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PREFACIO




O caso clinico de que nos vamos ocupar,
escolhido para nosso trabalho de tese, é tdo
curioso que so por si abrangeria um capitulo
dos mais interessantes e dos mais vastos da
patologia pulmonar se quem o tratfasse, que
ndo fissemos nos, o pudesse enriquecer e
valorizar com mais largo e mais amplo co-
nhecimento do assunto.

Mas, como uma tal prefensdo jamais po-
deriamos ter e seria em nos inteiramente
descabida, a nossa tarefa limita-se apenas
a dedicar ao nosso trabalho o melhor do
nosso esforco no sentido de realizar alguma
coisa de util e proveitoso, para complemento
da nossa educacdo clinica.




OBSERVACAO DA DOENTE




C. P. n.* 38—Enfermaria do Espirito
Santo. Cama 8. Vitva, 61 anos de edade,

Doméstica. Deu entrada na enfermaria em
10 de Janeiro de 1923,

Estado actual— A doente apresenta pali-
dez, emagrecimento, astenia, cefaleias quando
faz esforco para tossir. Presentemente con-
serva-se apirética.

Aparelho respiratorio-—Tosse com fre.
qiiéncia noite e dia, por vezes incessante-
mente durante algumas horas com expecto-
racao purulenta, ora esbranquicada, ora ama-
rela cor de géma de ovo. Diz a doente que
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essa expectoragdo tem um sabor doce. Por
trés vezes foi feita a pesquiza do bacilo de
Koch, sempre com resultado negativo.

Do exame do escarro feito no Laborato-
rio do Professor Alberto de Aguiar veio 0
seguinte resultado:

«Certifico que o escarro fortemente puru-
lento revelou:

Exame directo e microscopico— Escarro
muito purulento, mole, grumoso, com pontos
“amarelados esbatidos e pontuacoes mais niti-
das e limitadas, francamente amarelas. O
exame microscopico revelou numerosos plo-
citos um tanto desagregados, com células
bronquicas e alveolares, muitas impregnadas
_de pigmento negro (antracésio), alguns cris-
tais aciculares de dcidos, uma ou outra fibra
conjuntiva e eldstica, massas amarelas, umas
esbogadas, vutras caracteristicamente amarelo
ouro e dando com nitidez a reaccao micro-




quimica de Gmelin (biliverdina, bilicianina

e bilifuscina), bastantes cristais de coles-

terina.

Exame bactereologico—Auséncia do ba-
cilo de Koch pesquizado em preparagoes
coradas pelo métodn de Liehl Neelsen; ausén-
cia de formas suspeitas micelares; presenca
predominante e muito possivelmente patogé-
nica de estreptococo em cadeias de poucos e
numerosos elos (curtas e longas).

Conclusdo— Processo pulmonar bronco-
-alveolar de natureza estreptocdcica e cuja
relacdo com estado hepatico (fistula? comu-
nicacdo?) é muito de suspeitar.»

SINAIS ESTETOSCOPICOS

Face anterior do hemitorax direito: Sar-
ridos sub-crepitantes grossos em toda a ex-
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tensio; leve sopro em U na parte superior;
pectoriloquia afénica na base. A percussio
massicez em toda a altura, mas principalmente
acentuada na parte inferior.

Face posterior do hemitorax direito—
lgualmente sarridos sub-crepitantes grossos
em toda a extensdo, respiracio diminuida,
broncofonia na parte média, principalmente.
A percussdo massicez a toda a altura.-

Regido lateral direita—Sopro na axila e
pectoriloquia afénica.

Face anferior do hemitorax esquerdo—
Expirag¢do prolongada e rude. Do lado esquer-
do nada mais de interésse.

O 1.° exame radioscopico feito, um més
depois da sua entrada na enfermaria, deu:

«Sombra do figado confundindo-se com
a sombra da base pulmonar. O limite supe-
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rior muito nitido. Sinais de cavidade com
nivel de liquido deslocdvel».

-

A pungdo tordxica, por suspeita de der-
rame pleural, deu negativa.

Aparelho circulatorio—Pulso pequeno,
hipotenso, taquicdrdico e ritmico. O ntimero
de pulsagdes oscila entre 88 e 102.

TM=125
Tm: 8,8 ] R. D.
0 =115

Sinais estetoscopicos: ruidos cardiacos
ensurdecidos em todos os focos. Reacgio de
Wasserman: negativa. Reac¢do de Kahnw
negativa.

Aparelho digestivo—Lingua ligeiramente
saburrosa, anorexia e por vezes vomitos




quando a tosse é mais violenta. As dejecgoes
téem sido didrias.

Péso:
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Antecedentes hereditdrios —Desconhece
o pai. Sua mie faleceu aos 50 anos tendo-
apenas sofrido de hemorroidas, ndo sabendo’
| se atribuir a isso a sua morte. Teve uma irma
que morreu de tuberculose intestinal.

Antecedentes pessoais—O marido faleceu
a0s 40 anos nio sabe com que doenca. De 5
filhos que teve um déles morreu com menin-
gite na idade’ de um més, os outros sao sali-
diveis. Teve um aborto. Em crianca teve o
sarampo e a variola e aos 16 anos reumatis-
mo nos pés e pernas ndo ultrapassando os
joelhos. Esse reumatismo cedeu ao uso do
iodeto (?) em poucos dias. Freqiientes vezes,
queixava-se de cefaleias bruscas, a horas va-
ridveis, que hd 10 anos desapareceram com
banhos de chuva. Aos 17 anos teve pela pri-
meira vez, a menstruagdo pouco abundante
e dolorosa. Entrou na menopausa aos 44
anos.




