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Duas palavras 

Para conclusão do nosso curso manda a 
Lei que apresentemos um trabalho original 
sobre qualquer dos múltiplos ramos da Sciên-
cia e Arte de curar. Dedicando-nos ao labor 
clinico, foi à clínica que fomos procurar o 
tema que nos servisse para a nossa disser­
tação. 

interessando-nos sobremodo a Cirurgia, 
o ramo mais fértil em resultados de valor da 
therapeutica, foi nas salas da clinica cirúr­
gica que achamos o caso clinico cujo estudo 
serve de base a este despretencioso e mo-



desto trabalho. Apesar do seu pequeno valor 
representa ele um esforço que só poderá 
avaliar quem tenha sido quintanista de medi­
cina e tenha sido obrigado à apresentação 
duma tese. 

* 

A impossibilidade de scindir o estudo do 
caso particular da gangrena simétrica das 
extremidades, do estudo geral das gangre­
nas, justifica que o primeiro capitulo, deste 
último se ocupe. 



* 

Ao ilustríssimo Júri que do valor deste 
trabalho há de julgar pedimos que tome em 
linha de conta ao lado do seu valor intrín­
seco o esforço que ele representa e assim 
benevolamente o julgue se não pelo que vale, 
pelo quanto de trabalho que significa. 



Gangrena em Geral 

Gangrena, clinicamente, é o conjunto de 
fenómenos que traduzem a morte duma 
região limitada do organismo. 

A vida duma célula é submetida a um 
certo número de condições indispensáveis. 
É em primeiro lugar a integridade da subs­
tância viva. É em seguida a nutrição da 
célula : para viver, toda a célula tem neces­
sidade de oxigénio, de água e de alimentos: 
nos organismos complexos o sistema circu­
latório leva-lhos. São as condições do meio 
exterior, a temperatura em particular, que 
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deve oscilar entre certos limites, para alem 
dos quais quer se trate de frio ou de calor 
a célula danifica-se. E' enfim a regulação 
dos fenómenos vitais, a direcção das trocas 
intersticiais que o sistema nervoso tem sob 
a sua dependência. — A morte sobrevem sob 
a deficiência duma ou de várias destas con­
dições; quanto à integridade celular, quanto 
à própria estructura da célula, elas podem 
ser destruídas por uma violência exterior ou 
por um veneno. 

As causas da gangrena são pois fáceis 
de enumerar. O traumatismo que destrói a 
integridade celular. A paragem da circulação 
que suprime ou torna insuficiente a vinda 
de nutrição. As perturbações da enervação 
que destroem a harmonia celular e trazem as 
perturbações nas trocas nutritivas. As gela-
duras e as queimaduras que desorganisam 
os tecidos. Enfim toda a série de venenos 
que pode levar o sangue, venenos microbia­
nos nas infecções, de que a gangrena gasosa 
é o tipo, venenos orgânicos nos diabéticos, 
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os albuminúricos, aos quais se acrescenta a 
diminuição da resistência às infecções aci­
dentais intercurrentes. 

A morte não é instantânea, é progressiva 
e a célula é a sede de toda uma série de 
fenómenos, desde o momento em que o 
organismo sofreu o dano irreparável até ao 
momento em que a última das funcções vitais 
pára. E' a esta morte progressiva, este espaço 
de tempo que vai desde a causa inicial da 
morte até à desaparição de todo o vestígio 
da vida que se chama necrobiose. E' a passa­
gem da vida para a morte. 

Quando os tecidos mortificados sofrem o 
ataque das infecções microbianas, sobretudo 
infecções d'anaerobios, dá-se a putrefacção 
e liquefação dos elementos celulares e a gan­
grena constitui-se ; a escara separa-se do 
vivo e cae. 

Mas, enquanto que a parte morta está 
ainda ligada ao organismo vivo, dão-se trocas 
duma para o outro : as substâncias produzi­
das na escara são absorvidas, entram na 
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circulação geral substâncias tóxicas, ptornai-
nas, se se trata de grangrêna; substâncias 
normais, alteradas, productos de desagrega­
ção se se trata de necrobiose. A estas subs­
tâncias são devidos os fenómenos gerais 
d'intoxicaçao e as alterações das outras par­
tes do organismo. 

