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A APENDICITE NA SINDROME DE ABDOMEN
AGUDO (¥)

DR. FRANCISCO CERRUTI

Livre-Docente de¢ Clinica Cirdrgica da Escola Paulista de Medicina

A apendicite aguda é a afecgio que mais frequentemente deter-
mina a eclosio da sindrome de abdomen ‘agudo de tal forma que o
clinico em presenga de ym paciente com dores abdominais deve, em
primeiro logar, pensar na possibilidade de inflamacio aguda do apén-
dice. ) .

Parece-nos supérfluo encarecer a importancia do estudo da apen-
dicite aguda, pois ji sio de conhecimento geral as funestas conse-
quéncias do diagnéstico tardio — principal fator responsavel pela
morte dos doentes acometidos por esta afeccio.

A grande incidéncia da apendicite aguda e a imperiosa necessi-
dade do diagndstico precoce sio razdes que obrigam todo o médico a
conhecer detalhadamente esse setor da patologia e manter seu espirito
sempre alerta sobre a possibilidade de tal eventualidade diagndstica.

De fato, na apend1c1te aguda a responsabilidade- do médico é
enorme, um desctiido, uma prorrogacio fara evoluir as lesdes de
tal maneira que, decorrido certo lapso de tempo, a intervengio final-
mente realizada serd por demais tardia com o inevitavel éxito letal.

E por isso indispensavel que todos saibam nioes6 reconhecer uma
apendicite aguda mas dlagnostlca—la dentro das primeiras horas afim
de ser possivel a intervengio cirtirgica ainda benigna que curard o
. paciente em poucos dias. E, nfo obstante se tratar de problema ci-
rlrgico, deve ser bem conhecido pelos clinicos pois sendo estes facul-
tativos quem primeiramente socorrem o doente, sio tambem os que
teem maior oportunidade em estabelecer o diagnéstico com a devida
precocidade.

Compreendendo, assim, o grande valor do diagndstico precoce e fa-
lando a futuros médicos, insistiremos principalmente sobre o quadro
clinico da moléstia, fazendo tambem algumas consideragdes - sobre
anatomia, etiopatogenia, anatomia-patologica e indicagBes terapéuti-
cas que tenham imediata aphcac;ao pratica.

(*) Conferéncia realizada em 7 de.agosto de 1941, a convite do Departamento Cienti-
fico do Centro Académico “Oswaldo Cruz”.
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ANATOMIA

O apéndice vermicular é um cilindro de 3 a 20 cms. de compri-
mento por 3 a 15 mms. de espessura, com diferentes curvaturas, em S,
, em U, em espiral, apresentando as mais variadas posi¢oes em relagio
ao ceco (Fig. 1). Porisso, o apéndice pode ser encontrado lateral-

Fic. 1
Diferentes posi¢Bes do apéndice em ;'elaqio ao ceco,
& (Esquemético de Kelly).

mente ao ceco (ascendente externo), na fossa iliaca direita, ao longo
dos vasos iliacos (descendente externo), na pequena bacia, em dire-
¢do ao promontdrio (descendente interno), entre as alcas do intestino
delgado, medialmente ao ceco, anterior ou posteriormente ao ileo
(ascendente interno), na face posterior do ceco (retrocecal) ou mesmo
por trds da valvula ileo-cecal. Alem disso, pode estar recoberto. total
e parcialmente por dobras peritoniais congénitas ou adquiridas e
quando retrocecal ser ainda extraperitonial.

Ao lado destas variagGes de posi¢do entre o apéndice e o ceco
devemos considerar as alteragSes de situagfio deste ultimo segmento
intestinal que, naturalmente, modificam a posi¢io normal do apéndice.

Ainda dentro do campo da normalidade podemos encontrar o ceco
em diferentes posigSes se tivermos em conta o tipo morfolégico dos indi-
viduos. Assim, nos brevilinios o ceco relativamente alto pode estar
na altura da crista iliaca enquanto que nos longilinios é carateristica
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sua posigdo baixa, achando-se frequentemente, mergulhado na pequena
bacia. )

No “situs inversus” encontramos o ceco na fossa iliaca esquerda e
nas distopias consequentes a perturbagio de torsio ou acolamento da
alga intestinal primitiva podemos ter diferentes anomalias congéni-
tas como: ceco alto normocolico, ceco alto braquicdlico, ceco invertido
simples, ceco invertido latéral, ceco invertido medial (fig. 2).

E util lembrar ainda que o ceco invertido nio é muito raro
(LOCCHI -2,3% ; LovisatTr -2,4%) ; ndo devendo, por isso, o cirur-
g1ao se desorientar quando o ceco nio for encontrado em sua posi-
¢do habitual.

Todas essag varlagoes de tamanho e posi¢do do* apendlce € ceco
teem grande importincia no quadro clinico da apendicite pois é obvio
que a sintomatologia devera ser diferente desde que, por exemplo, o
apéndice inflamado se localize na pequena bacia ou se trate de um
apéndice em ceco alto subhepatico. Essas distopias anatdmicas deter-
minam sintomatologia diversa. Sabe-se que as apend1c1tes retrocecais
sdo de dificil diagndstico devido a situagio do orgio que, estando apar-
tado da cavidade abdominal, nio pode fornecer os sinais classicos
evidentes como os que estdo situados em outra posigao.

Fi1G. 2
Anomalias congénitas do ceco.
A’ — Flexura hepatica do ceco.
B — Dobra do colo ascendente.
F — Fundo cecal.
1 — Ceco alto normocélico
2 — Ceco alto braquicoélico.
3 — Ceco invertido simples.
4 — Ceco invertido lateral.

5 — Ceco invertido medial (A. Delmanto).

Essas no'gf')es de anatomia teem valor ainda quanto é: técnica ci-
rirgica pois é de todos conhecida a dificuldade de extirpacao .dps
apéndices retrocecais, principalmente dos retrocecais extraperitoniais.
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A mucosa do apéndice carateriza-se pela abundancia em tecido
linfatico pelo que pode ser comparado a- um ganglio linfatico ou a
uma amigdala dobrada em dedo de luva. Para alguns essa semelhanca
histolégica explicaria os casos clinicos de concomitancia de amigdalite
e apendicite agudas no mesmo paciente.

Quanto & fisiologia do apéndice, lembraremos apenas que se a
maioria dos autores consideram-no como orgdo em involugdo, alguns
querem atribuir-lhe uma fungdo excitadora da motilidade intestinal e
mesmo enddcrina, 3 custa, principalmente, de suas celulas argento-
afins. /

E ponto pacifico a questdo da motilidade do apéndice, tendo,
recentemente, von Bergmann chamado a atengio para-casos, de colicas
tipicas do apéndice sem lesdo andtomo-patolégica. Seriam, segundo
esse A., verdadeiras discinésias relacionadas a perturbagdes de iner-
vacio do apéndice, determinando ora estados de hipertonismo com
contrages violentas e dolorosas, ora estados de hipotonismo com dis-
tensio dolorosa do orgao.

ANATOMIA-PATOLOGICA

A inflamacfio aguda do apéndice determina lesbes que a princi-
pio simples, tornam-se, em poucas horas, progressivamente mais gra-
ves, fornecendo diferentes tipos anatomo-patolégicos que nada mais
sao do que a sucessdo dos estddios da inflamacdo do orgéo. .

Segundo ASCHOFF a lesdo inicial (primaerdefetke) localiza-se nu-
ma cripta ou dobra profunda da mucosa do apéndice. Através desta
erosdo ha invasao da parede do orgdo por um processo inflamatério
que se estende, em forma de cunha, mais na camada muscular e se-
rosa do que propriamente na mucosa e submucosa, Tal alteragdo mi-
croscopica corresponde macroscopicamente a uim apéndice apenas hi-
peremiado ou mesmo de aspeto normal. Esta é a apendicite catarral.

Com o progredir do processo ha generalizagdo da inflamagdo com
acometimento de outras criptas € das diversas tunicas do apéndice
que, inteiramente infiltrado por um exsudato de polinucleares neutré-
filos, constitue o quadro da apendicite flegmonosa. Nesta fase o
apéndice apresenta-se tumefeito, eretil, de paredes espessadas, targi-
das e como ha passagem de germes para a cavidade peritonial desen-
volve-se a providencial periapendicite que procura isolar o processo
infeccioso do resto do abdomen. A periapendicite ndo’sd é a deter-
minante da sintomatologia dolorosa como, pelo exsudato fibrinoso,
acolamento das alcas adjacentes e do epiploon, tenta encapsular o
apéndice inflamado e evitar a difusio da infec¢do em toda a cavidade
abdominal. _

A inflamagdo tornando-se ainda mais intensa as erosSes trans-
formam-se em dlceras da mucosa que aumentando em extensio e
profundidade, facilitam-a penetragio do germe e caraterizam ¢ quadro
da apendicite tilcero-flegmonosa.
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Em fases mais adeantadas aparecem as formas complicadas de
apendicite aguda. H4, ent3o, fluidificagio purulenta com formacio
de abcessos na parede do apéndice que se podem abrir na sua luz ou
através da serosa e, 3 custa de perfuracdes muito pequenas, contami-
nar amplamente o peritonio. E’ a apendicite sipurada perfurada.

- Outras vezes sdo as tlceras da mucosa que se aprofundam rapida-

mente através de todas as camadas determinando as apendicites ulce-
rativas perfuradas com solucGes de continuidade mais ou menos ex-
tensas.

Por fim, em certos cases hid edema e inflamagio do mesoapén-
dice,. trombose da artéria apendicular que. sendo terminal ocasiona a
gangrena do apéndice em extensdo variavel. E’ a apendicite gangre-
-nosa com perfuragdo do orgdo. <Constitue esta, a modalidade mais
grave de apendicite, porque se na forma flegmonosa observamos o
aparecimento da periapendicite que, clinicament€, se traduz por dor
intensa ; na trombose da artéria apendicular nio ha inflamagio da pa-
rede apendicular-nem periapendicite e consequentemente nestes casos
manifesta-se dor, pouco intensa e bloqueio de infeccdo apenas esbo-
cado. Apbés alguns dias cai a placa de ‘esfacelo do apéndice e derra-
ma-se seu conteudo na cavidade abdominal inteiramente livre. Com-
preende-se, assim, como estas formas de apendicite sejam traigoeiras,
pois, clinicamente, traduzem-se por um periodo doloroso inicial, se-
guido de pausa enganadora e abrutamente terminam por uma perito-
nite generalizada gravissima. Outra forma traigoeira de apendicite
¢ ocasionada pelo coprdlito que exercendo compressio da parede
apendicular determina necrose e perfuragdo localizada sem que haja
mahifestagio clinica de reagio peritonial. S3o casos mais frequentes
em criangas e velhos.

Recapitulando, temos ‘as lesBes andtomo-patologicas seguintes :

apendicite catarral;
apendicite flegmonosa;

Apendicite aguda simples
apendicite tlcero-flegmonosa.

P

apendicite supurada;

(
Apendicite aguda complicada 2' apendicite ulcerativa perfurada;
‘ | apendicite gangrenosa.

‘Essa classificacio anatomo-patoldgica tem real valor clinico por-
que agrupa lesGes apendiculares progressivamente mais avangadas,
fornecendo um quadro mérbido sempre mais grawe e uma adequada
indicacio de intervengdo cirtirgica. -

Devemos, ainda, observar que nem sempre a apendicite a_tguda
passa pelos estddios assim referidos. Muitas vezes 0 processo infla-
matério detém-se em qualquer dos trés periodos iniciais (forma ca-
‘tarral, flegmonosa ou tlcero-flegmonosa), entra numa fase de reso-
lugio com tendénca 3 cura clinca e transforma-se, assim, na apepdr
cite cronica. Nesta vamos encontrar ao lado da fibrose (cicatrizes,
bridas, estenoses, etc.) um processo inflamatério produtivo que nao
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s6 constitue foco de infec¢do' prejudicial para o organismo como cons-
tante ameaga a vida do paciente, por estar sujeito a uma exacerba(;ao
aguda em qualquer época. Por essas razdes aconselha-se na apendicite
crénica a apendicectomia sistematica.

ETIOPATOGENIA

Para a explicacgfio da patogenia da apendicite aguda, ha duas ten-
déncias opostas: tins recorrem a causas“‘endégenas e outros a causas
exégenas; apelam, de um lado para um mecanismo enterdgeno, de
outro lado para um mecanismo hematdgeno.

.. Aqueles que se filiam 4 patogénese enddgena reconhecem como
fator determinante da exaltagdo da flora microbiana a estase ou per-
turbagdo no /esvasiamento da apéndice. Esta estase seria condicio-
nada, nos apéndices higidos, as préprias curvaturas e acotovelamen-
tos anatomicos, as bridas congénitas, ap enfraquecimento do sistema
neuro- muscular ou mesmo a uma discinésia (VON BErGMANN). Nos
casos de exacerbagdo aguda em apendicites cronicas teriamos ainda,
as deformagdes (cicatrizes, bridas etc.) determinadas pelos processos
inflamatérios anteriores.

Hoje em dia, ndo mais se admite como responsaveis pelo pri-
meiro acesso de apendicite aguda, os corpos extranhos, helmintos e,
principalmente os coprolitos. Ao contrario, considera-se a coproli-
tiase como sequela das lesGes inflamatorias do apéndice e nio a causa
prlmordlal do processo patolégico. Assim, em apéndices extirpados
logo apdés o primeiro ataque, raramente, encontram-se coprolitos en-
quanto que ¢ grande a frequéncia destas formagBes em apéndices que
sofreram diversos acessos recurrentes. Entretanto, se por um lado o
coprélito ndo tem grande valor como elemento etioldgico exclusivo
da apendicite. aguda, por outro lado, como consequéncia de surtos in-
flamatérios anteriores, tem papel importante no mecanismo de estase
obstruindo a luz do apéndice e. mesmo perfurando sua parede por
compressao. Esta explicagio enterégena da apendicite aguda que
admite a pasagem dos germes através de erosbes do epitélio apendi-
cular ndo ¢é admitida pelos autores favoraveis a4 infec¢io por via he-
matogena.

Assim, j& ha muitos anos, SANARELLI e outros demonstraram que
a mucosa do 1ntestu10 d1f1c11mente permite a penetrac;ao de germes e
que as infeccBes intestinais sio sempre de origem hematégena. Se-
riam os germes circulantes no sangue que 3o serem eliminados pela
mucosa de certas porgSes do intestino determinariam sua lesio.

E’ sabido que o apéndice do coelho consfitue um orgdo excretor
de microorganismos ¢ ROSENOW aponta sua particular afinidade pelo
estreptococo e colibacilo observando, ainda, que esses germes injetados

na veia determinam lesGes graves do apéndice e podem, mesmo, Ser
identificados nos seus foliculos linféides.
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Sdo numerosos os exemplos clinicos que corroboram a possibili-
dade da infecgio se fazer por via sanguinea. Dentre -eles lembrare-
mos a febre ganglionar de PFEIFFER, cujo agente infeccioso pode-de-
terminar uma reagio do sistema reticulo-endotelial do apéndice com
surtos tipicos de apendicite aguda. f

E’, ainda, conhecida a correlagio entre as infeccdes buco-farin-
geanas e o apéndice e KreErz, HILGERMANN e PoHL demonstraram
a identidade entre os germes das paredes apendiculares e os das amig-
dalas. :

Esses fatos conduziram muitos autores a considerarem as apendi-
cites agudas como dependentes de invasdes hematdgenas, com ponto
de partida num foco afastado (amigdala, foco dentario etc.) e assim
ter-se-ia a explicagio de alguns fatos conhecidos, como o aumento
de incidéncia das apendicites em epidemias de gripe e a concomitin-
cia de amigdalite e apendicite. |

- Ainda dentro desta ordem de idéias o acesso agudo de apendi-
cite que se exterioriza- de forma fulminante deve ser considerado
como uma manifesta¢io alérgica, um verdadeiro “ictus” apendicular
reproduzindo no homem, o- conhecido fendmeno de SANARELLI-
SCHWARZMANN. Assim, SANARELLI, apls sensibilizar as paredes de
apéndices de cpelhos, desencadeia, por injecdo intravenosa de germes,
um ataque alérgico mortal que se revela a necrépsia por um apéndice
fortemente avermelhado, tumefeito, edemaciado, salpicado de man-
chas hemorragicas e cheio de secregio gelatinosa e sangrenta. E’ o
mesmo quadro que encontramos em muitos casos de apendicites agu-
das no homem.

Esta nocdo de alergia na apendicite poderia explicar a observagao
de RanpoLPH de que numerosos militares apbs a vacinagdo antitifica
foram acometidos por acesso de apendicite aguda. Tratava-se de
individuos cujos apéndices sepsibilizados por inflamagGes anteriores
reagiram aos protides tificos injetados para fins imunitarios. '

E, SANARELLI assim conclue seu trabalho: “O apéndice, orgao
linfatico excretor de germes, habitualmente infestado de micrébios e,

atacado com frequéncia enorme por inflamagbes cronicas, deve ser

considerado como viscera permanentemente sensibilizada e sempre
disposta a reagir através de sindromes alérgicas, repentinas”’

Para corroborar esta interessante questio da apendicite alérgica,
deparamos as vezes com casos clinicos sugestivos € a esse respeito
temos em mio, um deles, gentilmente, cedido pelo prof. ALirio

Correra NETO.
Eis o resumo desta observagdo:
H

“N, S. — 39 anos, militar.

Refere na sua histéria pregressa acessos periodicos de edemd labial repen-
tino (edema de QUINCKE), Atendido pelo prof. Correra NETO, 3s 3 horas
da madrugada de 28-12-1940 informa que 24 _hora’s.antes fora a:cordado
por violenta célica em todo o abdomen. Tais cohc’as, _menos intensas,
persistemi acompanhadas de ligeira diarréia. Nio ha _vbémitos. Tempe-
ratura 38° e as 4 horas: 41°. A palpagio: dor generalizada no abdomen,
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porem, mais forte na fossa iliaca direita onde, por isso, nio permite que
se faca uma palpagéo profunda.

Operado pela manhi (cerca de 30 horas apbs o inicio da'dor) en-
contra-se um apéndice ascendente interno de cor vermelha escura, quase
negro e com uma perfuracio na ponta por onde sai serosidade com
mau cheiro”.

Apezar de nio coexistir o edema labjal com a sintomatologia abdo-
minal, é muito provavel que se trate de um ataque alérgico apendicular
em individuo sensibilizado.

Considerando essas nogbes de patogenia expostas verificam-se
que se os fatores enterégenos teem grande importdncia na explica-
¢do da apendicite aguda, as causas hematégenas e as nogdes de aler-
gia devem tambem ser levadas em grande conta pois sdo fundamen- 9
tadas nio s6 na experimentagio como na observacdo clinica.

QUADRO CLINICO "

O quadro clinico da apendicite aguda pode variar enormemente
nio s6 pelas diferentes localizagdes do ceco e apéndice como pela ™
frequente possibilidade -de existirem graves lesdes apendiculares sem
serem acompanhadas de sintomatologia correspondente.

- Muitas vezes, uma apendicite gangrenosa ameagando a vida de um
paciente, manifesta-se por ligeira dor, pequena elevagdo de tempe-
ratura, com estado geral bom, para repentinamente, transformar-se
em gravissima peritonite generalizada. Outras vezes, trata-se de pro-
funda lesdo de apéndice retrocecal que, por sua localizagio extrape-
ritonial, fornece sinais tdo atenuados que, dificilmente, orientam o
diagnéstico. Por isso, o médico em presenca dos primeiros sintomas
de apendicite aguda, por mais leve que pareca, nunca estard autorizado
a considera-la uma afec¢io henigna e estabelecer, com seguranca, um
prognostico favoravel. Devera sempre ter em mente que em muitos
casos essa benignidade inicial € s6 aparente € que em poucas Horas o
quadro pode agravar-se e acarretar a morte do paciente.

, Portanto, desde que unicamente o diagndstico precoce seguido
de extirpagdo imediata do apéndice pde o médico a coberto de grave
responsabilidade ele deverd aperfeicoar o mais possivel os recursos
semiologicos que lhe fornece a clinica, afim de obter esse “deside-
ratum”’ Coe
Para se avaliarem as dificuldades no diagnéstico desta entidade
moérbida basta observar a mortalidade por intervencio tardia ainda
registrada diariamente e lembrar o caso do grande cirurgido MAURITY
Sanros, falecido, ha alguns anos, por apendicite aguda nio obstante

todos os recursos diagndsticos e terapeuticos que lhe permitiam o
ambiente onde vivia. '

Faremos, a seguir, por ordem de importincia, uma exposicio

dos diferentes sintomas da apendicite aguda procurando atribuir a
cada um deles seu valor relativo. ‘

-
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Dor.esponténea — E o sintoma clinico mais importante por
ser -0 mais constante. Todos os outros podem estai ausentes, entre-
tanto, sempre existe a dor com suas diferentes carateristicas.

Em geral, a apendicite aguda surpreende o paciente em plena
saude, com dor de intensidade média, iniciando-se no epigéastrico, re-"
gido umbelical ou mesmo em todo o ventre e que apés algumas horas
localiza-se na regiio da fossa iliaca direita. Esse detalhe tem muita
importancia porque se o clinico tiver a nocio corrente e errdnea de
que a apendicite aguda caracteriza-se pela localizagio exclusiva da dor
na fossa iliaca direita, em presenga de um paciente com epigastralgia
ow dor difusa no abdomen, nio lhe ocorrerd a hipétese de apendicite
aguda na sua fase inicial e perderd, assim, a oportunjdade de esta-
belecer o diagndstico precoce dessa afecgio.

Tem tanto valor esta localizagio inicial da dor no epigastrico
que para ROVE ela estd sempre presente no inicio das apendicites
graves devendo ser denominada de sindrome epigéstrica para o diagnds-
tico precoce da apendicite aguda. A associagio da dor espontinea
epigastrica & dor a palpagio da fossa iliaca direita constitue a sin-
drome minima para o diagndstico de apendicite aguda, bem estudada
por IVANISSEVICH e FERRARI.

Segundo HERTZLER a epigastralgia seria dor simpatica enquanto
que a dor localizada na fossa iliaca direita, estaria subordinada ao
sistema nervoso cerebro-espinhal, como a de qualquer peritonite.
Assim, no inicio da infecgio o espasmo ou edema das paredes apendi-
.culares determinaria, por distensio, uma excitagdo do plexo simpético
intramural que ttansmitida ao ganglio semilunar se traduziria pela
dor no epigastro. A inflamagio apendicular progredindo ocasionaria
a periapendicite com dor na fossa iliaca por excitacdo dos filetes do
sistema nervoso cerebro-espinhal, - .

As vezes a dor nio se transfere para a fossa iliaca direita, mas
permanece no epigéstrico durante toda a evolugio da moléstia e tive-
mos ocasiio de operar um paciente com apendicite flegmonosa apre-
sentando tal sintomatologia.

Eis o resumo da observacio:

A. F. — 17 anos, comerciario, solteiro, brasileiro.

H4i 12 horas, subitamente, dores violentas e difusas em todo o
abdomen, que apds algum tempo localiza‘i‘amfse no epigéstrio.

Prisio de ventre habitual. N&o hd vomitos.

Exame fisico: estado geral bom. Temperatura: 36°8. Pulso:. 72.
Abdomen flacido, ceco e psoas direitos ligeiramente dolorosos. Sinais de
Blumberg e. Rovsing negativos. . ‘

Apés 5 horas observamos: persisténcia da dor no epigistrio. Tem-
peratura: 37°2. Pulso: 82. O abdomen apresenta-se, ainda fléc1.do,
entretanto o ceco e o psoas direito mais dolorosos que no exame anterior.
Dor i palpacio da parte inferior da regido lombar direita. Sinais de

Blumberg e Rovsing negativos. _ )
Exame hematolégico: 9.000 leucocitos e 85 % de polimorfonucleares

neutroéfilos. . 7
A ‘interven¢io imediata revelou uma apendicite retrocecal flegmonosa.
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Repetindo nogdes ji assinaladas, insistiremos sobre as gravissi-
mas apendicites ‘gangrenosas por trombose da artéria apendicular ou
as perfuradas por contato direto do coprélito, onde o periodo de
acalmia que se segue A perfuragio do apéndice conduz, facilmente, o
médico a erro de diagndstico.