Evolu¢do da doenca—Adoeceu hd 5 mé-
ses bruscamente com arripios intensos, cefa-
lalgias ligeiras, anorexia, febre e suores. No-
tou que na mesma ocasido lhe apareceram
pelo pescogo, do lado direito, pequenas no.
dosidades e dores. Em seguida toda a face
se tornou vermelha e tumefacta, tao grande
foi 0 edema da face, que a doente esteve
sem ver durante uma semana. Depois toda
essa superficie vermelha se ulcerou. Ao fim
de 15, dias quando tudo tinha cicatrizado e a
doente se supds curada, foi expor-se a uma
corrente de ar que logo a deixou com uma
pontada do lado direito e inferior do torax,
seguida de arripios leves e febre ligeira. Pas-
sados alguns dias sobreveio-lhe tosse, por
vezes com vomitos e expectoragdo amarela
de sabor doce. Os arripios téem-se repetido.




TEMPERATURAS (¥)

Novembro Dezembro Janeiro

Dias

Rt M ] s M. | T

3 366 | 378 1 386 | 817
L= 372 | 3718 | %8 | 318
e 878 | 373 | 368 | 372

- 371 | 392 | 366 | 315
e 876 | 38 368 | 3879
g 374 | 386 | 368 | 814
e 365 | 872 | 378 | 8367 | 872
o O 367 | 87 364 | 376
38 37, 365 | 372 | 863 | 382
36,8 | 37, 368 | 374 | 364 | 388
362 | 38, 872 | 814 | s |37
12 | 368 | 372 | 368 | 37,3 | 862 | 368
18 1 864 | 366 ] 887 | 812 i 36 36,4
14 | 364 | 3892 | 366 | 37 36 | 369

=
OO =TT O e G DD
|

15 364 36,9 366 | 874 36 368 7
16 | 381 | 371 | 366 | %69 | 361 | 368
17 | 368 | 382 | 365 | 368 | 36 | 362
18 368 | 3:,4 364 | 86,7 BL.2 =87
19 | 365 375 | 364 | 368 | 369 | 368
9 | 367 | 376 | 385 | 876 | 31 | 3
21 366 | 37 366 | 369 | 36 | 361
90 | 374 1 385 1 965 | 868 I .967 | 378
28 37,2 378 366 | 37 36,0 i 36,3
94 gredlaye b are | 878 .1 9141 37h
25 - Foar . 10374y 38 | %87 1 884 | .38
26 | 364 | a7 364 | 372 | 362 | 363
27 | 364 | 882 | 368 | 87,2 | 364 | 865
28 | 372 | 878 | 368 | 87 36 | 36
29 | 366 « 877 | 875 | 815 | 36 | s72
30 | 36,6 57 e o SRR Y B
31 & T R T } 36,5

{*) Parte destas temperaluras foram colhidas na sala de Homeopa-
tia, onde a doente esteve internada até ao seu ingresso nesta clinica.




556

9 Fevereiro Margo Abril Maio
E [T | o |

M. i M AT, M. B RS T

| / 1 oy

11 36 36 36,31 362 | 36,1 363 (302 364
o'la6 | g6l 86 | 377] 36 | 36 ‘|36 364
37| 86,6 | 875 ] 86,1 | 36,7] 363 36,4365 | 37,2
4| 864 | 87 364 | 368 ] 365 | 36636 | 379
b 866 367 86,6 | 364 ] 364 jb, 365 | 366
6| 36 37,1 | 87,2 | 373 384 | 36 |96 1376
71 865 | 375 86 | 361 | 362 364|363 36,9
8| 86,6 | 87,2 ] 862 | 368 | 362 367 | 36 | 377
9| 365 | 37 36 36,1 | 36 36,8 | 36,7 36,5
10| 872 | 36 g6 4 36 36 3(,’3 30 36
11| 362 | 368 362 | 268 382 371|362 | 36,2
12 | 86,8 | 868 | 86 | 36,4 | 36 37 | 365 | 6.9
13 | 86,5 | 87 36 | 372 366 363|304 36
141867 | 871 | 86,6 | 362 | 37 37 | 365 | 37
15 | 86,4 @ 37 86,4 | A 36 37 136 | 368
16| 36,8 | 36,8 |.86.6 | 36,7 ] 36 36,7 | 36,7 | 6.9
17+ 86,7 | 869 | 86 | 36,6 36 36,8 | 3604 | 36,5
181" 86,8 | 978 86 |47 36 36,6 | 363 365
19717881 1 877 | 083 | 373 36 36,3 | 36,5 36,8
20 | 86,8 | 3691 36,1 | 37,2 | 36,2 36,7 368 | 371
21 | 36,2 | 36,8 | 36 36,8 36.9 %hs Lyl
992 | 365 867 | 362 | 365 | 368 369 363 | 368
93 | 36,7 | 86,8 | 36 321 38,3 37,1 % 5369
24+ 861 | 365 | 36 37 36 378 |36 | 36
25 , 36 361 | 362 | 3651 36,1 372|361 | 362
96 | 86,7 36,4 | 36 36,6 | 36 | 37 - =
27 | 36 36,7 36 4| 36 36 3671 - -
28 | 86 36,8 368 | 36 36,7 | - ~
201 - - 363: 36,71 361 | 364 - -
0| - - 3.: | 369 | 36 | 362 -
Sntl =l = &

} 36,9




FACULDADE DE MEDICINA DO PORTO
LABORATORIO NOBRE

ANALISE QUANTITATIVA DA URINA

I— CARACTERES GERAIS

Volume

Cor

Aspecto
Depdsito .
Cheiro
Consisténcia .
Reacgio
Densidade a 15.°.

