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Estreptoquinase-estreptodornase no

tratamento do hematoma do pneumotórax
extra-pleural (1)

por

E. ESTEVES PINTO e L. COIMBRA

Prof. extreord. da F. M. do Porto. Cirur ..

gião do Sanatõrio de D. Manuel II (I. A.
N. T.) e do Sanatório Semide

Assistente livre de Cirurgia do

SanatóC'Îo de D. Manuel II

Apesar de todos os cuidados na preparação do doente e na

execução técnica do pneumotórax extra-pleural. cuidados orien­

tados no sentido de conseguir uma hemóstase perfeita � ope­
rando meticulosamente de maneira a executar um descolamento
lento e suave. praticando a electrocoagulação de todos os pontos
que sangram. aplicando demoradamente compressas secas ou

molhadas em soluto fisiológico. lavando cuidadosamente a loca
com o mesmo soluto. abolindo a adrenalina da mistura anestésica

para evitar que. pelo efeito vaso-constritor. se ocultem pequenos
pontos que depois sangram � apesar de tudo isto. a hemorragia
pós-operatória e a acumulação de sangue ou sero-sanque no espaço
extra-pleural é quase constante neste método de colapsoterapia
cirúrgica.

O derrame hemático. volumoso ou moderado. aparece logo
nos dias seguintes à operação. Às vezes discreto durante vinte e

quatro. quarenta e oito e mesmo setenta e duas horas. pequeno,
reduzido. ocupa apenas o fundo da bolsa. Outras vezes é mais

abundante. 300. 400 e mesmo 500 cc .. a pesar sobre o coração
e a empurrar o mediastino. Nalguns casos pouco aumenta ou sobe

(') Comunicação apresentada às 'reuniões da Faculdade de Medicina do
Porto em 28 de Fev. de 1952.
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288 E. ESTEVES PINTO E L. COIMBRA

lentamente de maneira que uma ou duas punções são suficientes

para enxugar o espaço, 'sem que o hematoma se refaça. Noutros
são necessárias múltiplas punções, removendo cada uma os 300,
400 ou 500 cc. de derrame hemático, para conseguir que, ao fim
de algumas semanas, seque total e definitivamente a bolsa.

Habitualmente, este derrame conserva-se fluido, móvel, ou

sofre a liquefacção espontânea (GAENSLER e STRlEDER) (5) e não

há dificuldade em o esgotar completamente ou quase, em cada
toracentese: mas, outras vezes, formam-se coágulos que dificultam
o esvaziamento. A lavagem com soluto fisiológico, que se pode
deixar na bolsa até nova punção, nem sempre evita a coagulação
do derrame.

.

A aplicação de citra to de sódio a 1 %, segundo a técnica de
SEIP (9), na ocasião da operação e diàriamente durante 5 dias,
permite, segundo o autor do método, conseguir nalguns casos a

limpeza total da câmara, mas noutros favorece difusa e intensa

hemorragia, que exige transfusões.
A heparina aplicada no espaço extra-pleural parece ter tido

consequências desastrosas. Não temos disso experiência.
O aparecimento dos enzimas estreptocócicos veio ajudar a

resolver este problema (I).

A estreptoquinase (SK), factor fibrinolítico, e a estreptodor­
nase (ISO), desoxiribonuclease, factor nucleoproteinolítíco, são os

comporientes do extracto purificado de certa cepa de estreptococo
hemolítíco (Lansfield, Grupo C. H 46 A), cuja acção lítica des­
coberta por TILLET e GARNER (11), em 1933, e demonstrada para
os exsudados pleurais sanguíneos e purulentos por TILLET e

SHERRY (12) em 1949, tem sido aproveitada no tratamento do
hemotórax traumático, do hemotórax consecutivo às ressecções
pulmonares, do hemotórax do pneumotórax extra-pleural, dos
empiemas crónicos, das fistulas residuais e até das gangrenas
dos membros.

A actividade enzimática dos concentrados estreptocócicos
parcialmente purificados, contendo estreptoquinase e estrepto­
dornase, está hoje decumentada nas várias publicações de TILLET,
SHERRY, CHRISTENSEN, e outros (8, l O, 11, 12, 13, 14). CARR e

ROBBINS contavam em 1951 (2) cerca de 48 casos na líteratura.
SHERRY, TILLET e 'READ (10) reunern , em artigo de conjunto,

os casos já publicados por eles e pelos colaboradores, registam

(') A estreptoquinase-estreptodornase (Varidase) que utilizamos neste e

noutro trabalho foi-nos amavelmente oferecida pelos Laboratórios Lederle, Os
nossos agradecimentos.



ESTREPTOQUINASE�ESTREPTODORNASE 289

os resultados obtidos em 27 doentes com hemotórax tratados com

enzimas estreptocócicos, e separam os seguintes grupos:
1 � Hemotórax estéril pós-pneumectomia � 10 casos.

2 � Hemotórax infectado pós-pneumectomia � 4: casos.

3 � Hemotórax estéril. traumático � 11 casos.

4: � Hemotórax infectado traumático � 2 casos.

Nos 10 doentes do primeiro grupo, obtiveram constantemente

a liquefacção do coágulo e sua aspiração fácil. Nos 4: doentes do
segundo grupo, associaram os antibióticos convenientes e os resul­
tados foram idênticos aos do primeiro, mas estes casos exigiram
maior número de aspirações. Nos 11 doentes do grupo 3, tratados
com SK�SD, nalguns injectada em vários pontos, obtiveram bons
resultados sem que nenhum exigisse a descorticação, mas o efeito
só o atribuem seguramente aos fermentos em 9 das observações.
Nos 2 doentes do último grupo, o efeito foi excelente.

Como 'é sabido, e pode ver-se em pequeno trabalho publicado
por um de nós (E. P.) (7), até agora, no hemotórax traumático,
a indicação era operatória, em grande percentagem de casos. Os
fermentos estreptocócicos, se não substituem a descorticação,
podem evitá-la e permitir que se obtenha a cura em melhores
condições, e com menos risco para os doentes.

READ e BERRY (8) relatam urna observação de hemotórax
espontâneo que coagulou pelo 17.0 dia, e uma outra observação
de hemotórax consecutivo a pneumectomia que coagulou pelo
39.0 dia, e que fotam resolvidas com estreptoquinase-estrepto­
dornase.

No pneumotórax extra-pleural, o aparecimento de coágulos
e corpos fíbrinosos dificulta consideràvelmente o tratamento, cons­
titui um obstáculo ao pneumotórax, favorece a obliteração do
espaço e a reexpansão do pulmão com reabertura da cavidade.
Os enzimas dissolvem a fibrin a e fluídífícam o coágulo, realizam
um desbridamento enzimático, segundo a expressão de TILLET
SHERRY e colaboradores (13), permitindo que, 12 horas depois
da sua aplicação, se possa retirar livremente o derrame. No
entanto, não convém usá-los muito cedo, isto é, logo após a ope­
ração, pois parece poderem favorecer o aparecimento de hernor­

ragia difusa, muito embora este inconveniente não esteja de facto
documentado. GAENSLER e STRIEDER (5) julgam que podem uti­

lízar-se quando se calcule que já não se consegue a liquefacção
do coágulo, quer dizer, passadas 2 semanas da operação. CARR e

ROBBINS (2) também aconselham a não empregar a estreptoqui­
nase-estreptodornase quando haja ou tenha havido fístula brôn­
quica, pois a acção lítica pode Favorecer a recidiva .

. CUTLER (3), em importante estudo sobre pneumotórax
extra-pleural na tuberculose, quando aprecia as condições de
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melhoramento da técnica, também se refere à estreptoquinase­
-estreptodornase. Considera a presença de líquido no espaço

extra-pleural como constante após o 2.° dia, e entende que a sim­

ples aspiração repetida e lavagem com soro fisiológico são sufí­
cientes para resolver esta complicação. No entanto, a formação
de coágulos deu-se em 3 dos seus casos e a aplicação do produto
foi seguida de êxito.

GAENSLER e STRIEDER (5), em 43 casos de pneumotórax
extra-pleural, verificararn que o hematoma era a complicação mais

frequente. Em 6 casos de coagulação do derrame, perderam 3,
e os outros 3 foram tratados com 200.000 unidades de SK e

200.000 unidades de SD, numa única injecção, aplicada respec­
tivamente 16, 24 e 43 dias após a intervenção. Obtiveram a lique­
facção total dos coágulos em 12 horas e conseguiram recuperar
as câmaras que, em 2 dos doentes, já haviam sido abandonadas.

CARR e ROBBINS (2) reuniram 10 casos de hemotórax coaqu­
lado: 3 traumáticos, 2 extra-pleurais, t após ressecçâo segmentar,
e 1 com formação de uma bola de fibrina em pneumotórax extra­

-pleural, observação à qual se sobrepõe uma das nossas.

A nossa experiência abrange 7 casos de ernpiemas crónicos,
caso de supuração subescapular crónica consecutiva a torace­

plastia, 1 caso de pneumotórax com pleura rígida, e 2 casos de
hemotórax coagulado em pneumotórax extra-pleural. É o resul­
tado obtido nestes dois últimos doentes que vamos referir.

Em ambos aplicamos uma única vez os enzimas na cavidade
extra-pleural, no primeiro caso, na dose de 137.000 unido de SK
e 40.000 unido de SO, e no segundo 100.000 unido de SK e

25.000 unido de S.D, dosagem dos frascos que recebemos; fize­
mos a diluição em 20 cc. de soluto fisiológico.

Como fazem notar READ e BERRY (8), a presença de estrepto­
dornase não é indispensável no hemotórax, onde o que intéressa
é a acção lítica da estreptoquinase, mas aquela não é contra-indi­
cada nem prejudica a acção desta.

Observamos os cuidados de preparação recomendados, não

projectando violentamente o soluto fisiológico, antes deixando-o
deslizar ao longo da agulha, suavernente, para dentro do frasco.

Como perturbações relacionadas com a droga, verificamos:
cefaleias, mal-estar, náuseas, febre, e, na 2.a observação, este
mal-estar persistiu alguns dias. Prescrevemos, como recomendam
TILLET e col., piramidão (0,10 gr. duas ou três vezes por dia),
quando a temperatura se elevou excessívamente.

Queremos chamar a atenção para a acção dos enzimas sobre
a coagulação sanguínea. Um de nós verificou (L. C.), ao deter­
minar o tempo de coagulação num doente com empíema crónico
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ao qual se aplicara SK�SD, que aquele tempo de coagulação se

havia deformado, alonqando-se, de 4 minutos para 15, nos dias

que se seguiram à aplicação. Esta nota tem, como se compreende,
considerável importância, e não nos lembramos de a ter visto

mencionada.

Obs. I-M. F. F., de 24 anos, internado no Sanatório de D. Manuel II,
em Maio de 1951, havia adoecido 8 meses ante's de se internar, com astenia,
anorexia e expectoração hemoptíica. Uma radiografia em Janeiro. de 1951 mos­

tra lesões cavitárias no vértice direito e lesões de díssemínação na vizinhança
daquelas, e em tomografia verifica-se que estas. cavidades são múltiplas, embora

Fig. 1

Obs. I-M. F. F.

Rad. 18-5-951

de tamanho. reduzido. Tornou 70 gr. de estreptomicina, sofreu duas tentativas

infrutíferas de pneumotórax à direita. Em Maio de 1951, à entrada no Sana­

tório, vê-se com dificuldade, em radiografia, uma cavidade pequena no cruza­

mento do 'arco anterior da 1: costela com o posterior da 4."; as lesões de

díssernínação e o componente exsudativo estão mais reduzidas (fig. 1). Em

tomografia, consideràvelrnente menos nítidas as cavidades do vértice, mas bem

desenhada uma caverna posterior, externa e baixa (fig. 2). A broncoscopia, na

mesma data, mostra gue apenas o brônquio lobar superior se encontra de ori­

fício avalizado, mas permeável e permitindo a saída de secreções (Dr. AZEVEDO

GOMES).
Operação em 29-v-1951: Pneumotórax extra-pleural (E. P.). - Em seguida

à operação aparece derrame fluido no 2.° dia, derrame que, por não aumentar

ràpídarnente e se conservar fluido, é retirado 5 dias depois da operação, (em
4-vl): 425 cc. de líquido. hemático. Introduzem-se 500.000 un. de penicilina e
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acertam-se as pressões, insuflando 200 cc. de ar. Praticam-se ainda mais tora­

centeses, Em J J -VI retiram-se 380 cc. de líquido hemático, Faz-se uma lavagem
com soluto fisiológico, injectam-se 500.000 unidades de penicilina e 1 gr. de

estreptomicina. Em 18-VI, extraem-se apenas 100 cc. de derrame e injecta-se
penicilina. Verifica-se que se torna difícil esgotar completamente a bolsa e,

em várias outras punções efectuadas posteriorrnente, apenas se conseguem
retirar pequenas quantidades de líquido (100 a 125 cc.}, ficando sempre o fundo

da bolsa ocupado.
Em 26-VII, uma radiografia após esvaziamento da bolsa permite documen­

tar a imagem que já em radioscopia se via claramente: boa câmara de ·extra-

Fig. 2

abs. I-M. F. F.

Tom. 28-5·951

-pleural, com Dom colapso, e, n'a fundo da bolsa, um bloco de fíbrina, do tama­

nho de um ovo (fig. 3).
Tenta-se, em 28-VII, fragmentar este bloco de fibrina corn 'O cautérío do

corte de aderências, sob visão endoscópica, segundo a técnica de endoscopía.
a bloco não se fragmenta.

a doente tem alta, mantém-se o seu pneumotórax com câmara seca e,

conseguida a e·streptoguinase-estreptodornase, o doente volta a internar-se.

Em 20-IX, isto é, 4 meses menos 9 dias após a intervenção, introduzem-se
no espaço extra-pleural 137.000 un. de SK e 40.000 un. de SD diluídas em

20 cc. de soro fisiológico. Nos 3 dias sequintes o doente teve febre, que atin­

giu 39,6 no ].0 dia, declinando nos dias seguintes, até normalizar no 7.0 dia.

Nestes primeiros dias registam-se cefaleias (1.0 dia). vómitos (2. o dia), ano­

rexia. sensação de enfartamento, arrepios, urinas carregadas, mal-estar.
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Puncíona-se a bolsa loqo -no dia seguinte (2i-IX) ao da aplicação do

produto e obtém-se um derrame hemático, espesso e xaroposo. Toracenteses

Fig. 3

abs, I-M. F. F,

Rad. 26-7-1951

Fig, 4

abs. I-M. F. F.

Rad. Fev. 1952

repetidas em número de 5, com intervalos de 3 dias, até completo desapareci­
mento do derrame resultante da fusão do bloco de fibrina e da acção da droga.
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a doente recupera ràpidamente 'e tem hoje, em radíoqræíia e em tomoqrafía,
uma câmara de pneumotórax extra-pleural com o aspecto que as figs. '1 e 5

docurnentam.

abs. II � A. S., 32 anos, internado no Sanatório de D. Manuel II em

2'1-xI-I951. Tem pneumotórax intra-pleural ,à direita 'e do lado- esquerdo nota-se

volumosa caverna para-hilar e lesões de dísseminação . O pneumotórax deste

lado é impraticável. Totalizou já Il5 gr. de estreptomicina e cerca de 2.000

comprimidos de PAS.

Fig. 5

abs. I-M. F. F.

Tom. 29-1-952

Na fig. 6 arquiva-se o aspecto radiográfico das Iesões pulmonares em

2'1-XI-195I: À direita pneumotórax total e elástico, alguns elementos nodu­

lares de dissemínação dispersos neste campo pulmonar. Desvio do mediastina

para a esquerda. Deste lado, imagem cavítária para-hílar, com '1 X 6 cm.,

situada D'a cruzamento do 2.° espaço anterior 'com o 6.° posterior, rodeada por
um halo 'pouco espesso. Lesões de dísseminação.

Em tomografia (28-XI), essa volumosa caverna aparece mais nítida nos

planos 9, 10 e 11, rodeada por espesso halo atelectásico e em relação com

largo brônquio de drenagem de início ínfundíbulíforme, a brônquio lobar supe­
rior parece normal, mas o ápice-posterior e o da Iínquia estão deformados e

estrei tados .

Operação em 12-xlI�I95I: Pneumotórax extræ-pleural subtotal. (E. P.).
a descolamento, prudente, é difícil e a operação é muito hemorrágica. Hemós­
tase cuidadosa. Como sempre lavaqem com soluto fisiológico antes de encerrar

a parede e 500.000 unidades de penicilina na bolsa.
Em H-XII, dois dias depois da operação, extracção de 100 cc. de derrame
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hemático. introdução de penicilina (200.000 unidades}, A mesma operação em

lB-XII. com extracção de 200 cc ..

Começa a notar-se, nos dias consecutivos, em radíoscopia, menor mobili­
dade do nível de líquido. devido à presença de' enorme bloco de frbrlna, resul-

Fig. 6

Obs. II-A. S.

Rad, 24-11-951

Fig. 7

Obs. II-A. S.

Rad. 10-1-1952
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tado da coagulação maciça do derrame, que sobe até à altura da costela resse­

cada (5,"), deixando muito pequena quantidade de derrame livre, difícil de

extrair apesar de puncionado em vários pontos. Apenas se conseguem aspi­
rar uns 50 a 70 cc. e a imagem após a punção, é verificada em radíoscopia
e, infelizmente, não documentada em radiografia.

Em 26�XlI, por ter surgido pequena deiscência dos planos superficiais da

ferida 'Operatória, pensamos em reoperar o doente, para esvaziar a bolsa e

reconstituir a parede. No entanto, nos dias seguintes, a sutura, mediante os

cuidados tomados, fecha correctamente e desistimos de operar. Resolvemos apli­
car os enzimas estreptocócicos, dos quais já havíamos colhido impressão favo­

rável na abs. anterior.

Fig. 8

Obs. II-A. S.

Rad. 26-1-1952

Em 8+1952 � 27 dias após a intervenção � aplica-se uma ampola de

estreptoquinase-estreptodornase (100.000 unido de SK, 25.000 de SD) em 15 cc.

de soluto fisiológico, após a extracção de 25 cc. apenas de derrame hemático.
Nesse dia, o doente tem forte reacção ao rnedicamento, com arrepios,

vómitos, cefaleias, tosse, temperatura elevada (39.5) e urinas concentradas.
Em 9�I, isto é, 24 horas depois extraem-se facilmente 400 cc. de liquido

hemorrágico (fig. 7).
O doente ressentiu-se fortemente com a aplicação da droga, emagreceu,

a palidez acentuou-se e tomou um aspecto de intoxicado. Com a medicação
apropriada, Dextran a 6 % e transfusão de sangue total, melhorou proqressi­
vamente e as toracenteses ulteriores permitiram extrair sempre derrame' fluido
e recuperar a câmara extra-pleural (fig. 8). mas não totalmente, por ter sinfí­
sado na sua parte inferior.
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Em Fevereiro de 1952 � nova aplicação de SK + SD (lOO.OOO + 25.000

unid.). A sintomatologia repetiu-se, a temperatura elevou-se a mais de 39°,
mas a recuperação foi. rápida. A'S punções permitiram retirar pequena quan­
tidade de liquido turvo; no entanto, a câmara não melhorou.

A impossibilidade de recuperar a câmara extra-pleural na sua parte infe­

rior, reduzida consideràvelmente por sínfise progressiva, e a persistência da

lesão primitiva, levaram à indicação de tracoplastia inferior, com conservação
das costelas correspondentes à metade superior do espaço extra-pleural e apli­
cação de 2 chumaços de Polystan -sponqostan (3-m-943).

Relatamos, de entre as observações que possuímos de aplí­
cação de Estreptoquinase�estreptodornase, os dois casos em que
este produto foi utilizado com o fim de tratar o hematoma corn­

plicação do pneumotórax extra-pleural. Em ambas as observa­
ções se acumulou derrame hemático que coagulou parcialmente
no primeiro doente, formando uma bola de fibrina, sem prejuízo
da câmara, e de forma maciça no segundo caso. O resultado no

primeiro doente foi perfeito. No segundo foi menos bom; tenta­

mos, com nova aplicação, melhorar o efeito obtido e conseguir
El recuperação total da câmara, sem o termos conseguido.