Temperatura — A elevagio da temperatura é moderada,
atingindo 37°,5 a 38°5; temperatura acima de 39° deve por'em
davida o diagndstico de apendicite aguda, salvo raras excegbes como
foi o caso de apendicite alérgica perfurada de N. S., citado acima, no
qual a temperatura atingiu 41°: '

Ao contrario, ndo devemos esquecer que algumas apendicites
gangrenosas oy mesmo flegmonosas podem-se apresentar, nas primei-
ras horas, quase que apiréticas e com o pulso de frequéncia normal.
Nesses casos de lesGes graves com temperatura baixa, um recurso
recomendado por muitos autores € a dissociagdo entre a temperatura
axilar-e a retal. Esta diferenga de temperatura que normalmente é
de meio grau, nos casos patoldgicos pode atingir 2 graus. De fato,
esse sinal podera ter valor nos casos de apendicite aguda com tem-
peratura axilar baixa ou no diagndstico diferencial com afecgGes que
ndo determinam inflamacio do peritonio tais como a enterocolite, cal-
culose ureteral, torsdo de cisto ovariano etc. Esse sinal perde valor
no diagnéstico diferencial entre apendicite aguda e entidades mér-!
bidas com inflamacio do peritonio porque a semelhanga da apendi
cite aguda determinam elevagio de temperatura retal. PAvLovsky
que da grande valor a essa dissociagdo axilo-retal da temperatura, assim
escreve: ‘“.... as vezes trata-se de apendicites agudas com sintoma-
tologia bem atenuada (apendicites sem sintomas) e onde a auséncia
de temperatura axilar pode levar-nos a erro diagnéstico. Nestas apen-
dicites, as vezes graves, encontraremos temperatura retal alta e este
fato nos obrigara a operar pacientes cuja temperatura axilar ‘baixa
nao nos teria decidido a intervengdo. A elevagio pode atingir até
2 graus e na intervengdo cirdrgica temos encontrado apéndices bem
alterados, as vezes perfurados ou gangrenados, onde a temperatura
axilar apenas atingira 37°. Estudando nossa estatistica ver-se-a a fre-
quéncia desta dissociagio que pesquisamos sistematicamente quando a
temperatura axilar € baixa. Quando esta é alta, a diferenca com a
temperatura retal é sempre maior do que a normal, porem, neste caso
o sinfoma nao tem tanta importancia”,

O calafrio intenso e repetido é mau sinal quando aparece durante
a evolugdo da apendicite porque indica grave complicacio: a pile-
flebite. E’ a infecgdo apendicular que se propaga as veias apendi-
culares, ileocdlica, mesentérica superior atingindo a veia porta e mesmo
suas ramificacGes intrahepaticas. E’ importante o diagnostico pre-
coce desta ‘complicagio porque BRAUN e outros recomendam a liga-
dura fia’veia ileocolica para evitar que a infecgio atinja a mesentérica
superior € a vela porta. ‘

Dor & palpagio — Nos casos tipicos de apendicite aguda
vamos encontrar uma dor mais ou menos intensa na regiio da fossa
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iliaca “direita, principalmente, em torno do ponto de Mac BURNEY.
Entretanto a pesquisa da dor nio deve ser feita s6 na.fossa iliaca
‘mas ¢é indispensavel proceder-se sempre a um exame metddico se-
guindo os ensinamentos que a semiologia de palpacio do abdomen
indica e nada mais condenavel que se calcar, mais ou menos violen-
tamente, o indicador no ponto de Mac BURNEY e estabelecer o diag-
nostico de apendicite aguda.

Em alguns casos s6 se consegue determinar dor pela palpacio
do 1/3 inferior do psoas.

Ha 2 sinais a considerar: o sinal de Blumberg e o sinal de Rov-
sing.

O sinal de Blumberg manifesta-se por dor aguda da fossa ilfaca
direita quando se retira bruscamente a mio, apds se ter exercido uma
pressdo lenta e progressiva nesta regido.

 Esta dor viva tem sua explicagio no deslocamento rapido do
peritonio parietal que se tornou muito sensivel por qualquer pro-
cesso inflamatério agudo e dai o sinal de Blumberg indicar sempre
reagdo flogistica do peritonio par{etal.

Pesquisa-se o sinal de Rovsing, comprimindo o colon descen-
dente e o sigmoide de baixo para cima, em direcio contriria ao curso
das matérias fecais. Desta forma, o deslocamento retrégrado dos
gases determina distensio brusca do ceco e no caso de apendicite
aguda o paciente acusa forte dor na fossa iliaca direita.

Esses dois sinais teem valor relativo porque podem estar
ausentes em apendicites agudas e ainda o sinal de Blumberg manifes-
tar-se em qualquer processo de peritonite aguda.

A intensidade da dor a palpagdo depende do grau de acometi-
mento peritonial de tal forma que nas inflamacgdes de apéndices re-
trocecais, mesmo nos gangrenados, esse sintoma pode faltar. Nestes
casos costuma haver maior sensibilidade na regido lombar junto da
crista iliaca e por isso deve-se sempre pesquisar a dor nesta regido
desde que nio haja sintomas muito nitidos na fossa iliaca direita.

De fato, as apendicites agudas retrocecais, principalmente as for-
mas retrocecais, extraperitoniais sio as que ddo maior porcentagem
de mortalidade pois a sintomatologia muito discreta dificulta sobre-
maneira o diagnoéstico. i

Defesa muscular — H3a grande correlacio entre a dor a pal-
pagdo e a defesa muscular, pois ambas traduzem acometimento pe-
ritonial. A defesa muscular é sintoma de grande importancia no
reconhecimento da apendicite e frequentemente constitue elemento fun-
damental na sintese diagnéstica. Entretanto, ao lado dos. €asos ti’-
picos nos quais esse sintoma se identifica com grande fa;cﬂldade ha
casos com defesa muscular muito descreta que s6 poderd ser posta
em evidéncia a custa de muito cuidado e experiéncia por parte do
médico.
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A defesa muscular estd intimamente ligada 4 topografia do apén-
dice e vemos que nas apendicites pélvicas ela € muito atenuada, pre-
dominando no quadro clinico o tenesmo vesical que traduz a irrita-
cio da bexiga por vizinhanga do apéndice inflamado.

Igualmente na localizagdo retrocecal a defesa abdominal é muito
discreta.

A esse respeito temos o resumo de uma observagio que nos
parece muito interessante.

+J. S. — 17 anos, brasileiro, pedreiro. '

H4 24 horas dor violenta na regido da fossa iliaca direita e diarréia.
Temperatura: 37.° Pulso: 70. Ventre flicido com’ ligeira dor & palpagio
da regiio inguino-abdominal direita. Psoas direito doloroso a palpagio.
Auséncia de dor na regido lombar direita. Por palpagio cuidadosa con-
seguimos verificar ligeira defesa na regido da fossa iliaca direita. !

3

Submetido o paciente a intervencio extirpamos um apéndice retro-
cecal intra-peritoneal gangrenado.

E’ por isso, aconselhavel que cada um se exercite o mais possi-
vel na técnica da palpacio abdominal, especialmente, no reconheci-
mento- da defesa muscular, porque, mesmo discreta, sua presenca
contribue muito para se firmar o, diagndstico nos casos dificeis de
apendicite aguda. ' : o

Nas formas retrocecais € importante pesquisar-se a tonicidade
do psoas e para isto recorre-se 2 manobra de CoPE que coloca o pa-
ciente em decubito lateral esquerdo. Observa-se, entdo, uma -limi-
tagdo,da extensdo da coxa sobre a bacia determinada pela contragio
reflexa do psoas. ,

O sinal de CHUTRO consiste no desvio da cicatriz umbilical para
direita, aproximando-a da espinha iliaca anterior superior direita.
E’ consequéncia da contratura muscular e é util nos pacientes gor-

. dos. 4 '

Pulso — Na apendicite aguda observa-se, em geral, taqui-
cardia e quanto mais rapido for o pulso pior serd o prognéstico. En-
‘tretanto, sem se chegar ao exagero de KAuN que considera a bradi-
cardia como sinal constante de apéndicite gangrenosa, estd fora de
davida que podem existir graves lesGes no apéndice com pulso lento.
Desta forma, a bradicardia por si s6 nio deve constituir justifica-
tivas para contemporizar a intervengdo cirirgica de casos com ou-
tros sintomas de apendicite aguda.

Hiperestesia cutdnea — LIVINGSTON no seu interessante tra-
balho “A clinical study of the abdominal cavity and peritoneum”,
apoiando-se no conceito das zonas de Heap, di.grande importincia
a pesquisa da hiperestesia cutinea, desde que seja subordinada a ‘uma
técnica semiolégica adequada. Condenando a excitagio leve, cor-
rentemente usada, considera indispensavel que tal excitagio se faga
pingando e levantando a pele entre o polegar e o indicador obtendo-
se, assim, uma compressdo relativamente forte do tegumento e evi-

tando, ainda, a excitacio dos planos profundos (mfisculos e peri-
tonio) . ‘



REVISTA DE MEDICINA — Marco 1942 17

A apendicite aguda carateriza-se por uma zona de hiperestesia
correspondente a um tridngulo formado por um lado superior que
vai da cicatriz umbilical ao meio da crista iliaca direita, outro lado
externo que se dirige deste ponto 4 espinha pubiana direita e o ter-
ceiro que une esta espinha a cicatriz umbilical. O maximo da sen-
sibilidade cutdnea corresponde ao centro déste tridngulo. (Fig. 3-2)

Estas zonas de hiperestesia sio de grande valor no diagnoéstico
diferencial pois para a colescistite LLEVINGSTON descreve outro trian-
gulo cujos angulos correspondem:aos seguintes pontos: base do apén-
_dice xifoide, cicatriz umbilical, ponto de cruzamento da “horizontal
médio gastrica com a linha axilar média (Fig. 3-1) Para a coélica
pielo-ureteral indica o tridngulo subinguinal assim formado: lado
externo iniciando-se no meio da arcada de Poupart e desce paralela-
mente ao musculo costureiro, até encontrar a borda interna da coxa;
o lado interno constituido por esta borda interna da coxa e o lado
superior pela metade interna da arcada de Poupart (Fig. 3-3) A
intensidade maxima da dor objetiva coincide sempre com o centro
do tridngulo. \

Fre. 3

Zonas de hiperestesia cutidnea com uni.ponto
central de sensibilidade maxima. (Segundo
Levingston). )
1 — Tridngulo das afe¢Bes dolarosas da ve-
sicula biliar.,
2 — Triangulo da apendicite aguda.
3 — Tridngulo da célica pielo-ureteral.

. Pela grande experiéncia de LIVINGSTON pode-se concluir que a
hiperestesia cutinea, pesquisada com a devida técnica, ¢ de grande
auxilio no diagnoéstico, pois, frequentemente, esta hipersensibilidade
se circunscreve as diferentes zonas descritas, traduzindo, nitida-
mente, afeccbes dolorosas do apéndice, da vesicula biliar e do sis-

tema pielo-ureteral.
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Por fim, deve-se observar que na gangrena ou perfuragao dp
apéndice desaparece a zona de hieerestesia. porque havendcl destrui-
¢io das paredes apendiculares e de seus filetes nervosos nao se es-
tabelece o arco reflexo que condiciona a hiperestesia.

Perturbacdes gastro-intestinais — Os vOmitos céonstituem
sintoma variavel na apendicite aguda. A diarréia aparece nas for-
mas muito toxicas, podendo fazer confusio com a disenteria. A
esse respeito é interessante a estatistica de TREVES sobre 50 pacien-
tes de apendicite aguda, onde se ‘werifica que a motilidade do in-
testino nio. constitue elemento importante para o diagnostico.

26 — constipacdo de ventre;

50 entes 13 — diarréia;
pacientes 8 — fung¢io normal;

1 — constipacio alternada de diarréia.
Tenesmo — Vimos que, nas apendicites pélvicas, pela sua

localizagio ndo hd defesa muscular nitida mas apresentam como ma-
nifestacio clinica predominante, o tenesmo vesical. Este detalhe de
anamnese deve ser, cuidadosamente, pesquisado nas criangas nio sd.
porque a localizagio pélvica do apéndice é nesta idade relativamente.
frequerite, como os outros sintomas s2o, muitas vezes, pouco evi-
dentes.

Veremos adeante que, o tenesmo vesical e retal constitue im-
portante sintoma de uma complicagio da apendicite aguda: o abces-
so pélvico dos fundos de saco reto-vesical ou. reto-uterino. :

Toque retal — QO toque retal nunca deve ser esquecido por
ser de grande valor no diagnéstico diferencial, com outras moléstias
(retite estenosante, tumores malignos, invaginagdo intestinal, etc.)..
Por esse meio de ‘exploragio, através da parede anterior do réto,
atinge-se o fundo de saco vesico-retal e nos casos de peritonite pro-
voca-se dor nesse nivel. Na apendicite pélvica o toque retal pode
revelar dor mais intensa que a palpagio do abdomen.

Toque vaginal — E’ outro meio semiolégico que tambem nao
deve ser omitido por fornecer dados de orientagdo segura no diagnos-
tico.

Constitue descuido frequente a omissio do toque retal ou va-
ginal na sindrome de abdomen agudo e ni3o raro o cirurgido leva a
mesa de operagio um paciente com apendicite aguda sem ter pra-
ticado um toque. retal. E’ falha de propedéutica condenavel por-
que se em alguns casos tais toques em nada contribuem para iden-
tificar as entidades moérbidas, outras vezes muito auxiliam e indi-
cando o erro, permitem ao médico estabelecer o verdadeiro diagnos-
tico.

Esta vivo em nossa mente um paciente com dores abdominais;
pronto para ser apendicectomizado, quando o toque retal, sem jus-
tificativa aparente, revelou uma estenose de reto por carcinoma.
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E, po@s, indispensavel praticar-se sistematicamente, o toque re-
tal e o vaginal.

Exame hematolégico — Tratando-se de infecgdo aguda, en-
contra-se leucocitose e neutrofilia com desvio para a esquerda; en-
tretanto, € preciso considerar que a pesquisa da leucocitose para o
diagnéstico da apendicite aguda nem sempre é coroada de éxito exi-
gindo muita prudéncia na interpretacio dos resultados de exame de
sangue. Assim, para se dar a reagdo leucocitiria, s vezes sio ne-
cessarias horas e mesmo dias, obrigando a uma espera que vem
prejudicar a exigida precocidade de diagnéstico. Sabe-se, alem disso,
que a maneira do organismo reagir através do meio sanguineo varia
muito com os individuos/ e ha casos de apendicites gangrenosas sem
hiperleucocitose apreciavel e mesmo com auséncia de resposta leuco-
citaria.

Ha pouco citamos o resumo da observagio de A. F com apen-
dicite flegmonosa sem hiperleucocitose.

Assim sendo, o exame -hematolégico tem valor no diagndstico
precoce da apendicite aguda quando houver leucocitose e tenham sido
eliminadas todas as outras causas que determinem esse aumento de
leucocitos. Por outro lado a auséncfa de leucocitose ndo infirma
o diagnoéstico de apendicite aguda. '

Esse exame presta muito auxilio nas formas adeantadas com
abcesso apendicular ja constituido ou mesmo quando essa compli-

~cagdo aparece no posoperatorio.

Hemosedimentacio — O aumento de velocidade de sedimen-
tagio dos eritrocitos (reagio de FAHRAEUS) é carateristico dos pro-
cessos infecciosos € é um exame complementar que sem apresentar
as mesmas vantagens do exame hematolégico, auxilia o diagnostico
de apendicite. ’ :

Exame radiolégico — O exame radiolégico tem valor escasso
para o diagndstico de apendicite aguda, ndo s6 pela demora como pe-
las dificuldades técnicas em realisi-lo. Entretanto, em caso de da-
wvida, poderd ser util indiretamente, mostrando o pneumoperitonio em
filcera perfurada, a sombra de calculo do ureter, o defeito de en-
chimento da invagima¢io intestinal, etc. Evitar o exame com con-
traste pois¥alguns autores consideram o bario contraindicado e pe-

rigoso na obstrucfio intestinal e peritonite.

X ok X

Pelo estudo feito verifica-se que sé a experiéncia e o raciocinio

do médico poderido dar o relativo valor aos diferentes sintomas afim
de estabelecer precocemente o dificil diagndstico de certas formas
graves de apendicite aguda com sintomatologia escassa. De uma
maneira geral, pode-se concluir que os sintomas mais constantes ca-
pazes de melhor orientar o clinico sdo: a dor espontinea nas suas
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—

diferentes modalidades, a temperatura, a dor a palpagdo, a hiperes-
tesia cutdnea e especialmente a defesa muscular.

Como os casos. de diagnéstico dificil sdo constituidos, na sua
maioria, por apendicites retrocecais é indispensavel a pesquisa-da sin-
tomatologia na regiio lombar direita, principalmente, quando nio se
encontrarem sinais evidentes na regido da fossa iliaca direita.

E por fim, é preciso sempre que na apendicite aguda, como em
qualquer outra afecgio, o clinico ndo se oriente por um .sé sintoma
ou sinal, ao contrario, estabeleca o diagnodstico pelo conjunto dos
antecedentes, sintomas e sinais obtidos a custa de exame meticuloso
e, as vezes, repetido. ‘

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

[
Ha diversas entidades morbidas que se podem confundir com
a apendicite aguda'e com as quais € preciso fazer o diagndstico -di-
ferencial, especialmente nos casos atipicos.
Veremos algups pontos de contato com afeccbes que, com mais
frequéncia podem glevar a erro diagnostico.

Embaraco gastrico — Os embaragos gastricos por desvio
alimentar, com dores abdominais, vomitos e febre, deixam, muitas
vezes, o clinico em davida por apresentarem-se com sintomato-
logia muito semelhante com a da apendicite e muito bem diz Ame-
line que 2/3 dos casos de apendicite aguda, nas primeiras horas,
teem o aspeto de indigestdo.

O mesmo se diga quanto as dispepsias de fermentagio, putre-
facfio, enterocolites e disenterias. '

Entretanto, com um exame e anamnese cuidadosa e, principal-
mente, a custa de vigilancia ‘constante da sintomatologia, consegue-
se, muitas vezes, estabelecer o diagndstico. ‘

o Célica renal — Carateriza-se por célica violentissima que se
inicia na regido lombar e iradia-se para os orgdos genitais externos.
Pelo exame provoca-se dor i percussio da régido lombar e ndo ha
defesa para o lado do abdomen. Entretanto. frequentemente, esta
sintomatologia  ndo se apresenta tio carateristica e o ‘pagiente com
cc_')lic.a renal .pode_ sofrer de dor localizada na regido da fossa iliaca
direita sem irradiagio, acompanhada de defesa, vomitos e mesmo um
pouco de febre. Por outro lado, o quadro clinico da apendicite re-
trocecal pode ser muito semelhante ao da ¢élica renal direita. Nes-
sas condigdes o médico encontra-se em sério embarago, pois se na
apendicite aguda deve-se intervir com urgéncia, na calculose pielo-
ureteral 0 tratamento serd, no momento, conservador. Para orien-
tar o diagnéstico deverd, entdo, recorrer a certos detalhes semiolo-
gicos como: maior intensidade da dor na célica {rena.l, defesa mais
nitida na regido da fossa iliaca direita, bem como temperatura mais
3 , .
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elevada e mesmo dissociagio axilo-retal na apendicite, as zonas de
hiperestesia cutinea etc. -

Além disso ha dois meios que auxiliam muito o diagnéstico, a
presenca de sangue na urina e o exame radiolégico que pée em evi-
déncia uma sombra calculosa no trajeto do ureter direito.

Assim, quando houver a menor dévida entre o diagnéstico de

colica renal direita e apendicite aguda serd indispensavel colher-se
a urina durante e apds a cdlica.

~—

Muitas vezes, a presenca de sangue é evidente a olho nfi, ou-
tras vezes basta um simples exame microscopico do sedimento uri-
“mnario para constatar a presenga de numerosos eritrocitos. NZo obs-
tante haver rarissimos casos de infeccdes de apéndices em contato
com o ureter e que podem determinar a presenca de sangue na urina,
via de regra, a hematuria fala a favor da calculose pieloureteral.

O resumo da seguinte observagio é a de um nosso paciente cujo
diagnodstico foi estabelecido a custa deste recurso.

J. F. — 25 anos, brasileiro, solteiro, encanador.

H4 6 horas sentiu, de repente, violenta dor no abdomen, principalmente
na metade direita. Vomitou quatro vezes. Exame: Temp.: 3795. Pulso: 100.
Dor a palpacio e defesa nas regides lombar e inguino-abdominal direitas,
nio se conseguindo palpar o psoas direito. O sinal de Blumberg nio
poude ser pesquisado. Sinal de Rovsing negativo.

O exame microscopico feito na urina emitida no momento revelou
, a presenca de numerosissimos eritrocitos e o exame radiolégico feito
no dia -seguinte mostrou um pequeno calculo no ureter direito.

O paciente expeliu espontaneamente o cilculo "apbds 15 dias.

Pielite — E’ ainda uma afec¢io que pode simular a apendi-
cite aguda e se manifestar, clinicamente, por dor espontinea, tempe-
ratura elevada, calafrio, percussio lombar dolorosa.

- A presenca de pus na urina é tipica em pacientes com pielite e
desta forma, vemos, mais uma vez, como o exame de urina é im-
portante na elucidagdo diagnostica da apendicite aguda.

Nunca esquecer que na mulher a urina deve ser colhida por
sonda, afim de que n3o se misture o corrimento vaginal e simule
uma pidria.

E’ principalmente na mulher grivida que se deve pensar na pos-
sibilidade de pielite direita, pois essa complicacio ¢é relativamente
frequente durante a gestagio. -

A este respeito, o resumo da observagio seguinte, mostra um
nosso erro de diagnostico muito 1instrutivo:

G. B. — 17 anos, brasileira, casada.

Trata-se de uma primigesta de 2 méses que hd 24 horas se queixa
.de dores abdominais, predominantemente, na regido da fossa iliaca e
vomitos. Temp.: 37°4. Pulso: 98. Dor a4 palpagio na fossa iliac'a e
no psoas direito, ligeira defesa. Sinais de BLUMBERG e ROVSING negativos.
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Juntamente com um clinico diagnosticamos apendicite aguda e sub-
metida a paciente a operacio, extirpamos um apéndice livre, sem lesdes
que justificassem a sintomatologia.

Pratlcado, a seguir, um exame de urina e cultura, identificou- -se uma
pitria por bacilo coli.

A custa de um tratamento adequado a paciente curou-se da pielite
e a gestagio prosseguiu,

Perfuracio por ulcera gastro-duodenal — Carateriza-se por
violenta pontada no abdomen de 1nd1v1duo com passado gastrlco e
o exame fisico revela défesa generalizada, “ventre de pau”, desapa-
recimento da macicez hepatica etc. Em alguns casos, entretanto pode
o quadro confundir-se com o da apendicite aguda, pr1nc1pa1mente
quando o conteudo do estomago e duodeno corfe para o recesso pa-
racolico direito.

E’, mesmo, regra que ao se operar um pac1ente com diagnosnco
de apendicite aguda e se encontrar o apéndice com lesGes que ndo es-
tejam em relagio com a sintomatologia clinica, lembrar-se da possibi-
lidade de perfuragio por tlcera gastro-duodenal,

Alids, o exame radiolégico presta grande auxilio mostrando um
pneumoperiténio no caso de tlcera perfurada. -

Colecistite aguda — A sintomatologia da colecistite aguda
¢ mesmo da célica por litiase biliar, por vezes, assemelha-se muito
a da apendicite aguda. Assim, pode haver dificuldade de diagnos-
tico no caso de um figado aumentado com vesicula biliar quase na
fossa iliaca direita ou de apéndice retrocecal com a ponta tocando a
superficie inferior ‘do figado ou mesmo no ceco alto subhepatico.
Nesses casos dificeis, o médico deverd recorrer 3 pesquisa das zonas
de hiperestesia cutinea e a pequenos elementos diagnoésticos tais como
a anammnese que informa passado hepatico, irradiacio da dor para
o ombro,'a dor mais violenta e de menor duragio na coélica hepatica
bem como a presenga de urobilinogénio na urina e hiperbilirubinemia
mais ou menos pronunciada.