1000 em3
Amarelo alaranjado
Turvo

Pequeno
Levemenie urinoso
Fluida

Acida

1,0166

11 — ELEMENTOS ANORMAIS

Albumina.

Glucose

Pigmentos blhares
. Acidos biliares

Indican

Urobilina .

Contém vestigios
Nula

Nulos

Nulos

" Pouco abundantes

Contém

Il — EXAME MICROSCOPICO

Raras células das vias génito-urindrias, raros cris-
tais de oxalato de cdlcio, raros leucocitos e elementos

de inquinagéo.




IV — COMPARACAO ENTRE A URINA NORMAL E A ANALISADA

URINA NORMAL *

Para um coeficiente

URINA ANALISEDA

ELEMENTOS urolégico —= 67
|——
Por litro ! Por 24 h. | Por litro | Por 24 h,
il Volume de 24 h. 1540 c. c. 1000
® | Cor. - Amarelo-citrino |Amarelo alaranjado
& \Aspecto. Transparente Levemente furvo
{ o /Deposito .| Muito leve e flucoso Pequeno
g | Cheiro . Sui generis Levemente urinoso
{8 [Consistencia . Fluida Fluida
3 [ Reaeciio : Acida Acida
Densidade a 15.9 1,018 a 1,021 1,0166
| Elementos orginicos,|2981.,749 45gr. 8 | 3|22¢r. 444 igual
Elementos minerais .| 16,126 24,834 12,756' »
Total das matérias ! |
z dissolvidas . . 45875 70,647 35,200 »
' E Acidez total (em { i
g P2 02 , . 1,101 1,834 0,496 »
oS Uvela- v . 20,952, 32,266 10,410 »
5 |Acido drico . - . 0,608  0,936f 0,672 »
g fAcido fosférico (em 3 |
] P2 02) ] 1,652 2,544 0,630 »
Cloreto de sddio (em |
Na Glyize 1 8 9,964] 15,344 8,482 »
Urobilina **. . | 0,100 0,154] 0,100 »
2 (Albumina . Nula Contém vestigios
E ‘Glucose A A Nula Nula
g JPigmentos bilia-
| (i T A Nulos Nulos
g8 (Acidos biliares Nulos Nulos
@ | Indican. .|Levissimos vestigios, Pouco abundantes

tidade absolu

o

Os niimeros apresentados resultam de
Prof, Aguiar em anilises realizadas em
O niimero que exprime a urobilina nao 1epresenta a sua quan-
ta, mas uma unidade de comparagao.

individuos

médias obtidas pelo
portugueses.
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V — RESUMO UROGRAFICO

S0XI}
SOJUAM [T

mnjop

Relagoes
%
270
250
230
210
190
170
150
130
110

NORMAL

90
10
50
30
10
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VI—RELAGOES UROLOGICAS ‘[,

f ¢ Acido irico \

k L’J]-Ca. L0 — 0 4: | 10rma 2 9!
5 k ureia / . ; 1 d
I

/ ureia
,Ureica e i e e e e 46,3 (normal 70,4)
\ \, Resfduo organico /
{ Desminera-/elementos minerais ;
(-- : *\ = 36,2 (normal 35,1)

lizagao .\ elementos totais /
11
/ 3 ; ¢ Acido fosférico ,
Fosfo-ureica k v ) — 6,0 (normal 7,8) .
TRATAMENTO:

De 7 a 26 de Janeiro esteve no uso do
iodeto de potdssio, comegando por um grama
e subindo até dois por dia. De 15 do mesmo
més a 28 de Fevereiro esteve com a pogédo de
dionina (3 colheres de sopa didrias) e injec-
coes de estricnina (1 c.c.) até ao dia 6. Em

12 de Fevereiro foi-lhe aplicada uma primeira

injeccdo de 914, na dose de 15 centigramas,
seguindo-se-lhe mais duas injec¢des, da mes-
ma dose, até ao dia 5 de Margo. Desde o dia




2 até 12 désse més voltou novamente ao
iodeto de potdssio na dose de um grama dia-
rio e xarope de codeina (4 colheres de chd
por dia) de 3 a21. De 12 de Margo a 30 do
mesmo més esteve com injecgdes de oxigénio
(250 c.c. em dias alternados) e, em 21, uma
injeccdo de dleo canforado.

Preparada a auto-vacina deu-se-lhe em:

Z1sde Abril o ST AL 1.* injeccdo
2l Rl e R S e S e
e SR e TSI SRS 2 J
27 » T e S S e 4.2 »
A5 U Rl e i n O s AGTESey
IS N a0 S i S 0. »

S A R S SR R
i S S el RS SR

7 » e SR NS g2 »

Apos éste tratamento foi novamente su-

jeita ao exame radioscépico que revelou:
«Sombra na base pulmonar, muito menos




acentuada, desenhando-se jd nitidamente o
contorno diafragmatico».