Como se vê por estas observações e por observações idên­
ticas da literatura, embora ainda em número pouco avultado,
temos hoje possibilidade de resolver com êxito um problema grave
no pós-operatório do pneumotórax extra-pleural. Até agora, além
das aspirações e lavagens teríamos, em casos como estes, de

seguir o conselho de ALARCON (1), LE FOYER e DELBECQ (4),
SEIP (9), e BÉRARD (na tese de JUTTIN) (6), isto é, reintervir. Hoje
a solução desta complicação pode ser médica. No entanto, não
devemos esquecer que os doentes podem ressentir-se gravemente
com a aplicação dos enzimas estreptocócicos. Como dizem CARR
e. ROBBINS (2) «a aplicação de .sK�S:D está ainda na fase expe­
rimental. A dose óptima, ocasião de aplicação, frequência de tra­

tamento e duração das injecções está por determinar e, sem

dúvida, variará de caso para caso, segundo as indicações do uso

dos enzimas. É a experiência ulterior que estabelecerá o tipo mais
satisfatório de tratamento».

RESUMO

1) Da literatura consultada e da experiência dos autores sobre a estrepto­
quinase-estreptodornase (SK-SD), parcialmente referida nb presente trabalho,
ressalta que estes enzimas se revelam valioso elemento terapêutico nos casos

de hernotórax, por permitirem solucionar mèdicamente uma situação que, em

grande número de casos pertencia à cirurgia. Os dois casos presentes documen­
tam essa possíbilídade, resultante da actividade fíbrínolítíca da estreptoquínase
sobre o coágulo.
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2) Os AA. lembram que, apesar da utilidade do processo, este não é
inteiramente inócuo, porque a reacção tóxica, essencialmente traduzida por
hípertermía, cefaleias, náuseas e vómitos, gastralgias, urticária e urinas carre­

gadas, é de molde a prejudicar nitidamente as condições gerais do doente,
impondo mesmo, como no caso da obs. II, a aplicação de dextran e de sangue
total, para restabelecimento e reequilíbrio do estado geral.

3) Vê-se, pois, que esta terapêutica, que se afirmou eficaz, não é isenta
de riscos. Está descrito o perigo de reabertura de fístula brônquica sob a acção
destrutiva dos fermentos.

4) lÉ provável que a acção d'Os enzimas Se exerça também sobre a

erase sanguínea, como os AA. verífícaram casualmente uma vez.

5) Nos casos apresentados, conseguiu-se Iibertar a .câmara do extra­

-pleural de uma bola de fíbrína, no 1.0 caso, e de um coágulo maciço no

2.° doente. No entanto, neste, a recuperação da câmara não foi completa e a

lesão não se encontra colapsada.
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Interpretação do quadro leucocitário
na doença infecciosa

por M. BRUNO DA COSTA

II P,ARTE

CARACTERíSTICAS DO QUADRO LEUCOCITÁRIO
EM ALGUMAS DOENÇAS INFECCIOSAS

,

Dos conhecimentos expostos na .J parte se deduz o valor do

quadro leucocitário para o diagnóstico e para o prognóstico da
doença infecciosa.

É muito útil na rotina clínica, se o médico não pedir às varia­
ções do quadro leucocitário, mais do que elas podem dar. É ape­
nas um sinal. uma manifestação reaccional do organismo ao

agente infeccioso, variável em função, pelo menos, de dois Iacto­
res: condições constitucionais, com as possíveis meiopragias me­

dulares preexistentes ou produzidas durante e em consequência
da própria infecção, e tipo, número e virulência dos gérmenes
actuantes.

Não há uma fórmula leucocitária para cada doença, porque
em todas elas, quase, como regra, se repete a mesma sucessão
de variações evolutivas descritas. Para do estudo leucocitário da
doença infecciosa, tirar ensinamentos, haverá que estudar o qua­
dro leucocitário em tempos sucessivos, para avaliar correctamente

a reacção dos órgãos leucopoiéticos ao agente infeccioso no

decurso dos diferentes momentos actuantes deste, sempre rela­
cionados com a virulência e agressividade do g:érmen, e o estado
imuno-alèrqico criado.

No entanto, há particularidades reaccionais da medula óssea
em algumas doenças; há, em outras, brevidade de fases reaccio­
nais; há, por vezes, predomínio de reacção neste ou naquele

.. sentido. Destes aspectos particulares nos ocupamos.
Para compreensão mais fácil. expomos esses aspectos, aqru­

pando as doenças, conforme as características leucocitárias rela­
tivamente definidas.

I) � Doenças in'[eccioses com o quadro leucocitário clássico,
isto é, leucocitose + neutrofilia (e sua habitual evolução). São:
infecções supurativas, sepsis, febre puerperal. apendicite, abcessos
subcutâneos e parenquímatosos, colecistite supurada, pneumonia,
meningite cérebro-espinhal e supurada; tifo exanternático. febre
récurrente, escarlatina, difteria, doença de Weil. cólera, carbún-
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culo, gangrena gasosa, raiva, tétano, erísípela, reumatismo arti­

cular agudo, disenteria bacilar e arnibiana.
II) - Doenças injeccioses

'

com o quadro leucocitário carae­

terizado por leucocitose + linfocitose, como coqueluche, parotí­
dite epidémica, sepsis linfática e varíola.

III) - Doenças de quadro leucocitário caracterizado por
leucopenia e linfocitose: febre tifóide e paratífóide, febre de
Malta e, por vezes, colíbacílose: também a leucopenia e a linjoci­
tose aparecem com frequência nas seguintes doenças infecciosas:
varicela, sarampo, rubéola, gripe, resfriado comum e eritema
infeccioso.

GRUPO - DOENÇAS INFECCIOSAS COM LEUCOCITOSE E NEU­

TROFILIA.

Nas supurações e septicemies, a leucocitose e neutrofilia apre­
sentam-se, como regra, em máxima intensidade.

A neutrofilia simplesmente infecciosa pode ser muito elevada
(92 % ); a neutrofilia septicémíca caracteríza-se por também ser

elevada, mas especialmente pelo coeficiente neutrófilo ser supe­
rior a L Na sepsis, o coeficiente neutrófilo elevadíssimo é de mau

prognóstico em regra; mas, também, tem mau significado a baixa
brusca desse coeficiente; de facto no período agónico, há: baixa
notória.

O valor a dar ao coeficiente neutrófilo correlaciona-se com

o da leucocitose e o da neutrofilia; o aumento paralelo destes três
elementos siqnifica reacção harmónica da medula.

Se o coeficiente neutrófilo é elevado (> 1) e há, simultâ­
neamente, leucopenia e neutropenia, o caso, em regra, é mortal.

Na supuração, leucocitose, neutrofilia e coeficiente neutró­
filo têm o mesmo significado pr-ático que na sepsis. O mesmo

gérmen pode produzir supuração ou necrose, como, por exemplo,
o estafílococo. Na necrose, sâo maiores a neutrofilia e o coefi­
ciente neutrófilo, e menor a leucocitose, do que na supuração.

A persistência de leucocitose elevada e neutrofilia é sintoma
de supuração e indica intervenção cirúrgica. Esta persistência
significa adaptação biológica às condições criadas pela infecção
purulenta. Leucopenia (ou mesmo número normal de leucócitos)
com neutropenia, em resposta a agente infeccioso de' valor pio­
génico, ,é reacção desarrnóníca, que tem como causa principal. a

miopragia da medula óssea e, provàvelmente, a de todo o sis-·
tema mçsenquimatoso. Há a sideração de todo o sistema defensivo
das células mesenquimatosas e seus derivados celulares (células
sanguíneas, hístiócítos. plasmócitos de LInna-Cajal. mastzeIIen
hístíóídes, etc.). Boa leucocitose e regular neutrofilia siqnifícam
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normal e necessaria reacção mielóide à infecção supurativa e à

sepsis: e são até. em certo grau. de bom prognóstico; no entanto.
em alguns destes casos o doente pode morrer. por a infecção
haver já lesado. profundamente, órgãos importantes, como cère­

bro. coração. medula. fígado e rins. e sobre estas lesões a reacção
leucocitária geral já não tem qualquer acção benéfica.

No meio da evolução da infecção supurativa ou da sepsis. há
células de Turk; e. na fase de remissão clínica. há eosinófilos:
aparece monocítose (até 12 %�16 %). se houver forte reacção
do foco primitivo. significando fixação hístíóide e reacção reqío­
nal tecidual consecutiva; o linfocitograma é sempre. em caso de'
graVidade. do tipo septícêmíco.

'

Na febre puerperal, há apenas a acrescentar que a descida
brusca de leucócitos. o aumento rápido de neutrófilos e a micro­

linfopenia siqnifícam agravamento.
A apendicite aguda apresenta sempre leucocitose. excep­

tuando os casos muito ligeiros. os fulminantes e as apendicites
em período agónico. Dor na fossa ilíaca direita e leucocitose de
15.000 ou mais sâo elementos a favor de apendicite. já com pro­
vável supuração. que requer a intervenção cirúrqica: sempre que
apareça leucopenia e coeficiente neutrófilo elevado a situação é

muito desfavorável.
A neutrofilia tem maior significado que a leucocitose. Se ela

é inferior a 70 % não deve haver supuração nem gangrena. mesmo

que haja forte leucocitose; se for de 80 %. já deve haver pus ou

gangrena; se for superior a 85 %. há. de certeza. pus ou gan�
grena; com valores de 90 % ou superiores. o caso é sempre, gra�
víssimo.

CARDENAL aprecia assim o significado a dar aos valores da
leucocitose e neutrofilia na apendicite. e que' nós estendemos às
outras infecções. de acção piogénica.

A leucocitose mede. de certo modo. a resistência do indíví­
duo. e a neutrofilia avalia a gravidade e a virulência da infecção.
Apenas se exceptua: o caso de haver baixa neutrofilia e baixa leu­
cocitose. porque isso siqnífica escassa virulência da infecção e

boa resistência orgânica.
Nos abcessos subcutâneos e perenquimeiosos, apenas há a

registar que. se o coeficiente neutrófilo ultrapassa a unidade. o

proqrióstíco é grave. Na sepsis e no período inicial da infecção
supuratíva, o coeficiente neutrófilo é > 1. A coincidência de
abcesso. clinicamente diaqnostícado, com coeficiente neutrófilo
superior à unidade e linfocitograma de tipo séptico (predomínio
de linfócitos folículares ) indicam associação de abcesso e pro­
cesso septicémico.

•
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Na colecistite supurada, nem a leucocitose é muito elevada,
nem tão-pouco o coeficiente neutrófilo (em regra, em volta de
0,60); se estes valores são elevados, é porque há pericolecistite.
Há, pois, a notar que as infecções supurativas do tecido conectivo,
serosas e parênquimas, apresentam maiores leucocitoses do que a

colecistite supurada.
A pneumonia aguda caracteriza-se por franca leucocitose.

Só em casos gravíssimos pode haver leucopenia. A leucocitose
não apresenta relação directa com a febre e extensão do foco
pneumónico, porque a leucocitose depende fundamentalmente do
estado irritável da medula e do valor irritativo do tóxico ou g'ér­
men que a agride.

É muito importante e constante a neutrofilia que é sempre
elevada: 88-90-96 %. A neutrofilia igualou superior a 70 com

leucocitose, após a fase crítica da infecção, indica uma complica­
ção. A neutrofilia, na pneumonia, abaixo de 50 % lé sinal de
gravidade. O coeficiente neutrófilo pode atingir 1,20 a 1,60.

Não há monocitose; há sempre células de alergia, apesar da
doença não criar imunidade. �Mas, na verdade, cria hipersensi­
bilidade alérgica).

Toda a pneumonia lobar aguda apresenta neutrofilia; a leuco­
citose pode faltar na pneumonia gripal, na caseosa e na do velho.

A escarlatina apresenta, como particularidades, as granula­
ções de Dahle nos neutrófilos, que BRINCHMAN diz existirem em

100 % dos casos e serem específicos, mas esta especificidade é

duvidosa, porquanto se veríficam também em outras doenças.
A leucocitose pode atingir 68.000, a neutrofilia 90-97 % e a

mielocitose 20 % nas formas hipertóxicas.
É ainda de grande importância, a eosinofilia. a qual pode ser

elevada (até de 30 %); existe, em regra, nos casos leves, de grande
exantema cutâneo. Há quem afirme que a eosinofília da escarla­
tina aparece em dois momentos' evolutivos: no período do apa­
recimento do exantema e no da descamação.

Na erisipele, há apenas, como digno de nota, a monocitose

do período crítico, e a eosínofília, antes e durante a fase crítica.
Na- difteria -verifica-se leucocitose (e leucopenia só nos casos

fatais) e neutrofilia, a qual, na criança pode atingir valores de
60 % a 70 %, e no adulto, 80 % a 85 %. Não se distingue pelo
quadro leucocitário a angina díftérica da angina banal, como, por
exemplo, da estreptocócica, mas distingue-se da angina de Plaut­
-Víncent, na qual há leucocitose + linfocitose.

No tétano há leucocitose, mas discute-se se esta provém das
contracções tetânicas dos músculos ou da infecção; admite-se,
porém, que tenha g;énese míelóíde, e dada a localização nervosa

do agente, é lógico atribuir também à agressão infecciosa nervosa,
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influência excitadora dos mecanismos nervosos libertadores das
células da medula óssea.

No reumatismo articular agudo há que salientar a Frequên­
cia da monocitose (se bem que ligeira) e a eosinofilia; no reuma­

tismo crónico, falta a leucocitose, e mesmo na fase aguda o

coeficiente neutrófilo se mantém baixo (0,06 a 0,1); no reuma­

tismo poliarticular agudo pode verífícar-se, embora seja excepcío­
nal, leucopenia, linfocitose e neutropenia.

Na disenteria bacilar, as reacções leucocitárias são irrequla­
res: há casos com leucocitose e neutrofilia e casos com leucopenia
e linfocitose; o coeficiente neutrófilo é maior do que 1 e há plas­
mócitos até ao valor de 6�10 %; na disenteria amíbiana, não Ial­
tam os eosinófílos.

Em todas as outras doenças enunciadas neste grupo, nada
há de particular a salientar.

U GRUPO,..,.- DOENÇAS COM LEUCOCITOSE E LINFOCITOSE.

A coqueluche é a doença infecciosa típica deste quadro leuco­
citário. Há acentuada leucocitose que pode atingir 195.000 (MICKU�
LOWSKI); em 115 % dos casos, ultrapassa 50.000. Esta leucocí­
tose alcança o máximo no estado convulsivo. A neutrofilia só
existe em 10 % dos casos. A verdadeira característica, ao lado
da leucocitose, é a linfocitose absoluta e relativa, esta última
podendo atingir a percentagem de 80 %, portanto, sempre muito
afastada da percentagem normal.

Verífíca-se que esta linfocitose ( + leucocitose) é específica
do Haemophilus Pertussis, pois que a injecção endovenosa dos
seus extractos gera linfocitose em 24 horas; também a injecção
no líquor de extractos lipóídes dé bacilus minus gera nele, linfo­
citose (TUKUSHIMA) .

O coeficiente neutrófilo é sempre pouco elevado (0,08 a 0,15).
Ê, por vezes, difícil distinguir na coqueluche a linfocitose ínfec­
ciosa da post-ínfeccíosa. Auxilia essa diagnose diferencial. a ele­
vada percentagem (62 %) de linfócitos com granulações azurófílas
na linfocitose infecciosa e só a de 8� 1 O� 15 % na linfocitose post­
-ínfeccíosa.

O linfocitograma é do tipo septicêmíco, isto é, há linfócitos
Iolículares que podem atingir 76 %, com índice citoplásmico de
valores muito pequenos (0,1 p. a 1 p.). Aparecem células de alergia.

Na perotidite epidémica, a leucocitose raramente ultrapassa
11.000; há linfocitose; a monocitose aparece precocemente, sendo
especialmente alta nos 2 primeiros dias (13 % a 18 % ). O linfo­
citograma é de tipo normoclínico (linfócitos foliculares,..,.- 42 %;
linfócitos funcionais,..,.- 58 %). Há sempre células de alergia.

22
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Há estados infecciosos, que podemos englobar na desiqna­
ção de sepsis linfomatosa, nos quais há leucocitose, e com a

característica fundamental da linfocitose. Deles fazem parte, a

sepsis linfomatosa, a angina linfática e a angina linfoblástica,
doenças também designadas por monocitose infecciosa (doença
de vírus) ou anginas mono-linfocitárías, nas quais os monoci­

tos + .linfócitos valem 60�90 % da citologia branca do sangue.
Nas anginas línfo-monocitártas, contràriamente ao que se

verifica em outras doenças, a aparição de linfócitos foliculares é

de bom prognóstico e são eles que representam a linfocitose post­
-ínfeccíosa.

A doença de Schultze - a agranulocitose -, que muitas vezes

parece ser de origem infecciosa, não se pode incluir neste grupo,
porque, se é certo que tem linfócitos em percentagem elevada
(40 % �70 %), a verdade é que na quase totalidade dos casos

Faz-se acompanhar de leucopenia, por vezes, até em grau extremo.
A varíola foi incluída no grupo das doenças com leucoci­

tose + linfocitose, porque a leucopenia só existe em casos graves,
com doença ou forte lesão medular; ao iniciar-se o exantema,
pode existir leucopenia, mas é sempre de valor muito leve e

depressa se extingue, para não mais aparecer. Portanto, a leu­
cocitose + linfocitose é a dominante leucocitária da varíola,
podendo, em certos casos, constituir elemento de diagnóstico.

Dos linfócitos, predominam os Iolículares na fase de papula­
çâo, e os funcionais, na de descamação. É de bom prognóstico
o aumento dos linfócitos funcionais. Os neutrófilos estão, em

regra, diminuídos; o coeficiente neutrófilo coloca-se entre 0,70 e

1.30; a cifra dos monócitos é alta, podendo atingir 40 %�50 %;
os eosínófílos na fase de papulação podem valer 5 %� 14 %, des­
cendo depois ainda no decurso da própria doença.

III GRUPO - DOENÇAS COM LEUCOPENIA + LINFOCITOSE.

A febre tifóide e a brucelose são as doenças infecciosas carae­

terísticas deste grupo.
Na febre tifóide, passados os primeiros 3�6 dias, em que há.

leucocitose, de harmonia com a lei geral. aparecem leucopenia e

linfocitose (esta, pelo menos, relativa). A leucocitose inicial pode;
excepcionalmente, manter-se sempre, se complicações, como hemor-,
ragia, perfuração, complicações pulmonares e colecistite aparecem
precocemente.

A patogénese da leucopenía e linfocitose habituais na febre
tifóide é atribuída por SANARELLI, MASSART, SCHLESSINGER e.

KMIECTOWICZ, à acção directa dos bacilos tifícos ou suas toxinas
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sobre a medula; de facto, estes investigadores dizem provar em

animais a acção lítica dos produtos bacterianos tifícos ou toxí­

nicos � (exotoxína tífíca de Kmiectowicz) sobre os granulócitos
na medula óssea, e a essa destruição intramedular imputam a leu­
copenia. A partir de 1936, outros, nomeadamente os japoneses
,MUTO CRU]I e SHIZUKA provam que a injecção de bacilos tíficos
ou de suas toxinas provoca leucocitose e eosinofília.

FRAENKEL verifica, entretanto, que a característica anátomo­

-patolóqíca da medula óssea dos tífícos não é a lesão necrótica,
pela qual se possa explicar a leucopenia, porque, então, esta
deveria ser constante e definitiva.

São a favor da existência de simples inibição funcional da
medula, as seguintes observações: febres tífóídes que evoluem
com cifra normal ou discretamente elevada de leucócitos, surtos
de discreta leucocitose de 1 a 3 dias, no decurso da evolução leu­
copénica da febre tifóide, complicações de febre tifóide podem
transformar bruscamente a leucopenia existente em intensas leu­
cocitoses, o que prova ser a lesão medular geradora da Ieuco­
penia tífíca, de carácter indiscutivelmente reversível, e portanto,
funcional.

Estes factos provam que a medula óssea dos tífícos está, por­
tanto, inibida só funcionalmente, mas o suficiente para não per­
mitir 'a maturação dos granulócitos e a sua libertação.

