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SULFAR.SENOL
Sal de sódio d() éter sulfuroso ácido de monometllolamlnoarsenofenol

ANTISIFILÍTICO-TRIPANOCIDA

Extraordinàriamente poderoso
VANTAGENS: Iniecç�o �ubcutânea sem dor.

Infecção Intramuscular sem dor.
Por censeqüêncía se adapta perfeitamente a todos os casos.

TOXICIDADE consideràvelmente inferior
à dos preparados seus congéneres

INALTERABILIDADE em presença do ar

(Injecções em sérIe)

Muito EFICAZ na orquite, artrite e mais complica­
ções looais de Blenorragia, Metrite, Salpingite, etc.

Preparado pelo LABORATÓRIO de BIOQUÍMICA MÉDICA
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O leite materno é o alimento ideal para as crianças
quando no periodo de aleitamento

Quando a mãe, porém, não !em leite deve substi­
tuir-lho pelo

MODILLAC
que dá ao leite de vaca as propriedades do leite

materno

Consultai o seu médico sobre o valor scientifico do

MODILLAC
A' VENDA NAS BOAS FARMACIAS
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i6 Junho 1923
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FUNDAS BROOKS
Pelota pneumática de borracha macia

., Partes substi­
tuíveis

•

Pessoal especial-
mente habilitado­
na aplicação des- I

tes aparelhos
•

PREÇOS MÓDICOS
I'

t'

HVGE'IA, L.DA
Rua Paiva de Andrada, 4 (ao Largo do Chiado)

,:

Mellin !1ood
Alimentos MELLI N os melhores para
crianças de peito.

II A' VENDA EM TODAS AS BOAS FARMACIAS
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o único preparado composto �de fermentos pancreáticos
e hormonas de insulina, eficaz, tomado pelas vias digestivas

Segundo a opinião das maiores capacidades médicas o

PANKREASM E LLIN
é de facto um medicamento que cura completamente a diabetes

A' venda nas farmácias, em caixas de 50 comprimidos
Representantes exclusiuos : S. KAN T O R

LISBOA, Rua dos Fanqueiros, 346, Z.·, E· Telef. Z 9174
Amostras e literatura para os Ex.mes Srs, Médioos

BiOCiTiN
TÓNICO DO SISTEMA NERVOSO ROBORATIVO

BIOCITIN contém tO % de Lecitina fisiológica pura, fabricado
pelo método do Prof. Dr. Habermann e 75 % de albumina com hi­
drocarbonatos, 6% de gorduras, 2% de sais nutritivos e 5% de água
Colestrina de efeito disturbante foi apartada pelo método do

Prof. Dr. Habermann

Indicações: Nervosidade, neurastenia, impotência, esclerose arterial,
osteosmalácia e emagrecimento

:feDlpre os Dle'l'Iores resultados

A' venda nas farmácias Em caixas de 50 comprimidos
Representantes exclusz'vos: S. KAN T O R

LISBOA, Rua dos Fanquetros, 346, Z.·, E. Telef. Z 9174
Amostras e literatura para os Ex.mas Srs, Médicos
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CONSISTËNCIA FECAL

NATURAL

·UM dos problemas capl­
tais no tratamento da
prisão de ventre, é

assegurar uma defecação de

movimentos fáceis de fezes
sólidas mas brandas; o que
se obtem facilmente pelo
uso do 'Petrolagar' gue é
uma emulsão de óleo mine­
ral puro com agar- agar:I Aspecto do 'Pet.rolaqür' perîeitameute Idisseminado nas {ezes

----

o 'Petrol agar' mistura-se intimamente com o conteúdo fecal,
lubrificando e tornando branda a massa. O 'Petrolagar' pro­
duzindo nma massa de consistência normal e de acção suave,
não é irritante para a mucosa, e estimula os músculos, por
causa da sua composição.

o 'Petrolagar' é de sabor agradável e produz uma evacuação
natural sem forçar o doente a ingerir alimentos, que não
são do seu paladar. Materialmente abrevia o periodo de edu­

cação do intestino.