Toda a grangrêna é caracterisada por 
dois períodos: a formação da escara e a sua 
eliminação; um sulco cava-se entre a morte 
e o vivo, que se vai estendendo até que a 
parte gangrenada seja completamente desta­
cada. Depois, à grangrêna sucede a repara­
ção das partes sãs postas a nú. 

Segundo os aspectos que a escara toma 
na sua evolução, anatómica, nós dividiremos 
as gangrenas em secas e húmidas. 

Nas primeiras há mumificação dos teci­
dos, sobretudo quando a destruição celular 
se produz na extremidade dum membro ; as 
obliterações vasculares sendo progressivas, 
permitem a absorpção dos líquidos emana­
dos do foco mortificado, determinando a 
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desidratação hidrópica auxiliada ainda pela 
evaporação cutânea. Nos segundos há, pelo 
contrário, putrefação intensa ; há edema da 
escara, infiltração pútrida, desenvolvimento 
de gaz, cheiro fétido, liquefação e desagre­
gação tecidulares. Entre estas duas varieda­
des há todos os intermediários, pois existe 
sempre mais ou menos a infecção microbiana 
associada à morte dos tecidos. 

A sede da grangrêna é múltipla: mais 
frequente nas extremidades, onde as condi­
ções da circulação são precárias, e que são 
maJs expostas aos traumatismos e às modi­
ficações exteriores, ela vê-se entretanto em 
todo o organismo; as vísceras não são 
indemnes e a grangrêna do pulmão é de 
observação corrente. 

E' fácil, portanto, comprehender o con­
dicionalismo geral que ocasiona a morte 
celular. Já o mesmo não diremos, quando 
em casos específicos, se procura atingir numa 
particularisação minuciosa, o mecanismo 
lógico da sua etiologia. 
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Dadas estas breves noções sobre gan­
grena em geral, apresentaremos dois casos 
interessantes de grangrêna simétrica das ex­
tremidades inferiores, por ser relativamente 
raro o aparecimento de casos semilhantes 
entre nós. 

Estas observações despertaram-me tanto 
mais interesse, quanto é certo que vários 
auctores querem incluir na rubrica de sín­
droma de Raynaud múltiplos doentes que no 
fundo apresentam lesões histo-patológicas e 
até clínicas que justificam duma maneira bem 
patente a gangrena simétrica. 

Começaremos em primeiro logar pelas 
observações e faremos depois o comentário. 
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C. P. A. solteiro, ourives, de 22 anos de 
idade, entrou para o Hospital Geral de Santo 
António, no dia 14 de fevereiro de 1920, sendo 
internado na enfermaria n.° 1 a cargo do Prof. 
Teixeira Bastos. 

Estado actual 

Queixa-se ao nível dos pés de violentas dores, 
contínuas, com sensação de queimadura, exacer-
bando-se ao menor contacto, impossibilitando o 
doente de dormir. Ao mesmo tempo sente os pés 
frios. 

O que impressiona à primeira vista é a côr 
arroxeada dos tegumentos e a presença nos dedos 

3 
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de placas de esfacelo, umas de côr castanha e 
outras de côr negra. 

A palpação mostra-nos que a artéria pediosa 
se tornou num cordão duro, doloroso, imóvel, 
ao nível e abaixo do qual se não pode perceber 
algum pulso. 

Os movimentos não só dos dedos como das 
pernas estão mais ou menos atenuados, mas 
não ausentes por completo, o que aliás é com­
patível, embora passageiiarnente, com a gangrena 
confirmada. 

Depois há modificação com diminuição de 
volume de toda a parte que deve ser elimi­
nada e tanto os tendões como os músculos 
são incluidos nessas modificações, trazendo como 
consequência esta diminuição ou abolição total 
dos movimentos. 