Esta inibição funcional é, com fortes motivos, atribuída a

uma hormona freno-medular, segregada em quantidade anormal
pelos órgãos linfáticos.

Com efeito, a febre tifóide é doença do sistema línfóíde, o

seu quadro leucocitário é idêntico ao que se verifica numa cobaia
a que se injectassem, repetidamente, extractos de qãnqlíos Iínfá­
ticos; se estas injecções se prolongam por muito tempo, a inibição
medular pode ser levada a grau extremo, entrando então na zona

das lesões medulares, mais ou menos irreversíveis, com anemia

aplásíca, leucopenia acentuadíssíma, trombopenia e aneosinofílía.
Estes aspectos graves, extremos, também existem, de facto,

na febre tifóide, se bem que raramente.
'.

Como regra, não se ultrapassa a inibição funcional.
É do tropismo positivo do bacilo tífíco para o tecido línfóíde

que resulta a hiperplasia reaccional moderada deste tecido, a qual,
não

.

alterando notoriamente a função linfopoiética, determina
híperprodução da hormona freno-medular e da acção desta resulta
a leucopenia e a neutropenia características da doença.

A febre tifóide apresenta outras partícularidades Ieucocítá­
rias dignas de ser conhecidas pelo clínico.

A apreciação da reacção leucocitária com leucocitose + neu­

trofilia nas complicações da febre tifóide, como perfuração,
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hemorragias, bronco-pneumonias, supurações, otite supurada,
abcesso esplénico, etc., requer que não esqueçamos que a sua

medula está inibida, em grau mais ou menos intenso, podendo
haver certa fixidez nessa inibição, donde o facto averiguado de

que a leucocitose, que o clínico parece sempre querer exiqir para
os seus raciocínios clínicos, não aparecer, isto é, ser muito dis­
creta, ou só aparecer o número normal de leucócitos, ou até man­

ter-se o estado leucopénico antecedente. Isto 'é, a apreciação
clínica da reacção medular às complicações da febre tifóide exige
que se conheça sempre o número dos leucócitos existentes prè­
viamente. Nos casos em que aparece, com a complicação, uma

leucocitose de valor elevado, como 15-20.000 e mais" significa que
a excitação proveniente da complicação depressa desprendeu a

medula dos mecanismos inibidores, a que ela estava submetida.
Se não existir qualquer complicação, mantém-se relação entre

a intensidade da doença e o coeficiente neutrófilo, o qual pode
atingir 2-3 e 4; no período clínico da infecção, há evolução para­
lela do valor dos linfócitos com o do coeficiente neutrófilo; na con­

valescença, a evolução é divergente, isto é, o coeficiente neutrófilo

aproxima-se de zero, e o número de linfócitos sobe, por se soma":

rem a linfocitose da doença e a post-infecciosa. No período de
estado, o coeficiente neutrófilo inferior aI, pode revelar a com­

plicação particular da diátese hemorrágica, ou' insuficiência da
medula óssea; o valor deste coeficiente superior aI, em período
de convalescença, siqnífíca probabilidade de recaída ou compli­
cação.
";

- A línfocítose dá febre tifóide é, como regra, relativa; o

número absoluto é normal ou no limite máximo normal.
Na convalescença, há, como regra, os dois tipos de lin foci­

tose: a relativa que atinge fàcílmente 60 %, e a absoluta sobe
a 3.000. Se há nítida linfocitose relativa, e a absoluta 'é inferior
ao normal. a evolução da doença está-se fazendo de forma írre­

guIar, desfavorável; também acentuada linfocitose relativa, com

leucopenia muito forte, indica perturbação séria na medula óssea,
que se costuma traduzir por púrpura simples, púrpura trombo­
pénica hemorrágica, forte hipoqlobulía e neutropenia, o que indica
mau prognóstico.

Nos casos graves, encontram-se linfócitos pequenos '(< 9 11).
Pode, no entanto, acontecer. que também no fim da febre tifóide­
apareçam linfócitos pequenos (isto lé, linfócitos foliculares) por
afluxo deles ao sangue, em grande número, em consequência da
destruição das formas caducas dos linfócitos funcionais; a exis­
tência de linfócitos pequenos, neste momento da evolução da febre
tifóide, pode ser de curta duração e não ter o habitual significado
de gravidade.
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As células de alergia aparecem nas rerrnssoes e convales­
cença. Os eosinófilos comparecem quando as remissões febris
matinais sâo inferiores a 37° e as exacerbações vespertinas não

ultrapassam 37°,8.
Na febre paratifóide e na colibecilose, o quadro leucocitário

pode ter o mesmo aspecto do da febre tifóide; na paratífóíde
.

nunca falta a eosinofília: na colíbacílose, também, com alguma
frequência aparece leucocitose.

Nas bruceloses, a leucopenia existe em cerca de 50 % dos
casos, escolhendo aqueles em que a evolução clínica se faz por
ondas febris separadas por remissões, com estado geral satisfa­
tório; não há relação entre a cifra de leucócitos e a intensidade
da doença. O número dos leucócitos é normal em 20 % dos casos.

A leucopenia das bruceloses tem, segundo NAEGELI, a mesma

causa que a da febre tifóide, isto é, superprodução da hormona
linfática freno-medular, em consequência do poder irritativo dos
antigénios da brucela sobre os órgãos línfóides.

Há neutropenia em cerca de 80 % dos casos, e o coeficiente
neutrófilo 'é, com frequência (57,6 % ), inferior là unidade. Este
coeficiente só é superior à unidade no início da doença e nas

complicações intercorrentes. São frequentes as cifras baixas (0,50
a 0,70).

Há linfocitose frequente e a sua intensidade parece propor­
cional à gravidade da infecção. Há também aumento de monóci­

tos em 58 % dos doentes com brucelose, dizendo-se, em verdade,
que a característica leucocitária da febre de Malta é a leucope­
nia + línfo-monocítose.

Há células de alergia em 63,1 %, só Faltando, em regra, nos
casos graves e na culminância da onda febril.

GRUPO IH(a) ,....- DOENÇAS COM LEUCOPENIA + LINFOCITOSE.

Neste subgrupo incluem-se ainda doenças com leucopenia e

linfocitose, mas sem apresentar, no entanto, a fixidez e intensi­

dade coin que estas expressões sanguíneas aparecem nas afecções
de tipo tífíco.

Delas fazem parte, a varicela, cujo quadro leucocitário mos­

tra leucopenia (ou número normal de leucócitos), linfocitose de
55 %-68 %, monócitos aumentados até 14 %. Há células de aler-

gia, mas menos frequentemente, do que na varíola.
.

Por vezes, também comparecem basófílos e plasmócitos de

Naegeli.
O sarampo também decorre com leucopenia + linfocitose. Só

aparece discreta e rápida leucocitose no decurso do aparecimento
do exantema; só há leucocitose duradoura, se houver complica-
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ções, como pneumonia, bronquite, perícardite e supuração. Há

frequenternente monocitose moderada, e células de alergia, como

eosínófilos, células de Turk e plasmócitos de Naegeli.
Na rubéola, também se verificam leucopenia e linfocitose. Há

grande quantidade de plasmócitos de Naegeli (5 %-10 %-24 %
e até 30 %). .

Alguns dizem que estes últimos só aparecem depois do exan­

tema ter desaparecido, com o que não concorda CAROLL, que
afirma observá-los, antes e durante o exantema, aparecendo, pode
dizer-se, constantemente, o que não acontece no sarampo.

Na gripe epidémica, há leucopenia + linfocitose, podendo,
no entanto, haver de início, leucocitose com neutrofilia; a leuco­

. citose também pode surgir no decurso da evolução da gripe, mercê
de complicações pulmonares.

A Iínfocítose, mesmo nos casos habituais, pode chegar a

60 %; a monocitose é Irequente, verificando-se em grande número
de doentes (até 70 % dos casos); o coeficiente neutrófilo vale de
0,60 a 1,22, os valores muito elevados, sendo próprios dos esta­

dos graves.
Contràrramente à pneumonia franca lobar aguda, que tem

Iinfocítose post-infecciosa, a pneumonia gripal não a tem. Há
células de alergia, nomeadamente no decurso febril; plasmócitos
surgem em casos de elevada temperatura.

No resfriado comum e eritema infeccioso, além da leucope­
nia + linfocitose, nunca falta a eosinofilia.

*

INFECÇõES ORóNICAS E ,QUAIDRO LEUCOCITÁRIO

O exemplo clássico da doença crónica em que se estuda o

quadro leucocitário é a tuberculose pulmonar, à qual se aplicam
com rigor, as três fases:

I) - A não séptica de Medlar ou de tolerância de Mas
Magro.

II) - A híperplásíca de Medlar ou de saturação de Mas
Magro. As fases I e II compreendem o estado de inactividade
clínica ou fases compensadas ou, e ainda, levemente descompen­
sadas.

HI) - A fase séptica de Medlar ou de intoxicação de Mas
Magro. Esta fase é a da actividade clínica, ou seja, fase franca­
mente descompensada.

A fase de actividade clínica caracteríza-se por sinais de
doença aguda, os quais são: leucocitose (raramente número nor-
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mal dos leucócitos), neutrofilia, aumento do coeficiente neutrófilo,
monocitose � tanto maior quanto menor é a cifra dos neutrófilos;
Iinfopenia e diminuição ou ausência das células de alergia.

A fase de inactividade clínica apresenta leucopenia (ou
número normal de leucócitos), linfocitose e frequenternente mo­

nocitose e eosínofílía: há equilíbrio entre a actividade da infecção
e as defesas orgânicas.

Para RICHARD, a resistência na tuberculose pulmonar é

expressa por linfocitose, eosinofília, monocitose e .Arneth des­
viado para a direita; a defesa exaltada exprime-se por leucocitose,
neutrofilia e Arneth desviado para a esquerda.

Para EWING, a leucocitose só se encontra nas supurações
cavitárias, pneumonia tuberculosa, anemia grave e hernoptises:
outros dizem que é peculiar a todo o surto agudo, exsudatívo ou

, caseosa, com o que concordamos por o haver verificado.
A leucocitose acompanha-se, em regra, de neutrofilia; mas

também pode haver, na tuberculose pulmonar, leucocitose de 15.000
com linfocitose de 30 %�70 %, correspondendo estes valores da
série branca a lesões nodulares provenientes de inffltrados com

tendência regressiva. Estes linfócitos são do tipo infeccioso, isto é,
foliculares.

O valor normal ou exagerado de linfócitos pode coincidir. coni
sub-neutrofilia: a linfopenia coincide, em regra, com neutrofilia.

Em regra, a linfocitose coincide também com monocitose.

A neutrofilia significa lesões em evolução; mas também pode
haver actividade lesional, e até gravidade, em casos com leucocí­
tose normal. ou leucopenia, como na tuberculose míliar. Neste
último caso, deve haver insuficiência da medula óssea.

O coeficiente neutrófilo na tuberculose pulmonar evolutiva
é, como regra, superior a 0,40, sendo 0,90 o máximo valor regis-­
tada na infecção tuberculosa localizada. Nas formas francamente
sépticas da tuberculose, portanto muito descompensadas, este coe­

ficiente neutrófilo vale mais do que a unidade; se ele 'é superior
al, nas formas piréticas, ou mesmo nas apiréticas, tanto de tuber­
culose pulmonar, como de meningite tuberculosa ou Iínfoqranu­
lama tuberculoso supurado, devemos logicamente recear bacilemia
tuberculosa e, que, portanto, de um momento para o outro, possa
surgir nova localização tuberculosa.

A linfocitose do período de inactividade é, em regra, de lin­
fócitos funcionais, tipo linfocitose post-infecciosa.

Se a linfocitose coexiste com monocitose indica tendência
evolutiva favorável. isto é, para esclerose focal; mas se há linfo­
penia, tal monocitose já não tem esse significado (Vos); só linio­
citose e cifra normal de monócitos é sinal evidente de inactividade
lesionei.
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A monocitose existe em 75 % das tuberculoses pulmonares
activas, mas já em período de sub-compensaçâo: de facto, a mono­

citose significa sempre actividade lesionai; se é acompanhada de
neutrofilia, há maior agressão; se é acompanhada de liniocitose.
há manifestos indícios de êxito na cura. Daqui se deduz que
monocitose + neutrofilia é sinal de descompensação intensa, e

monocitose + linfocitose é sinal de sub�compensação,· em boa e

regressiva evolução.
As células de alergia existem nas fases de inactividade lesío­

nal: a eosínofilia, pode, se bem que muito raramente, ultrapassar
10 %. Podem veríficar-se células de alergia nos estados de acti­
vidade clínica, nitidamente descompensados, o que apenas siqní­
fica que são células do período de inactividade, que ainda não

desapareceram do sangue. Também nos períodos latentes de outras

doenças crónicas como colecistite crónica, paludismo crónico e
. kalazar, a monocitose 'é, em regra, muito acentuada.

*

INDICAÇõES DE PROGNó:ST,IOO TI,RADAS
DO QUADRO LEUCOCITÁRIO

A propósito do quadro' leucocitário em cada doença, Fez-se
aqui e acolá, leve referência sobre o que denunciava gravidade
e o que denunciava evolução favorável.

Em conjunto, há ideias a fixar sobre o valor prognóstico da
leucocitose ou da leucopenia, do neutrograma, do linfocitograma,
do monocitograma e do coeficiente neutrófilo ou índice de
Schilling.

Elevada leucocitose, com regular neutrofilia, é sinal de
reacção benéfica. Leucocitose excessivamente elevada com neu­

trofilia também excessiva levam a recear o prognóstico, porque,
como dissemos, a neutrofilia significa sempre gravidade e víru­
lência da infecção e um desequilíbrio da reacção defensiva pode
surgir de um momento para o outro; é certo que a leucocitose
significa boa capacidade reaccional defensiva, e, por esse motivo,
é da inter-relação destes dois elementos, leucocitose e neutrofilia,
que se podem tirar deduções, e não de um só, tomado isolada-
mente (SONDERN).

.

A leucopenia, quando exagerada, mesmo que seja em caso

de infecção do quadro habitualmente leucopénico é de mau pro­
gnóstico. Se a leucopenia surge, em caso de doença habitualmente
com leucocitose, ela significa mau prognóstico; este é ainda aqra­
vado, se a leucopenia se faz acompanhar de acentuada neutrofilia,
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e. mais ainda se é neutrofilia de bastonetes. especialmente se esta

se acompanhar do quadro degenerativo de Schilling.
O coeficiente: de neutrófilos é e:lemento que. quando apre­

ciado judiciosamente. auxilia o prognóstico.
É conveniente relembrar-se que ao primeiro estímulo sobre

a medula. os bastorietes. que representam 68 %-80 % das reservas

medulares dos granulócitos. saem da medula. e que esta liberta­
ção está regulada pelo sistema neuro-vegetativo. como o demons­
tra a verificação de que a atropina diminui os bastonetes no

sangue e a pilocarpina os aumenta.

Portanto. qualquer estímulo infeccioso gera. de início.
aumento do coeficiente neutrófilo até grau elevado. por vezes

superior a 1. mas que depois baixa. se a infecção aguda é loca­
lizada.

Há. como regra. na infecção em que se verifica leucocitose.
neutrofi'lia e aumento do coeficiente neutrófilo. paralelismo entre

a intensidade da doença e a grandeza deste coeficiente. Portanto.
este coeficiente elevado. nomeadamente de valor superior al,
e: especielmente se se mantém essa elevação, o prognóstico deve
ser grave. Na sepsis. o coeficiente é superior al; também a sepsis
é, pode dizer-se., como regra, um estado grave.

Se no decurso de uma infecção aguda localizada. surge o

coeficiente neutrófilo maior do que 1, este facto denuncia septi­
cemia concomítante, e, portanto, agravamento da doença e mau

prognóstico.
Na infecção aguda em que predomina a línfocítose, o coefi­

ciente é superior a 1. se houver bacteriemia, como se verifica na

febre tifóide. Se, no momento da defervescência desta doença. o

coeficiente neutrófilo ficar elevado, e elevado se mantiver na apí­
rexia, então é de recear recaída ou qualquer complicação.

Este fenómeno não é tão evidente na febre de Malta, por­
quanto a brucela, escolhendo mais o tecido ectodêrmíco, do que
os mesênquimas do tecido linfóide e medular, não influencia tão
claramente os granulócitos, donde a existência do coeficiente neu­

trófilo. em regra, baixo, e sem grande valor prognóstico nesta

doença.
.

Também e ainda do estudo dos neutrófilos "'-' quanto ao seu

tamanho ...- isto é, do neutrograma, se podem tirar elementos de
prognóstico. O neutrófilo normal mede 13 11. Em alguns casos

de infecção. aparecem formas mais pequenas, e. se a infecção
se agrava. aparecem formas anãs « 8 [1), havendo, portanto,
neste último caso. um desvio nítido. acentuado para a esquerda;
se este desvio depois desaparece, é sinal de melhoria.

Podem aparecer formas grandes, gigantes, os macroqranuló­
citos, com grandeza superior a 15 [1, isto é, desvio para a direita.
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As formas muito grandes significam, em regra, leucopoiese anor­

mal, de tipo embrionário hepático. Na sepsis, pode verificar-se
este desvio para a direita, o que pode significar a existência de
focos antigos de leucopoiese embrionária, que entraram em acti­

vidade, mercê da sepsis, o que também não é de bom prognóstico.
A escassez de granulações dos neutrófilos é igualmente de

mau prognóstico.
Os monócitos têm o diâmetro médio de 16 fJ.. Nas infecções,

há, com frequência, formas de grandeza extrema; de maneira

geral. se o diâmetro do monócito aumenta, denuncia bom prognós­
tico, se diminui, tem significado inverso.

Os linfócitos têm o diâmetro médio de 10,5 Il-, e o núcleo, o

de 9,1 p.. O desvio para a direita, isto é, a existência de macro­

linfócitos coincide com as células de alergia, frequentemente eosí­

nófilos, portanto, é indício de que coexiste já o estado alérgico
que representa a primeira fase de imunidade.

Mas já o aumento dos linfócitos foliculares (que normalmente
valem 44 %) é de mau prognóstico, especialmente aqravado se

coincidir com linfopenia absoluta e relativa; o aumento dos lin­

fócitos funcionais (número normal: 56 %), que são grandes, é de
bom prognóstico, se não houver destruição do tecido linfático,
como na doença de Hodgkin.

O linfocitograma de tipo septicémico, em que há predomínio
dos linfócitos foliculares ....- e até dos que têm um índice citoplás­
mico, que vale entre 0,1 11 e 1 Il., é de péssimo prognóstico; o lin­

focitograma de tipo norme-clínico caracteríza-se pelo predomínio
dos linfócitos funcíonais, e é de bom prognóstico.

MOVIMENTO NACIONAL

REVISTAS E BOLETINS

A MEDICINA GON11EMBORÂNEA, ,LXX,. 1952. - N.D 3

(Março): Número de homenagem a Mirgu.el Bombarda, com a reprodu­
ção do seu trabaiho Hipóteses de vitalistas; Migu<el Bombarda, persona­
lidade e posição doutrinal, por Barahona Fernandes; Miguel Bombarda
e a assistência psiquiátrica, por ALmeida Amaral; Homenagem a Bom­

barda, por L. Navarro Soeiro: Miguel Bombarda, homem da sua época,
por J. Seabra Dinis. N.D 4 (Abrill): Intoxicação do rato pela estricnina

(em francês), por ArLberto de Carvaëhc; Um caso de compressão medular

por doença de Paget, por Gama ImaJgirniriro; A propósito do cincoente-.
nário do Instituto Ricardo Jorge, por Fernando da Silva Correia; Radio­
logia gástrica e simulação, por A,Lba,no Ramos e Morais Saemento. N.D 5
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(Maio): O sinal das gotas na Pielografia ascendente com centrastes oleo­
sos, por J. Picatoste y Patifio ; Sobre o poder bistaminolitico do sangue das
mulheres grávidas normais no decurso dos últimos meses da gestação (ern
francês), por J. Andresen Leitão e F. Félix Machado; A importância da
alimentação na aterosclerose, !por Alfredo Franco; Cálculo de uma dieta

pobre em gordura e em colesterol, por Bernardino Pinho e Cruz de

Campos; Os tumores dos divertículos vesicais, por A. Carneiro de Moura;
Drenagem pubo-oesical, por Machado Macedo; Estricnin.: e infecção
tuberculosa em ratos (em francês), por Alberto de Carvalho.