A pedido de V. Ex.", teremos muita satisfação em remeter, li­
vre de despesas, um abalizado estudo das condições e acção do

intestino, intitulado "LA DISCIPLINE DE L'INTESTIN".

PETROLAGAR LABORATORIES LIMITED,
BRAYDON ROAD, LONDRES, N. 16.

Représentante em Portugal:

RAUL GAMA, RUA DOS DOURADORES, 31, LISBOA.
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cujo sucesso se acentua dia a dia

Dupla superioridade
Acção directa sôbre o micróbio

Ausência de reacção febril .••

va c Ina cu..atlva anti - collbacl/a ..

(segundo a técnica do Douto .. F/SCH)

a que melhor realisa
sob a forma bucal,

. -

a v a c r n a
ç

a o

ant i - c o I i b a c i I a r (1)

1) Outras formas: nJectave. e filtrado para apllcaçê5es IDeals

81. fil V'8 i fte

I
�a cu!,atlva antl- estal//ococ/ca

(segundo a técnica do Douto.. nSCH)

A STALYSINE injectável cons­

titúi a melhor terapeutica das
afecções est a fi loco c i ca s.

A forma bucal (de mais fácil admi­
- nistração) pode usar-se Com o

m e s m o 5 u c ess O'o (2)

(2) Outra forma: filtrado, para pensos .obre
focos abertos.

Coiitique e Stalysine
há mais de dez anos que são
ensaiadas com sucesso em

muitos serviços dos Hospi-
tais de Paris.
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A LUTA CONTRA A TUBERCULOSE EM PORTUGAL

POR

Lopo DE CARVALHO
Presidenle da Assistência Nacional aos Tuberculosos

A tuberculose não é como a cólera, a peste ou a gripe, que,
por vezes, irrompem inesperadamente agressivas e dotadas de

mortalidade elevadíssima, mas que em breve se atenuam e ex­

tinguem em ondulação decrescente e progressiva.
Qualquer delas ataca repentinamente e atinge, em poucos dias,

o seu período defastígio, en.::hendo de terror as localidades onde
surge, pelo morticínio enorme que produz. A breve trecho, pOI.
rérn, a sua gravidade atenua-se; os óbitos começam a escassear;

os atacados do mal tornam-se de dia para dia menos numerosos;
as formas graves da doença perdem o carácter virulento do iní­

cio e tudo de novo entra na monótona rotina da vida cotidiana,
renascendo o sossêgo e a confiança, restabelecendo-se a tranqüi­
lidade e a paz, que apenas foram entrecortadas por um curto,
embora doloroso, período de amarguras e de luto.

Nada disto, porém, se passa com a tuberculose. Os seus ata­

ql1es são permanentes e irnperturbáveis; a sua acção devastadora,
contínua e persistente. A tuberculose assenta e cria alicerces no

organismo social, invadindo-o lenta e progressivamente. Dia a

dia alarga a esfera do seu poder destruïdor, ferindo e minando
os elementos nobres da raça, os elementos que trabalham e que

produzem. Flagelo mais terrível do que a mais mortífera das

guerras, porquanto estas, por maior que seja a sua mortandade,
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não passam de acidentes passageiros de que as sociedades em

breve se restabelecem - como o indivíduo em breve se refaz do

estado anémico que uma hemorragia criou -, a tuberculose pro­

paga-se sem tréguas nem descanso, sem períodos de acalmia

nem paragens no seu contínuo desenvolvimento. Os seus ataques
são traiçoeiros e inesperados, não poupando nenhuma idade e

nenhuma situação, por mais próspera e desafogada que seja.
Possue o dom da ubiqüidade. Propaga-se pelas poeiras que

respiramos, pelos alimentos que ingerimos, pelos mil pequenos
objectos em que diariamente mexemos e tocamos. É moléstia

que -pútu-rba a sociedade pela preferência do ataque nas idades

em que o organismo atingiu o seu pleno desenvolvimento; é mo­

léstia que abala famílias inteiras, desorganizando por meses e

anos as condições económicas e mo rais do seu viver; é moléstia

que ataca novos e velhos, pobres e ricos, as mais pequenas al­

deias do país e os mais densos agrupamentos sociais.
É certo que outras enfermidades existem e que invadem em.