Os sinais estetoscépicos modificaram-se
também:

Nota-se menos macissez a percussio, al-
guns sarridos dispersos do lado direito e per-
sisténcia dos outros sinais jd descritos.



BREVES CONSIDERACOES
SOBRE O DIAGNOSTICO




Diante duma sintomatologia tao variada
como a que viemos de registar, um facto
desde logo nos chama a nossa atencdo: Esta
doente € portadora dum processo bronco-pul-
monar. Toda a sua sintomatologia se encon-
tra, por assim dizer, subordinada a ésse pro-
cesso de cuja natureza nos iremos ocupar
seguidamente, tentando reiinir todos os ele-
mentos clinicos de que dispomos.

Vejamos, abstraindo por momentos do
auxilio do laboratério e radioscopias, a que j4
fizemos referéncia, qual das afeccoes, a pri-
meira vista, melhor se poderia ajustar ao con-
junto de sintomas que nos foi dado verificar
nesta doente.




36

Uma hipétese que logo poderia sugerir-
-nos, ja pela longevidade do processo, jd pela
marcha da temperatura e sinais estetoscopicos
recolhidos, era a duma tuberculose pulmonar.
Tratar-se ha com efeito duma bacilose?

Uma tal suspeita justifica-se, sempre que
nos encontremos em face dum doente nestas
circunstancias.

Com efeito a auscultagdo de inicio pode-
ria levar-nos a pensar numa tuberculose em
pleno periodo de amolecimento.

A tosse, a inapténcia, o emagrecimento
progressivo, a astenia, por um lado, a curva
térmica, embora ndo muito caracteristica por
outro, sio elementos de presuncdo bastantes,
para que uma tal suspeita merecesse a nossa
mais cuidadosa atengdo. Serd pois esta doente
uma tuberculosa? Por trés vezes foi feita a
pesquiza do bacilo de Koch com resultado
sempre negativo. Serd éste um argumento
bastante seguro para que ponhamos inteira-
mente de parte a nossa hipéGtese?
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O exame microscépico, quando positivo,
€ incontestdvel o seu valor clinico, a sua cons-
tatacdo permite afirmar o diagnéstico; caso
contrdrio, sé completando o exame da doente,
pois ndo podemos sé com ésse elemento por
de parte a ideia duma tuberculose.

Ha contudo um facto que nio deixa de
ser importante: no periodo de amolecimento
€ quando o tuberculoso geralmente elimina
maior quantidade de bacilos. Ora esta discor-
dincia entre a sua nao eliminacdo bacilar e
os sinais estetoscopicos duma fase adiantada
da sua suposta tuberculose, serd ji por si um
elemento de prova a opor A hipétese que
vinhamos formulando.

Por outro lado a doente diz que a sua
afeccdo teve um coméco brusco, iniciando-se
por uma pontada com arripios e febre ligeira
0 que ndo € cldssico numa tal afeccio.

Poderia tratar-se duma micose ou duma
sifilis pulmonar? Sabese bem quanto estas
duas entidades mérbidas se prestam is maio-
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res confusdes com a tuberculose, ndo sendo
possivel muitas vezes a sua distingdo sendo,
ou pelo auxilio do laboratério, ou através do
tratamento especifico que para cada uma se
impoe.

«Certains cas de syphilis pulmonaire,
d’actinomycose, d’aspergilose ne peuvent étre
distingués de la tuberculose que soit par la
constatation du germe nocif, soit par la con-
comitance d’autres accidents de méme nature,
soit par la guérison due & un traitement spé-
cifique». (Castaigne Les Maladies des pou-
mons et des bronches).

Um primeiro exame microscopico do es-
carro revelou pequenas gran ulacoes amarelas,
nio sendo possivel encontrar outros vestigios
de parasita. Apesar disso esta verificacao
constitui ja por si uma suspeita e justifica a
intervencio dum tratamento pelo iodéto de
potdssio.

Com efeito a nossa doente, em janeiro,
esteve durante alguns dias sob a acgdo déste
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medicamento e, facto interessante, a tempe-
ratura comegou a baixar depois duma pequena
exacerbacdo, caindo em seguida numa com-
pleta apirexia. Assim se manteve durante al-
guns dias, tendo-lhe sido elevada a dose do
medicamento de 1 gr. a 2 gr. Breve porém se
dissiparam as nossas suspeitas, porque a
doente ao fim duma semana comegou nova-
mente a fazer temperaturas didrias, com um.
estado geral idéntico ao que tinha anterior-
mente.

Tratar-se hd entao duma sifilis pulmonar?
O laboratério responde negativamente. A
reaccdo de Wasserman e de Kahn (precipito
reac¢ao para a sifilis) deram ambas negativas.
Nio devendo nds dar um crédito ilimitado
ao valor destas duas reaccdes, juntemos o
seu resultado a outros sinais clinicos de

que dispomos e vejamos se uma tal hip6-
tese poderd ser o final das nossas investi-
gacoes.

A sifilis pulmonar é talvez de todas as
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afec¢des pulmonares aquela que maior varie-
dade de aspectos clinicos apresenta, ¢ uma
«afeccdo essencialmente polimorfa», ndo sen-
do possivel portanto caraterizd-la somente
pelos sinais estetoscopicos observados.