RADIOLOGIA GÁSTRICA E SIMULAÇÃO. - A par da simulação de sofri­
mentos com o pretexto de uma radiografia cu jas imagens não os podem
justificar, há a simulação perante o radiologista, por meio de procedi­
mentos que podem levá-Io a diagnóstico de uma afecção que não existe;
está neste caso a' ingestão de corpos estranhos, para produzir imagens
de subtracção. E o diagnóstico pode ser difíci'l se baseado num só exame,'

pois a mobilidade da imagem não é suficiente, por haver tumores benignos
pediculados em que s'e observa com largueza, e 'que dão os aspectos dos
ingesta dos simuladores. IO dado mais valioso 'para a diferenciação é a

inconstância da 'imagem, dado decisivo quando a exploração for minuciosa
e nomeadamente com estudo em camada fina.

IMPORTÂNCIA DA ALIMENTAÇÃO NA ATEROSCLEROSE. - Estudo por­
menorizado de este assunto de notório interesse, pelo que, oorn a devida
vénia, se transcreve na suá maior parte.

« - A mais importanre variedade de «endurecimento arterial» .que
se indui na designação genérioa de «artenosclerose» - é a aterosclerose.
Podemos avaliar da sua importância se nos lembrarmos, por exemplo de

que a angina do peito ou o enfarto do miocárdio se associam, em ,quase
90 % d'Os casos, com urna grruve lesão ateromatosa das ooronárias. E se

reoordaemos o ipapel da aterosderose no deterrninismo de acidentes vas­

miares cerebrais, renais, d'Os membros, etc." faremos ideia do papel
extraordinário ,que a doença desempenha em patologia 'humana e reconhe­
ceremos a veracidade da afirmação de Bruger e Oppenheim quando
dizem ser a aterosolerose a mais difundida e a mais significativa lesão do
sistema vascular. Por sua vez WilHam Dock escreve que a hipertensão e

a aterosclerose oonstituern os grandes factores ,que impedem, presente­
mente, uma maior duração da vida do honrem, razão que justifica as múl-,

tiplas inViestitgações que em todo o rmmdo 'se estão realizando com o

objective de impedir o aparecimenëo ou de atenuar as gra'Ves consequên­
cias de tais afecções. De facto, dominadas em gra:nde parte as infecciosas.

pela 'acção decisiva d'Os antibióticos, podemos dizer que os tumores e

aqueles dois pl1ocessos oonstituern hoje a's maiores causas de aniquila­
merito cita espécie humana.

O aterorna encontra-se frequentemenœ na aorta, embora também
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seja habitual encontrá-lo em artérias mais pequenas, como as cerebrais e

as coronárias, e, em rnenor extensâo, ruas vasos de tamanho médio. Os
efeitos da aoeoosderose fazem-se s-entir não só na parede vascular mas

ainda lõgicamente 310 nível dos tecidos aiirnenrados 'Pelas artérias lesadas.
No caso de a irrigação sanguínea ser comprometida, assistiremos ao apa�
reoimento de um amolecimento cerebral, de uma Lesão rniocárdica, etc.,
contribuindo ainda para emprestar gJ,;aJVidade à doença o facto de não

dispormos de meios diagnósticos que nos permitam afirmar a existência
de vasos ateromatosos. Muitas vezes, só quando �urge um acidente eon­

secutive 310 processo aœrosclerótíco, como por exemplo um enfarto do
miocárdio, sabemos que deterrninados vasos estavarn lesados. Mas ainda
mesmo nesses casos, nada podemos adiaotar acerca da extensão do acte­

rama noutras regiões da árvore vascular. Que dizer, pode existir uma

aterosclerose moderada ou extensa, stern qua:Iqruer maoifesëação clínica.
Ern 1910 Win;daus referia que 11Jas lesões de aterosclerose humana

havia um predomínio de colesterol e de ésteres do colesterol. Foi um

marco decisivo no conhecimento da doença, ao qual Anitsckow ajun­
tou um outro 'quando conseguiu produzir em coelhos, alimentando-os com

colesterol, uma doença vascular bastante semelhante à que se verifica no

homem. Desde então, todas as iœvestigações se têm orientado no sentido
de bem oonheoer 'as relações do aterorna com 'O rnerabolisrno dos lí!pidos
e embora al�ns autores continuem a ne�ar ao oolesteroí o papel decisivo
que a maioria Lhe atribui na aterogénese, tudo se conjuga para o afirmar,

Na verdade, parece-lllos que as estreitas relações do oolesterol com

o ,31reroma estão suficientemente esclarecidas através duma série numerosa

de tfactJos. Assirn:

1) A Lesão cæracœriza-se por mna acumulação 'de lípidos e de coles­
terol lao nÍlvel da parede da artéria,

2) É 'qruase desoonhecida em povos de dietas pobres em ovos e

cames e desprovidas de produtos lácteos, corno sucede no Oriente.
Durante as duas últimas guerras mundiais, assistiu-se a uma redução acen­

tuada da doença, atribuindo-se :0 facto à p.obreza da alimentação em gor�
duras arrimais, Enquanto que os níweis do colesterol s3Jnguínelo variam
entre 100-140 mgrs. % nos povos orientais, nos ocidentais actÎlngem, por
vezes, valores die 200-400 mgrs. %. Os números mais altos encontram-se

nos indivíduos dom dietas ricas ern manteiga e ovos, devendo 'atr,ibuir-se
o aumento progressi,vo ida aterosclerose nos Estados Unidos à abundância
desses prodotos na alimentaçâo. Isto não exclui, contudo, die modo abso­
luto que <O :processo não possa aparecer em indivíduos que não consomem

tais dietas.
.

3) Há estreita relação enrre IO' aparecimento do areroma no mate­

rial de autópsia e a abundância de gorduras na alimentação.
4) A redução da �ngestão de ælimenros rims em colesterol deter­

mina uma acentuada diminuição das moléculas sanguí'neas a que hoje se
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As enormes possibilidades terapêu­
ticas deste novo antibiótico estão-se
tornando dia a dia mais evidentes.

o «Chloromycetin. está sendo usado
com sucesso nas seguintes doenças:

Tosse convulsa
INFECÇÕES DO TRACTUS RESPIRATÓRIO Pneumonia bacteriana

Pneumonia atípica primária (vírus)
Gastro-enterite infantil
Intoxicação alimentar (Salmonella)
Disenteria bacilar

INFECÇÕ ES DO TRACTUS ALIMENTAR

INFECÇÕES DO TRACTUS URINÁRIO De origem cócica ou bacilar

Uretrite não específica
Meningite por Haemophilus influenzæ
Herpes zoster

OUTRAS. INFECÇÕES

o .Chloromycetin» está-se mostrando também promissor em oftalmologia, derma­
tología e, ainda, em cirurgia. Já estabeleceu o seu valor no tratamento de muitas
doenças tropicais, incluindo o tifo e a febre tifóide, úlceras tropicais e tracoma.
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atribui tanta importância na génese da doença e a que adiante nos refe­
riremos.

5) A unortalidade dos doentes com aterosclerose coronária reduz-se

quando se lhes estabelece ruma alimentação pobre em colesterol.
6) Produzem-se lesões bastanœ semelhaotes às da aterosclerose

humana através da Ihiper;oolesterdlemia experimental.
7) Em es'tados associados com hiper00lestemlemia, 'como 'O mixe­

derna, nefrose, xantomaoose farndiar essencial, ete., desenvolve-se uma

aterosclerose prematura e acentuada.
8) A doença if'arece ser menos frequente nos alcoólicos, talvez por

consumirem menos gordura.
Estabelecidas, assim, as suas relações mm 'OS lípidos, a aterosclerose

deixou de considerar-se, como até há pouco, um estado definitive, incurá­
vel, resultado inevitável da idade ,e do desgaste das artérias, para passar
a ser encarado corno um «erro metabólico», no qual .desempenhæm .Q prin­
cipal papel os lípidos re as Iipoproteloas do sængue. IO a1parecimen,to, nada
raro, de oclusôes coronárias antes dos 40 anos e, pm outro lado, a ausên­
cia de at-emma ern indivlduos de 80, é prr<JlVa evidente de ,que a doença
não pode continuar a ser oonsiderada como dependente da idade. Desta:
fio rrna, pode prever-se que um dia -Ique esperamos venha perto - será

possível corrigir a alteração metabólica responsável ,pelo depósito de lípi­
dos na íntima arterial: o ateroma e o grave cortejo de estados patoló­
gicos que acarreta deixarão então de constituir o sério problema 'que hoje
representam. É a correcção deste «erro metabólico» que o labor dos cien­
tistas actualmente se esforça por oonseguir.»

«Há, porém, alguns factos contraditórios nas relações colesterol­
-aterosclerose que importa esclarecer, Ror exemplo, 00 colesterol do sangue
encontra-se muitas vezes dentro de níveis normais em quadros anátorno­
-clínicos deterrninados por aterosclerose grave. A hipótese que responsa­
biliza o colesterol pela lesão vascular apresenta-se, portanto - pelo menos

aparentemente - como paradoxal, embora o acordo a respeito dos valo­
res normais da colesterolernia não seja unânime.

Para alguns autores, o aterorna é devido não à hipercolesterolernia
. _ (Cdlesrterol total) .

em SI, mas a modificações da relação C/P F f l' .d CUrJa ele-
os o llpl os

vação deterrninaria o depósito de colesterol na Intima arterial e o desen­
volvimento da doença. A hilpátese, contudo, não tem sido oonfirmada,
sendo absolutarnente díspares os resultados obtidos nos vários laborató­
rios que ao estudo do assunto 'se têm dedicado.

Um decidido passo em frente foi dado pelo brilhaote grupo de inves­
tigadores da Califórnia, chefiado por Gofman, quando, 'Partindo das

sugestões de Hoeper, Rosenthal e outros, ,iniáou os 'seus estudos adoptando
como hipótese de trabalho o princípio de que talvez a conœntração total
do colesterol tivesse menos importância para o aparecimento da doença
do 'que a natureza fisico-química das moléculas que o contêm.

23
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Starnler, @rande autoridade sobre o assunto, diz que «00 colesterol
encontra-se em solução coloidal numa série de sistemas biológicos. Os

complexos coloidais que o contêm são constituídos não só pelos outros

lílpidos plasmáticos (fosfolípidos e ácidos gordos) mas ainda por proteí­
nas - verdadeiras moléculas gügantes que podem conter muitas unidades
de colesterol». Estes ægrega<dos lipoproteicos poderiam apresentar altera­

ções quælitativas ou quanëitativas, sem variação da oolesterolemia, e a

acumulação de colesterol na parede arterial dependeria, pre:cisamente, de
modificações bioquímicas desses complexos coloidais. Isto é, o desenvol­
vimento da aterosderose dever-sé-ia mais a um defeito dessas «moléculas

gigantes» do Ique aos níveis plasmáticos dos elementos que as constituem,
os quais poderiam mesmo aJpresentar-'s'e em concencração normal. Tomando
como base estes conceitos, impunha-se - par'a saber até que ponto podiam
traduzir a realidade dos Faeces - O estudo sistemático e completo do
estado flsico-quimico das Iipoprotefnas saruguín:eas. Utilizou-se para tal
fim uma ultraœntrffuga, dande mais de 50.000 rotações por minuto.
Graças a este método, puderam observar-se alguma:s particœlaridades dos

lípidos sanguîneos, conseguindo separar-se 'e individuabizar-se várias classes
dentro do grupo das hp!O\proteínas, conforme os seus coeficientes de sedi­
mentação, ,expressos em unidades Svedberg CSf).

Desta forma foi possí'Vel verificar a existência de: 1) Quilomícrons,
contendo menos de 1 % de colesterol: 2) Complexos com valores Sf
maiores ,que 40 Ll.: 3) Complexos com valores Sf entre 20-40 u., for­
temente influenoiados Ipelas 'refeições; Oomplexos com valores fluencia­
dos pelas refeições; Complexos com valores Sf entre 10-20 u., pouco
influenoiados pela refeições; Oornplexos corn valores Sf entre 3-10 U.

Constatou-se a existência, no sa11lgue do coelho normal, duma lipo­
proteína contendo aproximadamenre 30 % de rolesterol com urn coefi­
ciente de sedirnentação entre 5 le 8 U. Svedberg. iNos Coelhos alimen­
tados Com colesterol verifica-se, por 'sua vez, não só um aumento das
classes Sf 5-8, mas ainda o aparecimento de novas moléculas gÎlgantes, da
classe Sf 10-30. Autopsiados ruo fim do tempo necessário p.a<ra que se

tivessem produaido Iesões de aterosolerose, notou-se que os animais que
só tinham apresentado no sangue moléculas du tipo Sf 5-8 não aJpresen­
tavam lesões vasculares ou, quando existiam, eram mínimas. Por sua vez

ruas animais que apresentavam graves lesões ateromatosas enoontraværn-se

no saœgue moléculas da classe Sf 10-30 em alta concentração. Destas
observações parece poder infecir-se, portanto, que o desenvolvimento da
aterosclerose deve estar relacionado com a existência HO sangue de com­

plexos da classe Sf 10-30. O aparecimento de tal espécie de Iipoproteínas
seria devido a uma perturbação do metabolism., d'Os lípidos, aventando-se
ùkimarnente Ique urna deficiência de heparína ou de uma substância a{rim
possa ser a causa de tal distúrbio metabólico,

Enquanto as moíécelas Sf 10-20 contêm aproximadamente 30 % de
colesterol, com Ipetquena ou nenhuma quantidade de proteínas, as da
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classe Sf 5-8 apresentam um conteúdo proteico que anda ,à roida de 25 %
do seu peso.

Feitas estas constatações, notáveis em todos os aspectos, no animal
experimental, interessava saber, naturalmente, o que se passava no homem.
Em primeiro lugar procurou coohecer-se que relação haveria enore OS corn­

plexos Sf 10-20 e a idade. E então verificou-se que:
a) Entre os 20 e os 40 anos, a concentração das S1f 10-20 é rnuitn

maior no homem do que na mulher; sabe-se, por 'Outro lado, que naquela
idade o aparecimento da aterosclerose é também mais fréquente no homem
do <jue na mullher;

b) :A partir dos 40 anos, encontra-se um aumento considerável
de moléculas gigantes no 'Sangue - senldo tarnbérn a partir dessa idade
que se observa maior número de casos de aterorna em ambos 'OS sexos.

'Outra conclusão a que se chegou foi a de o desenvolvimento da
aterosderose estar mais relacionado com a's moléculas Sf 10-20 do que
com as da classe Sf 20-40, !ro11que, sendo estas mais fortemente influen­
ciadas pelas refeições, aquelas devem representar um estado mais per­
manente do metabolisrno d'Os Hlpid'Os.

Na olírrica humana é difícil avaliær das relações entre as ljpoproteí­
nas e a ateromatose por muitas vezes só nos apercebermos desta quando
sur:gem manifestações de obstrução vascular, Nos casos de angina do
peito e enfarto do miocárdio, em 90 % deterrninados por aterosclerose
coronária, encontra-se no sangue uma ooncentração muito maior de macro­

moléculas da alasse S£ 10-20 do que nos indivíduos considerados normais.
Também nos processos, já citados, ern que há predisposição para 'O ate­

rorna, é maior a oonœntração dessas moléculas.
Outra observação muito importante foi feita no 'decurso destes tra­

balhos: não hæver paraíelismo entre os valores do colesterol do soro e a

concentração dos agregados coloidais - isto é, o colesterol pode ser baixo
e a concentraçâo das moléculas Sf 10-20 ser alta, e vice-versa, 'O que expli­
caria a discordância tantas vezes encontrada entre a coíesterolemia e as

manifestações olînicas da aterosolerose.»
«Um outro aspecto interessante de que se revestem as inlVesrigações

da escola da Califórnia é o que se refere às relações entre as maoromolé­
culas do sangue e a alimentação. De facto, relacionado o aœrorna com a

ooncentração de moléculas Sf 10-20, impunha-se verificar até que ponto
a ingestão de lípidos poderia infhienciar o aparecimento daqueles com­

plexos. Para isso, em doentes cujo som continha grupos Sf 10-20, redu­
l'Jiu-se a quantidade total de gorduras e de colesterol alirnentar a 25-50

grs. e a 100-200 mgrs. diários, respeotivamente. Decorridas aliguma:s sema­

nas, verificou-se 'que 'o nível das Sf 10-20 aparecia notâvelmente reduzido.
Se voltasse a adicionar-se gordura à dieta, elevava-se novamente a con­

centração daquele grupo molecular. Baseando-se em investigações recentes,
Stamler acrescenta que a gOl'dura neutra, na ausência de oclestèrol ali­
mentar, não é aterogénica. Contudo, a mesma gordura lnlfrIuencia decidi-
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darnente a concentração plasmática do colesterol, se 'este for adicionado
à alimentação. Assim, se à dieta pobre em gordura e colesterol, que
determina uma queda do colesterol total e dais moléculas Sf 10-20, se

juntar gordura neutra, mesmo sem aumentar o colesterol, produz-se urna

elevação acentuada no nîvel da cclesterolemia. Parece, p6rtanto, que as

gor:duras devem intervir na regulação dos níveis sanguíneos do colesterol.
Esta não foi; certamente, das consequências menos imlpoti:antes dos

trabalhos de Gofrnan, pois assim deve ser possível, at.ra�6s duma alimen­

tação pllJrca em gorduras e colesterol, reduzir o desenvolvimento do ate­

rama. IE se bem que até 'este momento não estej am irrteiramence esclareoidas
aes relações «factor alimentar - aterogénese», os factos observados são
forrernente sugestivos de qUe os Iípidos do 'sangue aumentam com a sua

aburidânoia n'a dieta: será esta a interpretação a da'r à maior frequência
'da doença nos po�s bem alimentados, sobretudo naqueles ern que é

habitual 00 uso dos produtos lácteos.
Sendo assim, impunha-se estudar a oorrrposição das dietas, de modo

a reduzi-Ias em lípidos e em colesterol. Mas surge desde logo uma inter­

rogação a que há que responder: 00 colesterol do sangue provém ùnica­

mente da alimentação? A sua origem é endógena e exógena: parte !provém
da alimentação e outra ip'arte pode ser sintetizada 'PeLo onganismo a partir
de diversas substâncias, parecendo até que esta última é produzida em

tanta maior quanridade quantr, maiis reduzida for a primeira. Este factor
não permite, portanto, que 'se valorize aipenas o colesterol exógeno.

'Depois, !há qu� atender a outras possíveis limitações: � A redução
exagerada dos Tîpidos alimentares não traz inoonvenientes? Que resulta­
dos podem esperar-se do uso de tais dietas?

O número de observações registado não é suficientemente abundante

para que possam tirar-se conclusões definitivas. Contudo, sabe-se que uma

alimentação pobre em lípid'os pode arrastar certo número de pertuobações,
a kIue !há Ique atender, além duma redução acentuada de peso. Como diz

Page, há que procu'rar que estas dietas sejam isocalóricas, tanto quando
possível, razão ipela qual 'se tem defendido o uso do álcool, oorno substi­
tuto calórico.

Como não dispomos, ao contrário do 'qUJe sucede, por exemplo, num
diabético ou num urérnioo, de meios torrentes de .eoontrôle», é difíci1
avaliar exactamente dos resultados obtidos. Morrison, que ao assunto tem

dedicado especial atenção, ,pmmrou vencer estas dificuldades estudando
a influência da alimentação na mortalidade de doentes com trombose
coronária e 'enfarto do miocárdio, Submeteu 100 desses doentes a dois
tipos de dietas: 50 foram alimentados corn a dieta padrão habitual; aos

outros 50 foi fornecida .uma alimentação pobre em ,goOrdura e em coles­
terol, mm os 'seguintes IVaIores :

1) Dieta habitual: Gorduras - 80-160 grs.; Colest<::rol- 200-1.800
rogrs.
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2) Dieta pobre em l�plidos: Gorduras - 20-25 grs.; Cole.sterol-
50-70 mgrs.