Apesar destes sintomas serem a princípio 
muito mais patentes ao nível do pé esquerdo que 
do direito, nem por isso neste se deixam de 
dar a evolução progressiva da doença até à gan­
grena confirmada. 

O exame dos diversos aparelhos não nos re­
velou qualquer coisa que atraísse a nossa atenção 
a não ser uma desigualdade muito pronunciada 
de pulso. 
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Antecedentes pessoais 

O doente refere-se a uma adenite que teve 
na região inguinal esquerda e que não chegou a 
a supurar. Passados tempos apareceram-lhe feri­
das nas pernas difíceis de cicatrizar. 

Antecedentes hereditários 

Os pais são vivos e saudáveis e cinco irmãos 
que tem foram sempre, nos dizeres do doente, 
muito saudáveis. 

História da doença 

Conta o doente que, há aproximadamente 
dois meses, começou a sentir frio e dores nos 
dedos do pé esquerdo, notando ao mesmo tempo 
que eles tomavam o aspecto do dedo morto. 
Passado dias, que não podia precisar, com gran­
de espanto seu, viu que estes sintomas invadiam 
da mesma maneira o pé direito, exacerbando-se 
cada vez mais e obrigando o doente a internar-se 
no Hospital onde o encontramos. 



36 

R. W. e coin reactivação : Negativa. 

Análise sumária da urina : Albumina, não 
contêm. Glucose, não contêm. índican, aumen­
tado. 

Pachon : T. M. = 13. T. m. == 11. 

Diagnóstico 

Pela sintomatologia colhida e atrás referida 
este doente é portador duma gangrena simétrica 
das extremidades. 

Prognóstico e Tratamento 

O prognóstico funcional é dos mais reser­
vados. O tratamento de que pudemos lançar mão 
em caso desta natureza, além de meros paliativos 
que consistem na aplicação de pensos húmidos 
de substâncias oxidantes sobre as regiões inva­
didas pela gangrena, é a intervenção cirúrgica 
mutiladora, depois de se ter usado de uma longa 
expectativa e observação aturada. 
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No nosso caso, o doente, sofreu a amputa­
ção dos dois membros pelo terço médio da coxa. 

Era a este nível que o Pachon acusava osci­
lações amplas, contrastando com a sua ausência 
nas regiões inferiores. 

Ha auctores que preferem fazer a mutilação 
terapêutica no local de transição entre as oscila­
ções normais e as diminuídas. Não concordamos 
com esta maneira de vêr. 

Oscilações normais demonstram integridade 
anatómica das paredes arteriais : elas só se podem 
produzir quando a contractibilidade muscular e 
a elastricidade dos vasos se conservam integras. 
Amputar numa zona onde as pulsações estão 
enfraquecidas, é correr o risco da inutilidade da 
operação feita, porque o processo gangrenoso 
pode repetir-se obrigando-nos a uma nova inter­
venção. 

Com respeito ao prognóstico vital, êle depen­
de principalmente da resistência do doente e da 
maior ou menor intoxicação de que êle está 
possuído. 

Afastar essas causas de envenenamento ou 
dominar elementos possíveis de infecção, é a 
racional terapêutica a instituir depois de realizada 
a forçada intervenção cirúrgica. 
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A. P. de 21 anos, solteiro, entrou para o 
Hospital Oeral de S. António no dia 12 de outu­
bro de 1920, sendo internado na enfermaria n.° 
1 a cargo do Prof. Teixeira Bastos. 

Estado actual 

Este doente apresenta um fácies sofredor, 
de palidez acentuada e encontra-se num estado 
de astenia profunda. 

Queixa-se de frio intenso nos pés e de 
violentas dores espontâneas, em fisgada que o 
doente compara à sensação de agulhas que 
espetam. 
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As faces plantares estão tumefactas e são 
muito dolorosas à pressão e dão a sensação da 
frieza cadavérica. As faces dorsais apresentam 
manchas duma côr vinosa, contratando com 
placas de côr castanho escuro que se notam ao 
nível dos dedos. Estas placas dão um som pro­
duzido pelo toque dum estilête semilhante ao 
produzido na madeira. 