Dentre as moléstias infecciosas convem ndo esquecer a febre
tifoide, a pneumonia e a febre ganglionar de PrerFrFEr. TUm erro
de diagnodstico com tais afecgbes que nio necessitam de intervencgio
cirfirgica, traz consequéncias desagradaveis.

Na febre tifdide as lesbes localizam-se no ileo e podem dar sin-
tomatologia semelhante a ‘de apendicite aguda.

Na puneumonia, principalmente na crianga, a pontada pode ma-
nifestar-se no abdomen e desorientar o cirurgido que submete a uma
operac¢do uma crianga com pneumonia.

Na febre ganglionar de Pfeiffer, alem da angina, enfartamento
ganghonar aumento de bac;o e monocitose, pode haver como refe—

rimos, dor na regido inguino- -abdominal d1re1ta S

Dai a necessidade de se proceder, sistematicamente, a exame
geral cuidadoso de todos os pacientes candidatos 3 intervencio cirtir-
gica. ‘ . : (-
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. Na} mulher o diagnéstico diferencial totna-se ainda mais dificil,
pois ha algum.as afecghes dos orghos genitais femininos que simu-
lam a apend.1c1te aguda, necessitando, muitas vezes, da colaboragio
do ginecologista para sua elucidacfio.

Anexite aguda direita — Por vezes o quadro clinico dessa en-

tidade morbida assemelha-se muito ao da’apendicite aguda: dér na
regido inguino-abdominal direita acompanhada de defesa e moderada
elevagdo de temperatura.
} Recorre-se, entdo, ao toque vaginal que nos casos faceis revela
tumor doloroso do anexo direito e pode-se despertar dor intensa mo-
bilizando o colo uterino. Mas, quando nio fér possivel praticar-se
o toque em boas condigbes, o cirurgido estard no seguinte dilema:
ou apendicite aguda exigindo interven¢fo imediata, ou anexite que
deve ser submetida a tratamento conservador.

» Nestas condicGes deverd atender a certos elementos de probabi-
lidade afim de tomar uma orientagio diagndstica. Recorrerad ao
sinal de Halban que se obtem palpando a regido inguino-abdominal
de cima para baixo; na apendicite a dor é mais intensa em torno
do ponto de Mac Burney enquanto que se o acme da dor estiver
mais proximo da dobra da virilha o diagnéstico penderd mais para
anexite. Colocando-se a paciente em posi¢gio de Trendelenburg a
dor ndo se desloca na anexite enquanto que na apendicite pode haver
deslocamento da zona dolorosa. Por fim, se houver referéncia de in-
fecgbes genitais e se o exame de pureza vaginal for de 3.° ou 4.2 grau,
sera mais provavél uma anexite.

‘Convem se tenha em conta que em certos casos, esses elemen-
tos sio relativos para separar nitidamente uma apendicite aguda de
uma anexite aguda direita e por isso, muitas vezes, tal diagnos-
tico diferencial, pée em cheque a argiicia do médico.

Prenhez ectépica — A prenhez ectépica apresenta-se ao cli-
nico, em trés estadios: prenhez ectépica intata inicial, prenhez ectdpi-
ca rota e aborto tubario.

Na prenhez ectopica intata hd os sinais de gravidez mais ou
menos evidentes e ao’ toque vaginal pode-se identificar um tumor
no anexo. Para confirmar a hipétese de gravidez recorre-se as rea-
¢Bes bioldgicas de ASCHHEIM-ZONDEK e de FRIEDMANN-THALES
MaRTINS. Mas esta eventualidade, raramente se apresenta no diag-
néstico. diferencial com a apendicite aguda porque, de regra, a pre-
nhez ectépica intata ndo é dolorosa e evolue sorrateiramente para
a rotura ou para o aborto tubario.

Mesmo a prenhez ectépica rota caraterizada por violenta pon-
tada no abdomen; pela sindrome de hemorragia interna e anemia
aguda, ndo se presta, habitualmente, & confusdo com apendicite aguda.

Entretanto, quando a prenhez ectopica evolvg para o aborto tu-
béfio, o diagnéstico diferencial, pode tornar-se dificil pois o quadro
clinico é muito semelhante ao da apendicite aguda. Assim, naquela
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afecglio, a paciente com estado geral relativamente bom, queixa-se de
cOlicas mais ou menos intensas na regido inguino-abdominal direita
acompanhadas muitas vezes, de defesa, pequena elevagido febril e
mesmo leucocitose.

O toque vaginal, revelador de tumor no anexo direito ou do
fundo de saco de Douglas, nem sempre é exequivel, por razées alheias
a vontade do médico, tais como adiposidade e mesmo exagerada sen-
sibilidade da paciente. A eliminagdo da caduca uterina, frequente-
mente, passa desapercebida. As reagbes de ASCHHEIM-ZONDEK e
de FRrRIEDMANN-THALES MARTINS, podem ser negativas desde que
nio haja mais relacao vascular com o ovo. ,

Entretanto na anamnese vamos encontrar informacGes interes-
santes: a amenorréia de dias, semanas ou meses é seguida de me-
trorragia carateristica com pequenas perdas diarias, cor de chocolate
que, por vezes, se prolongam durante duas ou trés semanas. Pode
mesmo acontecer que nao ha]a amenorréia, mas, ao contririo, uma
antecipacio ‘menstrual que é porém segulda deste tipo de metrorra-
gia peculiar 4 prenhez extrauterina.

Portanto, numa mulher com dores no baixo ventre acompanha-

das de pequenas e persistentes metrorragias; mesmo sem referir ame-
norréia na sua historia, deve-se sempre pensar na possibilidade de
prenhez ectopica.
. Para confirmar este d1agnost1co podemos ainda, recorrer a he-
mosedimentacdo € a puncio exploradora do fundo de saco de DOU-
GLAS. Por um lado ha aumento da velocidade de sedimentacio na
apendicite aguda e por outro lado, pela pun¢io em Douglas, obte-
mos sangue no caso de aborto tubario ou mesmo na prenhez ectdpi-
ca rota.

Ovulacdo dolorosa — As vezes a rotura do foliculo ovariano
direito pode ser, fisiologicamente, dolorosa e simular uma apendicite
aguda. pois a paciente acusa dores na regido inguino-abdominal di-
reita, vomitos, pequena elevacio de temperatura e mesmo leucoci-
tose. Entretanto, o diagndstico orienta-se para o lado da ovulagio
dolorosa pelo aparecimento da dor, exatamente apés 14 ou 16 dias
do inicio da menstruagdo (‘‘mittelschmerz”) dos alemfes. FEssas
perturbacbes sio determinadas nio sé pela rotura do foliculo ova-
riano em si, como pela hemorragia intra-abdominal mais ou menos
abundante que tal rotura determina.

O diagnéstico de ovulagao dolorosa é muito importante porque
o tratamento desta afecgio € inteiramente conservador.

A esse respeito, desejamos referir o resumo de uma nossa ob-
servagao.

F. A. — 20 anos, solteira, brasileira.

Ha 7 horas queixa-se de dores na regiio inguino-abdominal direita
acompanhadas de nauseas. Vomitou uma vez. Ciclo menstrual eumenor-
réico, cada 28 dias, durando 3 dias. Ultima menstruagao -hi 14 dias.
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- Exame fisico: Temperatura 37°2. Pulso: 100. Paciente adiposa,
rebelde ao exame, permitindo sé a verificagdo de dor 3 palpagio da
metade direita do hipogistrio e auséncia de defesa. A adiposidade e a
indocilidade da paciente, impedem a palpacio de ambos os-psoas e a
pesquisa dos sinais de Blumberg e Rovsing.

Estabelecido o diagnéstico de ovulagio dolorosa observamos a pa-
ciente de perto e apds 2 dias todos os sintomas desapareceram. Decor-
ridos 3 méses, a paciente sofre célica idéntica que evolve da mesma forma.

Estas sdo as entidades moérbidas que, com maior frequéncia po-
dem levar a confusdo com a apendicite aguda. Existem outras afec-
¢oes tais como: torsdo de cisto do ovario, rotura de cisto luteinico,
torsdo de apéndice epipldico, torsio de epiploon, tuberculose perito-
nial, ptose renal, pancreatite aguda, diverticulite de Meckel, perito-
nite pneumococica, orquiepididimite com deferentite direita, etc., que
mais raramente devem ser tomadas em consideracio no diagnostico
diferencial /

Antes de terminar, vamos expor um interessante resumo de uma
observagio :

R. T. — 16 anos, estudante, brasileiro, solteiro.

Fomos chamado por um clinico para operar este paciente de apen-
dicite aguda. Ao exame conseguimos apurar que 8 horas antes sentira
forte dor na regido inguino-abdoininal direita acompanhada de nauseas.

4 B

Exame fisico: Temperatura: 38°7. DPulso: 102. Pela palpagio da
regido inguino-abdominal direita identifica-se defesa e dor muito viva
que impede a palpagio do ceco e psoas-direitos. O restante do abdomen
flicido, palpando-se ~perfeitamente o psoas esquerdo. Sinal de BLUMBERG:
positivo. Sinal de RovSING: negativo. Tivemos impressdo nitida de apen-
dicite aguda, porém, completando o exame fisico geral deparamos com
uma orqui-epididimite direita, complicagio de uretrite blenorrigica aguda
que o paciente, cuidadosamente escondia da familia ¢ do médico. Entdo,
o aumento de volume e a dor do cordio espermitico direito confirmaram
o diagnéstico de deferentite simulando apendicite aguda. O erro do
clinico explicase por ter procedido a exame incompleto em presenga

' da familia o que reforgou a intengio do doente em esconder a moléstia
venérea contraida. ,

Do estudo feito sobre o diagndstico diferencial decorre a difi-
culdade que, por vezes, existe em distinguir a apendicite aguda de
outras entidades moérbidas e a importincia de sua identificacio exata
afim de nio submeter a desnecessiria intervencio cirdrgica entidades
mérbidas que exigem terapéutica clinica.

Constitue erro ministrarem-se sedativos antes de se estabelecer
o diagndstico, pois o entorpecente mascara a sintomatologia e difi-
culta ainda mais a tarefa do médico.

Em algun$ casos duvidosos de apendicite agu@a convem esperar
algumas horas ¢ mesmo dias, pois podem aparecer sintomas que orien-
tem seguramente o cirurgidq. Entretant.o, é lndlspeI}S?.lYel que esta
contemporizagio seja feita com muito cuidado, sob vigilancia estrita
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do paciente, examinando-o, mesmo, duas ou trés vezes ao’dia afim
de que a operagdo se realize, incontinenti, ao menor sinal de piora.
Sé nessas condigbes admite-se protelagio dos casos suspeitos de apen-
dicite aguda. Deve-se assim aprimorar o mais possivel o diagnds-
tico, mas, se, ndo obstante, permanecer a simples divida de apen-
dicite aguda, sera preferivel a interven¢do cirlirgica imediata pois,
na alternativa, € melhor arriscar a extirpagdo de um apéndice nor-
mal do que deixar a sua sorte uma apendicite aguda..

EVOLUCAO

Desde que a apendicite aguda ndo tenha sido operada precoce-
mente evolve de trés maneiras: para a peritonite generalizada, para
a forma localizada com periapendicite hiperplastica e para o abcesso
apendicular. \

As vezes, a infecgio do apéndice nio pode ser circunscrita, espa-
lha-se pelo abdomen e ocasiona uma peritonite generalizada cuja evo-
lugdo muito grave, tem mortalidade elevadissima. '

Outras vezes, o_organismo consegue delimitar a infeccio 3 custa
de uma aglutinagdo do epiploon e algas intestinais em torno do foco
apendicular, constituindo a periapendicite hiperplasticdi. Esse aglo-
merado se traduz 4 palpagio por um tumor duro, mais ou menos
sensivel que os franceses denominam ‘plastron”, ‘“giteau”, “blin-
dage” etc. Nesses casos, ap6s o acesso de apendicite aguda, palpa-
se, na fossa iliaca direita, um tumor com os caracteres referidos em
pacientes de estado geral bom. Nesse periodo é indispensavel es-
trita vigilincia pois, trata-se de um processo que tanto pode evolver
para a cura espontanea, para o abcesso apendicular como para a pe-
ritonite generalizada.

Os abcessos apendiculares apresentam o quadro clinico geral dos
outros- abcessos: dor localizada, elevagio vespertina de temperatura,
leucoc.ltose pronunciada etc.. Deve-se notar que, is vezes, o abcesso-.
apendicular desenvolve-se quasi que apirético e nesse caso o exame
‘exame I}ematol(’)gico adquire muito valor. Entretanto, conforme a
topografia do ceco e apéndice observam-se diferentes localizagGes com
caracteres clinicos peculiares. Asssim podemos ter: abcessos ante-
riores, .lombarg,s, retrocecais, subhepéticos, mesoceliacos, pélvicos e
subfrénicos (fig. 4). Estes dois ultimos sio mais frequentes no
posoperatério. A sintomatologia do abcesso pélvico do fundo de
saco de Doucras é tipica: o paciente apresenta tenesmo vesical e
retal, ano entreaberto (paralisia do esfincter), eliminagio de geléia
cristalina. Pelo toque retal ou vaginal’ percebe-se um abaulamento
doloroso da parede anterior do reto ou do fundo de. saco posterior
da vagina. ’A. puncio exploradora do reto ou vagina pode confir-
mar o diagndstico. -

O abces§o subfrénico tem sintomatologia pouco intensa e tra-
duz-se, quasi que exclusivamente, pela febre e dor & palpacdo dos’
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espacos intercostais do hipocondrio direito. Quando em pacientes
com antecedentes de processo infeccioso abdominal, a febre persiste ou
reaparece sem se encontrar justificativa clinica para tal, nunca se es-

Fic. 4

Topoérafia. dos abcessos apendiculares por ordem de
frequéncia decrescente. (Segundo Kelly).
AY
quecer da possibilidade de abcesso subfrénico. O exame radiold-
gico confirma o diagnéstico pela imobilidade e ascengio do hemidia-
fragma direito com pequeno derrame no.fundo de saco pleural cor-
respondente.

Uma complicagdo da apendicite aguda, relativamente rara mas
de grande gravidade é a pileflebite ou tromboflebite da veia porta
com abcessos hepaticos consequentes. Como referimos, nada mais
é que a propagacio da infecgdo apendicular as veias apendiculares,
ileocdlicas, mesentérica superior, porta e mesmo ramos intrahepati-
cos desta veia. Afim de se diminuir a prebabilidade dessa compli-
cacio, aconselha-se, durante a apendicectomia, colocar a ligadura o
_mais afastada possivel do apéndice para extirpar a maior parte do
mesoapéndice. '

A pileflebite carateriza-se, .clinicamente, por calafrios successi-
vos que podem aparecer mesmo apds a apendicectomia. Desde que
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aparecam tais sintomas, Braun aconselha a ligadura do tronco venoso
ileo-cdlico afim de sustar a progressio da infecgio.

TRATAMENTO

Com inteira razio CoRACHAN GArcfa afirma: “toda a apendi-
cite implica, desde o inicio, um perigo de morte” — e de fato nio
sdo raras as apendicites gangrenosas quase sem sintomas e as falsas
calmas apendiculares que em poucas horas levam o paciente & morte,
por peritonite. )

A cura do doente esta tdo intimamente ligada a précocidade da
intervengdo que, como vimos, ndo se deve esperar pela manifesta¢io
de todo o quadro clinico mas a davida de diagnostico justifica a
apendicectomia imediata. Dissemos, mesmo, ser preferivel extirpar,
algumas vezes, um apéndice normal que deixar no abdomen uma
apendicite gangrenada a espera da sintomatologia classica.

Segundo CoracHAN (GARciA, a mortalidade é, praticamente, nula
nos pacientes operados nas primeiras 6 horas, atinge 1% nos opera~
dos dentro das primeiras 24 horas e 5 a 10% nas apendicites sub-
metidas a tratamento médico,

A classica estatistica de Burcess sobre 500 casos é muito elu-
cidativa. '

ot

‘Intervencdo antes de 24 horas da crise ...... 3,03%
Intervencao entre 24 e 48 horas ........... 3,08%
Intervenc¢io no 3.° dia apds a crise ......... 6,2 %
Intervencdo no 4.° dia apds a crise ....... . 9,09%
Intervengio no 5.° dia apds a crise ........ 19,05%
Interven¢io no 6.° dia apds a crise ......... 123,08%.,

TmompsoN, BraBsON € WALTER em 471 pacientes operados de
1935 a 1939, obtiveram uma mortalidade de 0,53% na apendicite agu-
da simples e de 11,2% na apendicite aguda perfurada. °

E’ por isso que nesse assunto nio ha discrepincia e ‘todos os
autores admitem para o tratamento. da apendicite aguda, a apendi-
cectomia mais precoce possivel. '

Entretanto, se esta é a orientacio terapéutica geral, veremos que
em casos particulares, tanto a indicacfio como certos detalhes de téc-
nica variardo de acordo com os estidios das lesSes subordinadas sem-

_pre ao tempo de aparecimento. ' ' a

- Como nesse assunto hd muito disparidade de orientagio resolve-
INos organizar um esquema que, naturalmente, como todo o ésquema,
€ muito rigido para se adaptar as manifestacdes clinicas variaveis-com
os diferentes pacientes. N#o obstante, parece-nos util nio sé para .
ordenar o estudo como para servir de diretriz geral, sendo a expe- “

riéncia de ca.da um o complemento indispensavel para resolver cada.
caso de per si. o
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Quando o paciente for apendicectomizado nas _primeifas horas
por apendicite catarral, flegmonosa -ou gangre_nada mas nao perfu-
rada torna-se desnecessiria a drenagem da cavidade abdominal, mes-
mo existindo derrame peritonial sero-purulento. Se a lesdo do apén-
dice for muito grave (flegmonosa ou gangrenosa) é aconselhavel
drenar-se o tecido celular subcutineo ou mesmo nio se suturar a
pele afim de se evitarem graves flegmbes da par;dt:: porque € sabi-
do que a parede abdominal apresenta menor resisténcia a infeccio
do que o peritonio. )

Entretanto, quando houver perfuragio do apendice ou o mes-
mo se romper nas manobras cirurgicas, deve-se drenar a cavidade e
nio suturar a parede abdominal.

De qualquer forma é importantissima a extirpagio do apéndice
e muitos cirurgidés seguem uma pratica condenavel quando, 3 menor
dificuldade, drenam simplesmente e abandonam, na cavidade abdo-
minal, uma apendicite flegmonosa ou gangrenada para a qual -a dre-
nagem nio traz a menor vantagem e que certamente mantem um
. estado de intoxicacdo responsavel por posoperatérios acidentadissi- -
mos. Por isso mesmo, nos casos dificeis, a apendicectomia deve sem-
pre ser praticada e frequentemente o operador consegue retirar com
cuidado e delicadeza, apéndices -que, a principio, pareciam inextir-
paveis. Essas apendicectomias dificeis s6 podem ser executadas, sem
grandes malificios, por bons cirurgiGes, pois, um operador sem
recursos técnicos contenta-se em deixar o apéndice para ndo deter-
minar graves lesGes de visceras. '

Um erro de técnica que muitos incidem, é em praticarem tais
apendicectomias através de incisGes pequenas. SO a custa de intenso
traumatismo pode-se conseguir extirpar apéndices retrocecais. infla-
mados ou mesmo com ceco fixo, por um campo operatério acanhado
e muito bem escreve PAVLOVSKY “n3o é md técnica ampliar a incisio;
ma técnica é querer tirar um apéndice por uma pequena incisdo”.
Assim, ao se deparar com um apéndice dificilmente extirpavel deve-se
logo, aumentar o campo operatério, prolongando a incisio cutinea,
ampliando, medialmente, a brecha do pequeno obliquo e sec¢cionando,
mesmo, os folhetos da bainha do reto anterior .(fig. 5). Quando se
encontrar um ceco alto, subhepatico, além desse prolongamento in-
cisa-se, longitudinalmente, a aponevrose do pequeno obliquo antes que
esta se subdivida nos dois folhetos da bainha do reto (fig. 6) e por
fim se se encontrar um ceco pélvico-fixo prolonga-se a incisio da
bainha do réto, sob forma de virgula, como aconselha MAINETTI
(fig. 7). Enfim, nos casos dificeis do ceco pouco exteriorizavel, o
cirurgido nunca deverd puxar pelas visceras, mas ampliard a incisdo
de. tal forma a expor claramente a regido ceco-apendicular e proceder
uma apendicectomia verdadeiramente a ceu aberto.

Decorridas 48 ou 72 heras ndo se pode mais falar em operagio
precoce € vamos encontrar :

a) apendicites, com nitida tendéncia & limitacdo
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.‘b) apendicites com tendéncia 4 generalizagio ou, mesmo, com
peritonite generalizada.

"AMPLIACAO DE INCISAO DE MAC BURNEY
(esquematico de Mainetti)

Fig. 6 — Prolongamento longitudinal ascendente.

F16. 5 — Prolongamento 'mediano da brecha do
pequeéno obliquo.

Fig. 7 — Prolongamento descendente.

Esses casos tardios de apendicite aguda sdo, muitas vezes, de
dificil solucdo, porque encontram-se num periodo muito bem- clas-
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sificado pelos antigos cirurgiGes ingleses de “too late for an early
operation and too soon for a late operation” (muito tardio para
uma operagao precoce € muito precoce para uma opeéragido tardia).

Assim, em alguns doentes, decorridas as primeiras 48 horas ou
72 horas palpa-se, na fossa iliaca direita, um tumor inflamatério,
bem delimitado, o resto do abdomen depressivel, pulso bom, tempe-
ratura com tendéncia a declinar  Nestes casos, a intervengio cirir-
gica pode trazer o inconveniente de generalizar a infec¢io na tenta-
tiva de se desfazerem as aderéncias que circundam o foco imfeccioso
com a possibilidade de se lesar o intestino friavel pela congestio in-
flamatéria. Se, por um lado, estes pacientes ndo. devem ser ope-
rados, por outro lado, necessitam de observagido continua porque po-
dem sofrer trés tipos de evolugdo: a) para a reabsor¢io do ex-
sudato permitindo, posteriormente, a simples apendicectomia “a frio”;
b) abcesso apendicular que deve ser incisado e drenado; c) peri-
tonite generalizada que, ndo obstante se tratar de eventualidade rara,
necessita de diagndsticq e operagdo imediata. |

E’ claro que deve haver abstengio operatdéria s6 nos pacientes
com tumor bem delimitado e sem sinal alarmante algum (taquicardia, .
temperatura elevada, vomito etc.), em caso contrdrio, torna-se ne-
cessaria a intervencdo ndo obstante sua complexidade. -

Nestas condigbes, compreende-se quanta sagacidade clinica é. ne-
.cessaria para se evitar uma intervengdo prejudicial e ‘estemporanea
- ¢ quanta habilidade técnica é exigida para executi-la nos casos in-
dicados de-molde a acarretar o menor sacrificio possivel. Dai, HerTz-
LER afirmar que estas operagBes s6 devem ser praticadas por bons
cirurgibes, capazes de ndo ultrapassar a mortalidade de 10% pois.
90% das peritonites localizadas curam-se espontaneamente. E’ pre-
ferivel deixar o paciente correr o risco menor da cura espontanea
do que entregd-lo ao risco maior de um mau cirurgido!..