'0 conteúdo mineral e vitarnínico era normal, adicionando-se, con­

tudo, complexos vitaminicos. Nos doentes sujeitos à 2.a dieta verificou-se,
ao fim de 3 anos, uma redução de peso entre 8-10 quilos, sem modifica­
ção sensível nos da 1.a dieta. Notou-se, por outro lado, que no fim do
mesmo 'Período de tempo tinham morrido 7 doentes dos submetidos à
dieta pobre em gordura ,e em colesterol e 15 nos da dieta habitual. A mor­

talidade foi, portanto, de 14 % no 1.0 caso e de 30 % no 2.0. Os doentes
sujeitos à nova dieta mostravam aumento da capacidade de trabalho e

maior sensação de bem-estar. Foi em vista .dos resultados obtidos que
Morrison pas�ou a aconselhar uma alimentação pobre em colesterol e em

gordura nos casos de ave roscle rose, sobretudo coronária.
Ao recomendar tal alimentação há, contudo, que não esquecer os

inconveniences a "lue pode dar lugar. £rnbora sejam ainda pouGas os cen­

tros onde tais dietas foram ensaiadas, elas passal'affi a constituir, contudo,
as bases gerais da orientação alirnentar no aterorna - deixando ao olíníco
a maior ou mener latitude d'Os seus [imites. Cada doente é um problema
e por isso há 'que adaptar as normas alimentares a cada caso.

Com estas restrições em mente, pareceu-nos ser de seguir a orienta­
ção preconizada por Morrison e recomendar o uso do seu regime alimentar,
sobretudo nos casos acompanhados de obesidade, dada a maior gravidade
que· o aterorna costuma revestir n'Os obesos. - »

A orientação geral de essa dieta impõe as seguintes restrições: - evi­
tar todos 'Os alimentos ricos em colesterol, tais como as gorduras, e não
usar no.s cozinhados gorduras animais; como alimentos ritos em proteicos,
usar apenas carne magra ou peixe rnagro (atum, bacalhau, cachucho, cara­

pau, ohioharro, corvina, faneca, goraz, linguado, parga, peixe-espada, 'Pes­
cada ,e sargo); dos ovos, só aproveitar a clara; dos queijos só 'Os magros,
corn menos de 20 por cento de gordura, 'tais como os dos t�pos S. Miguel,
Alcobaça, flamengo; o leite deve ser desnatado.

IO A. apelou para o Institute Superior de Higiene, a fim de adaptar
a dieta preconizada pelos americana'S aos costumes portugueses, e forne­
cer o vaLor energético dIOS géneros alimentícios. Essa contribuição consta

do artigo «Cálculo de uma dieta pobre em gordura e em colesterol».
A ração diária preconizada corresponde a: 1.800 calorias, 283 gr. de glú­
cidos, 85 gr. de prótidos, 32 gr. de 'lípidos, 37 miligr. de colesterol,
suplemento de vitaminas (pelo menos 0,2 mi:hgr. de BI' 0,8 miligr. de B2
e 1 miligr. de ;PP).

<Eis um exemplo de esta dieta:

Pequeno almoço - Cafe com 100 gr. de Ieite desnatado e 10 gr.
de açúcar; 50 gr. de Ipão, 30 gr. de biscoitos, 50 gr. de marmelada;
100 gr. de sumo de fruta.

Almoço - Sopa de legumes (150 gr. de couve, 15 gr . de arroz,
10 gr. de cenouras, 7,5 gr. de azeite), 150 gr. de bacalhau cozido (ou



320 PORTUGAL MÉDICO

400 de peixe rnagro ), 150 gr. de batata cozida, 100 ·gr. de couve cozida,
100 gr. de laranja, chá ou ca!fê com 15 gr. de açúcar.

[antar - Sopa (100 gr. de nabiças, 13 gr. de rnassa, 10 gr. de ce­

noura, 7,5 gr. de azeite); 75 gr. de carne magra (ou 220 de peixe magno),
assada, grelhada ou cozida; 100 gr. de salada de alface com sumo de
limão; 50 gr. de pão; pudim de flan (75 gr. de Ieite desnatado, 25 gr. de

açúcar, 30 gr. de clara de 'Ovo, 10 'gr. de farinha de trigo); 60 gr. de pêra.
'0 arbirgo insere um quadro .com a composição dos géneros alimentí­

cios e os seus valores em calorias, pelo qual se podem calcular as quanti­
dades dos géneros que devem substituir os da ementa acima indicada, para
a dieta ter aproxirnadæmente o mesmo poder energético e a mesma com­

posição qualitativa.

ARQUDVO DE PATOLOGIA, XXiIiI, 1951. _N.a 2 (tAgosro):
O cancra primitivo experimental do fígado (em francês), ipür A. Lacas­

sagne; O grande epiplon na reuascularizaçào e na derivação venosa visce­

ral, efeitos das simpaticectomias associadas, por Hernâni Monteiro e Abel
Tavares; Os tumores com vírus e o problema do cancro (em francês),
por Pierre Lépine; O que pode obter-se com cirurgia paliativa, rádio e

raios X no cancra do seio, por Mada-lena Guerra; Lesões malignas da
mama, revisão estatistica e resultados terapêuticos ([943-44), por Maria
Clementina .Maia.

REVASCULARIZAÇÃO E DERIVAÇÃO VENOSA VISCERAL, EFEITOS DOS

ENXERTOS DE EPIPLON, COM OU SEM SIMPATICECTOMIAS. - Resumo dos
trabalhos efectuados no Institute de Cirurgia Experimental da Faculdade
de Medicina do Porto, incidindo especialmente sobre ° ovário, o coração
e '0 rim, demonstratives dos benefícios dos dois praced'imentos no resta­

belecirnento da circulação das vísceras.

TRATAMENTO PALIATIVO DOS CANCROS DO SEIO. - No Institute de

Oncologia, numa série de 355 casos de cancro olinicarnente inoperâvel da
mama (sendo 36 ulcerados e os restantes 316 não ulcerados), a terapêu­
tica física ante e pós-operatória deu resultados 'superiores aos obtidos com

a hormonoterapia, registados em várias estatísticas. Das doentes com car­

cinoma ulcerado, 6 estavam vivas cineo anos depois, e das portædoras de
tumor não ulcerado, ao fim de esse prazo, 'havia 20 ouradas, e mais 12 com

quatro anos de vida depois da intervenção.

REVISTA P. DE PBDrATRI:A E PUERDGULTURA, XV, 1952.­
N." 2 (Março}: Patologia e tratamento das tinhas, por Aureliano da Fon­
seca; A propósito da tendência hemorrágica do recém-nascido, por Cados
Salazar de Sousa, Maria de Lourdes Levy, Júlia Crespo Ferreira e A. Fer­
reira Gomes. N.a 3 (iAJbr.iI): Comribuição ao estudo da bipotrombinemia
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do recém-nascido, por Asdrubal Costa e Charles Brooking; Porque se

devem tratar os dentes de leite, por Ferreira da Costa.

PATOLOGIA E TRATAMENTO DAS TINHAS. - Desta conferência, em

que se descreve a etiologia, o diagnóstico e o tratamento das diversas
espécies de tiœha, respigamos as seguintes notas,

Pau estabelecer o diagnóstico não basta a observação clínica: é pre­
ciso determinar o fungo respective, para presorever '0 trætarnento ade­

quado e prever o prognóstico. A luz de Wood pre5'ta grande serviço na

prática, pois a fluorescência da pele e dos ,oabelos parasitados varia com

a espécie do fungo. Também o estudo da sensibiiização cutânea criada
pelos fungos é método auxilier do diagnóstico.

Relativamente ao trætæmento, ê indispensãvel a depilação nas tinhas
pro.duzidas Ipor fungos do género Endotrix, nas rnicrosporias do grupo
Andouini e no género Achorion ; nas outras espécies é dispensável. A depi­
Iação com pinça só é .aplicável na tin1ha favosa; os pêlos d3JS tricofitias e

microsporias quebram fàcihmente an tentar a sua extracção, e exigem a

depilação pelos Rai'ÜS X.
Não se atingiu ainda o ideal de Sie conseguir um rnedicamento, de

aplicação local, oral ou parentérica, <Iue cure a doença 'Sem exigir a depi­
lação total, sem oferecer perigos, e em curte espaço de tempo. No entanto,
com persistência na aplicação de vários tópicos, conseguem-se resultados,
e hoje a tendência é para, quanto possível, evitar a depilação pelos
Raios X, a empregar somente depois de feito, 'sem sucesso, durante 3 QU

4 meses, o tratamento exclusivamente tópico.
Seja qual for a terapêutica adoptada, só deve considerar-se curada

a doença depois de decorridos 3 a 6 meses sobre 'o desaparecimento das
lesões e dos agentes, esre demonstrado pelo exame microscópico, por meio
de culturas e pela luz de Wood; e no bvo 00 !período de observação deve
ser die um ano.

TENDÊNCIA HEMORRÁGICA DO RECÉM-NASCIDO. - Os actuais oonhe­
cimentos sobre este assunto levam a encarar as hemorragias desta época
da vida Slob aspectos diferentes dos que eræm de antes admitidos.

Na tendência hemorrágica há dois factores a considerar: o vascular
e o hemático. O primeiro consiste na diminuição da resistência dos capi­
lares, que tem sido invescigada por vários autores, tendo sido valorizada
a inflnência da anoxia como determinante de fragilidade vascular. O factor
hemático ganhou vulto depois qUIe Dam, em 1939, isolou a vitamina K,
e foi dernonstrada a sua intervenção na formação da protrombioa,

ligou-se a tendência hemorrágica à deficiência de produção da vita­

mina, sintetizada pela flora intestinal. O leite é pobre nesta substância, e

00 intestino do recém-nascido não a produz ainda; e de aí a deficiência
nos primeiros dias cire vida. Por isso, para muieos, a doença hemorrágica
ciro recém-nascido pas's'ou a ser oonsiderada corno hipovítarninose K. Mui-
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tos factos vieram, !porém, mostrar que é duvidosa a legitimidaJde dto oon­

ceito, ou pelo menos que não será só esse o factor etiológico a oonsiderar,
Diversos aurores observarsm que há IP'illta'lelismo entre a diminuição

da protrombina do sangue e a descida do peso na primeina semana do

recém-nascido, ,e Suarez mostrou que hidratando 'O recém-nascido não
diminui a protrombina. O fí�ado será, corno Fanooni pensa, 'O causador
da deficiência, !por insuficiente formação da protrombina, devida à desi­

dratação de aquela 'Víscera.
P'Or outro lado não !há relação constante entre a taxa de protrombina

e a tendência às hernorragias. E sabendo-se 'que no fenómeno da coagu­
lação intervém vários factores, sendo possível 'que a deficiência de um de
eles sej a suprida pelos 'Outros, 'O conceito etiológico da hipotromhinernia
mais se apresenta faliveí. O que não invalida as hipóteses de a tendência

hemorrágica depender de carência de fibrim)!génilO, de deficiência de ele­
rnentos activadores da ooagulação (factor lábil 'OU Ac-globuiina, factores

trornbinoplâsticos), ou finalmente de excesso de substâncias anti-ooagu­
Iantes, entre os Iquais a :heparina.

Foi em relação a esta substância que os AA. estudaram as variações
que apresentæva no sangue de recém-nascidos, no 1.0 e no 5.° dia da vida;
e cotejando o teor com o observado em crianças de várias idades. Simul­
tânearnente dosearam a protrombina. De este estudo chegaram às seguin­
tes oonclusões: - O recém-nascido tem uma taxa elevada de heparina no

sangue, o que, associado ao facto de por vezes ser baixo o teor do fibri­

nogénio, pode explicar a tendência hemorrágica, com protrombinemia
normal; seriam os casos 'ern que falha a vitamina K: A riqueza em hepa­
rina não explica a maim tendência hemorrágica dos débeis e prematuros,
que deve atribuir-se a maior Fragilidade dos capilares. Depois do nasci­
menro há baixa da protrombina, Com rnenor valor no 5.° dia, e se nesta

altura já a heparina diminuiu em genail, pode nalguns casos manter-se

e '.fa'Vorecer a produção de hernorragias .

O conhecimento d:a intervenção da maior quantidade de heparina
não tem só interesse científico; tem aplicação prática, pois quando cons­

titui factor etiológico, o caso pode ser tratado com azul de toluidina 'OU

com sulfato de protamina, 'Obtendo-se sucesso, corno mostrou MIen,
embora não se modificassem O'S outros possíveis factores da doença, como

sejam a trombopenia, a leucemia, etc.

HIPOPROTROMBINEMIA NO RECÉM-NASCIDO. - A chamada doença
hemorrágica do recém-nascido depende da deficiência em protrombina,
existente n'Os primeiros dias de vida; este tem sido 'O conceito etiológico
geralmente aceite. Na realidade, é dirHciI afirmá-Lo categóricamente, con­

siderar aquela deficiência corno causa real e exclusiva da diátese em ques­
tão, Com efeito, 'se é verdade haver casos em que .as rnanífestações
hemorrágicas coincidem com baixo teor de protrombina n'O sangue e

desaparecem com a adrninistração da vitamina K Cque eleva aquele teor),
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também é verdade encontrar-se bipoprotromoinernia em recém-nascidos
sem qualquer sinal de doença hemorrágica, e nos que os apresentam ser

por vezes ineficaz a vitami-na K. São necessários estudos !para esclareci­
mento de este problema, em relação com 'a:s profundas modificações ùlti­
mamente operadas nas teorias de coagudação do sangue, acrescentando
novos dados ao esquema clássico.

Eis oomo hoje se pensa sobre este fenómeno: - A coagœlação é à
resultado da transformação do f'ibrinogénio em fibrins, :por intermédio
de uma enzima, a trombina. Mas a trombina não existe em narureza no

sangue, sendo representada pelo seu percursor, a protrombina, proteína
que se admite ser orilginada no Hgado. Convertida em trombina, esta ma­

-gula o fibrinogénio, formando-se a filbr�na. Ona, para tal conversão,
actuam d'Ois grupos de factores: uns propriamente de conversão (trombo­
plastioa, cálcio, e um Factor lá!bi'l que :já em 1908 NQlJf descrevera com

o nome de trombogénio}; outros sâo factores de aceleração, um 'Pre�nte
no soro e outro nas plaquetas (descritos por Bordet). Mas há mais: super­
ficies estranhas, corno a do vidro, pOT lise da:s pJ.alquetas, exercem sua

acção; e a tromoina acelera a 'sua própri.a formação (autocatálise, respon­
sável pela :preóp'itaçã.o da ooagulação). E estudos recentes rnostrararn

ainda que outras reacções precedem o aparecirœnto da trombina. Da

interacção de trornboplasõnogenase (das plaquetas) Qom tromboplastino­
génio (do soro), resulta a tromboplastina ou trom!bolqu�nase; só numa

2.a fase é que esta actua sobre a protrombina na p.r�sença do cálcio e do
factor H:bi,l, para formar a tromlbina.

Havendo, pois, como acima foi dito, dúvidas sobre o prupeI do factor

anti-hemorrágico que é a vitamina K, em relação com a hipoprotromei­
nemia, 'e Q de esta no aparecimento forçado de manifestações Ihemorrá­

'gLcas, os AIA. estudaram o s:angue de 20 recém-nascidos a termo e nor­

mais, cotejando o teor da trombina com o 'Prudrão formado pela deterrai­
nação rra sangue de 10 adultos sadios. 'E depois de exporem a técnica
IIaiboratori:al seguida e os resultados dbtidos, formularam as seguintes con­

elusões:
1.a - Há em muitos recém-nascidos a termo e normais uma hipo­

trornhinernia que não se acompanha de mænífescação hemorrágica QU de

qualquer outra alteraçâo da saúde, devendo por isso ser considerada

fisiológica.
2.a - O fenómeno não está, Ipotém, presente em toda a criança

recém-nascida, Sem nenhum 'emprego da vitamina K, quer na mãe quer
na criança, registamos actividade de protrombina superior a 100 por cento
no 3.° dia de vida.

3.a - Os níveis mais baixos de protrombioemia ocorrem no 2.° dia
de vida.

4.a - O emprego de vitamina K no recém-nascido, Iogo após o

nasoimento, evita rhipotromJbi'filemia.
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TRATAMENTO DOS DENTES DE LEITE. - O dente de leite difere do
definitive pela delgadez das camadas de esmake e deritina, o qUle o torna

mais suœptivel à cárie, qU'e nâo sendo doloros-a não chama a atenção que
merece. Corno factores da cárie invocam-se: a formação de ácido láctico,
derivrudo do metabolisrno do Iacto-bacilo acidófdo, que cultiva bem nos

restos aliment-ares de hidratos de caobono, sendo a acção do ácido com­

pletada pela acção de fermentos proteclítioos que atacam a trama orgânica
do esmalte; a deficiência em fluor da áJgu-a, pois 'Û fluor protege o esrnalce.
De aqui duas orientações profiláctioas: a da limlpeza da boca depois das
refeições e da abolição das doçarias, e a das aplicações de solutos fluo­
retados.

O tratamento dos dentes cariados evita a formação de focos de infec­
ção; quando estes se formam, os dentes mcriminados devem extrair-se,
embora a abiação tr-aga pæjuizos pam a mastigação, traumatize psiqui­
camente a criança e, muito 1prinóprulment·e, :pos-sa acarretar má posição dos
de-ntes definitivos.

A GRIANQA PO!R11UGUBSA.-X, 1950-51 (N.o dedicado à

médico-pedagogia e à psiquiatria infantil francesas e colaborado Ml fran­

cês): A cadeira de Psiquiatria Infantil na Faculdade de Med�cina de
Paris, por G: Heuyer; O estado actual da psicoterapia infantil em França,
por S. Lebovioi; Perspectivas neuro-cirúrgicas em neuro-psiquiatria infan­
til, por M. Felde: A aplicação dos novos métodos pedagógicos em França,
por F. Seclet-Riou; Um inquérito sobre o prognôstico longínquo das per­
turbações de carácter n'a criança, por L. Lubohantsky; A escola de pais,
por A. Isæmbert; As repercassões do internamento hosPitalar sobre o

desenvolvimento psico-motor das crianças pequenas, por M. Rondinesco
e M. -Apell; O Centro psico-pedagógico do Liceu Claude Bernard para o

ensino secundário, por A. Berge; A formação dos educadores de crianças
inadaptadas em França; Ipor M. Pinaud; Papel da assistente social na

clínica de psiquiatria infantil, por G. Pasteau; A organização da orienta­

ção profissional 'tios inadaptados em França, por C. Benassy-Chauffard;
Resultados de um inquérito sobre o recenseamento das crianças anormais
em França, por R. Manne; O Centro de Vitry, por G. Amado; Técnica
do exame electro-encefalográfico na criança, por R. Delarne; A neuro­

-psiquiatria infantil na região de Marselha, por A. Crernieux; A assistên­
cia médico-social às crianças mentalmente inadaptadas na Lorena, por
P. Mejgnant; A gén-ese das perversões instintivas, por L. Miohaud e

M. Saulnier; As perversões instintivas reaccionais ou condicionais, por
L. Michaud, H. Gzllot ·e G. Bur-eau; Tentativas e veleidades de suicídio
nos jovens, por M. Sohachter e S. Corre: Os meios católicos [ranceses e a

psico-patologia pedagógica, por H. Bissonnier; A sugestibilidade na

criança, por C. Kohler; Os problemas educativos para as crianças com

enfermidades motoras, por J. Dechaume e C. Kohler; Os aspectos neu-
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rológicos da instabilidade psicomotora na criança, por IP. Girard, L The­
venin e R. Lachanar.

SOBRE O DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR DAS JOVENS CRIANÇAS
INTERNADAS. - Os efeitos nocivos, sobre O desenvolvimento físico, das
crianças que virvem em grupo, nas creches, 'asilos da infância ou hospitais,
são conhecidos de há muito, embora uma perfeita instalação material, um
regime cuidadosamente estudado, corn pessoal numeroso e quælificado,
possa evitá-dos. Mas, ainda com essas óptimas condições, é afectado o

desenvolvimento afectivo e intelectual.
Os ArA. estudaram, por meio dos testes de Arnold Gesell, o com­

portarnento motor (locomoção e motricidade manual), 'O desenvolvimento
intelectual, a Iinguagem (expressão e compreensão), o comportamento e

as reacções sociais; e, da média de esses dados, o oível global de deseri­
volvimento das crianças. Estas pertenciam a um internato para as idades
de 1 a 4 anos. Os resultados obtidos foram comparados com os colhidos
em crianças da mesma idade ,que viviam tom a familia.