progressivo caminhar a sociedade moderna. É o caso do cancre,

por exemplo, cuja mortalidade, nos últimos anos, tem crescido

por forma assustadora. Mas, ao passo que os tumores malignos
atingem preferentemente os indivíduos no último quartel da vida,
quando a sua actividade vital começou a declinar, a tuberculose
não: fere e destrói em plena juventude, no período de maior ren­

dimento social.

Vejamos o que nos dizem, no seu brutal significado, as esta­

tísticas da mortalidade pela tuberculose em Portugal.
De 1902 a 1933 o número de óbitos e os correspondentes ín­

dices anuais de tuberculosidade progrediram assustadoramente.
Subiu de 6.674 para 12.370 a cifra bruta de mortes e de 120 para
175 a quota de falecimentos anuais referidos a 100.000 almas da

população calculada.
O gráfico r epresentado na fig. I permite apreciar rapidamente

o lento e progressive caminhar da doença.
A predilecção do ataque tem lugar entre os 15 e os 55 anos

de idade, quandoo organismo atingiu o seu perfeito desenvolvi­

mento, na época da vida em que os indivíduos são úteis à socie­

dade, quer pelo trabalho que produzem, quer pela contribuíção
que naturalmente prestam à colectividade, constituindo família e

concorrendo, conseqüentemente, para o acréscimo da natalidade.
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Os gráficos dafig. 2 são demonstratives dg acção destruidora
da doença entre os 15 e os 40 anos de idade, quando comparada
às outras causas freqüentes de morte na mesma quadra da vida.

Baseiam-se estas conclusões em elementos colhidos na «Es­
tatística do Movimento Fisiológico da População de Portugal» e

no «Anuário Demográfico» da Direcção Geral da Estatística. Jul­

gamos, porém, não andar longe da verdade afirmando, no que­
respeita à tuberculose, que tais números são inferiores à reali­
dade. Basta, na verdade, analisar os dados estatísticos das r�fl..�

A MOllTALIDADE PELA TUBERCULOSE EM PORTUGA't OE 1902 A 1933
(Indices anuais de tuberculosidade)
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ridas publicações para nos.convencermos de que os óbitos apOL­
tados não devem atingir a cifra da mortalidade real. Assim, em

Jg31 o número de falecimentos oficialmente atribuídos à tuber­
culose foi de 12.172. Ora, 1'1'0 rrresmo ano, a estatística acusou

10A04 casos de morte não especificada. Se admitirmos que a

percenragern de óbitos- pOt' tuberculose foi, neste grupo, senslvel­
mente igual à existente na mortalidade geral-por causas conhe­

cidas, fácil é c,�lcular a parcela de l.qgg falecimentos causados

:.
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pelo mal e' que oficialmente não foi possível registar. Outras
falhas existem ainda: as de se atribuírem a determinadas doenças
alguns óbitos devidos certamente à tuberculose. É o caso, pOT
exemplo, da bronquite crónica, que muitas vezes encobre no rol
obituário formas fibrosas da doença; é o caso, ainda, do enfisema

pulmonar e da grande maioria das mortes rotuladas sob a desi­

'gnaçáo de afecções pulmonares não tuberculosas, quando o fale­
cimento sé deu entre os 15 e 40 anos de idade, quadra da vida
em que a etiologia das doenças pulmonares mortais pode ser

As 4l2.rlÍ7ci;?_ois COL/sqS demorle 170S vO'rios/!_eriodosdoJI/do.

õas /5 005 4501l0s,por coóo /oodó/!os, 42 sóo c/t?J/idos cf If;ót?rcl!!ose.