- O tratamento da peritonite generalizada tem como tempo pri-
mordial a apendicectomia acompanhada do tratamerito cléssico da
peritonite aguda que passaremos a estudar. “

Na intervengdo cirtirgica por peritonite devem-se evitar excesso
de manipulagio, tentativas de evacuacio completa do exsudato, la-
vagens da cavidade abdominal etc., pois sio todas manobras trauma-
tizantes para as visceras e que pelas lesdes que produzem aumentam
a absor¢do de substdncias toxicas, prejudicando o estado geral do
paciente. E’ tambem ilusério pretender obter-se a esterilizagdo da
cavidade peritonial pelo eter, prata coloidal, pepsina cloridrica, étc.
A drenagem vem. sendo abandonada porque nio consegue esvasiar,
inteiramente, a cavidade abdominal devido s suas anfratuosidades
e recessos naturais. Alem disso, apds 12 ou 24 horas o dreno perde
sua fungdc porque as aderéncias que se formam em torno, delimi-
tam pequena regido inteiramente separada do restante da .cavidade
e por fim, a presenca do dreno, como corpo extranho, perturba a
defesa do peritonio. A esse respeito, nio podemos deixar de citar
as classicas experiéncias de FriebricH. FEsse autor introduzia, na
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cavidade abdominal de cfes, sacos com terra que retirados antes de
8 horas nio determinavam a morte dos animais. Porem, desde que
esses sacos infectados fossem abandonados alem desse tempo, nio
obstante a drenagem do periténio, sobrevinha a morte dos animais.

Desta forma, tende-se a restringir cada vez mais a drenagem
abdominal, considerando-se, porém, primordial a extirpagio do foco
infeccioso e SAUVE, categoricamente afirma: ‘“o importante ndo é
dggnar a peritonite, mas suprimir, radicalmente, a causa. E’ prefe-
rivel extirpar a causa de uma peritonite e nio drenar .do que se
fazerem mltiplas drenagens e deixar o foco de infeccdo no abdo-
men”.
Nao obstante esta restricdo geral a drenagem abdominal, ha casos
que ela deve ser admitida. Sado eles: a) nas apendicites gangre-
nadas que, apesar da apendicectomia, ndo se consegue extirpar todo
o tecido mortificado, estando o epiploon, ceco e peritonio atingidos
pelo processo necrotico.

b) quando se encontra o apéndice esfacelado no centro de ver-
dadeira magma gangrenosa. :

'¢) em apendicites gangrenosas com derrames de mau aspeto.

d) apendicites perfuradas. !
, e) quando em apendicites sem lesGes graves aparentes, o ex-
sudato peritonial for de mau aspeto, mal ligado, de cor avermelhada.

Para combater a paralisia intestinal das peritonites graves. al-
guns praticam a drenagem esterna do intestino, principalmente & custa
da cecostomia. Entretanto, a maioria dos autores, nio teem obtide
os resultados esperados e a drenagem por sucgdo do duodeno (sonda,
aparelho de WANGENSTEEN) vem suprindo, eficientemente, a dre-
nagem externa do intestin. .

Para a explicagdo patogénica da paralisia intestinal nos casos de
peritonite nem todos admitem o conceito local da lei de STOKEs pela
qual a inflamagdo do peritonio determinaria, por via reflexa, a paralisia
da camada muscilar subjacente. As observagdes clinicas de WAGNER
e os estudos experimentais de DOMENECH-ALSINA demonstraram que,
nio obstante a inflamacdo da serosa, o intestino pode contrair-se energi-
camente por efeito da raquianestesia. Dai, conclue-se que a inflama-
3o do peritdnio excitaria as terminagGes do esplancnico e esta pre-
domindncia da acdo do simpatico condicionaria a paralisia intestinal.
A raqui, anestesiando as. fibras preganglionares simpiticas, interrompe
o .arco reflexo, impede a excitagio do simpatico e faz desaparecer
a paralisia intestinal. E’ por isso que a raquianestesia constit_ue
mais um recurso para combater a distensdo intestinal da peritonite
‘e é a anestesia aconselhada nestes casos, desde que o estado geral
do paciente o permita. N&o esquecer que para paralisqr ) (;Spléncpico,
a raquianestesia deve atingir pelo menos a altura da cicatriz umbilical
e de nada valem as anestesias abaixo desse nivel para combater estas
paralisias intestinais reflexas. .

Recentemente tem-se recorrido a um medicamento que parece
de grande valor no tratamento da peritonite aguda. E’ a aplicacdo
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intraperitonial da sulfanilamida em p6, na dose de 8 a 12 grs. Nio
ohstante, os primeiros trabalhos (ROSENBURG, WALL, THOMPSON,
BraBsoN, WALKER) terem sido publicados no inicio deste ano, o
entusiasmo torna-se cada vez maior pela evidente baixa de morta-
lidade obtida com esse novo recurso terapéutico. Nossa experién-
cia é pequena pois empregamos o sal s6 em alguns casos de perito-
nite por apendicite e perfuracio intestinal mas temos a impressio
de que o uso local da sulfanilamida melhora, consideravelmente,.o
progndstico ‘dessa grave afecgdo.

Ao lado do tratamento local da peritonite é indispensavel o tra-
tamento geral que visa: hidratagdo, cloreto de sbdio hiperténico, soro
antigangrenoso polivalente, morfina, transfusio, sulfanilamida e dre-
nagem intestinal.

A hidratagdo é importantissima e ‘deve ser feita a custa de soro
fisiolégico ou glicosado isotonico na dose de 2.000 a 3.000 c.c. dia-
rios. Habitualmente usa-se a via subcutanea, mas recomenda-se de
preferéncia por via intra-venosa (60 gotas por minuto) desde que
o soro seja bem preparado, isento de pirogénio e ndo determine ca-
lafrios. : i i

A solucdo hipertonica de cloreto de sédio que combate a hipoclo-
remia e excita o peristaltismo intestinal é usada por via intravenosa
na dose diaria de 50 a 100 c.c. a 20% ou 500 c.c. a 5%.

O soro antigangrenoso polivalente tem dado bons resultados e
emprega-se na dose de 20 a 40 c.c. na cavidade abdominal e mesmo
injetados na parede e 60 .a 80 c.c. por via subcutanea. :

Deve-se abandonar a antiga nocdo de que a morfina deprime
o coragdo e paralisa o intestino pois sdo numerosos os trabalhos
(Ropney Maincor, OLor SyjoQuist) dethonstrando o aumento do
tono intestinal e mesmo inicio de peristaltismo a custa da morfina.
Desde que o diagnostico esteja estabelecido o uso da morfina na pe-
ritonite esta perfeitamente indicado, aconselhando-se, mesmo, doses
fortes nos casos gravissimos. Pode-se obter bons resultados nos
casos adiantados de peritonite com o tratamento de OCHSNER-SHER-
RER que consiste na abstengdo operatéria, aspiracio duodenal, veno-
clise (3.000 ou 5.000 «c.c. diarios) e morfina na dose de 0,02 a
0,03 gr. diarios.

As transfusdes e sulfanilamida (vias bucal, subcutinea e intra-
venosa) empregam-se nas doses habituais.

A simples sonda duodenal que drena o conteudo intestinal ou
melhor o aparelho aspirador de WANGENSTEEN é de grande utilidade,
especialmente quando o paciente apresenta o ventre muito distendido,
vomitos repetidos e intoxicagdo profunda. Deve ser empregada pre-
cocemente. .

~Os abcessos apendiculares devem ser cuidados como abcessos-
fomuns; in;is?o e dr,enagem. Tratando-se de formagbes purulen-
tas bem dehm1ta(;as € desaconselhavel toda manipulagio- que possa
destr_um as ba}rrelras naturais e transformar. assim, uma peritonite
localizada benigna em peritonite generalizada gravissima. . Por -esta
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ra}zéo, nestes casos, o cirurgido nfio deve teimar em extirpar o apén-
dice. ’ S(’) fard sua ablagio quando o mesmo aparecer no campo
cperatorio.

Os abcessos pélvicos do fundo de saco de Douglas devem ser
incisados através da parede anterior do reto.

Os abcessos subfrénicos, conforme sua localizagio, exigem via
de acesso especial.

k. %k

Ai ficam os principios fundamentais e as no¢Ses orientadoras
capazes de guiar o médico no diagnéstico e tratamento da apendi-
cite aguda. Lembraremos, entretanto, que tais conhecimentos de-
vem sempre estar aliados a uma boa experiéncia clinica, pois a ca-
pacidade de identificar com precisio e cuidar proveitosamente das
diferentes- moléstias nio se adquire em palestras, mas pelo contato
continuo € observagdo racional dos doentes.
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O CONCEITO DE CURA DA TUBERCULOSE
PULMONAR (*)

DR. JULIO DE GOUVEIA

A ideid de cura implica imediatamente nas ideias de satide e
doenga; quais os significados exatos destas palavras? ‘Ninguem
ignora as dificuldades que se apresentam ao tentar defini-las com.
exatiddo, principalmente por envolverem tambem as questes de nor-
malidade e anormalidade. Quaisquer defini¢Ges que Se procure dar
de normal e anormal, de satide e doenga, ou de vida e de morte, sio
passiveis das maiores criticas, pois tais fefibmenos sio por demais
complexos para caberem numa tnica férmula rigida, sem falar no
conhecimento imperfeito que deles ainda temos. '

Portanto, sem pretender defini¢des, lembraremos apenas que vida
e satude sdo estados de equilibrio dependentes de fatéres orginicos
internos mais ou menos desconhecidos, e de fatdres externos'de na-
tureza varia; o rompimento desse equilibrio (varidvel alids com con-
digbes de raca, idade, sexo, ou mesmo condigdes ‘individuais), re-
sulta nas doengas, e, quando mais pronunciado o rompimento, sobre-
vem a morte. N

O estado de saude é caracterizado pelo funcionamento silencioso
de todos.os orgdos, aparelhos e sistemas da economia, e por uma
sensacao mais ou menos inconsciente de bem estar fisico e moral.
, O conceito de moléstia estd intimamente ligado a ideia de re-
acBes organicas, frente ao ataque dos multiplos fatéres patogénicos,
internos cu externos, ¢ desnecessario serd frizar a importancia quasi
igual que se atriblie modernamente a ambos fatores, patogénico e
defensivo, no rompimento do equilibrio vital e desencadeamento da
meoléstia. ) ‘ .
" Esta, uma vez instalada, determina alteracdes ou perturbagdes.
de ordem anitémica, funcional e imunobiolégica que, na maioria dos
casos, soem ser de .carater permanente, mesmo apos a terminagio
da doenca. , S

Cabe aqui, entdo; a pergunta: Como se termina a doenga?

Si- é dificil estabelecer os significados de satide e doenga, mais
dificil, si ndo impossivel, serd dizer com precisio quando se iniciam
as primeiras- alteragbes patoldgicas — e, mais ainda, estabelecer o
momento em que termina a doenca e se inicia a cura.

‘(*) Conferéncia realisada no Instituto Clemente Ferreira em 29-9-941.



38 REVISTA DE- MEDICINA — MARco 1942

T 2 et C R e I AR L

Cura, em principio, € o restabelecimento da normalidade e equi-
librio “existentes anteriormente & moléstia. Serd possivel, porém,
este restabelecimento? C

Absolutamente ndo, pois as modificagbes causadas pela doenga,
ou pelos proprios processos .curativos, permanecem _sempre, . si_nio
em todos, pelo menos-em algum ponto do-organismo. Envolvende
a molestla a participagio conjunta.de fatéres anatdmicos, funcionais,
microbianos, imunobiolégicos e clinicos, é natural que um conceito
amplo de cura deva envolver. a restituicdo conjunta de todos esses fa-
tores — ocurréncia que absolutamente nunca se constata. Nfo s
a irreparabilidade das alteracGes pode se referir a qualquer um da-
queles fatdres, como tambem as posswels restituicdes nao se termi-
nam ao mesmo tempo.

Estes_fatos levaram a se con31derar dlversamente para cada en-
tidade mérhida, o critério de cura: assim, na sifilis, o critério é mais
de ordem bioldgica, enquanto que para a lepra ea malria o critério
oacter10]og1co é soberano e na pneumonia considera-se mais a. res-
mulgao anatOmica e clinica. Em todas as doengas porém, 1mpos-
sivel ¢ falar em cura, no ‘sentido amplo, si nio existir antes de mais
nada uma cura clitiica, -€xpressdo, do restabelec1mento daquele equi-
librio caracteristico do estado de saude

Entretanto, no decorrer de uma moléstia pode se instalar um
cariter .de cronicidade e estabilidade, com restauragao de um novo
equilibrio resultante da adatagio do organismo as novas condicBes
creadas pela doenca, equilibrio geralmente instivel, mas que pode
algumas vezes, tornar- -s¢ .permanente; quando isso acontece, s6 a
observagao e a experiéncia poderdo dizer com certeza aprox1mada si
se pode falar em cura ou em simples establllza(;ao.'_,

Pelo que jai ficou dito, o conceito atual de" cura estd limitado,
¢ relativo, e seus.elementos variam com cada entldade mérbida con-
siderada. Partindo dal as moléstias podem ser:

1°) de carater predomlnantemente curavel

2°) de’ carater predominantemente ‘incurével.

Nao é possivel "fixar com rigidez a curabilidade de uma’ molés-
tia, p01s mesmo a miais curavel dela.s pode apresentar casos incuréveis,
e vice-versa. Tais a sifilis com suas formas malignas “ab initio”,
€ a peste pneumonica, de cujo surto aqui em’ Sao Paulo, ha poucos
anos, salvaram-se 2 ou 3 -casos.

A qual destes dois grupos peitence a tuberculose ?

A feigdo peculiar que esta entidade mérbida assume, torna a
aplicagdo do conceito de cura particularmente dificil. Com efeito, /
na tuberculose, mais que em qualquer outro processo patolbgico, a
transicio do estado de safide para o de doenca é quasi insensivel, ‘em
virtude da infeccio tuberculosa cujos caracterlshcos me abstenho :
de expor.

Tuberculose- m{ecc;ao e tuberculose-doenga sdo duas coisas com-_
pletamente diversas; ninguem contestara, entretanto, que o. orgams-
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mo 'virgem ao tomar contato pela primeira vez com o bacilo tuber-
culoso, reage de maneira' a apresentar ‘todos os caracteristicos ana-
tomicos ‘e clinicos comuns: a ‘qualquer moléstia. Esse quadro tao
variavel da tuberculose-infecgio regride na grande maioria das. ve-
zes, € o individuo é tido como-curado. - Houve, porem uma- resti-
tuigdo completa das condigBes anter1ores? :

Parece que n3o, pois: -1.°) o test tubercuhmco de negatlvo
tornou-se pdsitivo' 2.%) formaram-se nddulos calc1f1cados pulmona-
res visiveis na chapa radiografica e constativeis na autopsia; 3.°)
no interior destes nddulos - calcificados encontram-se : frequentemente
bacilos vivos capazes de serem cultivados ou inoculados.

Portanto, o critério de cura na tuberculose—mfecgao é dado ape-
nas pelos componentes clinico, funcional e bacterioldgico; anatomica
ou radiologicamente, e bioldgicamente, a infecgio tuberculosa &
irreparavel.

Para o desencadeamento da ‘tuberculose-moléstia congorrem ‘todos.
os fatores imaginaveis, enddgenos e exdgenos; na tuberculose, mais
que em qualquer outra entidade 'mérbida, o. biondmio microbio- -orga-
nismo é da mais alta consideracio; sem bacilo de Koch nio Ha tu-
berculose, mas o bacilo pode permanecer 1ndef1n1damente no 1nter10r
de um organismo sem que se deflagre a doenga.

Deixando de lado as formas graves de disseminagdo precoce que
se seguem algumas vezes a introdugio do bacilo (exemplo notavel,
alids, de insuficiéncia- defens1va) na majoria das vezes o organismo
adqulre apos esse primeiro contato uma- capacidade racional especifica
muito maior, que lhe permite zelar com eficiéncia pelo novo equilibrio
estabelecido. - :

Nao entraremos na exposi¢ao dos motivos end0°'enos e exogenos
responsaveis pela rutura desse equilibrio em tudo semelhante a saude.

Rompido, porém, o equilibrio, instala-se a tuberculose-doenca,
com todas as alteragGes anatOmicas, funcionais, radioldgicas, bacterio-
iogicas e clinicas sobeJamente conhecidas; inicia-se entdo a evolugio
da moléstia, tdo variavel, dentro dos aspetos fundamentais que podem
ser assumidos: o exudativo e o produtivo.  sir -

A experiéncia tisiologica ja demonstrou que o prognéstico “das
lesGes produtivas é mais favoravel que o das formas exudativas; mas
este snnples diagnéstico qualitativo nada 51gn1f1ca 1soladamente en-
quanto ndo for situado no tempo e relacionado 4 capacidade reacional
do organismo. o

Considerada uma evolugdo favoravel, chega um momento em que,
expontaneamente ou apds a institui¢io mais ou menos prolongada de
um tratamento médico ou cirurgico, o individuo- doente manifesta cla-
ramente o desaparecimento. cada vez mais acentuado de todos os sin-
tomas e sinais de sua moléstia.

Chegamos entio ao ponto culminante do nosso téma: -em.que
momento pode este tuberculoso pulmonar ser considerado como
curado?
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A resposta seria, naturalmente: quando se verificasse o desapa-
recimento completo de todas as manifestagGes, subjetivas ou objetivas,
que determinaram o diagndstico em aprego. Ja vimos, porém, que
o conceito tedrico de cura, no sentido amplo e genérico, é uma utopia
impossivel de alcangar, e que, para cada doenga, deve haver um cri-
tério particular baseado na observagdo e.na experimentagdo.

Qual é esse critério para a tuberculose?

As condigbes econdmicas e sociais do Brasil sdo tdo especiais,
que todos, os trabalhos cientificos, mormente os que se referirem a
tuberculose, deveriam abordar tres questfes:

12) o problema em geral;
22) as experiéncias alheias;
3.2) as nossas realidades.

}

Ja tivemos ocasido de esvoagar sobre a primeira destas questdes;
vejamos,” pois, o que as experiéncias alheias nos podem ensinar sobre
o conceito de cura da tuberculose pulmonar, ‘

O Dr. Epuaroo ETzEL trouxe dos Estados Unidos uma publica-
¢80 da “National Tuberculosis Association”, que é.um trabalho de
unificagio, padronisa¢io e divulgagio dos conhecimentos mais moder-
nos sobre tuberculose, para todo o paiz; este trabalho é reeditado
cada dois anos, e se caracteriza por aquele cunho pratico das coisas
americanas. Encontramos ai a seguinte classificacfio: ;

1.2} Aparentemente curada

2.2) [Estabilisada

3.2) Aparentemente estabilisada
- 42)  Quiescente

52) (Francamente) ativa ( a) melhorada
( b) nio melhorada

Vejamos o critério desta classificacio:

Francamente ativa — Sintomas inalterados, ‘mais severos ou
menos severos; lesGes demonstrveis radiologicamente; -escarro quasi
sempre contendo bacilo de Kocu;

- Quiescente — Nenhum sintéma constitucional; lesdes radio-
l6gicas estaciondrias ou em regressio, podendo existir cavidade; o
escarro pode ser positivo para KocH; estas condigbes devem ter
existido pelo menos 2 méses, ambulatoriamente.

Aparentemente estabilisada — Sintdmas constitucionais au-
sentes; lesdes estaciondrias e aparentemente curadas g chapa radio-
grafica; nenhuma evidéncia de cavidade pulmonar; escarro, si pre-
sente, negativo a concentracio; estas condicbes ‘devem  ter existido

por 3 méses, sendo os dois diltimos com uma hora de caminhada diaria,
ou seu equivalente, ‘ N
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' Estabilisada — As mesmas condi¢Bes anteriores durante um
periodo de 6 méses, sendo os dois Gltimos com uma hora de cami-
nhada duas vezes ao dia, ou seu equivalente.

Aparentemente curada — Sint6mas constitucionais ausentes ;
lesbes estacionarias e aparentemente curadas 3 chapa radiografica ;
todas as pesquisas de bacilo de Kocm negativas, inclusive lavagem
gastrica, cultura e ihoculagio; permanencia desta situacio durante
2 anos, sob condi¢es de vida normais.

A publicagio da National Tuberculosis Association termina di-
zendo: “uma percentagem considerdvel mas ainda nio determinada
de casos, pode, conservando esta dltima situagio durante seis anos,
voltar a- vida normal”’ ‘

Vemos, por um simples exame superficial, que o rigbr dos norte-
americanos chega ao ponto de, apds 2 anos de culturas e inoculagbes
negativas, considerar o doente como apenas “aparentemente curado’;
na classificagio da National Tuberculosis Association nio entra a
palavra “curado”. Isso entretanto ndo significa que os americanos
consideram a tuberculose absolutamente incuravel, pois concordam em
uma volta do individuo & vida normal apds seis anos de inoculacGes
e culturas constantemente negativas; observe-se porém que, mesmo
aqui, nio falam eles em “curado”

Na escola tisiologica espanhola, TApiA e RAMON pDE CASTRO sd0
de parecer muito semethante. Para este dltimo, o doente bem trata-
do, . situado ‘em condigGes Otimas, passa sucessivamente por tres
periodos :

1.9) regressio dos sinais exteriores de atividade;
2.%) regressdo de sinais radioldgicos-e clinicos;

3.%) redugdo da imagem radiografica a elementos cicatriciais de
maior ou menor volume, e redugio da estridéncia dos sinais clinicos
auscultaiérios e percutdrios, até certo limite.

Nestas” condigdes o individuo entra em fase de cura aparente;

para este autor a cura real ¢ uma utopia: o que se verifica é o que
ele chama de cura pratica, demonstravel apenas pelo tempo, apds rein-
gresso do individuo na vida normal ou semi-normal.
_ As escolas italiana, francesa e alemi ndo apresentam unidade de
pontos de vista a este respeito, e enquanto uns consideram a tuber-
culose como a mais curavel das afecgoes cronicas (GRANCHER), outros
(BERNHEIM ) tém-na como a mais dizimadora e implacivel das doen-
cas infecciosas, enquanto ETIENNE BERNARD diz que, de dois tuber-
culosos pulmonares, dentro de cinco anos um estd morto.

A-tendéncia atual da escola francesa é para considerar cada tu-
berculoso estabilisado' como possuidor de uma determinada capacidade
de trabalho, que deve ser aproveitada na medida do possivel.. Nas
industrias  de guerra, principalmente, ha uma percentagem cada vez
maior de trabalhadores tuberculosos, ndo s60 na Franca, na Italia e na
Alemanha, como tambem, mais recentemente, nos Estados Unidos.
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A exigéncia de cura absoluta vai, cada vez mais, perdendo ter-
reno nesses paizes, e o tuberculoso comega a ser considerado sob outro
ponto de vista. N&o sio.conhecidos ainda os resultados dessa atitude,
nem os da chamada “terapeutica pelo trabalho” 1nst't;tu1da parcaaquen-
te em alguns paizes, mas a interpretagdo dessas medidas parece indicar
certo cepticismo na cura integral da tuberculose pulmonar.

Passemos agora s nossas realidades. ..

O problema da tuberculose rio Brasil encontra-se ainda naquele
estidio primitivo da iniciativa particular; nao ha uma classificagio
da moléstia, nio ha unificacfio, nem da técnica cirdrgica, nem da co-
lapsoterapia gasésa, nem da indicagio terapeutica, nem da it}tf:rpre-
taciio ‘dos elementog fornecidos pelo laboratério, nem ha unificacio
do conceito de cura. Uma das conclusdes do Dr. Mac-DOwELL, rela-
tor do T téma do II Congresso Nacional de Tuberculose realizado em
Q%o  Paulo em-maio do corrente ano, foi esta: “necessidade de.unifi-
car a técnica e a- conduta clinica”; isso, no que se refegre ao pneu-
motérax ; - que ‘dizer entdo do conceito de cura? S g

A tendéncia mais generalizada dos tisidlogos brasileiros parece
ser a de exigir, além de uma radiografia negativa, uma cultura e uma
inoctlilagio igualmente negativas, antes de dar alta ao paciente, com
o rétulo de curado; predomrina o critério radioldgico e bactericlégico.
Enquanto nio se realizarem essas’ exigéncias, o individuo permanecera
catalogado como doente e, como tal, impossibilitado de' trabalhar.