O diagndstico duma sifilis pulmonar de-
pende, quando outros sinais clinicos nitidos
nio existam, mais do estado geral do indivi-
duo que das suas localizagdes especificas. Ha
por assim dizer um contraste entre as suas
lesdes pulmonares e a restante sintomatologia,
é o que Bazin muito bem sintetizou dizendo
que um doente atingido de sifilis pulmonar ¢
«un phtisique bien portant».

A inapténcia, a temperatura e a astenia
sdo sinais raras vezes observados numa afec-
¢do dessa ordem. Alguns autores apresentam
como elemento clinico, no diagndstico dife-
rencial, a séde primitiva da lesdo ao nivel da
parte média do pulmdo direito. A verdade €
que uma tal afirmagdo é muito discutivel e
numa grande parte dos casos o tratamento €
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ainda a iinica via segura para o diagndstico
diferencial.

A nossa doente esteve sob a ac¢do do
tratamento especifico (914), pode afirmar-se,
sem resultado algum aprecidvel. Depois desta
dltima prova ndo hd razdo para subsistir a
hipétese que vinhamos discutindo.

O que terd pois a nossa doente? Antes
de respondermos definitivamente a esta pre-
gunta, convém recordar alguns pormenores
na evolucio da doenca e relaciond-los com
outros factos que nos ponham ao alcance de
novas investigacoes. A doente diz «que adoe-
ceu hd 5 méses bruscamente, com arripios
intensos, cefalalgias ligeiras, anorexia, febre
e suores. Notou que na mesma ocasido lhe
apareceram pelo pescoco, do lado direito, pe-
quenas nodosidades e dores. Em seguida
toda a face se tornou vermelha e tume-
facta,
~ Tao grande foi o edema da face que a
doente esteve sem ver durante uma semana».
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Estes sintomas sio absolutamente caracteris-
ticos duma erisipela.

Esta doente teve iniciaimente uma erisi-
pela da face que, segundo relata, devia ter cu-
rado apds 15 dias de evolugao.

Consecutivamente a essa erisipela, a doen-
te, queixou-se duma pontada do lado direito e
inferior do torax, seguida de arripios leves e
febre ligeira. Possivelmente devia tratar-se
duma complicagio pulmonar de origem eri-
sipelatosa. Segundo Roger, de todas as com-
plicacoes pulmonares da erisipela, a mais vul-
gar, é sem ddvida a pneumonia. Teria efec-
tivamente esta afeccdo pulmonar comecado
por uma pneumonia erisipelatosa?

Estas pneumonias téem uma evolucdo
muito especial: a marcha ¢ muito rdpida, os
sinais estestoscopicos varidveis e nio tendo
nés observado a doente antes da sua entrada
no hospital, também ndo nos é fdcil agora,
apenas pelo seu depoimento, ajuizar dos si-
nais que nos assegurem a natureza da sua
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primitiva afeccdo pulmonar. De resto, nio
nos repugna aceitar a existéncia duma pneu-
monia de inicio, de origem erisipelatosa.
Pondo por agora de parte estas ligeiras con-
sideracoes, prossigamos no estudo da nossa
doente: o primeiro exame radiosc6pico que lhe
foi feito revelou, como dissemos, o seguinte:

A sombra do figado confundindo-se com
a sombra da base pulmonar. O limite superior
muito nitido. Sinais de cavidade com nivel
de liquido deslocacdvel.

Este exame tem um valor semiolégico im-
portante. Depois déle a sintomatologia da
doente torna-se mais compreensivel, mais elu-
cidativa e jd podemos agora afirmar um dia-
gnostico que a principio nos embaracou com
dificuldades.

Evidentemente esta doente é portadora
dum abcesso pulmonar. O exame microscé-
pico directo e bacteriolégico do escarro é
mais outra prova confirmativa déste diagnds-
tico. Mas alguma coisa, talvez mais interes-
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sante ainda, nos veio revelar ésse exame e
vem a ser a presenca de pigmentos biliares
(biliverdina, bilicianina e bilifuscina) bem
como bastantes cristais de colesterina na ex-
pectoracdo da doente.

Este facto traduz, como é facil de deduzir,
a existéncia dum f{rajecto entre o pulmio e o
figado através do diafragma.

Por seu turno a andlise da urina revela
uma baixa notdvel de ureia que pode ser o
indice duma insuficiéncia hepdtica. Poderia-
mos ter completado o exame pelo estudo do
sindroma urindrio, porém nao o fizemos, con-
vencidos de que a andlise da expectoragio era
prova bastante para chegarmos & conclusdo

que vinhamos tirando.

Mas, aceite como verdadeira a interpreta-
¢do que demos ao resultado obtido nessa
andlise, poderd preguntar-se: Seria éste abcesso
primitivamente hepdtico ou pulmonar.

Clinicamente sabe-se quanto sdo freqiien-
tes os processos inflamatdrios do figado ou
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do pulmido, em vdrias doencas infecciosas,
nomeadamente estreptocécicas. Entretanto
parece-nos que o abcesso hepdtico primitivo,
pertence com mais freqiiéncia as disenterias
amibianas porque do intestino é mais facil o
acesso da infeccdo ao figado. Geralmente os
abcessos hepdticos de origem estreptocicica
sdo metastases que se observam nas pioemias.
A pontada de que primitivamente se queixou
a doente, localizava-a na base do torax, sem
propagacdo para a omoplata, como de resto se
observa nas dores hepaticas.