As diferenças rnanifestaram-se já para as crianças diospitaíizadas ihá
menos de um mês, mas foram sobretudo notáveis para as 'que estavam

internadas há mais tempo. !Na:s crianças que viviam em família, os quo­
cientes de desenvolvimento global e de adaptavidade ,

só se mostraram

inferiores ao normal numa porporção de 14 ou 15 por cento, nas crianças
internadas, vivendo em comunidade, o primeiro de alqueIes índices era

inferior em 95 por cento, e o segundo em 89 por cento.
Colocada em comcnidade, a criança, aparentemente activa, mas de

uma actividade estereotipada, torna-se na realidade passiva, insensível aos

estímulos exteriores; por falta de 'laço afectivo, os 'seus inreresses embo­
tam-se.

Para obviar a estes graves inconvenienres, 'ÛS hA. intentaram a

correcção do ,regime do internato, por meio de 'sessões educativas, feitas
a pequenos grupos por Iprafes'!>ora de jardim de infância, todos os dias
ou dia sim dia não. Os efeitos foram ge�almente muito hans, no ponto
de vista da motricidade, da adaptavidade e do cornportamento social; mas
foram nulos ou quase em relação à E'nguægem. !No entanto, a iniciativa,
apesar de aplicada a uma dúzia de crianças, mostrou que devem introdu­
zir-se esses procedimentos de psicoterapia nas casas onde se recolhem

crianças.

JORNAL DO MÉDIOO. -N.o 484 (3-V-1952): Estudo da perso­
nalidade humana (conclusão), por Lopes (Parreira. N." 485 (IO-V): Atri­
bulações de três tetanias, por João Rezende; Como foi descoberto o

«medicamento miraculoso» contra a tuberculose, por Charles Reher.
N.o 486 (17-V): Quimioterapia das leucernias, por A. J. RobalO' Cor­

deiro; Psicogénese das perturbações sexuais masculinas, por J. Sirnarro

Puig. N.? 487 (24-V): Quadro hormonal das obesidades, por Manuel
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P. Ha-rgreaves; Águas minerais do Algm·ve e da Andaluzia, por Ascen­
ção Contreiras ; Tentativa para a explicação da evacuação gástrica, por
Espírito Santo Esteves. N." 488 (31-V): Considerações sobre a paralisia
facial periférica otltica, por Meyreles do Sauro.

TETANIA. - Sendo afecção de diagnóstico :fki'l, passou despercebida
a vários médicos, em 3 casos que o A. 'æpresenta, pa:ra mostrar corno podem
variar os aspectos da sua sintomatologia. O 1.0 num homem com rpafes­
tesias dos membros, caímbras e mialgias, retenção de urinas, e depois
paresias várias, ,que bruscamente apresentou uma crise típica de tetania

generælizada; tratado com cálcio e vitamina D2, toda a sintomatologia
foi desaparecendo. 'O 2.° caso (no qual, como no 1.0, tinha havido ante­

riorrnente pertu'rbações digesti'vas seguidas de astenia e emagrecimento)
foi numa mulher, anemiada, em 'que, no decurso de afecção diar.reica,
ofereceu crise tetânica dos membros superiores, que se repetiu mediante
estimulação. O 3.° caso deu-se em mulher de ,temperamentü emotivo, fan­
tasista, que inùtilrnente percorrera consultórios de neurologistas, queixan­
do-se de fisgadas abdominais 'com borborigmos, 'sensação de constrição
toráoica e Iaríngea, ansiedade respiratória e caímbras; no momento do
exame apresentou crise ,típica de tetania da mão, ao 31pertar-se 'o braçal
para medir a tensão arterial; a terapêutica câlcica curou-a.

QUADRO HORMONAL !DAS OBESWADES, -No ponte de 'Vista morfo­

lógico, as obesidades podem distribuir-se por 3 grupos: a) o da ,gordura
fdácida, acumulada sobretudo à roda da cintura pélvica, que constitui o

'síndrome de 'Frõh>Ji,dh; b) o das obesidades pletór,icas, de localização
sobretudo no tronco, que podem 'ser simples ou associar-se o excesso de

gordura a outros sintomas do síndrome de Cushing; c) o das obesidades
incaraœerísticas. O A. estudou no ponto de vista hormonal (doseamento
de 17 -cetoesteróides e de gonadotrofinas), uma série de casos, na ,grande
maioria do igrupo das obesidades Ipletóricas. Nestas, quando simples, o

factor primordial pamce residir na hipófise, surgindo a hiperfunção
suprarrenal como resposta a exagerada estimulação; ao passo que no

Cushing, parece ser primitiva a hiperfunção suprarrenal, que secundãría­
mente rp:wvocará inibição da hipótiise. iNão pode tirar conclusões ;para o

síndrome de Frõlidh por só ter dois casos, Quanto à obesidade incaracte­

rística, não se verifica anormalidade hormonal; são casos devidos a exa­

gerada ,i,nrgestæo de alimentos. Os doseamentos hormonais separam as duas

categorias de obesidades: a endógena e a exógena.

GA�El1A MBD]OA iBORTUGUBSA, IV, 1952. -N.o 1 (1.0 tri­

mestre), dedicado à medicina francesa e redigido em francês: A medicina
em Portugal e a influência [rancesu, por J. Celestino da Costa; A cirur­

gia conservadora do cancro. do recto, por F. d'AUaines; As formas dien­
cefálicas da doença de Basedow, por L. de Gennes; A perft/são intestinal
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no tratamento da insuficiência renal aguda, por J. Hamburger; O trata­

mento cirúrgico da péricardite constritiua, por Dubost, Aílary e Oecono­
mos; O síndrome post-gastrectómico tardio de desnutrição grave com

edema e hipoproteínemia, ipor A. Lambliœg; A miomatose nodular difusa
do esófago, por J. Lortat-jacob; Valor comparado dos diferentes métodos
de diagnóstico precoce do cancra do colo do útero, por M. Glaude
Béclère; O lugar. da raquianestesia na anestesia moderna, por N. du Bou­
chet; As dermatoses atípicas e mesmo invisíveis, por H. Gougerot; Estudo
crítico dos tratamentos actuais da sífilis recente, por A. Sézary; Utilidade
de publicar numerosas observações de genética médica, por -A. Touraine;
Dermatoses alérgicas profissionais, por A. Tzanck, E. Sidi, E. Albahary
e R. Longueville.

DIAGNÓSTICO PRECOCE DO CANCRO DO COLO UTERINO. - Nos casos

mais vulgares, os de canem exo-cervical, o -dlÍagnóstico é fácil, mas nos

que se desenvolvem dentro do colo, cancros endo-cervicais, o diagnóstico
é difícil, se não se recorrer à biopsia intracervical, 'praticada por raspagem
com colher especial. Este método permite reconhecer 28 por cento de
cancros que nascem no canal cervical, ao abrigo do toque vaginal e do
exame rpelo espéculo, bem corno do teste de Schiller e da colposcopia de
Hilselmann. Mas a pesquisa sistemática de tais cancros em mulheres sãs
resulta dispendicsa, pois é preciso examinar 300 mulheres para descobrir
um canna endo-cervical; a biopsia se fará depois de uma selecção que
aparte as suspeitas, efectuada por meio dos esfregaços intra-oervicais.

TRATAMENTOS ACTUAIS DA SíFILIS RECENTE. - Há grande tendên­
cia para se utilizar cada vez mais a penicilina associada ao bismuto, tera­
pêutica esta que não produz acidentes, mas sobre cuja eficiência não há
ainda dados concludentes. Por 'Outro lado, ·há 'o já clássico tratamento

misto por arsenobenzol e bismuto, de efeitos seguros, pmvados por longa
experiência, mas que expõe ·a acidentes graves, eritroderrnias e apoplexias
por vezes mortais. Estes acidentes podem evitar-se averiguando, antes de
começar o tratamento, a hipersensibilidade ao arsénico, rnanifestada por
urticária e asma, e cessando o

- tratamento 'quando o doente alpresentar
qua-loquer sinal d€ intolerância, GOmo crise nitritóide, febre ou mal-estar
a seguir à injecção, prurido, etc. Por iS50 o A., partidário da terapêutica
com arsénico e bismuto, só .a aplica depois de estas precauções, e aos que
não a devem suportar sem perigo dá penicrlina-bismuto.

MEDliCliNA. -_ N." 68 (Maio de 1952): Lição de abertura da cadeira
de Clínica Médica, por Mário Moreira; Aspectos pedagógicos do ensino
elementar da Dermatologia, por Juvenal Esteves; Bronquiectásias, por
Cândido da Silva; Uremias agudas pré-renais, por Aníbal Caeiro; Os

sttbstitutos do sangue, por F. Gentil 'Martins; Ritmo, por José Carlos

Gonçalves .'
24
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UREMIAS AGUDAS PRÉ-RENAIS. - Revisão de conjunto, que começa

por lembrar 'que, já ern 1912, Froin e MarIe haviam descrito urernias fun­

cionais, ern casos de enterite ooleriforme, mas que foram os trabalhos de
Blum 'e Colaert que dhamaram a atenção para a irnporeância das hiperazo­
remias aJgudas aparentemente sem lesão renal, que aJpareœm quando o

organismo empobrece em sal, como acontece nos quadros com vómitos e

diarreia abundante. Muitos trabalhos posteriores, clínicos e expérimentais,
mostraram ser a elevação da taxa de ureia résultante da desidratação com

desequilíbrio iónico dos humores. O nome de urernias !pré-renais foi dado
por Fdhberg, para acentuar que .a uremia se não deve a lesões renais.

Mercê dos estudos de Bywaters, a estas urernias pré-renais veio jun­
tar-se um grupo de urernias cuja causa está fora do rim, mas em que este

está já Iesado, uremias .a que Lucke chamou nefrose do nefron inferior,
a que jimenez Diaz chama nefrose sobreaguda maligna.

Ass-im, em contraposição às uremias agudas renais e post-renais, dis­

tinguem-se dois grupos de urernias agudas pré-renais: 1) com lesão renal,
por nefrose do nefron inferior; 2) sem lesão renal, nos casos de vómitos

graves, diarreias profusas, síndroma hepato-renal, diabetes, crises da

doença de Addison, grandes hernorragias digestivas.
A nefrose do nefron inferior (lesões de degenerescência e necrose.

no ramo ascendente da ansa de Heníe e no tubo contornado de 'segunda
ordem) !surge em consequência das seguintes circunstâncias: estados de

Choque 'e colapso, Gam arióxia 'renal subséquente; !hemólises e obstruções
dos tubos por 'pigmentos, intoxicações, 'síndrome de esma:gamento, reacção
alérgica.

Cllnicamente, 'a nefrose instala-se insidiosamente, sem os fenómenos

que caracterizarn as mitras nefropatias, podendo os doentes morrer em

anúria sem apresentar edemas, geralmente sem ihipertensão, com urinas
escassas mas bem concentradas, e alto's níveis de uremia, O quadro inclui
astenia, náuseas e vómitos; quando a siruação se agrava, sur.gem alucina­
ções, deli rio e corna, e o doente, se não há recuperação, morrerá anúrico,
em coma, 00 que se dá entre o 6.0 e ° 10.0 dia de doença. De começo, lfJre­
cedendo a astenia, as náuseas e os vómitos, há 'sintomas gerais de depres­
são circulatória, palidez, extremidades frias, hipotensão; seguem-se estes
sintomas a um estado de choque, a uma transfusão de sangue, ià ingestão
de um tóxico, a traurnatisrno com .esmagamentos grandes, etc., e o seu

aparecimento faz prever a instalação progressíva da citada sintomatologia
posterior, denunciadora de gravidade. Ela é devida às lesões do néron
ifllferior e às alterações humerais, havendo no sangue, além de progressiva
uremia, ihipoclmemia, Œ:üperpotassemia, ihemoconœntração e acidose; na

urina nem sempre apareoe olburnina e cilindros,
A pat<ogenia de estas nefroses tern sido interpretada, com mais ou

menos seguras bases, nos termos seguintes. No choque, a maioria dos
autores crê que o motivo está na ,is'quemia do rirn, não oonsiderand., apli­
cável ao homem o resultado das experiências de Trueta, sobre especial
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mecanismo da circulação justa-medular. Nos ca'5OS por hemólise, os

pigmentos Iiernáticos acumulam-se em cilindros, constituindo factores de
obstrução tubular, a juntar os seus efeitos aos da isquemia primitiva.
Também a obstrução por rolhas de células epiteliais descamadas repre­
'senta importante papel nos casos devidos a intoxicações. No 'síndrome de
esmagamento, tem-se explicado a produção da nefrose por produção de
derivados dos pigmentos do sangue dos músculos traumatizados, por
substâncias tóxicas ou de antigénios provenientes da desintegração das
fibras musculares. O papel da alergia não está bem esclarecido.

As nefroses funcionais, sem lesão renal, dão sintomatologia seme­

�h�nte à das que acabam de mencionar-se, e podem assumir ,igual gravi­
dade, embora não existam lesões anarórnicas observáveis. Trata-se de uma

uremia cujo mecanismo de formação se tem atrèbuído a: choque hemo­
dinâmico com hipotensão e anóxia; des�quiHbrio osmótica, dentro e fora
das células, com hipercatabolismo proteico, e isto em resultado de perda
de água e de cloreto de sódio; falta de água suficiente !para regular eli­
minação dos merabólitos: transtorno dos sistemas enzimáticas do rim,
observável sobretudo na diabetes e na doença de Addison.

CADERNOS OBNTíFFCOS, IItI -N.e 1 (lAbr.il de 1952), redi­

gido em francês: Esboço histórico da angiografia cerebral, por Almeida
Lima; A técnica angiográfica e a sua evolução, por A. Vasconcelos Mar­

ques e E. Moradas Ferreira; Aneurismas e outras malformações vascula­
res do cérebro, por Diogo Furtado e Moradas Ferreira; A angiografia nas

supurações encefálicas oto-rinogéneas, por Vasco Ohiohorro; A angiogra­
fia cerebral no diagnóstico dos tumores intra-cranianos, !pot A'Lmeida Lima:
e Vasconcelos Marques.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL. - O conjunto de estes artigos oonstituiu
o relatório apresentado ao Congresso Internacional 'de Oto-neuro-oftal­

mologia, há meses reunido em Lisboa, e vem precedido por uma intro­
dução escrita pelo Prof, Diogo Furtado. Fecham o volume considerações'
gerais, que são uma súmula descritiva do relatório, De ela 'Se iniere que­
a angiograJia cerebral, mercê dos progressos técnicos, entrou na práticæ
oorrente, sendo o método ideal para 'O diagnóstico dos aneurismas, e'

prestando valiosos serviços no relativo aos angiomas e outras malforma­
ções vasculares, aos abcessos e aos tumores cerebrais. O relatório porme�,
noriza, exernplificando-os, estes pontos; e as oonsiderações finais rematam­

com a e�perança doe 'que nOIVOS' estudos mostrem mais especiais aplicações.
<lo rnétod-, 'que, apesar dos trabalhos realizados através de vinte anos"
não atingiu ainda os limites dos 'seus pwgress'OS.

° MBDIIGO, 1M. -N.e 46 (5-V-1952): OB. C. G. e o Prof. Jacinto"
Ferreira, por Mário Cardia; O Prof. J. Bourgelat e a vacinação pelo'
B. C. G., por Lopo de Carvalho; Assistência e previdência nos, meias;
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furais, por António Parúl 'e Constantino de Almeida Carneiro. N." 47

(15-V): No cincoentenário do Instituta Ricardo [orge, por Fernando da
Silva Correia; Considerações sobre certos factores sociais de importância
para o estudo da fadiga ao trabalho, por F. Portela Gomes. N." 48

(25-V): Comentário, por Amílcar Moura; Sobre a inocuidade e eficácia
da vacina B. C. G., por J. Cândido de Oliveira; Arsène d'Arsonval, sua

vida e sua obra, por Albano Ramos; Tendências para a desvirilização,
por J. Castelo Branco e Castro; Sobre socialização da medicina (em todos
os números da revista), por M. da Silva Leal.

INOCUIDADE E EFICÁCIA DA VACINA B. C. G. - Balanço de 1'llo>ta
apreciaçâo, pesando os argumentes favoráveis e contrários, sem sectarisme,
com espírito científico, Começa por afirmar três princípios fundamentais:

1.0 A vacina contra a tuberculose não vem subsrituir, antes serve
'

para' cornpletar, outros importantes meios da luta contra a tuberculose.
Lembrarei que, na Dinamarca, onde estes meios foram empreendidos
com firmeza de modo a permitir 'que se atingisse a mais baixa mortali­
dade por tuberculose 'em todo ° mundo (veja-se ° relatório de N. Sjõrslev,
director da A. N. T. Dinamarquesa, 1948), a vacinação pelo B. C. G.
tem simultâneamente uma larga aJplicação.

2.° Os técnicos encarregados do estudo e adrninistração da vacina
na Campanha da Obra Conjunta conhecem melhor do que niœguém, os

problemas relacionados com este tj.po de 'Vacina. De facto, se lermos minu­
ciosamente os relatórios já publièados por esses estudiosos (Holm, Ustved,
Palmer,

.

etc.}, tomaremos conhecimento d'as dúvidas ,que se pretendem
resolver sem prejuízo do prosseguimento da campanha de vacinação.

3.° Ainda que a vacinação pelo B. C. G. seja actualmente o melhor
método de que dispomos para irrrunizar cantra a tuberculose, este prin­
cípio não implica que, pelos pwgressos da investigação, se não venha a

encontrar outro método de imunização preferível, 'IDas só então deverá
ser abandonado o primeiro.

Seguidamente, trata das duas propriedades da vacina ,que tem sido

postas em dúvida: inocuidade e eficácia.
Sobre a inocuidade, há que notar, primeiramente, que a estirpe

oriunda 'do Institute Pasteur de Paris e mantida por passagens sucessivas
em muitos Iaboratórios, apesar da aparente 'diversidade das técnicas

empregadas, tem desde 1930 conservado as suas ;pmpriedades mm notá­
vel constância. Inoculada, por diversas vias e em várias doses, nunca pro­
duziu na cobaia o quadro da tuberculose progressiva. PJ1OIV'oca sempre as

mesmas características da prova chamada «de potência», por injecção
intradérrnica; e outras provas mostram vguælmente constância de efei­
tos, demonstrariva de fixidez de propriedades, por tal forma gue afasta
a hipótese de próxima variação no sentido da virulência.

Tem-se combatido o conceito da inocuidade da vacina, apontando
os casos em que se manífestou tuberculose a seguir ià 'Vacinação. iE'sses
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casos, coleccionados Ipor Irvine, são em número de 37, 'e todos Ide obser­
vação anterior a 1930; vem esclarecidos no livro de este autor. LE de esse

ano em diante, isto é, desde que se verificou a 'fixidez do agente vaci­
nante, não mais se publicou qualquer caso que possa pôr em dúvida a

inocuidade da vacina, Esta produz lesão local, no lugar da injecção, 'Oca­

sionalmente linfangite e adenite, curável espontâneamente, mas a gene­
ralização é rara, e não é grave.