1*Naquelé mesmo congresso de S. Paulo, o Dr. DECIo DE QUEIROZ
TeriEs, relator -do 2.°-téma, citou a frase dé Ickert: “So porque
elimina bacilos o tuberculoso nfo € incapaz de trabalhar, mas por
causa dos bacilos que elimina, ninguem lhe concede trabalho.” E’ a
reproducdo fotografica da questdo no Brasil. |

Um dos colegas, nesta mesma’ sessdo, ha duas semanas, disse que
ninguem deveria louvar suas opinides cientificas em razdes de. simpa-
tia pessoal; creio eu que essa,afirmativa pode e deve ser extendida
tambem aos autores estrangeiros, até que se possa comprovar as expe-
riéncias alheias .com trabalhos nacionais. .

Cada pais tem seus proprios problemas e cada problema tem sua
feicdo: propria, diferente da feicdo do mesmo problema em outro pais;
cabe aos estudiosos resolver essas questGes nacionais, com solugdes e
recursos nacionais, , o . : s __

.No Estado de Michigan, onde esteve o Dr. ETzEL, a tuberculose
pulmonar é real e praticamente de mnotificagdo obrigatéria, e todo
doente, mesmo com lesGes iniciais minimas, é internado em hospital
especializado por seis méses; mesmo assim, ha 200 leitos vagos por
falta de doentes... A National Tuberculosis pode, nessas condicdes,
exigir seis anos de culturas e inoculagGes repetidamente negativas para
permitir o retorno do individuo a vida normal, -

' 'Ja na Franga e na Alemanha, os tuberculosos estabilisados sdo
aproveitados pelo governo nas industrias de guerra, em ocupacio com-
pativel com cada caso individual. = ' '

Ha uma capacidade indiscutivel de trabalho, em um nftmero con-
sideravel de tuberculosos; porque nio aproveifa-la?
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Outra conclusic do: j& citado Congresso foi a seguinte:

“— O tratamento ambulatério, envolvendo o lado social do pro-
blema da luta anti-tuberculosa, permite o estudo da forma do apro-
veitamento da capacidade do paciente para o trabalho, ainda-na curso
do tratamento”. , -

Isso parece indicar que o assunto sera considerado a partir desta
data; que assim seja realmente, mas que ndo se facam leis muito
sabias, mas inaplicaveis e inuteis como. é a da notificagio obrigatéria
da tuberculose entre nos. : :

O trabalho, na tuberculose, ¢ um grande fator de agravamento
da lesdo, mas ninguem ignora qué muitas vezes 0 agravamento, ou
-mesmo. uma recaida em deente com alta curado, .provem da miseria
resultante da falta' de-trabalho; ninguem -quer -empregar um indivi-
duo que se trata ou que se tratou -de tuberculose. A falta de traba-
lho é, frequentemente, mais prejudicial que o trabalho ¢le mesmo.

O critério da.cura mais-corrente entre ndés ¢é, como vimos, ba-
seado- na limpeza radiologica e ma negatividade. bacteriolégica da. cul-
tura-e da- inoculagio, tidos como decisivos; -serdo, porém,. realmente
‘decisivos, si 0 que se quer é a garantia abseluta de uma cura indis-
cutivel. da tuberculose?

~ A limpeza radioldgica ¢, sem - duavida, aceita com reservas, pois
.0 que -se verifica na chapa radipgrafica de um ‘individuo:eurado sdo
.ag, manchas tradutoras de tecido cicatricial, mais ou- menos.extensas;
mas a limpeza radiolégica ndo pode ser: confirmada apenas por uma
.chapa dntero-posterior; como se usa entre nds::a.exemplo .do que se
faz nos -Estados Unidos, sdo_necessarias igualmente chapas poéstero-
anterior, obliqua direita, obliqua esquerda, anteriores e posteriores,
e uma ou duas chapas-de perfil, sem-falar em.planigrafias e estereo-.
graflas Coa, S T O L S SO A G T T

Q.livro de AxDRE MEYER sobre.a tuberculose pulmonar oculta
com expectoragio bacilifera é claro nesse ponto: sé com todos estes
cuidados se poderia ter a probabilidade,de uma.limpeza ra,diolqgicg,
pois ainda havéria uma percentagem, razoavel de.lesbes inacessiveis
aos raios X. P

No que se refere a esterilisagio bacteriolégica, o interesse € ainda
major. Aquele mesmo autor demonstrou a existencia ir}discutive;l d'e
uris poucos casos de baciloscopia positiva temporariamente, em  indi-

. e
7 W I R

viduos clinicd e ra K yamen
a nogao ide"'porta.d'or(ﬁé de germes na tuberculose, @ semelhanca do que
‘Se verifica’ fio tifo é em “outras doencds infecciosas., MEYER admite,
porém, a concomitincia de lesGes minimas ocultas, e deixa a questao
aberta para melhores verificages. , )
)M utatis ‘muthndis”, a mesma questio pode se apresentar, nao
no diagndstico inicial, 'mas quando se investiga bacteriologicamente
uma cura. Nestas condigdes, uma pesquisa positiva, quer em exames
dé rotina, quer em culturas e inoculagdes, nao significa obrigatoria-
mente que o individuo em aprego se encontre ainda ’dognte; ha causas
‘de erro, hio s6 técmicas, como ainda” pelos possiveis bacilos para-

tiibérculosos.

. ~

diologicimente sdos; traz assim, novamente, a'baila,
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Nio ha divida que estas causas de erro sdo evitaveis e despre-
ziveis, mas, imaginemos o caso de serem® realmente bacilos tubercu-
losos. Imaginemos o caso comum de um individuo tratado conve-
hientemente ha varios anes, que se apresenta com sinais radiograficos
perfeitamente satisfatorios, nenhum sinal subjetivo ou objetivo de tu-
berculose, hemossedimentacio e todos os exames de rotina normais,
inclusive escarro homogeneisado ou conteudo gastrico, € que ha algum
tempo vem trabalhando normalmente, com curva ponderal ascendente
ou estacionaria; nesta situagio, qual o valor de uma ¢ultura ou ino-
culagido positiva? .

GiuseppE Dapbpi, da escola italiana, SAENz e CosTIL, da escola
francesa, concordam com a idéia de expectoragio bacilifera em indi-
viduos curados. Nem seria possivel esperar um milagre; si nos né-
dulos calcificados do complexo primario existem bacilos vivos, culti-
vaveis e inoculaveis, como exigir a esterilizagio de um ex-doente?

Nenhum clinico, e entre eles citariamos Micuer Couto, ANNES
Dias, ALMEIDA- PraApO, além ‘dos %grandes clinicos estrangeiros, da
modernamente valor absoluto ao laboratério. A este, a parte técnica ;
ao’ clinico, a analise dos resultados. ‘

Porque excetuar justamente a tuberculose pulmonar, em que o
individuo ji ¢ infectado antes de ser doente? A cura nio pode ser
a morte do germe, pois isso é impossivel ; porque surpreendermo-nos
si ele, desde que existe, aparece em pesquisas de tio alta sensibilidade
como a.cultura e a inoculagdo? : -

A infecgdo tuberculosa ndo é doenca tuberculosa, nem significa
0 seu inicio; ndo ha motivo, pois, para exigir que o fim da doenca
seja o fim da infecgo. “ '

Autores estrangeiros e, entre nés, o Dr. Jost RoOSEMBERG - de-
monstraram o poder alergisante e patogénico do bacilo de Kocu morto, .
capaz de determinar lesGes especificas a distancia, mesmo depois de
fragmentado. ' i

Si a concepgdo moderna da tuberculose é complexa, o seu con-

ceito de cura nido pode ser simplificado-e firmado num unico dado-
de laboratério. o

A cura real da tuberculose, naquele sentido de cura que expusemos
no inicio, é inatingivel. E uma cura pratica, nos moldes de Risr,
TApiA ¢ RAMON DE CasTro, depende da interpretagio conjunta de
todo o quadro da moléstia. E’ necessiria uma visio ampla do de-
correr glimco do caso, com a comparacio de radiografias tiradas em
varias épocas, hemossedimentagﬁes,.verificagées do quadro hematico
curva ponderal, e, ao lado de uma interpretagio judiciosa das pés:
quisas bacteriolégicas, a observagio imprescindivel das consequénciés
do trabatho e do retdrno progressivo e controlado - vida normal ou
sub-normal. ’ |

A capacic‘lade de trabalho deve ser sempre considerada, mormente
em n0sso. meio, onde a recuperagio do tuberculoso tem tio gra{nde
significado econdémico; para o proprio doente, a conciéncia de sua’

utilidade, ainda que parcial, é de consideravel valor psicoldgico, e o
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perigo de contigio para o meio familiar oy profissional nio seria
malor que atualmente. - O tuberculoso que trabalha nio sé pode man-
ter a familia em pac.]rﬁo mais alto de vida, como fica mais horas afas-
t‘ado’d'e seus proprios filhos, diminuindo assim as probabilidades de
contagio para séres possivelmente predispostos, enquanto que no am-
biente profissional, onde prédominam os individuos adultos. a recepti-
vidade é menor. : ,

. Qu’er.er avaliar a cura de um antigo tuberculoso por uma chapa
radiografica ou por uma pesquisa bacteriolégica positiva é coisa que
nido se pode compreender nem admitir. Dar alta incondicional a qual-
quer ex-tuberculoso, sem submeté-lo a controle demorado, talvez per-
manente, € outro absurdo, pois a volta abrupta ao trabalho pode ter
consequencias funestas de exacerbagio dos focos latentes,

Nenhuma tuberculose serd tida como curavel ou incurdvel, sem
a observagdo de sua projecio no tempo, da capacidade'individual de
trabalho, e do restabelecimento ‘daquele equilibrio normal que caracte-
risa o estado de satde.

CONCLUSOES

12) Em qualquer doenga, infecciosa ou degenerativa, a cura-
teal, com restituigio integral de todas as condicdes do organismo
anteriores a doenca, é impossivel de se obter;

. 22) Para cada moléstia ha um conceito empirico de cura, ba-
seado na observagio, variando a predominancia dos critérios clinico,
anatomico, radioldgico, funcional, bacterioldgico e imunobioldgico;

.332) Em qualquer moléstia o critério clinico prevalece no con-
ceito de cura, em fungio do tempo; \

42) Nao é possivel obter a esterilisagio de um organismo in-
fectado pela tuberculose;

5.2) O conceito de cura na tuberculose pulmonar deve envolver
todo o quadro clinico, radiolégico, funcional, imunobioldgico e bacte-
riologice, sob interpretacio conjunta do tisidlogo;

6.2) Nao é possivel julgar a cura de um ex-tuberculoso por um
unico dado, seja radioldgico, clinico ou bacterioldgico;

- 73) Nio é possivel julgar a cura de um ex-tuberciloso sem
a observacio, no tempo, dos efeitos e consequéncias da volta pro-
gressiva e controlada 4 vida normal ou sub-normal;

82) Ao dar um tuberculoso como curado, o que se deseja é
a restitui¢io maior e mais sélida possivel da sua capacidade anterior
a moléstia; '

9.2) ‘Nenhum tuberculoso pode ser tido como curado incondi-
cionalmente, qualquer que tenha sido o tempo decorrido desde a sua
cura aparente,

102) E’ necessario um estudo mais completo e desenvelvido da
questdo, para unificar, em bases sdlidas, o conceito de cura da tu-

berculose pulmonar.
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A redaciio desta Revista teri prazer em enviar aos Snrs. Médicos interes-
sados um exemplar gratis deste memento, de autoria do conhecido cientista
Dr. Alberto Kestenberg da Faculdade de Paris. ‘

TEL.: 4-7286
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SANTA CASA DE MISERICORDIA, SECAQO DE CLINICA MEDICA DA III M. M.

(Servigo do Prof. Acuiar Puro)

A COREIA AGUDA INFANTIL E SEU TRA-
TAMENTO

ROBERTO MELARAGNO FILHO .

(academico-interno)

‘Conceito — As coréias, ou melhor, “sindromes coreicos”, re-
presentam um grupo de molestias extrapiramidaes, essencialmente ca-
raterisadas clinicamente por movimentos involuntarios, arritmicos, ra-
pldO'S irregulares e desordenados, de grande amphtude

Os movimentos coreicos foram descritos ja no sec. XV sob o
nome de “Danc;a de Sdo Guido”, denominacio essa que compreendia,
‘além das coréias verdadeiras, outros disturbios motores como mioclo-
mas gestlculagoes extravagantes etc.

A coréia aguda das criancas foi isolada desse confuso quadro, em
1865, pelo medico inglés SYDENHAM, cujo nome f01 dado & molestla
por ele descrita.

' BouteiLLE (de Manosca) redigiy, pela prlmelra vés, uma descri-
‘¢do da enfermidade, no “Tratado da Coréia ou Danga de Sio Guido”

G. SEE, em 1850 ‘ROGER, em 1862 e posteriormerite TROUSSEAU
e CADET de GASSICOURT, demonstraram as intimas relagGes entre uma
das formas de coréia e o reumatismo poliarticular agudo.

O prof. AusTtreGEsiLo divide as coréias em verdadeiras e falsas
(coreidides). As verdadeiras sio a de SYDENHAM, benigna e cura-
vel; a de HunTiGcTON, dos adultos, hereditaria e farmhar, progressiva
e incuravel. As falsas coréias ou coreidides reunem a coréia histe-
rica, a de MorvaN, DuBiNi, de HENOCH-BERGERON, a'coréia varia-
vel de Brissaubp (const1tu1da por tiques).

Neste trabalho consideraremos apenas a coréia aguda infantil, de
SYDENHAM.

. Incidéncia — A coréia.aguda é uma molestia propria da in-
fincia, embdra possa se manifestar na mulher adulta, no periodo da
gravidés (corela gravidica). . :

Atinge a crianga geralmente: entre 6 e 15 anos, raramente abaixo
de 6 anos e excecionalmente acima de 20 anos (exclumdo as coréias
gravidicas, que sdo, muitas veses, uma reincidéncia da coréia infantil).

Interessante é o. fato da coréia se manifestar em propor¢do maior
de casos em criancas do sexo feminino. L. pr List avalia esta rela-

0
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¢io em 2 meninas para um menino. A. APERT dd uma proporgio
maior, de 8 ou 9 criangas do sexo feminino para uma do masculino,
o que parece exagerado.

Etiologia — Nio restam duvidas e todos hoje convem em
reconhecer que a coréia de SYDENHAM tem uma origem infeciosa.
Como ja dissemos, SEE e RoOGER foram os primeiros a chamar a
atengdo para as relagdes etioldgicas entre a coréia de SYDENHAM e o
reumatismo poliarticular agudo. Estas relagdes foram reconhecidas
universalmente ; dizia WIDAL: “o reumatismolanda na sombra_da
coréia”. Admite-se hoje que ambos sio determinados pelo. mesmo
virus, 0 virus reumatico-coreégeno, o qual se pode localisar nas ar-
ticulagées determinando as artrites agudas, ou no coragdo acarretando
as diversas féormas de cardites assim chamadas reumaticas, ou no te-
cido celular sub-cutaneg determinando o aparecimento dos nédulos
reumaticos, ou enfim no sistema nervoso central causando a coréia -
aguda infantil. Trata-se portanto de diversas féormas de -uma mesma
molestia, dependentes da localisagio do agente etiologico. Alguns au-
tores admitem ainda a possibilidade da associagio do virus reumatico-
corebgeno com os estreptococos. Assim se compreenderia a possibi-
lidade do reumatismo poliarticular agudo e a coréia se associarem a
uma angina aguda ou a uma tonsilite.

Casos ha, tambem, em que a coréia de SYDENHAM se torna uma
complicagio-de muitas outras infegées como a escarlatina, a erisipéla,
o tifo, a rubéola, a difteria, a encefalite epidémica ou mesmo da.pré-
pria laes. '

Ja nos referimos 4 coréia que pode se manifestar na mulher gra-
vida, especialmente nas primiparas, e cuja sintomatologia é idéntica
4 da coréia infantil de SYpENHAM, embora o prognéstico seja mais
grave. As relaches entre coréia e gravidés ainda sdo obscuras; admi-
te-se hoje que a gravidés seja o fator predisponente 4s infecSes co-
redgenas. Em cerca de 37% dos casos, existe nos antecedentes um
ataque de coréia de SypENHAM, (Obs. I) e se uma mulher gravida,
antiga coreica, atravessa todo o periodo da gestagio sem manifesta~’
¢oes daquela molestia, poéde-se considerar radicalmente curada. Dai
a classica e sempre repetida frase de BARNE: “a gravidés pdde ser
considerada .a “pedra de toque”,da cura da coréia infantil”

OBSERVACAO 1

J. K, 19 anos, casada, domestica, branca, rumena.

Entrada na III M. M. no dia 3-X-1941. :

A doente deu entrada no Servigo com acentuados movimentos coreicos
associados - & crise histerica. Nenhuma informacso - conseguimos obter antes
do 3.° dia de sua internacio. -

H. P. M. A - Em 1937, em consequencia de uma queda, sofreu fra-
tura no humero direito e por este motivo, recolheu-se ao Pavilhio Fernandi-
nho da Sta. Casa, onde foi operada. Antes de sofrer a intervencgio cirurgica,
a paciente teve a atencfio chamada para seus pés que se moviam, desordena-
damente, em movimentos de pequena amplitude mas que nio podiam ser con-’
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trolados p;la vontade. Paulatinamente, tambem os bracos e mios foram
commprometidos pelds mesmos movimentos parasitas. Os musculos da face nio-
apresentaram . a!teracoes funcionaes. Por essa ocasiio foi-the administrado
sahc:la}tg de ,sédio, com que desapareceram todas as manifestagdes coreicas.

) Ainda no hosp;tal, na convalescenca da interven¢io cirurgica, surgiram
smfomas: de reumatismo poliarticular agudo: edema e impoténcia funcional das
art1cu}acoe_s, hipertermia. Foi instituida a medicagio pelo salicilato de sédio,
por vias oral e endovenosa; os sintomas mencionados regrediram completamente.

Desde entio, até Abril de 1941 — época em que a paciente se casou —
teve sempre, aparentemente, 6tima saiide. Nunca teve o menor sinal de insu-
ficiéncia cardiaca.

Atudlmente (25-X-1941) a doente se acha no 3.° més da gravidés e no
dia 27 de Setembro; iniciaram-se os primeiros sinaes da coréia que recidivava.

A enferma t:elata que a lingua, comegou a endurecer (sic), impedindo a
fala, e, alguns dias apés, surgiram movimentos generalisados e desordenados,
independentes da vontade, por todos os grupos musculares do corpo. Sentiu-
se extremamente mervésa e, apesar de seus esforgos, nido conseguia articular
salavras. Tinha a sensa¢do de “bolas que subiam e desciam na garganta”.

Conserva a lembranga de todos os momentos de sua internagdo, realisada
nas condi¢es reféridas acima. :

_Antecedentes pessoaes e familiares — Nada refere de interessante.

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos — Idem. )

Exame Fisico Geral — Paciente leucodermica, do sexo feminino, apa-
rentando 25 anos de idade, tipo morfolégico nefimolineo. Pele seca e
quente, pouco deslisavel sobre os planos subjacentes. Mucdsas visiveis
normalmente coradas. Tecido celular sub-cutaneo e musculatura regular-
mente desenvolvidos. ‘Anquilése da articulagio do cotovelo D, consequén-
“cia do traumatismo referido. Ausencia de esternalgia e tibialgia.

Ganglios epitfocelanos palpaveis: pequenos, duros e indolores.

Os outros ganglios ndo se apresentam palpaveis.

Exame fisico especial. Cabega: estrabismo convergente de ambas as
vistas. Herpes no labio inferior. Amidalas palatinas grandes e hiperemiadas.
. Pescogo — Simetrico, com ausencia de estise jugular. Oliver e Car-
darelli negativos. Tiredide dé volume normal.

Aparelho respiratério — Tipo de respiragido costal superior. 24 movi-
mentos por minuto. Os diferentes processos semiolégicos nada revelam
digno de mengaio. . ,

Aparelho circulatorio. . Inspe¢do — Choque da ponta visivel no 5.°
intercosto, na linha hemiclavicular E. A palpagio, apresenta-se o “ictus
cordis” pouco impulsivo e localisado. Asculta — No F. .M. ouve-se um
nitido sépro holosistélico, propagavel para a axila, para a regido mesocar-
diaca e para os outros fécos de asculta. Ligeira hiperfonése da 2.* bulha
no F. P T. A. 110_x 68. Pulso: 80 batimentos por minuto.

Abdomem: nada digno de nota.

Sistema nervoso — No momento do exame nio se evidenciou ne-,
nhuma alteragio do estado psiquico. Nio ha perturba¢des da motricidade
voluataria. Quanto a motricidade involuntaria, temos a assinalar a mo-
vimentacio expontanea de .ambos os membros, em grande amplitude.
Comprometimento acentiiado da musculatura mimica. Reflexos clonicos
presentes, com ligeira diminui¢io dos reflexos profundos. Ausencia do
sinal de Babinski. Reflexos oculares: fotomotor, de acomodagio e con-
sensual presentes e normaes. Estrabismo convergente bilateral com nor-
mal mobilidade dos globos oculares em todos os sentidos. Ausencia de
nistagmo. Ausencia de diplopia. ‘

Exame oto-rino-laringologico: Amidalite cronica. Indicagio opera-
téria. ..

Instituimos o tratamento pelo salicilato de s6dio endovenoso diario e
pelo Licér de Fowler enquanto aguardivamos o dia marcado para a ami-
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dalectomia. - Os sintomas . coreicos- regrediram - rapidamente e a e.nferma~
pediu alta antes de ser realisada a intervengdo. Ante €108sa insisténcia
prometeu comparecer ao -Servico para a amidalectomia no dia designado,
ocasiiio que aproveitariamos para realisar os exames subsidiarios que nos.
faltavam. A paciente, porem, nunca mais voltou e a perdemos de. vista,

"ANATOMIA PATOLOGICA E PATOGENIA

Com sabemos, o corpo estriado é constituido por 3.nucleos prin-
cipaes: - “caudado”,” “putamen” -e “globus pallidus” (o ..conjunto
destes dois ‘ultimos é tambem conhiecido como “nucleo lenticular’):
O caudado e o putamen’ formam "0 ‘“neostriatum” ou1 simplésmente:
“striatim”. O “globus “pallidus™ " constitue . o “paléOstriatQm” ou
“pallidum” . L D e

- Histologicamente, nota-se no “globus pallidus” um unico tipo de,
celulas, grandes, piramidaes-ou celulas gigantes. Pelo contrario, o
putamen e o nucleo caudado sdo compostos por dois distintos tipos de-
celulas: celulas pequenas; piramiddes, estreladas ou poligonaes, que
ddo a carateristica histolégica desta parte do corpo estriado,. e.entre
as celulas pequenas, alguns elementos celulares de tamanho maior,
que se assemelham 4s celulas do “globus pallidus”, podendo mesmo
ser consideradas como de idéntica estrutura. :

A coréia nio tem sélida posicio na neuropatologia. Sem muita
precisdo, pode ser incluida entre as encefalites agudas. '

A anatomia patoldgica macroscépica da ‘doenca em questio é, ge-
ralmente, escassa e seu quadro é diferentemente descrito pelos diver-
sos' AA. Teem sido mencionados um-: ligeiro edema das leptomenin-
ges e uma pequena congestio vascular. '

Histopatolégicamente, notam-se alteragGes em parte inflamaté-
rias e em parte degenerativas. - Sdo de carater inflamatério, infiltra-
¢des adventiciaes e perfadventiciaes de elementos linfocitéides, prin-
cipalmente nos vasos do nucleo caudado e do putamen. Reacdes in-
flamatérias semelhantes sdo tambem, 4s veses, encontradas nos vasos
piaes. Alteracbes degenerativas encontram-se principalmente nas pe-
quenas celulas, proprias dos nucleos constituintes do “néostriatum”.
Estas alteragbes constam' de processos de esteatése celular, que
acarretam a destruigdo das fibras correspondentes. .

Atualmente admite-se que o corpo estriado tem uma funcio de
centro motor e regulador do tonus muscular. : :

O corpo estriado é encontrado na serie animal, 4 partir dos ver-
tebrados; o “paleo—strigtum”, sua parte mais antiga, aparece nos pei-
xes, enquanto que a sua parte mais nova, o ‘“neo-striatum”, é
acrescentada nos repteis e nas aves.