Por todas estas razoes somos levados a
concluir que o abcesso, foi primitivamente pul-
monar e sé depois comunicou com o figado.

Relacionando agora todos os elementos
clinicos e laboratoriais que nos foi possivel
colher e apds estas breves consideragoes sobre
o diagndstico diferencial, concluiremos que a
nossa doente, é portadora dum abcesso pul-
monar com propagacdo hepdtica de origem
estreptococica.




HISTORIA, ETIOLO-
GIA E PATOGENIA




- Historia— O conhecimento das compli-
‘cacoes pulmonares erisipelatosas é jd, pode
afirmar-se, do dominio da histéria. Primitiva-
mente reduzido a um empirismo grosseiro,
s6 nos fins do século passado, mvestlcragoes
mais completas come¢am a elucidar melhor
a natureza e a especificidade dessas afecgoes.

Jd 10 século XVI Falrice de Aquapendente
emitira a ideia de que a erisipela se podia
propagar ao pulmao. Mais tarde, depois que
Gubler demonstrou que também havia uma
erisipela interna, as observagoes cliaicas de
Lailler, Labbé e J. Simon vieram confirmar a
existéncia da erisipela pulmonar.

Strauss, numa observa¢io muitas vezes

4
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citada, precisou em 1879 os seus caracteres
anatémicos. Em seguida Potain e Cuffer pu-
blicaram um caso, onde a erisipela do pul-
mao tinha precedido a erisipela cutanea. Em
1881 Stackler estudou a bronco-pneumonia
erisipelatosa de que apresenta umas 17 obser-
vacoes.

Nas primeiras pesquizas bacteriolégicas
nio se verificou a existéncia de estreptococos
puros, mas associados ao pneumobacilo de
Friedlander, como o demonstraram mais tarde
em 1885 Comil, Dreschfeld e Friedlander.
Nesta época designava-se sob éste nome to-
dos os organismos lanceolados e encapstla-
dos encontrados no pulméo. Em 1889 Mosny
encontrou um estreptococo no estado de pu-
reza num foco bronco-pneuménico. Esta lesdo
pulmonar existia isoladamente e Mosny de-
duziu a sua natureza erisipelatosa dum conta-

gio que lhe parecia evidente.
Em 10 casos de localizagao pulmonar, no
decurso da erisipela, Roger encontrou o pneu-
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mococo nos escarros dos doentes que cura-
ram e no pulmao, sangue e visceras dos que
morreram. Uma s6 vez o pneumococo puro,
outra associada ao estafilococo dourado e
duas vezes ao estreptococo; mas, acrescenta
Roger, as colénias déstes dois tltimos mi-
crébios eram muito numerosas de nenhum
modo compardveis as que formava o pneu-
mococo. Gilbert cita dois casos de duas mu-
Iheres mortas por acidentes pulmonares du-
rante uma erisipela da face, autopsiadas, en-
controu-lhes pneumococos nos alvéolos pul-
monares mas associados a numerosos estrep-
tococos que barravam, por assim dizer, os
capilares pulmonares.

Etiologia e patogenia — Foi doutrina cor-
rente, durante muito tempo, o atribuir-se para
cada uma das variadas formas de estreptoco-
cos um papel diferente na génese de varias
afecgdes. Hoje os trabalhos recentes de Widal
vieram demonstrar que as diversas infeccdes




estreptocéeicas, podem ser provocadas pelo
mesmo agente desde que determinadas cir-
cunstancias facam variar o seu grau de viru-
léncia.

Sabe-se que o estreptococo existe na pele
do homem e em todas as cavidades naturais,
principalmente na bdca, no estado de saprofita.

Experiéncias realizadas por Widal e Be-
zancon demonstraram que ésses estreptococos
da bdca normal podem, em certas condicoes,
produzir a erisipela, a supuracdo, a endocar-
dite e a septicemia.

Mas quais sdo essas condigdes em que 0
agente adquire qualidades patogénicas?

Afirmam os mesmos autores que tendo
associado os estreptococos colhidos numa
bdca normal, préviamente desprovidos de
toda a sua viruléncia, ao colibacilo, obtiveram
racas capazes de produzir todas as afecgoes
j4 mencionadas. Pode daqui deduzir-se que
todas as infeccoes estreptocdcicas resultam
de associacoes microbianas? Evidentemente
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que ndo. O estreptococo pode ser agente de
infeccdo primitiva e secundaria.

Primitiva por ex. na erisipela, nas septi-
cemias puerperais ou ciriirgicas, secundarias
muitas vezes noutras doencas onde o estrep-
tococo vem associado. Quere dizer: para que
se dé a infeccdo primitiva é necessdrio haver
uma porta de entrada para a penetracio do
germen, uma efrac¢do da pele por ex. no caso
da erisipela e daf através dos linfiticos se
lance depois na corrente circulatéria como
no caso das septicemias.