Se a inocuidade é assunto resolvido, a eficácia tem merecido larga
discussão. Nota o A. em 'primeiro lugar, 'que a vacina não protege mais
eficazmente que a infecção natural, e 'que a vantagem a tirar de ela é a

protecção contra a tuberculose primária e suas consequências; e que não
está ainda de todo esclarecido o problema da imunidade na tuberculose.
A avaliação de esta faz-se pela prova da sensibilidade là tuberculina, mas

os dois fenómenos, como é bem conhecido, nem sempre andam a par.
Numerosos estudos (que cita) mostram as divergentes opiniões sabre o

valor da prova neste sentido; no entanto, pode dizer-se que o estado da
hipersensibilidade coexiste em regra corn um estado de maior resistência
à reinfecção. Esta resistência adquirida tem sido observada experimental­
mente nas cobaias vacinadas. No género humano não é possível fazer
experiências semelhantes, porque não é lícito inocular bacilos virulentos
de contraprova; mas uma vez foi feita (Türk, 1942) 'e com resultado favo­
rável ao poder protector da vacina. Temos de nos contentar com as obser­
vações clínicas do 'que se passa com cs indivíduos vacinados, elaborando
estatísticas de frequência de aparição de quadros da doença, sempre sujei­
tas a diversas interpretações. As ,que tem sido publicadas, relativarnente
a lotes maiores ou menores de vacinados, sâo contudo favoráveis à afir­
mação dos benéficos resultados da vacinação. E pelo conjunto Idos factos

que vem de citar-se, pode afirmar-se que, além de inócua, a vacina 2e10
B. C, G. é útil; assim, o método 'vai gral1Jjeand.o adeptos em todo o

mundo. A Sociedade 'Americana Trudeau, instituição voltada ao estudo
da tuberculose, 'que encarou o método corn todas as reservas, aceitou os

conceitos de inocuidade e eficácia (relativa, como para Indas' as vacina­

ções), preconizando o seu emprego nos indivíduos mais 'Vulneráveis, que
não rea-jam às ptOIvas de tuberculina: 1. médicos, estudantes de medicina
e enfermeiras 'que estejam expostos à tuberculose; 2. todo o pessoal hospi­
talar cujo trabalho o exponha ao contacto com 'O bacilo da tuberculose:
3 . os indivíduos que são inevitâvelmente expostos .à tuberouíose conta­

giosa em suas casas; 4. os doentes e empregados dos hospitais de aliena­
dos, prisões 'e 'Outras instituições prisionais onde a incidência da tuberculose
é elevada; 5. as crianças 'e adultos oonsiderados com fran resistência e

vivendo em comunidade onde a mortalidade por tuberculose é aka,
O A., prudenternente opina: - «Tutando-se dum método de vaci­

nação que tanta celeuma tem provocado, sustentei a opinião - e nela me

mantenho a,�é prova ern contrário - de que a sua aplicação deve ser

submetida a deterrninadas regras. tA. Ifim de que as populações recebam o
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método mm confiança thá, portanto, que aplicá-lo sem obrigatoriedade,
de acordo corn o plano por nós adoptado há' alguns anos e que é ruf.inai
o estabelecido pela Obra Conjunta patrocinada pela Organização Mundial
de Saúde. Assim, præticar-se-ão provas de tubercidina prévias, adrninis­
trar-se-á a vacina por via parentérica (de preferência a iotradérrnica) apenas
aos alérgicos, e oomprovar-se-ão 'OS resultilldos,' ao caibo de pdo menos

seis semanas, com nova injecção de tuberculina. A observação periódica
ouidadosa dos nossos vacinados tem permitido concluir que o método
está a ser aplicado entre 'nós -eorn rnanifesta segurança e ique, a cumpri­
.rern-se essas normas, pode ser espalhado confiadamente por todo o

País -»

ACTA GYNÆGOLOGICA ET OBSTETRICA HISPANO-LUSI­
TANA, II, 1952. - N." 1: DÚtocia de ombros (em espanhol), por
J. Perez Soler; Prenhez tubar prolongada, por S. Sousa Santos; Ame­
norreia primitiva, estabelecimento das regtas aos 25 anos mediante uma

dose única e fraca de foliculina-progesterona (em francês), por C. Béclère;
Hemangioma do colo do útero (em espanhol), por Gil-Verner e Esteba­
-Caballeria; A investigação do factor masculine na esterilidade conjugal
(em espanhol ), por J. M. Sala Ponsati.

PRENHEZ TUBAR PROLONGADA. - Mulher casada, corn dois partos
normais, oonsiderou-se grávida pela terceira vez. Padeceu, aos dois meses

da gestação, de dores abdominais, com irradiação pa'ra 'o recto, acompa­
nhadas por disúria e polaquiúria, e por pequenas perda:s hemáticas vagi­
nais. Foi internada com ,Q diagnóstico provável de abcesso justa-uterino,
à direita; tinha febre e foi medicada, melhorando. Mas as hernorragias
voltaram a apa'reœr, e então a doente pensou 'que se havia enganado, que
não estava grávida. Com 'quatro meses de gestação, apareœu obstípação
tenaz e o médico assistente, suspeitando então de gravidez, mandou fazer
o teste de Asoheírn-Zondec-Friedmann, que .foi ')J'osihvo. A doente passava
regularmente, mas mm obstipação e dores, que se atenuaram à medida

que a gravidez ia prosseguindo. Aos seis meses de gestação começou a

sentir movimentos fetais. Com sete meses, consulta e obtém o diagnóstico
de gravidez, com feto em posição transversal. Mês e meio depois, verifi­
cou-se a existência de retenção de feto morto. Aconselhada a internar-se,
só o fez quando [á haviam passado mais de onze meses sobre 'O início da

gestação, dando entrada no Serviço de Obstetrícia da Faculdade de Medi­
cina do Porto, na Maternidade Júlio Dinis, 'Onde o caso foi estudado, e

a mulher, depois de preparada, foi operada, ao 13.0 mês de gestação,
conseguindo-se exteriorizar, inteiro, o saco ovular, muito 'Volumoso, pou­
pando-se o útero, a 'trompa e o ovário esquerdos, Depois, no Laboratório
de Anatornia Patológica, a peça foi estudada, como o A. descreve.

Este caso é 'O 4.0 registado em Portugal, de prenhez tubar de feto
viável, morto, com integridade do saco ovular,
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UVROS E OPÚSCULOS

A ALIMENTAÇÃO DO POVO PORTUGUÊS. Bicliografia prefaciada e

coordenada p'Or António A. Mendes Corrêa. (Centro de Estudos Demo­

gráficos do Institute Nacional de Estatística, Lisboa, 1951).
Repositório de resumos dos trabalhos que em Portugal se tem publi­

cado sobre 'O assunto, em inventário de 53 abras, constituindo uma

valiosa contribuição para a história do estudo da alimentação da gente
portuguesa da Metrópole e para o progredimento das investigações neste

campo e respectivas aplicações.
No prefácio, o A. historia a alimentação icdígena desde veinas

tempos, regista as medidas oficiais que modernamente têm sido promul­
gadas nesta matéria, faz o balanço crítico dos trabalhos que adiante resume

(salientando a insuficiência de proteínas animais, de corpos gordos, de

algumas vitaminas e por vezes de cálcio, na parte pobre da população),
e finalmente assinala os esforços recentes para melhorar a situação ali­

mentar, a reunião em Lisboa, em 1949, da organização internacional PAO,
seguida por acordo que concede ,aljuda técnica ao estudo dos problemas
alirneotares, ,e os trabalhos que em vários departamentos oficiais se estão
a realizar, cuja conjugação propõe, para 'S'Ua maior eficiência.

Os trabalhos inventæriados vem no livro por ordem aifaJb'ética; os

resumos são suficientemente extensos para fornecer os elementos apro­
veitáveis que cada um contém,

METODOLOGIA DAS DOENÇAS DO SANGUE. Lições e conferências do
Serviço de Transfusões de Sangue dos Hospitais Civis de Lisboa, em 1950.

(Lisboa, 1951). Contém os seguintes trabalhos: Panorama da hematolo­

gia clínica, po.r Almerindo Lessa; Síntese e catebolismo da hemoglobina,
por Carlos Trincão: Semiologia das bematodermias, por Salazar Leite;
Diagnóstico das anemias hemolíticas, por Herculano Ooutirrho; Semiolo­

gia do sistema Rb-Hr, por Abel Gancela de Abreu; Aspectos macro e

microscápicos das doenças do sangue, por J. de Oliveira Campos. São

actualizações e revisões de temas cuja natureza está bem indicada pelos
títulos, sendo poi's desnecessária qualquer nota explicativa.

CONFERÊNCIAS SOBRE NEURO-PSIQUIATRIA INFANTIL. N.D 6 das Mo­

nografias do Institute António Aurélio da Costa Ferreira. (Lisboa, 1951).
Contém: O pediatra e a higtene mental infantil, A preparação do pro­
fessor de anormais, Centros de observação, Psicoterapia da criança, As

perturbações psíquicas nas maliormações múltiplas, O problema da psi­
copatia infantil, Psicopatias infantis e consideraçõões etiológicas, O ouvido
e o psiquismo infantil, Os serviços de saúde da infância em Portugal,
I.a lição do Curso de Magistério Especial de Anormais, por Victor Fon­

tes; Influência da guerra sobre a juventude de um país que não fez a

guerra, por Victor Fontes, José S. de Ataíde e João Santas.
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lnjluêttcia da guerra sobre a juventude. - Por meio de questionário
preenchido por alunos dos dois últimos anos do curso liceal (630 rrupazes
e 312 raparigas, os AA. procuraram apreciar as reacções mentais em face
das ideias e emoções despertadas pela passada guerra. As respostas foram
muito variadas sobre as 11 perguntas feitas. Somente duas de estas obti­
veram maioria de opiniões concordantes: uma sobre o que mais recearam

durante a guerra e foi a participação de Portugal e a sua invasão (65,9 %),
e a outra respeitou aü que pensam sobre a possibilidade de nova guerra
e obteve resposta afirmativa (93,6 %).

ACTUALIDADES BIOLÓGICAS. - Conferências realizadas no Institute
Rocha Cabral em 1951. (Lisboa, 1951). Traita-se do 25.0 volume de esta

índole, que contém os seguintes trabalhos de vulgarização: O apetite,
gordos e magros, por M. Ferreira de Mira; O que ensina a bioquímica
da borracha, por Kurt jacobsohn; Novos métodos biológicos em micro­

análise, por Maria D. de Azevedo; Sobre cortisona e ACTH, por F. Bdo
Pereira; As grandes fases da evolução dos vegetais no decurso dos tempos
geológicos, por Carlos Teixeira. Eis resumos de partes das duas confe­
rências sobre assuntos médicos:

O apetite, gordos e magms. - O exagero do apetite pode ter várias
causas: hiperactividade do estômago, afecções gástricas como a úlcera,
aumento do rnetabolismo como no bócio e na gravidez, perturbações meta­

bólicas como na diabetes pancreáticas, certos estados nervosos que deter­
minam excesso de secreções, Iesôes cerebrais, convalesœnça de doenças
agudas, exercícios físicos, hábito de comer demasiadamente e abuso de

. especiarias, infestação por 'Vermes. Do excesso de alimentação resulta a

obesidade exógena, a mais vulgar; mas liga-se, em parte, às causas endó­
crinas da obesidade endógena (hipopituitarismo, Ihipotiroi,dismo, distro­
fias dos órgãos genitais). Experimentalrnente 'provou-se que lesões dos
núcleos médio-ventrais do hipotálarno (sem lesão da hipófise ou tendo
esta sido extirpada) provocam aumento de alpe1:ite e obesidade; assim,
sem disendocrina, se pode produzir uma bulimia de origem hipotaJâmica,
e consequente estado de obesidade.

Das perversões do apetite a mais vulgar é a anorexia. Pode ser de
causa 'Orgânica (doenças infecciosas, gastro-enterites, alcoolismo, doenças
uterinas, uremia, nevroses, ete.). Por outro lado, há a anorexia pSÎ'quica,
própria da gent'e nova, renitente quando assenta em terreno psicopático.

O tratamento das anorexias não é simples. São muitos os meios a

lançar mão, tão variados como as, causas respectivas. A terapêutica medi­
.camentosa (amargos, estricnicos., pepsina, etc.), dão resultados incertos.
Mais importante é o regime alirnentar: alimentação variada de acordo
com os gostos do anoréxico, refeições pequenas, evitando ,gorduras, bebi­
das alcoólicas, chá e café (excepto para os 'que sentem com des aumento

do apetite). O exercício físico moderado é excitante, mas para os asténicos
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é preferível o descanso em decúbito durante uma meia hora. Contra a

anorexia mental o único recurso é a psicoterapia, persuasiva ou impera­
tiva, segundo os casos.

Sobre cortisomn e ACTH. - Descrição da acção fisiológica da cor­

tisona e do seu estimulante natural, a ACTH, e dos trabalhos de Selye,
concluindo que o restabelecimento do equilibrio entre 05 2 tipos de este­

róides corticais, os glucocorticóides e os rnineracorticóides, operado pelas
substâncias em questão, não explica, por não estar provado que neles
exista excesso de minero-corticóides, o resultado benéfico obtido em

muitos estados patológicos; assim como tais resultados jogarem perfei­
,tamente com a ideia de Selye, que tem ainda muitos aspectos insuficien­
temente esclarecidos.

PROGRESSOS DA ASSISTÊNCIA PSIQUIÁTRICA DEVIDOS À OBRA DE

SÃO JOÃO DE DEUS, por António Fieres, M. de Almeida Amaral e-Pedro
Polónio. Separata do livro comemorativo do centenário, (Lisboa, 1951).

História. da florescência da obra do Santo, 'que termina por realçar
a importância da assistência prestada em Portugal pelas duas comuni­
dades que se ocupam de doentes mentais (Ordem de S. João de Deus e

Congregação do Sagrado Coração de jesus). Ique iguala em volume a pres­
tada pelas instituições oficiais, pois dispõe de 2.700 leitos.

A OBRA DA LUTA CONTRA O CANCRO E O INSTITUTO PORTUGUÊS
DE ONCOLOGIA, por Francisco Gentil. (Lisboa, 1951).-Menção da
história da luta contra o cancro em Portugal, seguida pela descrição da

orgânica actual e das instalações ,e serviços de Institute, Larga documen­
tação grMica, reproduzindo plantas e aspectos das dependências do esta­

belecimento.

ACTUALIDADES E UTILIDADES MÉDICAS, por Tomé de Lacerda e Antó­

nio de Lacerda. 18.0 Ano, 3.0 quadrimestre de 1951. (Lisboa, 1952).­
Mais um volume de esta publicação, cujo interesse é evidente. Insere
72 notas, sobre variados assuntos, col!hidas em revistas nacionais e estran­

geiras.

HOSPITAIS CIVIS DE LISBOA. RELATÓRIO DA GERÊNCIA DE 1950,
pelo Enfermeiro-Mar, Emílio Faro. (Lisboa, 1951). - Apresentação de
tabelas estatísticas, pelas quais se pode avaliar em todos os seus aspectos
a actividade assistencial e respectiva economia,

DISPENSÁRIO DE HIGIENE SOCIAL DO PORTO. Relatório dos anos de
1948 a 1950, por Mário Cardia. (Porto, 1951). - Depois do esboço
histórico do Dispensário, descrição pormenorizada das instalações actuais
e do movimento das SU<l!S diversas secções.
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SINTESES E NOTAS CUNICAS

Fisiopatologia cllnica da asma

R. [KOURILSI<Y e colab. publicaram em Annales de Médecine (N.? 2
de 1952) uma importante memória na qual se esquematiza o assunto, com vista
às suas indicações terapêuticas. E assim, no mecanismo de produção da doença
intervém fundamentalmente 3 factores, que incidem em terreno propicio .à 'Sua

actuação. São eles:
1.0 _ O factor nutritivo, que se acompanha pelo eczema ou por sensibili­

dade ou intolerância para deterrninados alimentos, como o leite, os ovos, alguns
géneros feculentos e gorduras; prepondera nas crianças, mas, embora seja de
secundária importância nos adultos, a supressão de esses alimentos dá por vezes

excelentes resultados, sobretudo nos casos recentes.
2.° - O factor psico-afectivo, que em vários casos é o preponderante, a

ponto de, uma vez averiguada a perturbação psíquica, o tratamento de esta

produzir a cura sem qualquer outra interferência: este factor é por vezes latente,
e partilha com a infecção o principal papel na continuidade da doença.

3.° - O factor Iesíonal brônquíco é de capital importância como factor de
agravamento, pois são as lesões da mucosa e submucosa dos brônquios que
representam a espinha irritatíva {pelo que o seu tratamento precoce tem enorme

importância) e são elas que, deixadas evoluir, dão o catarro brônquico da asma

intricada; o ,papel da tuberculose tem muito rnenor valor.
4.° - Nalguns casos apenas entram, como factores secundários, pertur­

bações endócrinas; nalguns pode reconhecer-se sensibilidade para alérqenos
que actuam por inalação, e são esses casos aqueles em que os antí-histamînicos
operam benèfícamente.

A alergia traduz-se por manífestações brõnquicas, mercê de alterações
locais, anatómicas e fisiolóqicas. O terreno do asmático manífesta-se, no inter­

. valo das crises, por modificações que afirmam a permanência de perturbações
respiratórias latentes. da capacidade respiratória do sangue, de hipervaqoto­
nismo, eosinofilia, etc ..

Perante um asmático, o essencial é pesquisar a intervenção dos 3 factores
principais, e depois a dos que secundàriamente se podem associar; mas é a

teræpêutíca orientada para aqueles que dará resultados mais rápidos e persisten­
tes, devendo reduzir-se ao minimo a terapêutica sintomática. No entanto, as

curas definitivas (salvo nos casos tratados desde inicio) 'São raras, e por isso
não deve afirmar-se a certeza do desaparecimento do mal, sendo já muito con­

sequir-se que o doente melhore consideràvelmente, que é tudo quanto pode
obter-se na maioria das vezes.

Aumento do edema provocado pelos diuréticos·mercuriais

J. LESTER [, H. HOLLEY, docurnentando com 3 observações clínícas, o

facto, aparentemente paradoxal, do acréscimo do edema pelo ernpreqo de diu­
réticos rnercuriais precisamente com o .fím de produz.ir a sua redução, explicam
o mecanismo de tal facto, que atribuem 'à quebra do sódio humoral. Com efeito,
trata-se de doentes sujeitos a dieta hipo-sódica, Baixando o cloreto de sódio
dos Iíquídos 'extra-celulares, os tubos renais passam a reabsorver 'Sódio com a

maior intensidade possível, e com ele reabsorverão água. Então, o rim deixa
de 'Operar a desejada depleção líquida. e produz-se o síndrome da híponatremia
{,tal como se obser-va nos doentes sujeitos a prolongada dieta sem sal sódico)
que tem por sintomas: cansaço, apatia, anorexia, náuseas, oligúria. Este sín­
drome desaparece ràpidarnente com a administração de sal da oozinha, em dose
de algumas dezenas de gramas. (Annals of. Internal Med., Fev, de 1952).
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Reabsorção do sal pelo rim

O assunto do metabolismo do sal conta com larga bibliografia; recente­
mente (La Presse Médicale, ll-vI-1952) LANGERON, PAGET & LIEFOOGHE publi­
caram uma interessante contríbuição para o seu conhecimento, pelo que toca
ao papel do rim, estudando a reabsorção do cloreto de sódio em diversas situa­

ções. Verificaram que os !úbulos renais reabsorvem qeralmente muito nos

seguintes casos: regime descloretado, glomerulites, nefrose Iípóídíca, assistclia,
pirexías, desidratação e choque, obesidades e tratamento pela cortisona. Reabsor­
vem geralmente poueo em: regime. hípercloretado, tubulítes, 'hipertensão arterial,
insuficiência suprarrenal, tratamento por extratos córtíco-suprarrenais e desoxí­
corticosterona, idem por diuréticos (teobromina, sais mercuriaís}.

Com igual ínqestão de sal, o grau de retenção hídro-salína não está for­
çosamente ligado à intensidade da reabsorção pelo rim, pois depende também
da intensidade da filtração; retenção de sal e de água pode coincidir com uma

filtração normal ou mesmo aumentada, assim como baixa filtração nem sempre
se acompanha de retenção hidrosalina, factos estes que são explicados pela
importância das reabsorções. E há que ter em conta o valor das ínqestões que,
no estado normal, regulam em cada indivíduo a reabsorção do sal.

Também, se a reabsorção da água e a do sal, andam qeralmente a par,
nem sempre isto acontece, tal como se verifica principalmente na insuficiência
suprarrenal e na diabetes insípida. A explicação está no facto de a reabsorção
do sal se operar na primeira porção do tubo contornado (com a obrigatória
corre-spondente reabsorção de água, fazendo-se no resto do tubo urna reabsor­

ção de água Iacultativa, na dependência da hormona anti-diurétíca post-hipo­
fisárla.