São placas de esfacelo gangrenoso. As arté­
rias, que estão transformadas em cordões duros, 
não acusam a mais leve pulsação, apesar de ter­
mos empregado para isso aparelhos muito preci­
sos como o oscilómetro de Pachon. 

Antecedentes pessoais 

Este doente não apresenta nos seus antece­
dentes doença alguma. 

Foi sempre forte, segundo refere. 

Antecedentes hereditários 

Os pais são vivos e saudáveis. Teve 12 ir­
mãos, oito dos quaes são vivos e saudáveis. Os 
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outros morreram em criança, ignorando o doente 
a causa da morte. 

Há a registar alguns abortos, segundo refere 
o doente. 

História da doença 

Conta o doente que há aproximadamente 8 
meses, começou a sentir os pés frios, insensíveis 
e notou ao mesmo tempo uma palidez acentuada 
principalmente ao nível dos dedos. Depois os 
pés tornaram-se edemaciados e fortes dores, es­
pontâneas e contínuas sobrevieram creando ao 
paciente uma existência insuportável. 

Há dois meses apareceu-lhe uma flictena, 
no bordo interno do dedo grande do pé direito, 
que rebentou, dando saida a um líquido sanioso 
e pondo a derme a descoberto. As flictenas mul-
tiplicaram-se constantemente dando origem ao 
desaparecimento da epiderme deixando a des­
coberto pontos da derme de aspecto lardáceo, 
roxos e asfíxicos. 

Os mais leves movimentos faziam-se acom­
panhar por dores horríveis e ainda hoje o 
doente solta gritos lancinantes ao fazerem-lhe 
o curativo. 
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R. W. e com reactivação : Negativa. 

Análise sumária da urina : Albumina, não 
contêm. Qlucose, vertígios de sedução. Pigmen­
tos biliares, não contêm. Ácidos biliares, não 
contêm. índican, muito aumentado. Urobilina, 
aumentada. 

Pachon : T. M. = 14. T. m. = 11. 

Diagnóstico 

Os sintomas locais, a marcha invasora da 
gangrena dos pés, leva-nos à conclusão da exis­
tência duma gangrena simétrica. 

Prognóstico e tratamento 

Já me referi a eles na primeira observação. 
Neste doente o tratamento consistiu, como aliás 
no primeiro, na amputação dos membros pelo 
terço médio das coxas. 

Apesar da gravidade da operação, atendendo 
ao estado geral dos doentes, vimos com grande 
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satisfação, a cicatrisação dar-se normalmente e a 
cura ser completa. Já não é a primeira vez que 
temos tido ocasião de vêr o primeiro doente 
pelas ruas desta cidade, transportando-se num 
aparelho adequado, suprindo desta forma a perda 
irreparável de seus membros. 



Estas observações que forain etiqueta­
das na enfermaria como sendo casos de sín­
dromas de Maurice Raynaud, <-, sê-lo-hão na 
verdade? 

Temos direito de duvidar, porque o 
puro paradigma de Raynaud afasta-se to­
talmente das observações mencionadas por 
nós. O facto de uma grangrêna ser simé­
trica não realiza a neurose vaso motora de 
Raynaud. 

E' aqui que permanece o erro de inter­
pretação de vários observadores. 
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0 creador do síndromo dividiu-o em três 
períodos bem limitados. 

Durante o primeiro insidioso, podendo 
durar de alguus dias a um mês, mostram-se 
os fenómenos de síncope ou de asfixia locais. 
A extremidade dos dedos empalidece, tor-
na-se insensível, dá a sensação do dedo 
morto: é a síncope local. Algumas vezes em 
lugar de ser pálida, é lívida, cianosada por 
estase venosa: é a asfixia local. A invasão 
é geralmente simétrica. Estes acidentes que 
a princípio se dão por acessos, dão-se depois 
continuamente. 