Passamos a transcrever as conclusdes,
deveras interessantes a que chegou Widal de-
pois dalgumas experiéncias feitas em animais:

«1.>—Todos os estreptococos provindo
duma placa erisipelatosa davam a erisipela
no coelho; 5 vezes sobre 10 os estreptococos
de origem puerperal davam igualmente a eri-
sipela; os estreptococos retirados de seis ca-
daveres de variolosos ocasionavam 3 vezes a
morte rdpida por septicemia e 3 vezes uma




erisipela grave. Os estreptococos retirados de
tras supuragdes localizadas e uma outra vez
de hemorroidas inflamadas, determinaram de
cada vez a erisipela, etc.

22— Qs estreptococos da boca normal
nao deram nunca erisipela nem septicemia.
Os outros estreptococos retirados da boca
de pessoas atingidas de afeccoes as mais
diversas nio deram a erisipela no coelho se-
nio num sé caso onde se tratava duma angina
pseudo-membranosa nao diftérica. Os estrep-
tococos retirados da boca de dez erisipelato-
sos forneceram, pelo contrario, trés vezes
sobre dez, uma erisipela experimental ou a
septicemia. Esta viruléncia precede ou segue
a evolugao da placa?

[= éste um ponto para cuja solugao neces-
sitaria de novas investigacoes. Limitemo-nos
por momentos a registar o facto».

Estas experiéncias vieram, como se Ve,
esclarecer bastante o problema da etiologia
e patogenia de certas infecgdes estreptocdcias.
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Ainda voltando a nossa doente, como ex-
plicar a génese da sua infeccdo pulmonar
post-erisipelatosa? Seria uma infeccdo primi-
tiva ou secunddria?

E curioso conhecer os diferentes meca-
nismos pelos quais se poderia dar a invasio
estreptocdcica no pulmio e dai a sua pneu-
monia e abcesso em que terminou.

Roger diz: «A clinica permite supor que
uma pneumonia é de origem estreptocicia
quando se pdde seguir a propagacgdo da in-
flamacao, isto €, quando se viu a erisipela
estender-se a boca, a faringe, depois descer
a traqueia e aos bronquios.

E uma marcha extensiva e invasora com-
pardvel A que se observa sobre os tegumen-
tos».

Por outro lado Widal diz também que <o
estudo bacterioldgico veio demonstrar a

grande complexidade que apresenta a pato-
genia das pneumonias erisipelatosas. Nalguns
casos, muito raros, os lnicos que merecem




50

o nome de erisipelas pulmonares, o estrepto-
eoco vai por via linfdtica desde a face ao
pulmao. As cavidades alveolares e seus septos
comportam-se como as malhas do tecido con-
juntivo e as lesoes do tecido linfatico do pul-
mio sdo a reprodugdo da erisipela cutinea
ou das mucosas.» E acrescenta ainda: «final-
mente, e é 0.caso mais freqiiente no decurso
da erisipela como no de muitas doengas in-
fecciosas, podem desenvolver-se por um pro-
cesso banal bronco-pneumonias vulgares de
estreptococos ou de pneumococos, uns € ou-
tros descendo da cavidade buco-faringea».

Como se vé, parece éste o mecanismo
mais aceite das pneumonias post-erisipelato-
sas e ainda porque, ja anteriormente o disse-
mos, o estreptococo saprofita da boca pode
em determinadas condicoes exaltar a sua vi-
ruléncia, associado a outras infecgoes, embora
provocadas por um agente idéntico.

E muito possivel, nés nao podemos afir-
mé-lo, que na nossa doente a sua pneumonia,
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estreptocdeica é certo, fasse contudo secun-
ddria, talvez explicdvel pelo tltimo mecanis-
mo que vinhamos expondo. Resta-nos agora
explicar o aparecimento do abcesso ptilmonar
que por assim dizer constitui o assunto prin-
cipal do nosso modesto trabalho.

Os abcessos pulmonares podem ter varias
origens, sendo as principais 0s corpos estra-
nhos dos bronquios, os infartus embélicos,
a pneumonia e a bronco pneumonia. Admi-
tindo que a nossa doente fizesse primitiva-
mente uma pneumonia post:erisipelatosa, facil
nos € explicar a formagdo do abcesso, aten-
dendo a-que se uma pneumonia vulgar de
pneumococos pode evoluir para um abcesso,
com muito maior nimero de probabilidades
uma pneumonia essencialmente estreptoco-
cica poderia dar essa terminacio.

E que o estreptococo é o agente por
exceléncia da maior parte das supuracdes

viscerais.




TRATAMENTO




Duma maneira geral a terapéutica dos
abcessos pulmonares sofre uma orientagdo
diferente, segundo se trata dum abcesso linico,
ou de abcessos miiltiplos como se observa
nas pioemias.

Num e noutro caso o tratamento ideal
seria, em dltima andlise, o de todas as supu-
racoes: assegurar uma boa drenagem. Mas
como um tal processo nem sempre se torna
possivel e na maioria dos casos oferece
dificuldades que tornam o éxito pouco se-
guro, recorre-se a outros meios terapéuti-
cos conforme as circunstincias do doente o
exige.




As intervencoes cirtirgicas no pulmao
raras vezes se podem efectuar com segu-
ranca, entretanto alguns casos téem sido
registados com sucesso e tanto basta para
que os seus defensores lhe marquem um
lugar de destaque nos dominios da tera-
péutica.