• túbercuose
!illillI En/erile
� Odos pu/m'ões
� Def"j;dode congeal/a
� IJoe/lç'as dosls/emanervos�
• Doenças do coração
� Nor/e v/o/enio
� Cancro
� Ifemorrogiocerebro!

OaSanos 6a/4anOs

428% 419%

21%

/5a24a/7os 25a39a/705 40a54a/7os 55a6.9a/70$

Fig.2

quasI exclusivamente filiada em infecções produzidas pelo bacilo
"Cie Koch.

Não andaremos, portanto, longe da verdade tornando o flagelo
responsável pelo desaparecimento anual de J 5.000 portugueses.

A mortalidade por tuberculose pulmonar nos J 8 distritos
do contincnte encontra-se desigualmente distribuída. Sendo má­
xima no distrito de Lisboa, onde, em 193 I, atingiu a elevada
cifra de 2.398 óbitos, poupou por

-

forma sensível o distrito de

Bragança, onde? no mesmo ano, se registaram apenas ! 58 caso-s
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T Ir al t li d a pellas Raios
U�tlraiiiVia�etas

-

Assegura uma alimentação de leue
admiravelmente apropriada para
um desenvolvimento rápido e vigo­
roso, promove a formação de ossos

e dentes f'o r t es e p e rfe it o s .

•

DRYCO i O l e i t e IIDEAl
Especialmente preparado para a

atiDlen'ac;õo
inlan'il

Pedir amostras e literatura aos de­

positários para Portugal e Colónias:

il
�
(.::
..
",

§imenez-:falinas d 'f? a

Rua da Palma, 240 - 246
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de morte. Durante o triénio 1930-1932 só 5 distritros do con­

tinente não ultrapassaram a cifra anual de 250, como se ve.

rifica na fig. 3.
Nos 254 concelhos do país, excluídos os concelhos cabeças de

distrito, sofre a taxa obituária grandes oscilações. O mapa da

fig. '4 mostra-nos, resumidamente, que: .

Em 190 concelhos a mortalidade não foi além de 20 óbitos.
Em 78 concelhos foi superior a 20, mas não excedeu 50;
Em 26 concelhos foi superior a 50.

2486,3

11.l

&oB

516

.'4 411

4.29,6
426,6

4·22,3

361,E,

309,6
277

275

232,>
210,6

lB4,>
165 166,3

•:". 1'03.2:!

285,6

Fig.3

São bem eloquentes estas' cifras na sua fúnebre e desoladora

significação!
A gravidade que représenta para Portugal a disserninação da

tú"b"erculose toma ainda maior volume se compararmos os estra­

gos que a doença produz entre nós com os que causa em muitos
outros países (fig. 5), onde o declínio se vem acentuando em mar­

cha progressivamente decrescente. Ao passo que na Dinamarca,
na Inglaterra e nos Estados-Unidos, por exemplo, o índice de
tuberculosidade acusou, nos últimos 20 a 30 anos, uma baixa, res-
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MORTALIDADE PELA TUBtRCULOSr:: PULMONA.R EM PORTUGAL
J'ua disfrióu/páopor coace/ôor

de 50 a 100 �tt��

de 100 o 500 !:':=::::!

e"5� a foooê§
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Fi�. 4
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pectivamente, de 68, 31 e 42 %, em Portugal, de 'gol a 1930, a

mortalidade pela doença não diminuiu, nem sequer estacionou;
sofreu, pelo contrário, um acréscimo de 50 %.

Impõe-se, pois, a necessidade de organizar a defesa social

contra tao grave flagelo e de proteger carinhosamente os inúme­

ros tuberculoses que a morte não poupará, se lhes faltarem os

meios de que carecem para seu tratamento.