Os iões oloro e 'sódio são reabsorvidos paralelamente, em geral, mas

excepcionalmente podem 'ser índependentes, o que leva a crer na existência
de sistemas enzimáticos distintos.

A intensidade de reabsorção do sal deve depender de uma série de facto­
res, um dos quais é anatómico, pois a presença de lesões tubulares a inibe, e

outros são de ordem funcional: estado de nutrição das células tubulares, estado
de hidratação do organismo e consequentemente das células tubulares (aumen­
tando a reabsorção quando há desidratação), quantidade de mineralo-corticóí­
des (favorecedores da reabsorção e inibidores quando em alta dose), e outras
substâncias hormonais 'ou aparentadas {cortisona, benzoato de estradiol, sais de
tostosterona, dietilstilboestrol, díénoestrol, renina).

Tratamento actual da coqueluche
Revisão do assunto, acrescida das impressões pessoais, é publicada por

J. BARRIOS & J. SALA GINABRBDA em Rev. Espanola de Pediatria (Março-Abril
de 1952).

Vacinoterapia. - Os resultados são semelhantes, quer se use a via intra­

muscular, quer a intradérmica. De toda a maneira, como a vacina só ao fim
de uns rna's começa a produzir deitos, 'estes não podem observar-se imediata­
mente. Não pode usar-se cm todas as crianças, pois nalgumas a cada injecção
sucede-se elevação térmica, com mal-estar geral e, por vezes, aumento da to'sse.

Mais do que acção sobre os acessos tem valor para diminuir a possibilidade de
complicações respiratórias.

Soro hiperirnune e g.Jobulina. - Tem sido ensaiados, sobretudo nos Esta­
dos Unidos da América, com manifesto resultado, princípalmente nos lactentes
com manífestações hroncopneumónicas. O soro hiperimune obtém-se exaltando
a riqueza em anticorpos do sangue de indivíduos adultos que tiveram a doença,
por meio de injecções de vacina anti-pertussis concentrada. A globulina gama,
extraída de de, tem a vantagem de ter um volume oito vezes menor que o soro

(75 a 10 cc.}, mas é de difícil preparação, e por isso pouco empregada,
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Sulfate de magnésia. � Cerne sedative da t'Osse, é de empregar ne periodo
des acessos convulsívos, e para essa ocasião parece ser e melhor dos medica­
mentes calmantes; ernpreqa-se por via intramuscular, uma eu duas vezes per
dia, em soluto a 15�25 %, e na d'Ose de 2 a 5 cc. segundo a idade.

Estreptomicína. � Introduzida em 1946 na terapêutica da t'Osse convulsa,
sobre ela tem-se emitido opiniões diversas. A dos AA. é-lhe inteiramente favo­
rável, mas o benefício que produz é sobretudo evidente ne período catarral,
antes de a t'OSSe t'Omar france aspecto convulsive: neste período, se há casos

de melhoras espectaculares, há outros de fracasso. São melhores os resultados
nas crianças pequenas do que nas já crescidas, 'e quando há fenómenos bronco­

pneumónicos a sua acção é nitida. A dose aconselhada anda pelo meio grama
per dia, repartida por duas injecções.

Cloromicetina. � A opinião dos que a tem empregado é de ser mais activa

que a estreptomícina, quando empregada ne período catarral. Se o doente apre­
senta sinais brônquicos muito acentuados, ou de broncopneumonia, é preferivel
a estreptomíoina.

Aureomicina. � Nã'O tem vantagens sobre O'S antibióticos já citados, antes
os resultados que cem ela se obtiveram foram inferiores; pelo que o seu emprego
foi geralmente abandonado.

Terapêutica auxiliar. � Consiste principalmente na oxiqenoterapia e na

aspiração das mucosidades, A anoxemia é devida à dificuldade respiratória
provocada pelas secreções e peles espasmes, que pedem causar atelectasías e

infiltrações; obtém-se desanuviamento rápido, com melhoria de estado geral
e da t'Osse, per rneío de 'sessões de oxiqenoterapia, mais úteis quando ae oxí­

génie se associa carboqéneo a 5 per cento. Para despejar 'Os brônquios obstruí­
des, faz-se a aspiração cem um cateter. n." 10 por via nasal, eu ri." 12 per via
'Oral, caterer com numerosos furos laterais, deixando intacta a extremidade.

Terramlcina na vaginite por tricomonas

H. J. GREENE ensaiou este antibiótico em 21 Cases, submetendo as doen­
tes ae seguinte tratamento: limpeza da vagina cem zaraqatoas de alqodão: à

noite, depois de esvaziada a bexiga, introdução na vagina de um óvulo com

terramicina; use de um pane traçado para não deixar sair ri óvulo e para reco­

lher durante o dia os seus residuos; interdição do coite durante O'S sete dias
em que se faz este tratamento. A cura 'Obtém-se neste prazo, mas para evitar
recaídas é corrveniente repeti-Ie uma eu mais vezes, preferindo-se os períodos
menstruais. Nes 21 cases citados, 'Só houve uma recaída, em mulher virgem, na
qual era precária a limpeza da vagina; mas neva série de 10 dias bastou para
a curar. O tratamento não produz qualquer reacção geral, e apenas, localmente,
sensação leve de prurido, que cessa cem aplicações quentes de soluto de ácido
bórico. (Antibiótics and Chemotherepu, N. ° 2, 1952).

Sobre o tratamento indefinido do reumatismo pela cortisona

O problema é encarado per M. J. LIEVRE, cem experiência pessoal, na

Gazette Médicale de France (1952, N.? 2, [an.}, Tem evidente Interesse prático,
pois é sabido que, se a cortisona faz desaparecer 'Os sinais inflamatórios da

poliartrite crónica, a recaída é quase certa algum tempe depois de se suspender
e tratamento: e a frequente renovação de tal tera,pêutica traz inconvenientes
e mesme periqos, que são de diversa ordem, uns conhecidos já, 'Outros ainda
desconhecidos, mas que devem existir, dadas as perturbações fisiológicas acar-

retadas pele uso da droga.
.

Per isso, há que só empregar a cortisona quando não é de prever a neces­

sidade de um tratamento indefinidamente repetido, convindo ensaiá-Ia em conju­
gação com crisoterapia, poi's assim, nes casos recentes, pedem obter-se curas
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estáveis. Entende que nos casos com pouco tempo de evolução, mas logo de
início graves, a hormonoterapia tem indicação. Tal como nos casos antigos,
em que falharam todo's os tratamentos, e que, pela sua gravidade, a aconse­

lham, embora com o risco de o tratamento ter de tornar-se indefinido; mas,
nestas situações, com a condição de o doente ter recursos económicos suficien­
tes para a despesa com essa terapêutica de, duração indeterminável.

Em todos os outros casos, a cortisona ou a ACTH, não deve empregar-se
sistemàticamente, pois se há casos em que os benefícios têm certa estabilidade,
outros há em que as recaídas deixam o doente pior gue antes da instituição da
terapêutica hormonal.

Novo método de prevenção e terapêutica das litlases
urinárias

Focando o problema da formação das Iítíases urinárias no aspecto do
desequilíorlo do conjunto colóides-cristalóides, BUTT & HAUSER dedicaram-se
ao estudo das concentraçõe·s de colóides nas urinas de uns centos de indivíduos
que habitam região onde é .frequente a calculose urinária. Fizeram as seguintes
averiguações. determinação da tensão superficial e da carga eléctrica, análises
química e ultrarnicroscópíca. Por elas concluíram que os indivíduos com Iitíase
apresentam deficiência de colóides protectores. E como os tratamentos que tem

sido ensaiados para evitar e dissolver os cálculos se dirigem aos cristalóides,
pensaram que a orientação terapêutica pode tomar outro sentido, visando o

aumento dos colóides. Assim, instituíram o tratamento por meio de injecções
de hialuronidase, em soluto salino. Por este procedimento verrfícaram que de
vinte indivíduos com tendência para repetida formação de cálculos, em dezoito
esta foi evitada. (Science, 21-nr-1952).

,

Tratamento do lüpus eritematoso fixo pelo B. C. G.
por via oral

Luís BAPTISTA & N. BELLIBONI relatam em Hospital. do Rio de Janeiro
(Abril de. 1952). um caso de lúpus eritematoso fixo, com dois anos de evolu­
ção e recente progressão .das lesões

..Havia. sido tratado, sem re.sultado: por
vitamina C e salicilato. Averiguou-se haver exagerada sensíbilidade à tuber­
culína a 1 por mil, e atendendo à acção dessensibilizadora da vacina B. C. G.,
empregaram esta, por via oral, na dose de 0,20 gr. por semana. As melhoras
apareceram ao fim de seis semanas e ao cabo de nove a'S lesões haviam desa­

parecido quase por completo.
Esta observação esclarece a tão discutida patogenia do lúpus eriternatoso

firo, reivindicando para a infecção tuberculosa a causa essencial da moléstia,
embora outros factores contribuam para o desencadeamento das lesões.

A pesquisa do terreno bacilar pela sensibílídade à tuberculina, levou os

AA. a ensaiar a dessensibilização pela B. C. G. em várias dermatoses, como o

eriterna indurado de' Bazin, eriterna pérnío, acne conqlobata, etc.: além da apli­
cação de essa terapêutica a lesões por todos reconhecidas como bacílares: escro­

Fuloderma, tuberculides pápulo-necróticas, etc ..

o que receitam os médicos ingleses

Em 17.301 receitas, havia as seguintes percentaqens, que dão ideia da

frequência dos objectives e dos meios contra eles empregadas: 15 de hipnóticos
e sedativos, 9 de estomáquicos. 9 de tónicos, 9 de antipiréticos, 8 de remédios

para tosses, 4 de vitaminas, 4 de antibióticos,' 6 de ferruqínosos, 4 de laxantes,
3 de sulfamidados, 3 de tonicardíacos, 3 de hormonas, e 25 % distribuídos por
muitos e diversos medicamentos. (British Med. Journal, 9-n-1952).
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SECÇÃO PARA-MÉDICA

A última neta de Camllo

Quem vinha de visita a S. Miguel de Seide - a Meca intelectual
do Minho -, a fim de oontemplar, no Museu Camiliano, os objectos
que pertenceram ao grande novelista, sentia o desejo de conhecer os

sobreviventes mais chegados de Camilo: sua neta, a escritora Raquel Cas­
tela Branco, e a mire desta, D. Ana Correia, viúva de Nuno Castelo

Branco, principal protagonísta e único interessado no romanesco rapto da
desditosa Isabel Costa Macedo, 'O ambicionado brilhante negro de Fama­
licão. A primeira .f.inou-se há pouco e hoje 'só encontra a simpática e octa­

genária velhinha, a quem faz habitualmente companhia a bisneta do
escritor e sobrinha da Raquel.

Habita num prédio ao lado do IMuseu, misto de casa de lavoura e

de moradia fidalga, que o publicista Silva Pinto, para ficar vivendo junto
do mestre, começara a oonstruir e o visconde .de S. M,iguel de Seide com­

prou e concluiu para nele instalar a família,

*

Raquel Castelo Branco tinha um culto acendrado pela memoria do
avô e estava sempre atenta ao 'que se passava no museu. Quando pressen­
tia ali a presença de visitantes, apareoia quase sempre. Surgia como uma

visão tutelar, discreta e amável, trazendo nos olhos escuros, inquietos,
profundarnente sonhadores, os estiglpa'S do dramático e incerto destino
das vidas camilianas. Foi desta forma 'que, há anos, nos relacionamos. Af.i:
nidades de ordem literária e o respeito mútuo pela memória do avô, for­
taleceram as nossas relações-de amizade.

Ra/quel era um espírito gentil, de trato distinto e convivência agra­
dável. Revelou-se uma prosadora de mérito 'fia volume Trinta Anos cie
Seide. 'Era rum coração benfazejo, uma bela alma, solícita, prestável,
vivendo e transmitindo com acrisolado amor :e 'terno sentimeoto '0' culto
de Camilo e de Ana Plácido. Era muito doente e gostava de consultar-rne.
Chegou a vir ao meu consultório acompanhada por uma ami'ga íntima
que tinha em Viana. Muitas vezes reclamou a minha ida a Seide, 'sobre­
tudo quando começaram a acentuar-se '0S padecimentos uterines que a

levaram :à sepultura.
*

'Sobre as doenças de Camilo muilto se tem fantasiado e 'O próprio
escritor compôs com os males 'que o afligiam páJginas alucinæntes. Conne­
cem-se bem os últimos períodos dramáticos da cegueira que o levou ao
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suicídio. Era uma atrofia do nervo óptico de natureza sifilítica. Ê sobre­
tudo pelas suas cartas que podemos fazer luz sobre as enfermidades que
o atormentaram. Os seus as-cendentes eram, já de si, maus.

ND espólio do estadista José Luciano de Castro 'encontraram-se três
cartas de Camilo, que o Boletim da Sociedade Portuguesa de Dermato­

Iogia e Venerealogia reproduziu no seu número de Março de 1950. Na

'primeira, datada de 20 de Julho de 1882, refere-se Camilo ao exame 'que,
em Seide, lhe fez o insigne oftalmologista Dr. Gama Pinto. Na segunda,
de 3 de Dezembro de 1886, descreve a marcha progressiva da sua

cegueira, que alguns clínicos atribuem a anemia profunda, referindo tam­

bém um dos sintomas dominantes - a ataxia locomotora - da doença
que o 'vinha torturando: a tabes. Na terceira, de 12 de Julho de 1887,
.ocupa-se sobretudo do estado de seu filiho Jorge, atacado de loucura
incurável, corn insónias e delírio persecutório (fúria homicida e fúria
incendiária). Ê aqui que ele se lamenta dos «desatinos da mocidade», do
que ele chama o «eterno de/ita juventutis» 'causador dos seus padeci­
rrrentos,

À herança mórbida deixada pOT Camilo 'Podemos acrescentar a sur­

dez precoce renitente e progressiva de Raquel. Afligiu-a durante muitos
ana'S. Por fim, começou a sofrer do foro ginecológic.o. Foi operada dum
carcinoma uterino, já com aderências. A sua sobrevivência foi curta.

!Assisti e acompanhei o 'Seu martirológio, A,inda estev'e no meu consultó­
rio ern Setembro de 1951. Era já uma sombra, a imagem da angústia e

do desalento. O processo recidivara, (Om hemorragias e dores lancinan­

tes, com propagação para o recto e sintomatologia deste lado. Mas ainda
fez as 'Vindimas. Veio a falecer, com 62 anos,. nos primeiros dias de

Janeiro do corrente ano.

JOSÉ CRESPO

NOTíCIAS E INFORMAÇÕES
SOCIEDADES MÉDICAS. � Trabalhos ùltímamente apresentados: � Sociedade

das Ciências Médicas: Extrofía da bexiga, por Carneiro de Moura; Da prática
e do ensino da medicina na Índia Portuguesa, por Almerindo Les-sa. Sociedade
Médica dos Hospitais Civis: O >lOVO medicamento para o tratamento da tuber­

culose, a hídrazma do ácido ísonícotíníco, por Horácio Pereira. SOciedade P.
de Redioloqæ Médica: Metopismo e seios Frontais, por Hernâni Monteiro e

Albano Ramos; As falsas imagens em radiologia, por Fernandes Ramalho;
Sobre relaxação diafraqmática, por J. Bénard Guedes; Pneumo-retro-perítoneu,
por Rocha Pinto, J. M. Fonseca, A. Nunes e Pinto de Carvalho; Abcessos

múltiplos do pulmão, ;por Carlos Silva e Rocha Pinto. Reuniões do Hospital
do Ultramar: Miosite ossífícante, por Ayres de Sousa e Freitas de Sousa;
Rotura dos ligamentos cruzados, luxação recidivante da rótula e rasqaduras
dos meniscos, por Paiva Chaves.



342 PORTUGAL MÉDICO

INTERCÂMBIO. � Na Faculdade de Medicina de Lisboa, o Prof. Ernesto
de Sousa Campos falou sobre a nova Cidade Universitária de S. Paulo (Brasil).
No Hospital Escolar de Santa Marta, conferências do Prof. Raymond Turbin,
de Paris, sobre «As variações fisíopatolóqícas da cupremia na criança» e «Da
genética à progènese», e do Prof. W: Craig, '�e Leeds, sabre «Problemas da
extensão das actividades pediátricas» 'e «Cuidados aos recém-nascidos' pas
maternidades» (promovidas pela Sociedade P. de Pediatria). Na Sociedi'l,de.
Médica dos Hospitais Civis, o Dr. Ph. D. Wilson, de Nova Iorque, falou �
sobre artrodese da coluna lombo-saqrada.

" 1 •

FACULDADE DE ,MEDICINA DE LISBOA. � Com plena aprovação dos candi­
datos, realizaram-se os concursos do Dr. Xavier Morato para professor extraor­
dinário de Hístoloqia, e do Dr. Ayres de Sousa para professor agregado de

Radiologia.

LUTA CONTRA A TUBERCULOSE. � No Sanatório Sousa Martins, efectuou-se
uma reunião, sob a égide do «American College of Chest Physicians», na qual
o director do sanatório, Dr. Ladislau Patrício falou sobre alguns aspectos do

problema da tuberculose na primeira metade do século actual. Foram apresen­
tadas comunicações, sobre variados assuntos de interesse tisiolóqico, elaboradas
pelos Profs. Lopo de Carvalho, Vaz Serra, Esteves Pinto e Belo de Morais,
e Drs. Carlos Vidal. Benard Guedes, Custódio de Sousa, Júlio de Vasconcelos,
Manuel de Vasconcelos, Manuel Cardoso, etc ..

4.° CONGRESSO LUSO-ESPANHOL DE OBSTETRÍCIA e GINECOLOGIA. � Acaba
de se efectuar no Porto, sob a presidência do antigo e venerado mestre de
Obstetrícia, Prof. Moreira Júnior, que proferiu o discurso inaugural, em sessão
solene a que presidiu o Reitor da Universidade, Prof. Amândio Tavares, repre­
sentando o Ministro da Educação Nacional. Os relatórios oficiais foram des­
tinados aos seguintes assuntos: Gonadotro,pinas e Colpocitologia, o primeiro
entregue a conqressistas espanhóis 'e o segundo aos portuqueses Profs. F. Gen­
til e Gonçalves de Azevedo. Nos trabalhos do Congresso participaram médicos
de outros países. Rodrigues Lima (Brasil), A. Netter (França}, T. Antoine
(Áustria), E. Maurizio I�Itáha). Houve conferências por Garriga Roca (Fisío­
patologia do segmento inferior). Engénio 'Maurizio (profilaxia e tratamento

da eclampsia) e Mário Cardia (Aspectos sociais da colpocítoloqía}. Foram
apresentadas muitas comunicações, 'em 5 sessões de estudo.

CURSOS MÉDICOS DE 1927 E DE 1932. � Celebrando os 25 e O'S 20 anos

de formatura. pela Faculdade do Porto. estes CUI'SOS reuniram na casa de onde
saíram para a vida profissional, para ouvir lições de seus antigos mestres, res­

pectivamente os Profs.. Alfredo de Maga1hães e Amãndio Tavares, às quais
assistiu o corpo docente da Faculdade.

CONFERÊNCIAS. � No Instituto Rocha Cabral. de Pedro da Cunha sobre
a maneira 'como actuam os estrogéneos; de Mirabeau Cruz sobre problema's
de fisiologia capilar. No Instítuto P. de Oncologia: O estudo do suco gástrica
no carcinoma do estômago, por António Catita; Microscópico de fase e electro­
Iorese, pur Dias Amado. No Serviço de Estomatologia dos Hospitais Civis:
de Bação Leal sobre consequências da extracção dentária em ortodõncia: de
Martins Prata sobre fistulas de origem dentária; e de Coelho dos Santos s-obre
substituíção de coroas fracturadas por coroas artificiais.

NECROLQGIA. � Em Lisboa, os Dr'S. António Rosa Damásio, Augusto Jorge
Freire, Manuel Custódio Ribeiro da Costa, e Aníbal de Castro, 'este distinto
médico aposentado dos Hospitais Civis, autor de numerosos trabafhos sobre
observações clínicas e de actualização de temas médicos.
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