Tuffier abre os abcessos do pulmio ao
termo-cautério ou ao bisturi, depois da sutura
dos dois folhetos pleurais (na auséncia de
aderéncias). A incisdo ¢ seguida de drenagem
e de tamponagem da cavidade. A cura faz-se
rapidamente nas supuracdes recentes (12
dias), ao contrdrio, nas supuragoes antigas a
cura é maislenta, podendo durar 5 a 8
meses.

Tanto no abcesso pulmonar tnico, como
nas pioemias, podemos recorrer ao tratamento
médico e ao tratamento cirtirgico. O trata-
mento das pioemias consiste essencialmente
em estimular as faculdades defensivas do
organismo pela soroterapia, favorecer a elimi-
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nacdo das toxinas e intervir nos focos metas-
tdticos acessiveis. :

Virios processos téem sido preconizados
no intuito de por em pratica estas indicacdes
terapéuticas. Correntemente tem-se emprega-
do os metais coloidais, os abcessos de fixagdo
e as injecgdes de soro terebentinado (1 ¢ de
esséncia de terebentina pura e 1 ©% de alcool
rectificado a 92°, agitar e langar em 200 ** de
soro artificial). Fazem-se injeccoes sub-cuti-
neas déste soro duas ou trés vezes por dia
conforme os casos.

O tratamento do abcesso pulmonar, além
duma medicagdo puramente sintomatica que
se resume na administracdo de ténicos e an-
tisséticos bronquicos ou entio numa inter-

vencao cirdrgica nem sempre possivel, tem
hoje na vacinoterapia um especifico ampla-
mente comprovado na nossa doente,
Durante muito tempo a vacina desempe-
nhou um papel meramente profiltico, forne-
cendo ao individuo uma imunidade mais ou




64

menos duradoira em relacdo aos gérmenes
inoculados.

Presentemente a vacina entra nos domi-
nios da terapéutica e a sua ac¢do curativa
evidencia-se com resultados brilhantes prin-
cipalmente depois dos trabalhos de Wright a
quem se deve a introducdo do novo método
na vacinoterapia.

Despertar no organismo as suas defesas
pela inoculagdo de produtos microbianos
desvitalizados, da mesma espécie, provocan-
do néle a formacdo de «opsoninas», eis em
resumo o método de Wright. Este autor de-
signava sob o nome «opsoninas» substincias
capazes de preparar o micrébio para a sua
fagocitose.

Mas para prevenir os inconvenientes
duma vacina mal aplicada, porque o organis-
mo nio estivesse, por exemplo, em condicoes
de elaborar os elementos imunizantes neces-
sdrios para triunfar do mal, Wright determi-
nou o fndice opsénico (a relacdo que existe
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entre a fagocitose dum micrébio no séro es-
peciiico e num soro normal).

A importancia terapéutica da determina-
¢do do indice opsénico estd em conhecer-se,
depois déle, a oportunidade na aplicacao da
vacina. ,

Referir-nos hemos agora as diferentes va-
cinas que téem sido preparadas, partindo do
mesmo método.

Sabe-se que os estreptococos podem pro-
duzir as infeccdes mais diversas conforme o
seu grau de viruléncia, daf a divisio désses
agentes em vdrias espécies e assim quando
se preparavam vacinas para determinada in-
feccao com gérmenes de proveniéncia dife-
rente, ndo se provocava no organismo vaci-
nado, opsoninas especificas para a bactéria
de que o doente era portador.

Foi, partindo desta observacio que
Wright preparou as auto-vacinas ou sejam as

- vacinas preparadas com os gérmenes colhi-

dos no préprio doente.
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As hétero-vacinas, ao contrdrio, prepara-
das com os mesmos micrébios, mas de pro-
veniéncia diferente, ndo davam o resultado
terapéutico seguro sendo quando eram diri-
gidas para uma infecgdo idéntica aquela
donde tinham sido recolhidos.

Prepararam-se também as Stock-vacinas,
vacinas polivalentes, que resultavam de asso-
ciacoes de diferentes variedades da mesma
bactéria provenientes de diversas afecgdes.
Este método ndo colheu grandes resultados
nao sé porque a vacina podia nao conter a
variedade microbiana para a qual se dirigia,
mas ainda porque, a conté-la, a dose vacinal
era bastante reduzida pela diluicdo da pre-
centagem total das outras variedades bacte-
rianas.

Dos trés métodos, ainda o primeiro, o da
auto-vacina, é o que oferece resultados mais
seguros. Fol ésse que se aplicou na nossa
doente e com tanto éxito que logo a seguir
as primeiras aplicacdes vemos a temperatura

&
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descer, diminuindo ao mesmo tempo a sua
tosse e expectoragdo e o estado geral melho-
rar sensivelmente. Por seu turno o tltimo
exame radioscdpico comprova inteiramente o
resultado obtido.




CONCLUSOES




Num grande niimero de casos o diagnos-
tico dum abcesso pulmonar é qudsi impossi-
vel sem o auxilio da radiologia.

Uma s6 variedade de estreptococos pode
produzir as lesdes mais variadas.

A propagagdo da erisipela cutinea ao
pulmio raras vezes se faz directamente, €
qudsi sempre uma infeccdo secunddria.

A auto-vacina é o tratamento de escolha
no abcesso pulmonar estreptocécico.
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Uma das grandes dificuldades do tra-
tamento cirtirgico estd na localizacio do
abcesso.
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