O segundo período é constituído por 
várias dores. As regiões atingidas tornam-se 
violáceas ou dum vermelho lívido. Flictenas 
aparecem, enchem-se de líquido sero-puru-
rento e rompendo-se deixam a derme a nu. 
O esfacelo aparece, mas um esfacelo super­
ficial : a separação faz-se em seguida, havendo 
comtudo casos em que toda uma falange é 
invadida e se torna negra. 

O terceiro período é assinalado pela 
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eliminação das escaras e pela cicatrisação 
rápida. 

Não há dúvida que o curso da doença 
dos nossos pacientes foi em aparência igual 
ao do síndromo de Raynaud, e só se não 
viu a regressão cicatricial porque o êxito 
foi parcial: asfixia e gangrena foram bem 
manifestas : houve a síncope, embora muito 
fugidia. 

Não hesitamos em afirmar que se não 
fosse a rápida intervenção cirúrgica, supri­
mindo o foco de intoxicação, a vida dos 
doentes correria grave risco, atendendo à 
invasão progressiva da gangrena, à brusca 
elevação de temperatura, revelando um ata­
que intenso das toxinas microbianas segre­
gadas ao nível da região atingida, e princi­
palmente ao estado asténico pronunciado 
em que se encontravam os doentes. 

O facto de ausência de regressão cica­
tricial e da gravidade do processo, afasta 
quasi de todo a ideia de síndromo de Ray­
naud. 
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Não obstante existem observações cita­
das por Grasset e Rauzier em que a acro-
-gangrêna por neurose do simpático, deter­
minaram a morte. 

Mas a par disto, os mesmos auctores 
afirmam, como regra geral, a benignidade 
do síndromo de Raynaud. 

Nas nossas observações, não só pelo 
estado actual, mas principalmente pela evo­
lução do processo, estávamos muito longe 
de esperar a benignidade que caractérisa o 
síndromo de Raynaud. 

Mas, o que mais caracteriza o tipo des­
crito pelo grande observador francês é a 
ausência de qualquer lesão anatómica inicial-

Ele filiava o seu síndromo numa con-
tractura das arteríolas, numa caimbra tetâ­
nica do grande simpático: admitia uma 
causa puramente nervosa. Atribui-se por 
analogia, ao espasmo arterial, eschemiando 
os tecidos, a gangrena devida à ingestão da 
cravagem de centeio. 

Ora, nos nossos casos a lesão anato-
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mica era predominante. O exame histo-pato-
lógico de cortes de artérias dos membros 
inferiores, revelou-nos a existência duma 
endoarterite oblitérante, bem manifesta, só 
por si suficiente para produzir todos os sin­
tomas citados nas nossas observações. 

Estas lesões de endoarterite são bem 
patentes na microfotografia que eu apresento 
acompanhada do relatório histo-patológico. 

Eis o que revelou o exame. 
Destruição da lâmina elástica em alguns 

pontos. 
Endartério notavelmente espessado, prin­

cipalmente ao nível dos pontos onde desa­
pareceu a lâmina elástica. 

As células endoteliais apresentam-se 
como que inchadas e com vacúolos, havendo 
penetração recíproca dos elementos celulares 
nos pontos onde a lâmina elástica se rompeu. 

Espessamento do tecido conjuntivo. 
Espessamentos de todas as túnicas da 

artéria com infiltração de células endoteliais 
em alguns pontos. 
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Estas lesões são próprias da endoarte-
rite oblitérante, muito provavelmente de natu­
reza sifilítica. 

Em face desta prova tão cabal, não hesi­
tamos em afirmar que a origem da gangrena 
simétrica, que serviu de assunto para o nosso 
trabalho, está intimamente ligada às lesões 
de endoarterite oblitérante progressiva, des­
crita pela primeira vez por Friedlander, em 
1876, e da qual se conhecem muito poucos 
casos. 

Esta afecção que é anatomicamente ca-
racterisada por abundante proliferação con­
juntiva entre o endotélio e a lâmina elástica 
interna da artéria, quadra bem com as lesões 
reveladas pelo exame histológico das artérias 
dos nossos doentes. 