Bem sabemos que no espírito do grande público continua in­

destrutlvelrnente arraigada a noção de que todo o tuberculoso
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está condenado a morte certa. Nada, porém, é mais erróneo, e

longe de nós o virmos neste momento demonstrar a falsidade de
tal convicção. A cura da tuberculose está hoje unânimernente

aceita pelos tisiologistas de todo o mundo, e, se a idea de morte

ainda para muitos se associa à palavra tuberculose, é. porque
esta não cura em todos os seus períodos, e só excepcionalmente
cicatriza nos casos em que o diagnóstico do mal se impõe aos

olhos dos leigos, ou seja, quando a magreza é excessiva, a tosse

contínua, os suores abundantes, quando, ernfim, ° tísico passou
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da fase discreta e limitada da moléstia para a dolorosa situação
de grande ulcerado pulmonar. A doença, na sua etapa iniciar,
quando os primeiros e leves sinais da infecção começam a dese­

nhar-se, é curável na maioria dos casos.

Para isso é, no entanto, indispensável que o doente, ao míni­
mo sintoma de fadiga, de inapetência ou de bronquite que se

arraste, procure um clínico que o observe e o trate, quando íôr

necessário, em estabelecimentos especialmente destinados a êsse

fim.
*

* *

a armamento antituberculoso compõe-se essencialmente de

sanatórios, hospitais, preventórios e dispensár ios.

Durante muito tempo se julgou que os elementos de maior
valor no combate à doença eram os sanatórios, onde deveriam
internar-se os tuberculosos que, dia a dia, fôssem surgindo na

população do pais,
a sanatório é, na verdade,' além de verdadeiro instrumento

de cura; poderoso meio de profilaxia pela reclusão dos doentes

baciliferos, propagadores do mal. É, simultâneamente, escola de

educação e exemplo vivo de que a tuberculose é curável, quando
o-organismo é surpreendido no limiar da doença. É, 'porém, inútil

quand') o estado consumptivo se instalou. Nestes casos, de mani­
festa incurabilidade , sendo nulo o efeito terapêutico, é apenas apro­
veitável a acção profiláctica do estabelecimento pelo isolamento

do doente. É, no entanto, uma medida de profilaxia onerosa.

a sanatório, nunca é demais frisá-lo, deve ser exclusivamente
destinado a determinados doentes que se encontrem em período
de curabilidade. Estes são, infelizmente, em pequeno número, pois,
regra geral, o tuberculoso somente toma a direcção da clínica ou

do consultório depois de profundamente tocado pelo mal que o

feriu, quando a tosse e a expectoração o não largam, os suores

nocturnos o incomodam, a magreza o depauperá, a fadiga o im­

portuna, Até então vai trabalhando sempre e dispendendo, a

pouco e pouco, as já reduzidas fôr ças do seu organismo deca­
dente. Chegado a êste período da sua tuberculose, é, salvo raras

excepções, incurável. E para cúmulo de infelicidade, como se a

tuberculose que o mina lhe não bastasse, torna-se ainda triste
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agente de disserninação do mal, pernicioso elemento social que
propaga e desenvolve o morbus pela expulsão de pequeníssimas
partículas bacilíferas que, com a tosse e com a fala, lança em

tôrno de si. O seu isolamento, a sequestr-ação da família, com

quem coabita, e da sociedade, onde a sua acção se exerce, cons­

tituem, sem dúvida, uma medida absolutarnente necessária.
É preciso isolar tais doentes. Não e'dificando para seu in­

ternamente numerosos sanatórios, cuj a manutenção é sempre

dispendiosissirna, mas utilizando simples hospitais, destinados

exclusivamente a tuberculosos pulmonares e construídos' em de­
terminadas capitais de distrito, as mais populosas. Nas outras e

nas sedes dos concelhos, bastaria um simples pavilhão ou duas

salas dos hospitais já existentes, separadas das restantes para
evitar a promiscuïdade entre tuberculosos e outros doentes na

mesma enfermaria, gue ainda hoje se observa em tantos estabe­
lecimentos hospitalares.