De um modo geral, as fungdes do corpo estriado, segundo
Ramsay HU.NT, dependem da presenga de dois sistemas neste orgio.
Destes, o primeiro — sistema palidal — & mais primitivo e represen-
tado pelas grandes celulas proprias, do “globus pallidus” e pelas ce-
lulas semelhantes esparsas em pequeno numero no “putamen” e no
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“nucleo caudado”. O segundo sistema —. neostriatal — & formado
pelas celulas pequenas do “putamen” e do “nucleo caudado”.
Dupla »'t'un'(;?o exerce o sisterna palidal: ' 1.° - producio de movi-
mentos automaticos associados; 2.° - estabilisagio miotonica, que con-
serva o aparelho muscular em uma condicio adatada para a realisagio
dos movimentos automaticos associados. No homem, o movimento
automatico associado mais carateristico’é o balancear dos bracos para
diante e para tras, durante a marcha ou a corrida, sincronicamente
com o movimento das pernas. O brago direito é levado para a frente
conjuntamente com a perna esquerda, e o brago esquerdo com a perna
direita. Isto lembra os- movimefitos automaticos da’ marcha dos qua-
drupedes. T - -
O sistema néostriatal, do néo-estriado, de pequenas celulas, é um
centro inibidor dos automatisinos. Todavia o neostriado, inibiddr, ndo
“abdle todos os movimentos automaticos, mas os freia, transforma-os
seleciona-os e permite que, até certo ponto, fagam parte dos movi-
mentos voluntarios. o i :

O sistema palidal & quasi exclusivamente’ limitado ao “globus
pallidus”, o qual, ipso-facto estd essencialmente relacionado com a
produgio dos movimentos automaticos e com a estabilisagio miotd-
nica. Se houver uma lesdo degenerativa do “globus pallidus”, dar-
se-4 a suspensio dos movimentos automiticos associados, hipertonia
geral da musculatura, e, devido 4 perda da estabilisagio miotonica, o
tremor. Constitue-se portanto o sindrome da “paralisia agitante” ou
%parkinsonismo”. . . ' 5

Por outro lado, o putamen e o nucleo caudado sio principalmente
constituidos por elementos do sistema néostriatal. Havendo lesSes
desta porgdo do corpo estriado, surgirao os sintomas correspondentes

4 libertagio do mecanismo palidal, essencialmente representados pelos
movimentos de naturesa coreiférme. - :

CeciLE ¢ OskAR VoGT tambem admitem que o “striatum™ con-
trole a atividade palidal, e que o aparecimento dos movimentos co-
reicos seja devido 4 perda de inibi¢do do néostriado sobre o paleos-
triado. o

Muitas duvidas restam ainda para serem esclarecidas, sobre a fi-
siologié. normal e patolégica desta parte complexa do encefalo, campo
aberto 4s pesquisas dos experimentadores e dos clinicos.

Sintomatologia — Geralmente, a molestia tem um inicio lento;
os pais ou os professores da crianga notam modzfzcagoe..s‘ do carater
as criancas tornam-se irritaveis e desatentas. Poucos dias apés sur-
gem os thovimentos coreicos, independentes do controvlg da voPtade,
desordenados e rapidos, de grande amplitude e sem significagdo ou
alvo. N

Os movimentos coreicos atingem desordenadamente todos os gru-
pos musculares do corpo, prevalecendo todavia nas exgre{nidades dis-
taes dos membros. Qs musculos' do pescogo e 0s mimicos tambem
sio tomados por estes movimentos, de modo que a crianga executa
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flexbes e extensdes bruscas, rotagdes e inclinagdes da cabega, repuxa-
mento da boca, etc.

Os globos oculares, nas formas mais intensas, sofrem movimentos
de rotacio, a fala torna-se perturbada, assim como a mastigagdo, a de-
gluticdo e o proprio ritmo da respiragio. Nos membros superiores, ge*
ralmente, estes movimentos se apresentam com maior intensidade, e em
pouco tempo o doente nio pbéde executar os 4tos delicados como a
escrita e, posteriormente, nem os gestos e movimentos elementares
(vestir-se, comer, etc.).

Os movimentos coreicos se agravam pelds movimentos volunta-
rios e estes, por sua vés, sio perturbados pelas contragbes coreicas.
Assim, SypENuAM (cit. por L. or Lis1) diz textualmente: “quando
o doente quer.levar um copo 4 bdca, nio o consegue sendo depois de
inumeras gesticulages, a maneira dos prestidigitadores, até que, dan-
do-se o caso de encontrar a boca, o esvasia rapidamente e deglute:
dir-se-ia que ele procura fazer os presentes rirem”. ]

y Esta agitagio coreica tambem se apresenta nos membros inferio-
res, tornando o andar, senio impossivel, muito incoordenado e salti-
tante. )

Os movimentos coreicos, como dissemos, ndo sido controlaveis pela
agdo da vontade, entretanto desaparecem' durante o sono. As emo-
¢6es, por outro lado, os exageram. ‘

- J&4 nos referimos ao estado psiquico dos coreicos; a insonia é
muito comum entre eles. Deste estado psiquico pode-se chegar, gra- .
dualmente, a verdadeiras psicoses (‘“‘chorea insaniens’) com estados
de alucinagbes, podendo terminar com o quadro de delirio agudo. Nes-
tes casos a temperatura atinge até 40° ou 41° e o prognéstico se torna
sombrio. ) T ,

Geralmente, ndo existe paralisias, mas apenas diminuigio do im-
pulso ao movimento (hipocinésia). |

Na-maior parte das veses ha uma hipotonia mais ou menos li-
geira, mas em casos excecionaes pode atingir um alto grau, dando a
forma clinica conhecida como ““chorea mollis” (“boneco’ de trapos”)
ou coréia mole,

Nao ha alteragdes da sensibilidade.

Os reflexos profundos sio geralmente diminuidos ou mesmo au-
sentes. Nos casos puros faltam os sinaes de comprometimento do pi-
ramidal (sinal de BABINSKI e equivalentes, clonus, etc.).

A molestia ndo determina disfuncSes esfinterianas.

O liquor cefalo-raquidiano nio apresenta grandes altera¢des ; veri-
ficam-se por veses ligeiras hipertensbes, pequena albuminorraquia, li-
geira linfocitose. ~ |

A coréia podem se associar sinaes mais ou menos evidentes de
reumatismo articular agudo, fato este perfeitamente compreensivel
se aceitarmos e considerarmos a idéntica etiologia dé ambas as mo-
lestias.

Pelo mesmo motivo o médico deve examinar frequentemente o
cora¢do do doente afim de constatar a possivel presenca de uma ‘endo-
cardite com insuficiencia ou estendse valvular. o
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Apés a cura clinica da coréia, as recidivas sio possiveis e rela-
tivamente frequentes. Em casos raros, a molestia nio se cura e os
movimentos se estabilisam embora em grau menor de intensidad® e
a coréia de aguda se torna cronica.

TERAPEUTICA

A terapéutica da molestia que Ora nos interessa tem sido objéto
de estudos e pesquisas e constantemente sio propostos novos pro-
cessos para a cura da coréia de SYDENHAM,

Ja vimos qual a etiologia provavel da molestia e quais os seus
principais sintomas. Ha metodos terapéuticos visando o agente etio-
10gico e outros procurando um tratamento apenas sintomatico.

' De um modo geral, o tratamento da coréia de SYDENHAM §é
tanto mais eficaz quanto mais cedo ¢ instituido, o que equivale a di-
zer, quanto mais precoce € o diagnostico. Na pratica, todavia, fre-
‘quentemente o médico s6 € procurado quando a molestia ja tem seu
quadro francamente estabelecido.

, Antes de se iniciar o tratamento é necessario investigar as con-
dices dos diversos orgdos. Assim uma endocardite, frequentemente
associada 4 coréia, contraindica formalmente certos metodos terapéu-
ticos que estudaremos posteriormente. Afora estas endocardites que
quasi sempre determinam lesdes valvulares organicas, é possivel que
as desordens dos movimentos atinjam o miocardio € como consequen-
cia surgem irregularidades do pulso e das contragdes cardiacas (“cho-
rée du coeur”). Estas ultimas perturbagGes desaparecem apds o tra-
tamento.

Antes de iniciar qualquer terapéutica medicamentosa, o médico
deve exigir um repouso absoluto do doente, que deve ser feito no
leito, evitarido-se todas as ocasifes de emogdes, as quaes, como € sa-
bido, exacerbam a intensidade dos movimentos coreicos.

O paciente deve, portanto, permanecer em repouso fisico e
mental. ! ' |

Na pratica, todavia, é muitas veses dificil conseguir-se o repous
‘completo que revolta a crianca cujo carater, devido a propria naturesa
‘da molestia, ja s€ tornou muito irritavel. O médico deve entdo in-
sistir com os pais do doente sobre a necessidade do repouso absoluto,
sem o qual se torna mais demorada ‘a cura e, possivelmente, incom-
pleta e falha. :

Qs autores franceses ji permitem, nos casos em que O repouso
absoluto repugna os doentes a ponto de os excitar e difi.cultar’ a}ssim
a cura, que os pacientes passem algumas horas por dia em sofa junto
a uma mesa, entretidos com ocupagdes calmas, como desenhos, re-
corte de gravuras e mesmo leituras escolhidas entre as que nao exci-
tam a imaginacio. APERT aconselha que nos dias de sol, se filtre a
luz com vidros azues, pois esta cor é calmante, enquanto o vermelho

é excitante.
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Nas Enfermarias coletivas, estas condigdes ideaes de repouso fi-
sico e psiquico, raramente poédem ser satisfeitas. Quando possivel, é
de®toda a conveniéncia isolar o coreico, principalmente nas formas
mais intensas, em salas adjacentes 4 Enfermaria geral.

* sk ok

Em segundo lugar, surge a questio da indicagdo ou ndo da ami-
dalectomia e da adenectomia. '

N3o sendo a etiologia da coréia de Sydenham perfeitamente es-
clarecida, alguns AA. invocaram como causa daquela molestia, infegoes
focaes. Estes focos de infecbes estariam nas amidalas palatinas, no
rino-faringe, na regiio gengivo-dentaria, nas cavidades para-nasaes
e nos bronquios. BILLINGS, organisando uma estatistica, concluiu
que o pontp de partida mais frequente das infegbes era constituido
pelas amidalas, seguindo-se as lesBes gengivo-dentarias. Estes fdcds,
que aparentemente nio teem muita importancia no organismo, podem
provocar infecdes graves, e fenomenos de autointoxicagdo (astenias,
sonoléncia, cefaléas, dores varias na regido dorso-lombar, etc.) que
desaparecem apds a remogio dos focos.

- O primeiro autor que preconisou a amidalectomia na coréia aguda
infantil foi GRIFFU, em 1911, baseiando-se no fato de que a maioria dos
coreicos apresentam lesdes inflamatérias das tonsilas palatinas ou in-
fecbes repetidas no rino-faringe e obtendo bons resultados na maio-
ria dos casos de coréia de SYDENHAM, pela remocio desses focos.

Posteriormente, Dick e ROTHSTEIN conseguiram obter experi-
mentalmente, em cdes, o sindrome coreico, injetando-lhes o estrepto-
céco recolhido nas amidalas de doentes atingidos de reumatismo po-
liarticular agudo associado & coréia. Esta experiencia, citada por
BozoraNU e ST. GARBEA, € uma valiosa contribui¢gio. em favor da
teoria, alias hoje quasi universalmente aceita, da idéntidade etiolégica
do reumatismo cardio-articular de BoUILLAUD e a coréia de SyYDE-
NHAM,

Em 1930, LeteLiEr publicou no Chile, os resultados de 10 casos
de coréia aguda curados exclusivamente pela amidalectomia e ade-
nectomia, ndo se verificando nenhuma complicagio post-operatéria,
mesmo quando, devido 4 intensidade da agitagio motora, se via obri-
gado a empregar a anestesia geral. Este autor recomenda a amida-
lectomia e a adenotomia sistematisadas em todos os casos de coréta
aguda.

Por outro lado, JAMES sustenta que estas intervengGes sdo inefi-
cientes tanto na coréia como no reumatismo agudo. DANIELOPOLI e
colaboradores afirmam que muito se tem exagerado sobre o valor da
tonsilectomia como medida terapéutica na coréia.

BozorANU e ST. GARBEA publicaram 13 casos de coréia tratados
na Clinica Oto-rino-laringologica de Cluj, no ano de 1937, e que fo-
ram completamente curados apenas com tonsilectomia e adenotomia.
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Apenas em um’caso persistiram os movimentos coreicos, mas que
apareciam apenas na marcha, desaparecendo totalmente com o repouso;
este doente, ndo obstante outros tratamentos, nio se curou inteira-
.mente. Realisaram aqueles AA. um “follow-up” de um ano em seus
.doentes € ndo verificaram nenhuma recidiva.

Nos casos de coréia, a enucleagio das tonsilas,6 deve ser total,
qualquer que seja a idade do paciente e sem deixar restos de tecido
linféide infectado ou suscetivel de se infetar. Sem, estes cuidados a
operagdo seria inutil. * .

Quanto 4 anestesia, é preferivel o uso da local; entretanto se a
agitagdo coreica fOr muito intensa -pode-se usar a anestesia geral pelo
eter. Os ultimos autores mencionados nio verificaram nenhum caso
de acidente com o uso deste anestésico.

Devido a estes resultados, BuzotaANU e St. GARBEA atribuem 2
coréia, uma origem infeciosa, cujo ponto de partida reside nas ami-
dalas principalmente, pela agio das toxinas estreptocécicas sobre o sis-
. tema nervoso. Finalisando seu trabalho, estes AA: recomendam em
todos os casos de coréia de SYDENHAM, além da tonsilectomia, a ade-
notomia. ,

Além da clinoterapia e da indicagdo da amidalectomia, hoje re-
comendada sistematicamente pela maioria dos neurologistas, devemos
nos teferir 4 parte dietética nos casos agudos de coréia infantil,

Nestes casos a alimentacio deve ser a menos excitante possivel:
ausencia de condimentos, de temperos, de vinho, café e chas.

Deve-se evitar o uso de carnes passadas; as carnes vermelhas sdo
- pouco recomendaveis. Em suma, deve ser indicado um regimen pre-
dominante, ou mesmo exclusivamente, vegetariano, 4 base de saladas,
legumes verdes e de frutas cosidas ou crtas. Como bebidas, reco-

mendam-se sobretudo o leite e infusdes de tilia ou de camomilas aro-
matisadas com flér de laranjeiras.

x kK
f

Juntamente com estes cuidados higieno-dietéticos, fazemos uso
da farmacoterapia.

Nas férmas mais graves e intensas da coréia, ao lado do tratamento
que visa diretamente a causa etiologica, sdo por veses necessgrios me-
dicamentos anti-espasmoédicos, sedativos e narcéticos, medicamentos
estes meramente sintomaticos. Estudemos primeiramente esta tera-
péutica sintomdatica, que visa sobretudo a parte psiquica do doente
(agitagdo, insénia, delirio). .

Como anti-espasmédicos, usamos principalmente os derivados da
atropina e da ' iosciamind, cuja base € o torpato de tropina, sendo a ul-
tima levégira e a primeira inativa. ]

Convem cercar esta medicacio de todos os cuidados, porque mui-
tas veses, antes da acdo sedativa do sistema nervoso centfal, ha um
periodo de excitagfo cerebral, o qual € muito mais grave e intenso nos
casos de ‘intolerancia por aqueles alcaldides. Um derivado do mesmo
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grupo da atropina e da iosciamina, é a escopolamina, a qual apresenta
menot toxicidade.

A Bulbocapnina tambem tem sido usado com sucesso nas coréias,
como anti-espasmédico. No mercado existe um preparado 4 base
deste alcaldide,. acondicionado em caixas de/ empodlas de 1 cc. No
caso de aplicac;ﬁo em criangas deve-se usar apenas 1/2 cc.

As criangas coreicas se tornam, moérmente nas formas graves,
extremamente agitadas e rebeldes, impondo-se o emprégo de sedati-
vos do sistema nervoso. Com este fim, sio’usados os bromuretos
principalmente os de potassio, estroncio e sédio. A via empregada é
a oral, na dése de 2 a 3 gramas, para as criangas e de6a7’ gramas
para os adultos (ddses totaes por dia).

Nos casos mais graves, acompanhados de insonia, podemos lan-
car maq do Juminal e de seus derivados, na dose de 0,05 gr. 4 noite.

Outros medicamentos podem ainda ser usados com a mesma fi-
nalidade. Assim, usa-se o gardenal sodico, na dése de 0,20 grs. “per
os” e sobretudo por injegBes stib-cutaneas. CHAVANY, adéto do em-
prégo deste medicamento, preconisa-o na dése seguinte: para criancas
.de mais de 10 anos, 0,20 grs., sub-cutaneamente, durante 10 a 20 dias
conséctitivos, segundo a gravidade do caso. Para criancas com menos
de 10 anos, usa-se 0,10 grs. por dia, apenas. - Outro narcético larga-
mente cmpregado € o hidrato de cloral; nas doses de 1 a 2 grs. o
‘hidrato de cloral deprime o sistema nervoso determinando um sono
tranquilo e regular, do qual a pessoa pode ser acordada, retomando
logo a completa consciencia. Apenas com a dése dupla desta, a co-
megar, portanto, de 4 grs., que ‘0 sono se torna comatoso, hiao se
conseguindo acordar mecanicamente a pessoa que dorme. Na clinica
usa-se nas doses de 2 a 3 grs., sob forma de solucio aqudsa, adicio-.
nada a um xarope; pode-se formular:

hidrato de cloral 2 10% . ..... 20 cc.’
Julepo gomoso .. ..... . . 80 cc

A balneoterapia d4a, tambem, excelentes resultados.

Passamos, portanto, em revista quaes os cuidados hlgleno -dieté-
ticos que devem ser seguidos pelos coreicos e quaes os principaes
medicamentos de agdo meramente sintomatica, que devem ser pres-
critos principalmente Nos casos mais graves e rebeldes da molestia
de SYDENHAM.

VeJamos agora, quaes os principaes metodos de tratamento “de
fundo” da coréia aguda infantil. -

Em primeiro lugar, citamos alguns. corpos da serie aromatica, ’
entre os quaes os derivados do acido sali¢ilico e a. antipirina.

Dos derivados do acido salicilico, tem sido usados na terapia da
coréia aguda: o salicilato de sodio, o acido acetilsalicilico (aspirina) .

1

e o salofeno.

Salicilato de sédio — Ja nos referimos 4 admitida idéntidade
ou pelo menos semelhanga etioldgica da coréia de SvypeEnmHAM e do
reumatismo poliarticular agudo. Por essa razio, tem-se usado o sali-
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cilato de sédio, antigo “especifico” da molestia cardio-articular de
BouiLLAUD, no tratamento da coréia. Segundo alguns AA., entre-
tanto, o salicilato de sédio, tem apenas agdo analgésica, desmflamante
e ant1p1ret1ca nas formas artlculares exclusivamente articulares, das
febres reumdticas. Deste modo, a "agdo do salicilato de sédio na
coréia seria absolutamente nula. Em vista da experiencia clinica e do
seu. largo uso com bom sucesso, tal conceito parece ser errdneo.
Os AA. franceses e italianes relegam a terapia da coréia pelo sali-
cilato para um segundo -plano, preferindo a medicacdo pelo arsenico,
de que-trataremos posteriormente.

Eatretanto, o salicilato de 'sédio ministrado pela boca ou pelo
reto, tdo eficaz contra o reumatismo, mostra-se ineficiente no tra-
tamento da coréia. Tal, porém, ndo se da se é aplicado por via ve-
nbsa. Parece, po1s que contra o virus localisado nos centros nervo-
'sos,..0 salicilato nfio age senfio chegando bastante concentrado nas
arterlolas cerebraes,. 0. que ndo se realisa na absorpgio pelo tubo di-
gestlvo.

¥Injeta-se na veia uma ou mesmo duas veses por dia, uma empdla
assim constituida:

Salicilato de sodio p-uro eristalisado ....... ... .. ( aa.
GlCoSE vttt v eien e . (1 gt
Agua distilada .. .. . Ce e e e 10 cc.

F.S. A 10 empdlas esterelisadas durante 15’ em autoclave a 110°,

A glicése é necessaria para evitar a. ag,ao esclerosante do salici-
lato ‘puro. Este tratamento salicilado nas coréias de SYDEHNAM foi,
pela primeira vés, aconselhado por CARNOT. :

O prof. LoNGo preconisa a formula supra, em serie de 40 inje-
cbes, das quaes as 10 ou 12 primeiras, enquanto o doente estd em
repouso absoluto, sio ministradas diariamente e as seguintes em dias

alternados. Apds 6 meses, para consolidar a cura e evitar possiveis
recidivas, ‘o paciente é submetido a nova serie de 20 injecGes.

O tratamento salicilado deve ser acompanhado pelo médico, pois
veses ha em que provoca reac;oes violentas. Ao clinico cabera verificar
se as empdlas conteem carvio em particulas, devendo rejeita-las em
casos positivos.

Segundo WHITE, o sahcﬂato ndo tem acdo especifica no trata-
mento da coréia.

Em.nosso meio, a terapéutica salicilada da coréia ¢ largamente
empregada, em geral associada a um arsenical.

Acido acetilsalicilico — E’ a aspirina, tambem derivada do
acido salicilico. Este corpo tinde-se lentamente em seus dois compo-
.nentes, pela agdo dos acidos diluidos e pela agua, ‘e rapidamente pela
acio dos alcalis diluidos. Assim, nq estomago é pouco decomposto,
sendo melhor tolerado do que o acido salicilico e o salicilato de sodio.

Seu -emprego na molestia em estudo, foi introduzido pela escola
italiana, principalmente por MASSALLONGO ¢ ZAMBELLI.
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As déses empregadas variam em 0,5 a'1 gr., 4 a5 veses por dia.
O uso deste corpo ndo deu os resultados que se esperavam e hoje
estd quasi abandonado.

Salofeno — Resultados insatisfatorios e irritagdo gastrica
.consequente, determinaram o abandono deste corpo na coréioterapia.

Além destes derivados do acido salicilico, um outro corpo’da serie
aromatica tem sido usado; referimo-nos a

Antipirina — A descoberta da antipirina, por KNorr e F1-
LEHNE (1884), resultou das pesquisas para descobrir substancias anti-
piréticas que nio trouxessem maiores disturbios para o organismo.
"~ O tratamento pela antipirina é dos mais simples, pois os coreicos
suportam bem déses relativamente altas deste composto. As criancas
de mais idade, pode ser dado em capsulas e 4s mais jovens em pogio,
' Administra-se 0,50 grs., 4 a 5 veses por dia, de modo a atingir
2 ou mesmo 3 grs. diarias. A terapia pela antipirina, aliada ao trata-
mento higieno-dietético, é muitas veses suficiente’ para a cura. ‘q

Além destes corpos derivados da serie aromatica, que acabamos de
passar em revista, na terapia da coréia de Sydenham, sio usados cer-
tos preparados da serie graxa, dentre os quais destacamos a

Urotropina — Este corpo é .0 produto de condensacio do.
formaldeido com o amoniaco. E’ a hexametileniotetramina.

E’ bem tolerada, durante muito tempo; entretanto, algumas veses
determina fenomenos de irritagdo renal e vesical, em virtude de di-
minuir a reagdo alcalina ou mesmo tornar acida a reacio da urina.

Doses — injecdes endovenosas diarias de 5 cc. de uma solugio
a 10%. As injecGes devem ser aplicadas lentamente, afim de evitar
uma intensa venalgia.