Depois da publicação de Friedlander 
algumas outras se sucederam como as de 
Le Dentu, Rantier, Laveran e outros. 

Afectados de arterite oblitérante vários 
doentes foram considerados como acometi­
dos do síndromo de Raynaud, como se vê 
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nas observações publicadas por Baraban e 
Etienne. 

O mesmo juizo é força que se aplique à 
observação de Morgan em que a causa da 
acrogangrêna foi a endoarterite sifilítica. 

O caso de Qoldsmidt merece especial 
menção, porque, incluído a princípio no 
quadro de Raynaud, a autópsia feita depois 
vei-o exclui-lo, pois denunciou a lesão de 
Friedlander. 

Foi precisamente o que se deu com as 
nossas observações. Diagnosticadas a prin­
cípio como casos de síndromo de Raynaud, 
ficamos surprehendidos quando, durante a 
operação, se notou não só as lesões arteriais 
como a obliteração total das artérias tibiais 
pela presença de trombos. 

Pergunta-se agora : i qual seria a causa 
desta endoarterite? Elas podem desenvol-
ver-se em condições muito variadas, teem 
consequências quási idênticas ainda que 
tendo as origens as mais diversas. 

Os traumatismos ; as infecções, tanto de 
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evolução aguda, como a febre tifóide, a 
difteria, a varíola, etc., como as de evolução 
mais lenta, estando em primeiro lugar a 
tuberculose e a sífilis; as intoxicações, à 
frente dos quais está o alcoolismo, o satur-
nismo, a diabete, a gota e tantas outras, 
são as causas predominantes das lesões 
arteriais. 

Posto isto, ^em que quadro etiológico 
devemos nós incluir as lesões arteriais apre­
sentadas pelos nossos doentes? 

Nenhum deles revelou nos seus antece­
dentes pessoais a existência de traumatis­
mos, de infecções agudas, ou intoxicações. 
Ao mesmo tempo o exame clínico dos apa­
relhos respiratórios não denunciou a exis­
tência de qualquer alteração da funcção 
respiratória, afastando-nos assim duma su­
posta tuberculose. Resta-nos apenas a toxi-
-infecção que mais comunemente dá origem 
a lesões desta natureza, não só pela predi-
leção que ela tem pelas artérias, como tam­
bém pela sua vulgaridade : a sífilis. 
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Baseados nestas razões, pedimos para 
que fosse feita, aos nossos doentes, a reacção 
de Wassermann não só ao sangue como ao 
líquido céfalo-raquideano, que, infelismente 
não nos revelou o menor vestígio de infecção. 

I Em face desta negatividade de reacção, 
nós devemos pôr de parte, duma maneira 
absoluta, a existência da sífilis? Não, porque 
todos nós sabemos que esta reacção é muitas 
vezes falível, não só em casos de sífilis 
adquirida e clinicamente diagnosticada, mas 
muito principalmente nas heredo-sífilis. 

Não seriam os nossos doentes uns he-
redo-sifilíticos? 

Os antecedentes, pessoais no primeiro, 
hereditários no segundo, fornecem-nos ele­
mentos para suspeitar da existência da infe­
cção sifilítica. 

Infelismente, não tivemos o tempo sufi­
ciente para os submeter à prova terapêutica, 
devido à extensão da gangrena que requeria 
uma amputação rápida. 

Apesar da incerteza em que nos colocou 
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a reacção de Wassermann, não deixaria de 
ser descabido o tratamento anti-sifilítico, 
evitando assim a produção de novas lesões 
vasculares e suas consequências, se rial-
mente elas tiveram a sua origem na infecção 
treponémica. 

Em resumo : nós tivemos por fito, escre­
vendo estes comentários, separar, com abso­
luta exclusão, a acroneurose de Raynaud 
das gangrenas e asfixias simétricas por 
causas anatómicas patentes, produzidas por 
endoarterites agudas ou crónicas e em espe­
cial pela endoarterite oblitérante progressiva. 

PODE IMPRIMIR-SE 

Presidente. Director interino. 
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