Para evitar o ingonveniente de eventual cistite provocada pela
urotropina e, por outro lado, para se associar a este corpo, a tera-’
péutica salicilada — tem-se usado, com sucesso, a “Cylotropina”
(SHERING), (solugdo de salicilato de sodio: 1 gr. urotropina: 2 gr.,
em empdlas de 5 cc.). '

Vejamos, agora, uma outra substancia que tem sido largamente
empregada na coréid, tendo sido preconisada com este fim, pela pri-
mira v€s, por FERNANDO FIGUEIRA. Referimo-nos ao

Acido latico — E’ empregado em solugio de 2 cc. a 2-%/ 00,
endovenosamente, , '

Portanto, cada empdla contem 0,004 grs. de acido latico. Admi-
n.istram-se series de 15 a 20 injegSes em dias alternados ou mesmo dia-
riamente, )

Adiante veremos qual o possivel modo de agdo do acido latico
na terapia da coréia. Desde ja dizemos que se pensa ser devido a
uma acidose provocada: no caso trata-se de uma lacto-acidose, a qual

po@e tftmbem ser determinada por um trabalho muscular muito intenso
(glicolise exagerada). : ‘
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_Ot’1.tro grande grupo de medicamentos utilisados no tratamento
da coréia € constituido pelos” compostos arsemicaes. Os neurologistas
e clinicos europeus, principalmente italianos e francéses, sio grande-
mente partidarios do grupo de medicamentos em questio,

Estudemos os principaes compostos -
ioteragin p p p deste grupo, usados na co

De um modo geral, os arsenicaes em combinacio organica, taes
como o cacodilato, o arrenal, os arsenobenzées, o stovarsél, relativa-
mente pouco toxicos, sfp quasi ineficientes (Aperr). O emprégo
do arsenico é preferivel sob a forma de acido arsenioso, em combi-
nacdo inorganica, portanto. Este composto é muito téxico, mas
quando seu modo de emptrégo é bem regulado, os acidentes sio exce-
cionaes. .

a) Licor de Boudin — trata-se de uma solucio milesimal de
acido arsenioso, da qual CoMBY regulou o modo de administracio e

b) Manteiga arsenical — recomendada por Ep. WEIL, pediatra
de Lyon.

Licor de Boudin — No 1.° dia, prescrevem-se 5 grs, do licor de
BoupIN, em quantidade suficiente de agua, julepo ou xarope para
completar 90 cc. e tomar em 6 vezes nas 24 horas, em intervalos
iguaes; no 2.° dia, aumenta-se a quantidade de Licoér de Boupin de
cinco para 10 grs.; para 15 grs. no 3.° dia, para 20 grs. no 4.° e
para 25 grs. no 5.° dia, sempre com a quantidade de excipiente para
completar 90 cc. A partir do 6.° dia, diminue-se 5 grs. de Licor de
Boupin, por dia. Deste modo o tratamento dura ao todo 9 dias.
No fim deste espago de tempo, segundo APERT, em um terco dos casos
os movimentos desaparecem e se eles persistirem, embora diminuidos,
deixam-se passar 5 dias sem tratamento e depois.nova serie de 9 dias -
é presdrita, Uma terceira serie é raramente necessaria.

Em suma, na maior parte das vezes, a molestia é jugulada em 3
semanas, ap6s duas series, em cada uma das quaes o doente absorve
em 9 dias, 125 mgrs., ao todo, de acido arsenioso.

Tal tratamento, entretanto, nem sempre é bem -tolerado e pro-
voca facilmente vomitos, no 3.2 ou 4.° dia. Nestes casos a serie deve
ser interrompida por 5 dias, apds o que é recomecada a partir da
dése inicial de 5 grs. que, em geral, torna-se suportada. Se a intole-
rancia persistir, deve-se renunciar ao tratamento pelo licor de BouDIN.
Este composto nio deve ser prescrito a menores de 6 anos.

Com o escopo de prevenir esta tendéncia aos vomitos, € reco-
mendavel, durante o periodo de administracdo daquele medicamento,
restringir a alimentacio & sopas de leite, purés, arroz mole, com-
pétas e, como bebida, leite — tudo repartido em 4 ou 5 peqienas
refeigoes. . '

Manteiga arseniésa — Os pediatras e neurologistas de Lyon,

seguem o metodo de WEIL e administram o acido arsenioso sob a
forma de “manteiga arsenidsa” (‘“beurre arsenicale”), que anularia
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ou, pelo menos, diminuiria, os riscos de acidentes toxicos, pois a
absorgio seria feita lentamente pelos intestinos. ‘

No 1.2 dia administra-se 0,005 grs. de acido arsenioso incorpo-
rado intimamente pelo farmaceutico a 10 grs. de manteiga.

Aumenta-se depois de 0,005 grs. todos os dias, até atingir 0,03
grs. ou mesmo 0,035 a 0,04 grs. nas criangas mais crescidas, mais
fortes.

. Atingida a ddése maxima, diminue-se de 0,005 grs. por dia.

A serie dura, pois, de 11 a 15 dias e permite a absor¢do de 180
a 320 mgrs. de acido arsenioso, segundo a idade do paciente e a in-
tensidade da doenca. ‘ ‘ |

Os metodos de ComBY e WEIL sio muito eficazes, segundo o3
AA, franceses; ambos estes processos, sobretudo o segundo, ultra-
passam a doése que o “codex’ estabelece como maxima,

Licoér de Fowler — Além do acido arsenioso, pode-se langar
mio do arsenico sob a forma de Licdr de Fotvler, que é uma solugio
centesimal de arsenito de potassio: a partir dos 3 anos, IT gotas dia-
rias por ano de idade; para os adolescentes, até XIV a XVI gotas pro
die com o costumeiro método de ddses crescentes e decrescentes.

Cacodilato de sédio — Sua acio na'terapéutica da coréia é
muito discutida. APERT, como ja nos referimos, considera-o comple-
tamente ineficiente. Os AA. que o recomendam, preéscrevem-no em
injecbes sub-cutaneas, nas déses de 0,04 a 0,10 grs. ‘

Novoarsenobenzées — L. pe Lisi refere-se a bons resultados
alcangados por esta terapia, em crian¢as de mais de 8 ou 9 anos de- |
idade. O metodo é desaconselhavel nos doentes mais jovens. A via
utilisada deve ser a endovenosa ou endomusgular. Um dos modos
desta ultima subministragio é a seguinte: injecdes de neosalvarsan
intervalados de 4 dias, em ddse de, por injegdo, 0,10 grs. a 0,20 grs.
nos doentes de pouca idade; de 0,30 nos mais crescidos e até 0,40
nos doentes de mais de 15 a 16 anos. Casos ha de cura com este
metodo. A quantidade media de arsenobenzél administrada no
conjunto deve ser de cerca de 2 grs.; portanto mais ou menos-8 a
10 injecoes. .

Casos_ ha de cura completa e sem recidiva, com este metodo, apos
30 a 50 dias (L. pe List).

. A indicagio do arsenico, de um modo geral, na terapia da coréia
deriva de ser esta substancia considerada um batericida.

P. WHITE nega tambem para o arsenico a especificidade no
tratamento da coréia.

fori S}Jlfato de Magnesio — Os autores norte-americanos diao pre-
€rencia, entre os compostos quimicos, ao sulfato de magnesio, no tra-

tamento da molestia em questio.

Q sulfato de magnesio foi pela primeira vez empregado em Neu-
rologia por MELTZER e AUER. Em 1906, BLack, LoGaN, e PECH
e em 1907 e 1908, GriFrFoN e L1aN, FeELIXx RAMOND e }DOURY o
utilisaram no tratamento do tetano. Estas observagdes ficaram isola-
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das durante anos, até 1925 quando LAzARD tratou 17 casos de eclamp-
sia com o sulfato de magnesio endovenosamenté, obtendo excelentes
resultados. ,

Carrr1, de %\.Iapoles, foi o primeiro a empregar o sulfato'de
magnesio na coréia, utilisando-se de uma tecnica imperfeita. Inje-
tava déses 'copcentradas no raquis, que determinavam acidentes mais
ou menos serios e, por outro lado, esta mesma ddse injetada endove-
nosamente, era insuficiente para surtir efeitos, isto €, a concentragio
do medicamento era pequena. |

] Ramos CoNTRERAS em excelente estudo publicado na “La Presse
Meédcale”, considera como melhor via, a intramuscular. Realmente, se-
gundo o A., a via intraraqueana é dificil, dolorosa e, sobretudo, pe-
rigosa.  Porisso, pelo menos nas formas benignas, deve ser evitada.
Por outro lado, a via endovenosa €, por veses, dificil nas criangas.

Deve-se entdo, conforme recomenda R. CONTRERAS, mandar pre-
parar uma solugio de sulfato de magnesio a 25%, em agua distilada,
em empdlas de 5 a 10 cc., esterilisadas em autoclave. A injecdo €
feita em cada 2 dias. Quanto as ddses, deve-se usar 5 cc. daquela
solucio para doentes de 1 a 5 anos e 10 cc. para os de maior idade.

As injecdes devem ser feitas profundamente na regido glutea,
seguida dé prolongada massagem. Segundo usamos empdlas de 5 cc.
ou de 10 cc. as déses de medicamento sio, respectivamente, 1,25 gr.
a 2,50 grs.

Geralmente aquele autor verificou a sedagie dos movimentos in-
volunitarios entre a 22 e a 52 injecbes. Nesta ocasifio, se a marcha
tinha se tornado impossivel era novamente possibilitada. Havia tam-
bem melhorias psiquicas, sobretudo da irritabilidade.

Apbs as 5 primeiras injegGes, o doente retorna lentamente a seu
estado normal. As melhorias sio menos rapidas que no inicio da
serie. Geralmente, a cura se di com 10 injecdes, mas € recomendavel
fazer-se outras para consolidar o tratamento. (Obs. II)

A amplitude e a frequencia dos movimentos involuntarios nao
tem influencia no resultado da terapéutica. Nio ha acidentes: o
exame de urina dos pacientes continua normal, a pressdo arterial e
as bulhas cardiacas nio se alteram. '

\OB SERVACAO II

A. A., 25 anos, solteira, enfermeira, branca, brasileira.

H. P. M. A — A molestia dessa paciente se iniciou ha 16 anos,
Quando a enferma tinha 9 anos de idade, surgiu intensa “dor de garganta”,
acompanhada de febre e ‘logo depois apareceram os movimentos coreicos :
primeiramente no lado E (membros superiores e inferiores) e apés alguns
dias, tambem no lado D. Os movimentos se intensificaram progressivamente,
chegando a impossibilitar a estagdo vertical. O primeiro tratamento a que
se submeteu foi pelo acido latico em injecBes endovenosas (do qual, 24 inje-
¢des), alem de outros medicamentos sobre os quaes nada sabe informar. Du-
rante »m ano passou muito bem, tendo frequentado a escolag toda.vza, apds
esse espaco de tempo, a mesma sintomatologia voltou a surgir: in3c1a1mente
pelo lado E e depois tambem o lado D. Ao dormir, segundo lhe informava
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seus pais, nio apresentava os movimentos parasitas. Nunca teve insdnia.
Procurou um medico que lhe receitou injecSes de cacodilato de sédio, do qual
tomou 5 caixas. Melhorou e por dois anos sentiu-se bem. Nova recidiva fez
com que procurasse o Servico de Clinica da IIT M. M., tendo no mesmo sido
tratada com salicilato de sédio, acido latico e eletrargél intraraqueano (4 apli-
cagbes), alem da amidalectomia. Melhorou €, tempos apés, nova recidiva
fez com que voltasse ao Servigo, onde foi tratada com uma serie de 18 in-
jecoes de salicilato de sédio. Por trés anos, entio, passou sem manifesta-
coes da doenga. A ultima recidiva se deu ha 5 meses e a doente voltou a
procurar o mesmo Servico, onde lhe foi administrada uma serie de 24 inje-
c¢oes de salicilato de sédio e apesar dessa medicagio, a paciente ia, dia a
dia, peiorando. Suspendemos entio o salicilato e passamos a administrar o
sulfato de magnesio (a 25%, injecBes intramusculares de 10 cc). Apés ji
a 22 injecdo, passou a demonstrar nitidas e sensiveis melhoras ¢ ap6s a 10.*
e ulthna da serie, nfo mais apresentava sintomas ou sinaes ‘clinicos de coréia.

Antecedentes pessoaes — apenas menciona coqueluche, sarampo e va-
ricela na infancia.Nega passado reumitico. Pneumonia e apendicecto-
mia em 1936. .

Antecedentes familiares — pai falecido no hospital do Juqueri. N&o
possue colateraes sofrendo .de molestias semelhantes 4 sua, ,

Interrogatério sdbre os diferentes aparelhos — Nada digno de nota,

Exame fisico geral — Paciente leucodermica, do sexo feminino, apa-
rentando a idade que relata. Tipo morifolégico brevilineo. Ganglios im- -
palpaveis. Esternalgia e tibialgia ausentes. . '

Exame fisico especial — (realisado antes do tratamento pelo sulfato
de magnesio). No exame da cabe¢a e pescogo, nada verificamos, digno de
menc3o.

Aparelho respiratqorio — idem. )
- Aparelho circulatorio — unicamente notamos um inconstante desdo-
bramento da 1.* bulha, nos fécos da ponta.

T. A.: 110 e 75 mms. de Hg.

Pulso: 78 por minuto.

Abdomem — nada digno de nota. . o

Sistema nervoso — Movimentos involuntarios de amplitude relativa-
mente  pequena nos musculos dos, membros, principalmente superiores.
Nio ha comprometimenté da musculatura mimica. Reflexos clénicos su-
perficiaes e profundos: presentes e normaes. Tonus normal. Ausencia de
sinaes de comprometimento piramidal,

Reflexos oculares: presentes e normaes. Ausencia de nistagmo.

Reacdo de Wassermann — Negativa. !

Liquor cefalo-raqueano — Normal.

Eletro-cardiograma — Presen¢a das ondas Q, e Qsz. QRS entalhado
nas trés derivagGes. '

4

Quanto ao mecanismo de cura pelo sulfato de magnesio é dificil
dg ser explicado. Varias hipoteses foram aventadas: ‘

1.2 hipotese: tratar-se-ia de uma acfio hipnética do sulfato de
magnesio. Entretanto as déses empregadas na terapia da coréia estio
muito aquem das déses hipnéticas.

2.2 hipotese: foi aventada por STANDER. O sulfato agiria absor-

vendo o edema cerebral. E’ uma hipotese baseada em experimenta-
GOes em animais. ’

a 1 T+ . 3 A p 1
3. hlPO €s€: como o magnesio € um componente do neuronio,
possu€e maior importancia nas trocas osmoticas que os outros saes.
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4.2 hipotese: nas observacdes de CONTRERAS ha 2 casos curados
de coréia mais endocardite. Entdo, segundo este A. nio se compreen-
de a cura da endocardite senio admitindo uma acfo sobre o microbio
desconhecido da coréia.

Como vemos, nada de positivo se conhece sobre o modo de acio
do sulfato de magnesio na coréia. .

Puncdes Lombares — Muitos AA. tem preconisado o uso de
de pungées lombares para @ tratamento da coréia. KHERSONSKY veri-
ficou que o seu efeito terapeutico se impde, associadamente com a me-
dicagdo basica. - ,

Este A. pensa que o efeito benefico das pungdes lombares seja
devido ao aumento reflexo da permeabilidade da barreira hemato-
encefalica, por meio do sistema nervoso vegetativo e entdo haveria
maior passagem dos anti-corpos e do salicilato injetado.

Estd verificado, todavia, que é um processo puramente sintoma-
tico, nio prevenindo recidivas, nem protegendo o coragio.

Piretoterapia — Grande capitulo na cura da coréia aguda in-
fantil, é constituido pela piretoterapia, isto é, a cura pela febre arti-
ficial.

Em 1929, RoEDER anunciou haver tratado uma crianca coreica
com o Niryanol, isto é, a fenil-etil- hidantoidina.

No caso de RokDER, produziu-se a tipica molestia do nirvanol
(“nirvanol desease”), com exantema e febre. Esta crianca perdeu
seus -movimentos - coreiformes em pouco tempo. Apds este caso,
muitos outros foram tratados com 6timos resultados, pelo mesmo me-
todo e em varias partes do mundo. A dbse empregada variava de
020 a 0,30 grs. Apds a injecdo desta substancia, verifica-se um
exantema acompanhado de elevacio de temperatura. Apos o desapa-
recimento da urticaria, registra-se uma grande prostragio do doente
e uma notavel Baixa da temperatura.

Gradualmente a opiniio dos neurologistas reconheceu ser a febre
produzida pela droga, o fator fundamental da cura. -

Os fenomenos de exantema e febre aparecem apenas duas semanas
ap6s 4 injegio da droga. Outra desvantagem do emprego do nirvanol
nos coreicos sio as possiveis complicagées graves € mesmo a morte.

J4 em 1923, von KERN obteve resultados favoraveis pela injecdo
de leite. Todavia, ele nio atribuiu & febre produzida pelas injegbes,
estes resultados. _

.- DE Avara, ji empregara a febre de Malta (Brucelose), para
o tratamento da®coréia.

SuttoN, SurToN e DODGE, e BATEMAN empregaram #njecoes de
vacing tiféide com o fim de aumentar a temperatura. ~Seus resulta-
dos foram excelentes. SurToN e DODGE apreciam perfeitamente o
valor da febre como tal, pois eles aumentavam a reagio febril de seus
pacientes, envolvendo-os em cobertores quentes, apds a injecdo das
vacinas,

BAUER obteve tambem 6timos resultados pela injegdo endovenosa
de vacina tifica-paratifica. A tecnica que este A. empregou é a se-

/
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guinte: 3 horas e meia apés ligeira refeicio, aplica-se uma injegdo
hipodérmica de sulfato de morfina, cuja dése varia conforme a idade
e o peso do doente. Meia hora apds, injeta-se na veia, 0,2 cc. de
uma mistura de vacina tifica-paratifica. Cada 1 cc. desta mistura
contern: 500 milhdes de Bacilo tifico, 250 milhGes de paratifico A
e 250 milhdes de paratifico B. :

O paciente deve ser bem coberto e a temperatura tomada em
cada 10", A temperatura minima para ser eficiente deve ser de 4Q°C.
Se nio atingir esta cifra, repete-se a dése. Apds passar o periodo
de hiperpirexia, retira-se o doente dos cobertores e da-se um almogo
forte. ! y

Este tratamento deve ser repetido diariamente, durante 8 dias,
ap6s os quais, o paciente estd, geralmente, curado.

Se-a dése original ndo provocou a temperatura desejada, no dia
seguinte aumenta-se de 0,1 ou 0,2 cc.

Se em alguns casos o método nio der resultados evidentes até
o 8.° dia, convem deixar o paciente durante uma semana em absoluto
repouso apds o qual, segundo BAUER, melhorara. '
. - 'y . . i .
Os acidentes sdo raros: colapsos e hipertermia excessiva.

Nesses casos deve-se deixar o doente em repouso e havendo co-
lapso, injeta-se hipodermicamente a adrenalina a .1:1000.-

A hipertermia produzida pelo aparelho de KETERING para a te-
rapia da coréia tem sido estudada desde 1935. ’

BarnacLE, EwaLT, ¢ EBAUGH aplicaram este metodo em 45 pa-
cientes, utilisando-se de se¢es de duragio de 2 horas e meia — tempo’
que eles recomendam — & uma temperaturasretal de 105 a 1054F.
A media de secOes necessarias, nos casos destes AA., era de 12,6,
enquanto que o numero medio de horas de febre foi de 32,9 e o de
dias de tratamento de 22,3. BARNACLE e seus colaboradores atribuem
excelentes resultados a este processo terapéutico, tendo em seus 45
casos observado apenas 4 recidivas. A incidéncia de cardites ‘era de
42,2%, € nao interferiu no tratamento. '

ELkins e KRUSEN tambem obtiveram Otimos resultados em 20
casos, utilisando-se de gnétodo semelhante. '

Eletropirexia — A eletropirexia como foi primeiramente pro-
posta por NEYMANN e OSBORNE era de aplicagio impraticavel. O
tratamento com calor penetrante, isto é, diatermia ou radiotermia era
extremamente dificil devido aos constantes movimentos da crianca
doente. Alem disto, o uso de calor externo -era desaconselhavel por-
que a alta frequéncia do pulso nfo se recomenda em uma molestia
frequentemente associada a cardites reumaticas agudas ou cronicas.
Em Agosto de 1934, NEYMANN, OSBORNE € BLATT usaram da indu-
gdo eletro-magnetica por meio de correntes de alta frequéncia. Os
resultados obtidos por esses AA. parecem ser convincentes. Geral-
mente ndo se deve empregar temperaturas superiores a 105F., (40,6°)
a qual € bastante suficiente e temperaturas mais elevadas podem, em
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algumas criaqgas., determinar convulsges. -O periodo medio de trata-
mento e hospitalisagio, nos casos dos ultimos AA. citados, era de 16
dias; e a cada paciente foi dada uma media de 4 segoes.

| Ngs casos mais rebeldes de coréia, que nio cedem aos tratamen-
‘tos classicos, sio necessitios métodos terapéuticos violentos,. dos
quaes .estudaremos os principaes: GOODMANN, nos Estados Unidos,
preconisou a auto-séro-liguoterapia; retira-se 50 cc. de sangue da
crianca doente, separa-se o séro, o qual ¢é injetado no raquis. As
reagbes provocadas sdo de carater excessivamente violento.

Método de Balena -— Em Belo Horizonte, em 1926, ALFREDO
BALENA preconisou o uso da prata coloidal, ou eletrargsél. Consiste
‘em injecdo. intraraqueans desta substancia. Pratica-se uma pungio
‘lombar. retira-se uma pequena quantidade de liquido cefalo-medular,
até a pressdo atingir 4 normal ; imediatamente apos, injetam-se através
da mesma agulha 2,5 cc. de eletrargél isotonisado. A injecdo pode-se
repetir de 3 em 3 dias. LoNGo costuma empregar até 5 cc. de ele-
trargdl, associado & clisteres de uma solucio de hidrato de cloral. Os
efeitos que se manifestam apds algumas horas da injecdo, sdo os de
um franco e intenso meningismo: cefaléa, dores musculares, certa
rigidés da nuca etc.. Habitualmente a temperatura eleva-se além de
40°, havendo transitoria intensificagio dos movimentos coreicos. Este
método é dos melhores: geralmente cura, sem haver recidivas apés
4 ou 5 injegdes.-no maximo.

| Método de Rosseto — Outro método terapéutico que brilhan-
tes resultados tem produzido, foi descrito em Sdo Paulo, por ORESTES
Rossero. Trata-se da convulsoterapia, por meio de injecdes endove-
nosas de cardiazol. oo

Esta substancia foi usada endovenosamente, com o fim de pro-
vocar convulsdes epiletiformes, pela primeira vez por vonN MEepu-
Na (1), no tratamento da esquizofrenia. '

As modificagdes que estas crises convulsivas prévocam no orga-
nismo, induziram o Prof. RosseTo & aplicacio deste método no tra-
tamento da_coréia. Vejamos quaes as principaes destas modificagGes
(estudadas minuciosamente no trabalho deste A.: “Convulsoterapia
€ sua aplica¢io no- tratamento da coréia”).

Nos' casos de doses e velocidade de injecBes suficientes, pro-
duz-se uma tipica crise convulsiva a qual péde ser dividida em 4
fases: preparoxistica, tonica, clonica e post-paroxistica. Na 12 o
doente torna-se dispneico, angustiado e finalmente perde a consciencia.
A fase tonica caraterisa-se essencialmente por rigidés muscular, acom-
panhada por midriase. A 3.2 fase se caraterisa por convulsdes clo-
nicas que se extendem por todo o corpo. Na fase post-paroxistica
0 paciente fica em contratura muscular que decresce aos poucos.

' Apods a crise, a tensdo arterial sobe, atingindo um valor maximo
variavel segundo 0§ casos, decrescendo a seguir com uma velocidade
maior ou menor. Eletro-cardiograficamente, as alteragGes sdo incons-

(1) Os AA. mencionados na descricio deste metodo sio de citagio de ROSSETO,
op. cit.
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D

tantes e sem grande importancia. Inconstantes e mal definidas sio
tambem as alteracdes da temperatura por efeito da crise convulsiva,
Ligeiras alteragbes hematolégicas foram tambem encontradas, sendo
representadas principalmente por uma granulocitdse e uma monocito-
penia, havendo frequentemente desvio para a esquerda. Apds a crise
a glicemia sébe gradualmente, atingindo uma taxa maxima depois de
30’ mais ou menos. Passada uma hora cde ao valor primitivo. Estas
variagbes da curva glicemica demonstram alteragdes profundas no
metabolismo dos hidratos de carbono e voN MEDUNA ji havia obset-
vado um aumento da laticemia imediatamente apds a injegio, que
depois paulatinamente caia aos valores normaes.

Por outro lado experiencias de SELBACH resultaram na demons-
tragio de uma intensa acidificagio do meio interno. Outros AA. en-
contraram forte diminui¢io da reserva alcalina apds a crise. CUATRE-
cAsAs e BrRuNoO acharam variagbes do cloro no sentido de uma hiper-
cloremia. : o

Estes achados foram repetidos por RosseTo que os confirmou,
de um modo geral. |

‘Considerando os 6timos resultados na coréia, da piretoterapia,
da qual o métddo tipico foi o do nirvanol e os da injecdo do acido,
latico cujo modo comum de agdo é o de provocar uma inversio do
equilibrio acido-basico no sentido de uma aciddse e considerando, por
outro lado, a fenomenologia da crise convulsiva pelo cardiazol endo-
venoso, ja descrita, principalmente a acidése provocada -—— ORESTES '
RosseTo empregou o cardiazol endovenoso na coréioterapia.

* Iniciava o tratamento com a dése de 1,5 a 2 cc. quando pretendia
obter apenas os equivalentes motores da crise convulsiva. Se visava
obter esta crise tipica, a ddse inicial era de 1,5 cc. nos doentes de 3
a 6anos; 2 a 3 cc.nos de 7 a9 anos; 2,5a 3,5 cc. hos de 10 a
12 anos e nos de mais de 13 anos, 3 a 4 cc. Nas observacdes deste
A. as dbses convulsivantes minimas eram de, respectivamente, 2 cc. €
2,5 cc., nos dois primeiros e nos dois ultimos grupos de idades. E’
essencial que a injegio seja feita rapidamente, sem o ‘que a crise nio
se produz. A velocidade dainjecio deve ser constante em todas as
aplica¢Bes, motivo pelo qual é aconselhavel que sempre sejam feitas
pelo mesmo operador e utilisadas seringas da mesma capacidade e
agulhas do mesmo calibre.

As injecoes devem ser feitas em jejum. E’ necessario livrar o
doente, no momento da aplicagio, de qualquer veste capaz de deter-
minar compressées. Tambem, afim de evitar mordeduras na lingua,
- coloca-se uma toalha ou chumaco de algodio entre os dentes do enfer-
mo. Durante o decorrer das crises, energica massagem sobre a regido
precordial deve ser praticada. o

Os acidentes decorrentes de uma prudente. aplicagdo do cardiazol
endovenoso sio assis raros., ' -
Qualquer lesio cardiaca decorrente ou nio da coréia, apezar de
compensada, € uma contra-indicacio formal ao emprego do metodo’
de RosseTo. Segundo seu autor, este metodo servird como ““comple-

—
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mentar a ser tentado nos casos em que tratamentos mais brandos
tenham falhado. E” um recurso terapéutico cuja utilisagio deve ser
submetida ao criterio do médico. Talvez encontre indicagio justifi-
cavel, nos casos recidivantes e rebeldes”. '

O prof. Rossero apresentou as observagdes de 32 coreicos tra-
tados pela cardiazoloterapia. Nestes casos, com excecio de 4 casos
em que o tratamento foi interrompido, houve uma porcentagem de
curas de 92,85% (26 em 28 casos) ; e sobre os casos curados houve
uma percentagem de recidivas de 11,53% (3 em 26 casos). Em geral,
o inicio da remissdo se dava entre a 52 e a 82 injegio. Casos ha,
todavia, em que, verificou o inicio_da remissio ja na 2.2 injegdo.

OBSERVAGCAOQO III

S. M., 17 anos, solteira, domestica, branca, brasileira.
Entrada na IIT M. M. a 18-VIII-1941.

H. P. M. A. — Ha 11 anos, surgiram os primeiros sinais da moles-
tia; relata a progenitora da paciente que em consequencia da morte de um
cdozinho de estimagio (sic), a crianga passou a ser nervosa, irritavel e a
perder o sono. Esses sinhais psiquicos foram gradualmente se exacerbando e a
doente ficando cada vés mais fraca até que, um mes apds, comecaram a se
instalar os movimentos coreicos, que muito chegaram a perturbar a marcha.
Procurou um hospital no Braz, onde the foi administrado um tratamento por
injecGes na veia (salicilato de sédio?). Tomou 4 caixas dessas injecSes com
as quaes ficou aparentemente curada por um ano, no decorrer do qual, con-
tinuou a tomar series das mesmas injegoes. Apds esse espago de tempo, a
molestia recidivou e o tratamento prescrito por um medico homeopata pro-
curado, proporcionou melhéras, por um ano, em cujo periodo, todavia, os
movimentos coreicos nunca chegaram a desaparecer totalmente. Procurou
outro medico que lhe prescreveu, entre outros medicamentos, injecdes de 914.
O resultado desta terapdutica foi nulo. Durante mais um ano, andou as
voltas com curandeiros e sessdes espiritas, sem nenhum resultado.

Consultou novamente um medico, que prescreveu uma serie de injegdes,
cujos nomes ndo sabe precisar. Os sintomas regrediram totalmente durante
10° meses. Nessa época, por sofrer de constantes dores de garganta (sic),
foi operada de amidalectomia parcial.

A molestia recidivou e ha cerca de 2 anos esteve em tratamento em uma
das Enfermarias da Sta. Casa, de onde teve alta, aparentemente cifrada.
Empregou-se entdo em uma fabrica, todavia logo depois, o reaparecimento
dos mesmos movimentos obrigaram a doente a abandonar o servico. Final-
mente, exgotados seus recursos internou-se no Servi¢o da III M. M.

Antecedentes familiares — Sua mii relata ter tido a mesma molestia
(sic). depois de adulta, tendo ji dois filhos.

Antecedentes pessoaes — Nunca teve reumatismo. Coqueluche e sa-
rampo na infincia. '

. Interrogatorio sobre os diversos aparelhos — Nada digno de mengao.

Exame fisico geral — Paciente leucodermica, do sexo fern_ininp, apa-
rentando a idade que diz ter. Decubito indiferente ativo. Ganglios nao
palpaveis. Tipo .morfolégico longilineo. : )

Exame fisico especial — Cabeca — Amidalas hiperemiadas. Quanto
‘a0 resto do segmento cefalico, nada verificamos digno de meng3o. Pes-
coco — Nada digno de nota.

Aparelho respiratorio — Idem.
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Aparelho circulatorio — Area cardiaca normal. Bulhas normaes. Hi-
perfonése ligeira da 2.* bulha pulmonar. Taquicardia de 90 batimentos
por minuto.

T. A. 110 e 65 mms. de Hg.
Abdomen — Nada digno de nota.

Sistema nervoso — Movimentos involuntarios expontaneos em todos
os grupos musculares dos membros, sem predominancia de lado. Os
movimentos sio de grande amplitude e atingem, em menoér grio, a mus-
culatura do tronco, pescoco e da face. Exagero- desses movimentos ao
perfazer um movimento voluntario. Todos os reflexos clonicos sfo pre-
sentes, notando-se todavia, uma diminui¢io dos reflexos profundos, prin-
cipalmente 4 D. _

Ausencia de Babinski e equivalentes. 'Nio ha perturbacdes da sen- .
sibilidade.

‘Exames subsidiarios -— Exame oto-rino-laringologico — “Amidalite
cronica criptica. Vegetagdes adenoides”.

(a) Dr. A. Corria. (5/X/1941).-

E. C. G. — Qg presente. Taquicardia sinusal.

‘ (a) Dr. Josk SILVEIRA, (27/IX/1941).°
Reacio de Wassermann — Negativa.
L. C. R.

Puncio — Sub-ocipital.
Posicio — deitada.
Pressdo inicial — 18 (man. de Claude).
Aspeto: limpide. Incolér. ' ‘
Exame quimico — Proteinas totaes: 0,16 grs. 0/00. Cloretos 7,55 0/0.
Reacio de Pandy — negativa. ‘-
Reagio de Weichbrodt — negativa.
Reacio de Nonne (F. I.) — negativa,
Exame citolégico — Celulas em 1 mm3: 2,0.
Hematias em 1 mm3: O,
Reagio de Wassermann — negativa (com 1,0 cc).
Reagdo de fixacio de complemento. cist. negativa,
Reacio de Steinfeld — negativa. , ,
Conclusdes — Reagdes liquoricas dentro dos limites da normalidade,
(a) Dr. J. B. Rets — (19/VIII/194]).
#xame hematologico.
Globulos vermelhos ............ 5.520.000
Globulos brancos .............. . 22.000

Taxa de hemoglobina ...... - 13,5 grs. (90%).
Valor globular ... - 0,8

Contagem especifica: -
neutrofilos

ccccc s v ene f)

mielocitos ......... 0%
metamielocitos ..... 0%
bastonetes ......... 6%~
segmentados ....... 38%
eosinofilos ........ 34%
baséfilos .......... 0%
linfocitos .......... 16%
monocitos ......... 6%
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Observagdes :

Globulos vermelhos: nada digno de nota.
S}lobulos prancos: leucocitése com desvio para a E dos neutro-
filos; eosifofilia; linfocitose e monocitose absolutas.

(a) Dr. Smivio Book

. I:;stituimds um tratamento pela antipirina e pelo sulfato de magnesio (10
mJegoe:s), O resultado foi nulo. A paciente foi entio submetida 4 amida-
lectomia e adenectomia totais, (Dr. CorrEa — 8-1X-41).

O emprégo d.e nova serie de sulfato de magnesio, determinou uma certa
sedagio dos movimentos involuntarios.

Foi tentado entdo a argentoterapia intraraqueana (método de Balena) com
aplicacGes semanais de eletrarg6l em doses crescentes. Uma serie de 6 in-
jecdes intraraqueanas proporcionou sensiveis melhoras, todavia, ainda nio obti-
vemos o desaparecimento .completo da sintomatologia. No momento esta-
mos tentando o método de Rosseto; cujos resultados, no caso presente, pre-
tendemos expdr em ulterior publicag3o. )

ORIENTACAO TERAPEUTICA

O elevado numero de medicamentos prescritos para a cura de uma
molestia qualquer, é o melhor indice de que nenhum deles constitue
o metodo ideal de tratamento. Tal se dd na coréia, em que a indi-
cagio da terapéutica varia de doente para doente, sendo ineficiente
para uns casos o tratamento que deu resultados brilhantes para outros.

De um modo geral, a. orientagdo no tratamento da coréia de
SypENHAM deve ser o seguinte:

1.0 — Cuidados higieno-dietéticos. Repouso fisico e mental,

20 _ Amidalectomia total e adenectomia.

50 — Medicagio sedativa do S. N. C. e anti-espasmédica.

49 — Salicilato de sodio associado a um arsenical inorganico
(licor de BoupIN ou de FowLER) e & antipirina.

50 _ Sendo ineficiente ou insuficiente o salicilato, tenta-se o
914 e o sulfato de magnesio.

6.2 — Se ainda assim, a molestia persiste, aplica-se o metodo de
BALENA. '

70 __ Em ultima instancia, usa-se — quando possivel — o car-

diazol endovenoso (metodo de RossETO).
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SINTESE BIBLIOGRAFICA

CHOQUE TRAUMATICO

OBSERVACOES SOBRE A PATOLOGIA DO CHOQUE TRAUMA-

- TICO EXPERIMENTAL — Duwmenay, J. EUGLEBERT — GIBSON, JOHN

G. KeELEy, JoHN, I. — Surgery, Gynecology and Obstetric — Volume 72
Numero 5. Maio 1941.

Inicia' o artigo ‘considerando como carater essencial do choque, a dispa-
ridade entre a massa sanguinea circulante e a capacidade vascular. Conclue
que essa disparidade é devida a diminui¢io da massa sanguinea circulante,
devido a sua saida dos vasos e penetracio nos tecidos. Salvo nos casos
de hemorragia, ha discordincia em relagio a séde da perda do sangue.
Alguns investigadores localizam essa 4rea como sendo a mesma que o
traumatismo e outros consideram um traumatismo capilar generalizado,
havendo perda de fluido em todo corpo, principalmente na 4rea esplancnica.

O presente estudo tenta langar luz sObre essa questio.

Os defensores do traumatismo capilar generalizado sio MOON e seus
colaboradores que acharam sempre, qualquer que fosse a causa do choque
“forte congestio difusa dos capilares e venulas nas areas viscerais, espe-
ciglmente pulmdes, figado, etc.”.

Todavia nio provou a relagio causal, poderia isso sér um efeito secun-
dirio do choque. A teoria oposta é de BrALock, que admite a perda de
fluido na sede do traumatismo.

Técnica experimental — Cies de 20 Kgs., chocados por queimaduras (1/3)
ou ‘martelados na coxa esquerda. Anestesia pelo pento-barbitol sédico

0,032 por Kg. de peso. Esplenectomia salvo em 3. " Exame do pulso,

pressio sanguinea, volume plasmético e ‘sanguineo em varios intervalos.
Morte dos animais em varios tempos.

Pressio, volume plasmitico ¢ sanguineo, pulso, sio -idénticos em
todos os casos. .

Patologia do chogque logo apbs a sua produgio — Autopsia revela grande
perda de plasma na sede do traumatismo e quasi nenhuma ao nivel das
visceras. Issd macro e microscopicamente. Salvo o rim, apresenta capi-

“lards glomerulares hiperemiados — explicacdo da hematuria.

O volume liquido' ao nivel do traumatismo correspondia ao da perda

sanguinea. . L
Conclue-se que no primeiro estadio do choque, a diminuigdo do colume

‘sanguineo é devida ao extravasamento ao nivel do traumatismo. A

Patologia do choque tardiamente — 6 a 12 horas e mesmo até a morte
atingi-los. Aspecto patolégico diferente. Congestio, hemorragias e ulce-
ragdes ao nivel do pulmio, figado, etc, mas nunca chegando ao aspecto
descrito por MOON,

\
\

‘ . . a
N, (*) Resumos cedidos gentilmente pela 3.2 C. H. “(Servico do Prof. Alipio Corréa
etto).
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Acio do penta-barbitol sédico — Nio tem ago nociva pelo uso de teste-
munhos e pelo aspecto das autdpsias no choque precoce. Exclue sua agio -
no quadro patoldgico.

Finaliza dizendo que o choque é a consequéncia duma variedade de
processos fisiolégicos e patolégicos, onde a diminui¢do da massa sanguinea
é constante. ,

Compara os varios tipos de choque-envenenamento, anafilatico, hemor-
ragico e traumatico, concluindo que o quadro patolégico final é idéntico.

Admite que no choque hemorragico hi lesdo capilar, por vaso-constricgio
permanente (BLALOCK), identifica choque hemorrigico com traumatico e conclue
que si as perturbacbes capilares no choque traumético fossem consequéncia
da isquemia, a manutenc¢io da pressio, digo volume sanguineo, impediri
seu aparecimento.

J4 iniciou experiencias, podendo adiantar que a administracio de
plasma é o ideal. PublicarA em nimero posterior o resultado. Iy

Conclusio — No inicio h4 diminuicio do volume sanguineo por extravasa-
mento ao nivel do traumatismo. Posteriormente ha lesio capilar com
extravasamento sanguineo para as. visceras, mas esse. deve ser consxderado
secundario. |

0SSOS — FRATURAS

THE MEDICAL MANAGEMENT OF FRACTURES — Nerson C. FE.
RS —J A M A — 116:3:181-189: Jan. 1941,

_ Ainda nfo foi cientificamente explicada a causa da falta ou retarda-
mento de consolidacio Ossea. .

Os A.A. trataram cerca de 1000 casos de fraturas havendo consoh-
dagio de todas elas.

_Os fatores que governam o metabolismo osseo sio os seguintes:
1) Teor do calcio e fosforo sanguineo.

2) A proporgido entre calcio e fosforo do soro.

3) Atividade da glandula paratlrmde

4) Teor da vitamina D.

N

" Segundo a experiéncia dos AA. o teor 4timo para consdlidagio Gssea
é de 10,5 a 12 mmgr. % de calcio e 3,5 a 4 mil. % de fosforo.

Quando baixa o teor calcico a causa deve ser pesquizada ou numa
diminuicio da tomada de calcio ou perturbagio da paratiroide ou aumento
de fosforo sanguineo. Os AA. nestes casos administram 4,0 de gluconato -
de Ca, 1 litro de leite. Quando hiA aumento do fosforo ‘diminuem os
alimentos que o contem. Dar 1 cc. de paratormone cada 3 dias atd o
calcio atingir 12 mil. %, depois 1 cc. cada 7 dias.

Quando baixa o teor do fosforo, dar alimentos que o contem (figad'o
ovos, peixe, vegetais verdes, queijo, cereais). Dar diariamente 3.000 uni-
dades de vitamina D. Si o teor calcico for bom nio é necessirio dar
calcio. Esta terapéutica deve ser usada até atingir a propor¢io de calcio
e fosforo 3:1.

Nos seus casos encontraram 85% dos pacientes com um teor calcico
inferior ao 6timo e 25% com o teor de fosforo abaixo do nivel 6timo.

O uso de paratormone e yitamina D sem o conhecimento do teor A
calcico e fosforeo é prejudlmal
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ANESTESIA

PERIDURAL ANESTHESIA: A CONSIDERATION OF 1.000 CASES
— J. R. HARGER, E. A. CHRISTOFFERSON e A. J. STOKEs — American
Journal of Surgery 52(1); 24-31, Abril, 941.

Os autores fazem um estudo ‘detalhado sobre a anestesia peridural, usada
mais ou menos com modo como se faz neste Servico. Ha a notar: A inje¢io
do anestésico é feita com o paciente em declibito lateral e nio é dado valor
3s mudangas de posicio depois da injegio (TRENDELENBURG). Local da pungdo:
fazem entre L2 e L4 quando intervem ra pelve, perineo ou membros infe-
riores; entre D9 — L1 quando no abdomen superior; a altura de D6
quando intervem no torax. Nao se servem do sinal de Gota. Injetam
45 a 50 cc. de Novocaina a 2% no inicio acrescenfavam - adrenalina, mas
ultimamente aboliram-na completamente porque ela aumenfava muito a
excitabilidade do doente (hiper-adrenalismo). Usam-na, porém, nos casos
de grande lipotimia ou quaisquer acidentes. Na maioria dos casos, a
anestesia extendia-se aos joelhos, outros da clavicula aos pés.

Em 75% dos 1.000 casos, as altera¢des de pressdo arterial foram sem
importancia; em 25% houve queda da pressio, sendo que desses, em 10%
foi preciso administrar adrenalina e em 1% foi shock severo.

Acidentes: em 6 casos a pressio caiu a um ponto em que ndo podia ser
lida, mas o corag¢io continuava com 50-60 batimentos; havia apnéia. Com
adrenalina e respiracdo artificial, todos voltaram depois de 5 a 15 minutos.

Em dois casos foi preciso interromper a operagdo: um por “idiosin-
crasia pela droga e outro por schock.

Em 3 casos, a inje¢io dos primeiros 5 cc. foi no espago intradural:
as operagdes se realizaram s6 com essa qualidade, normalmente. Nio
tiveram nenhum acidente anestésico mortal.

Consideram-na como Otima anestesia. Notam que as vezes é preciso
esperar mais que 5 minutos para poder intervir satisfatoriamente. Contra-
indicam-na nas sépticemias, toxemias prolongadas, estenose do piloro com
grande desidratacio. ‘

No pots-operatério, referem as grandes vantagens da anestesia. Ddo
idgua ao doente imediatamente, as vezes antes do mesmo chegar ao seu
leito.- O doente pode logo alimentar-se devido a auséncia de niuseas e
'vOmitos (vOomitos = 3%). Nao hi cefaléias; raramente retencdo urinaria.

)

QUEIMADURAS

FIFTEEN YEARS OF» THE TORMIC ACID METHOD OF BORN
TREATMENT — D. M. Grovir e A. F. Sypow — The American
Journal of Surgery 51(3):601-619, M/ar(;o, 941.

Os autores fazem um estudo sobre o conceito e tratamento das queima-
duras, antes e depois da introducio do método de DavipsoN (1925).

Reuniram estatisticas feitas por diversos autores nos Estados Unidos, Ingla-
terra e Alemanha, comparande os resultados obtidos fie'pois Ade. classifica-los
em dois grupos: pacientes que foram tratados pelo 4cido tanico e os que
foram tratados por outros processos. Obtiveram um total df 3.282 queimados,
dos quais 1.569 foram tratados por diversos mét'odos que ndo o de DAVIDSON,
com'mortalidade de 24,5%, e 1.913 pelo acido tanico, com mortalidade de 11,3%.

Em sua estatistica propria, de 809 queimados, tiveram 8,4% Adg morte.
Estudam as causas de morte; em 3/4 partes dos falecidos ,0 éxito letal
deu-se nas primeiras 24 horas, por causa de natureza toxica. Acrescentam
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que o método de DAvIDSON nfo alterou a mortalidade nas primeiras
24 horas, manifestando ele sua superioridade nos dias 'seguintes.
Apresentam pequena modificagio no método de DAVIDSON, e que consiste
em retirar a crosta, assim que ela comegar a desprender-se, por meio de
prolongados curativos com Dakin. Sdo contrarios is transfusGes de sangue.

Bibliografia: 34 trabalhos.

APENDICE

THE TREATMENT OF ACUTE APENDICITIS IN A MUNICIPAL
HOSPITAL — Burke JoHN ANp Kuwu HORACE — Surgery, Gynecol.
and Obstetrics. 72:578-581; Margo, 941. ' ‘

Os AA. reuniram 527 casos de apendicite aguda num periodo de
935-940. Todos confirmados pelo exame anitomo-patoldgico, exceto os
casos de abcesso apendicular nos quais o apendice nio foi removido.

A) Nos casos de apendicite aguda ndo perfurada tiveram' 340 casos;
com 2 mortes bu 0,58%. :

B) Nos casos de apendicite com perfuragio, a estatistica ocupa lugar
surpreendente, pois dos 527 casos tiveram 187 casos. Esta alta mortalidade’
foi artibuida a demora da intervencio e da acio dos purgantes. Este grupo
os AA. dividiram em: perfuragio com peritonite generalisada, localisada
e periuracio com abcesso. ’

O tratamento da localisada e generalisada quasi foi o mesmo. Acre-
ditam que a descompressio duodenal contribuiu mais que qualquer outro
agente terapéutico.

Com peritonite generalisades — 83 casos, com 13 mortes ou 15,6%. Questio
da drenagem: 36 casos drenados com 7 mortes — 199% de mortalidade.
36 casos' ndo drenados — 6 mortes — mortalidade 17%.

Peritonite localisada — 44 casos — 11,3% de mortalidade. , Drenados:
24 casos, com 3 mortes —— 12,5%. Nio drenados: 16 casos: 1 morte — 6,3%.

Em resumo: 127 casos — 18 mortes — 14,1% de mortalidade.-

Perfuragio com abcesso — Tratamento tem sido conservador. Abertura
e retirada do apendice nos casos que for possivel e nos outros a volta '
do paciente 2 a 3 vezes para apendicetomia. ‘

57 casos — 7 mortes — ou 129% de mortalidade.

NOTA DE REDACAO: — Com referencia ao trabalho “CONSI-
DERACOES A PROPOSITO DE UM CASO DE POLINEVRITE
ALCOOLICA” de autoria do Ddo. Alvaro Marcondes da Silva, publicado
nesta revista em Janeiro '42, deixou de ser impresso, por omissio, na

parte “TRATAMENTO DA . POLINEVRITE ALCOOLICA” —
pagina 51, o seguinte: »

“Atualmente-se pensa, como ji dissemos, segundo 4s teorias
modernas que seja necessario um estado de preavitaminose para
que uma polinevrite se instale. Em vista disso, d4 se o complexo
Vitaminico B por via injetavel ou por via oral”. ' ‘
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