O hospital para tuberculosos seria construído nas cercanias
das cidades. Ali seria o doente primeiramente admitido, para
minuciosa observação, que precederia sempre o seu internamento

sanatorial, Constituïria, por' assim dizer, um centro de selecção
onde seriam joeirados os indivíduos cujo estado lesionaI, sendo

susceptível de cicatrização, exigisse estágio em clima especial.de
alta montanha ou de planície. Desta forma praticar-se-ia urna
medida de profilaxia menos onerosa, ao lado de certos tratamen­

tos que algumas vezes seriam proveitosos e muitas outras não

passariam de simples mas abençoados confortos para os espíri­
tos ilusoriamente esperançados dos tuberculosos incuráveis.

Além dos hospitais e dos sanatórios, sao também necessários
os preventórios. Na organização antituberculosa de um país não

poderá deixar de se atender, na verdade, aos débeis da socieda­

de, àqueles cujas fôrças defensivas contra a doença são precárias,
aos filhos dos tuberculoses e dos sifilíticos, com tar as hereditá­
rias a pesar-lhes na vida. É necessário não esquecer essa multi­
dao de desgraçados que um dia se tuberculizarão, dada a sua

falta de resistência orgânica e a sua conseqüente predisposição
para o mal. Deverá evitar-se que amanhã êles se tornem pesado
encargo para a sociedade, inutilizando-se pela doença que adqui­
ram e criando, por sua vez, novos focos de infecção e de morte.

iComo consegui-lo, ou, pelo menos, como atenuar o mal? Pela
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protecção à criança, com a organização dos preventórios, das
«colónias de férias», etc.

Entre estes meios de luta contra a tuberculose, a que resumi­
damente acabamos de fazer referência, falta, por último, mencio­
nar o chamado «Dispensário antituberculoso», cuja utilidade tem

sido posta em dúvida por quem ignora a acção dêstes estabele­
cimentos no combate contra a doença. Àqueles para quem só

os benefícios já colhidos fazem prova, basta citar o que se passou
na cidade de Lião, desde que Jules Courmont, em 1905, instalou
os primeiros disp ensários. Na metade esquerda da cidade, onde
se aglomeram 'os bairros mais pobres, era elevada a mortali­
dade pela tuberculose : nada menos do que 385 mortes por
100.000 habitantes. Isso levou Jules Courmont a instalar nessa

zona cinco dispensários. Na metade direita, a parte rica, com lar­

gas avenidas, habitações confortáveis e higiénicas e com o índice
de tuberculosidade de 320 óbitos, só um dispensário foi pôsto
em função. Decorridos anos, a mortalidade pela tuberculose
nos bairros pobres baixou de 3cl5 para 208, ao passo que nos

bairros ricos foi a diminuição menos acentuada, apenas de 55

unidades. Poderiam multiplicar-se exemplos como estes em or­

dem a demonstrar a acção do dispensário na luta antituberculosa.

Parece-nos, porém, desnecessária tal tarefa. Bastará, com efeito,
deixar registado o que, em matéria de disp ensários, tem feito a

maioria das nações civilizadas.
O seguinte quadro é, na verdade, elucidativo:

Países População
Mortalidade Número

pela tuberculose de dispensários

Alemanha •.•.•... 6 ..P94·287 50.646 lo I 79
Áustria .••........ 6.536.892 10.003 S4
Bélgica .......... 8.091.407 7.391 100

Checo-Eslováquia 14.726.15.:) 23. 703 204

Espanha .......•.. 23.563867 .30.591 66
Estados-Unidos .. 116.317.51) b8.352 3600
FIlândia. .... . . 3.6�2.<)I9 8420 204
França .....•..... 41.834.923 68.470 í77
Holanda .......... 7.920.388 5883 118

Inglaterra ........ 39.947.9'3 I 35.818 671
Itália •••• ' •••• 00 41.230.047 45 61 � 359
Japão ... ' ....... 64-450005 119.635 1.45 .)
Polónia ........... 32. I32.930 60·9(,9 351
Suécia ....... '. 6qu71 7.715 235

Suíç a ........... 4.052.200 5.056 140
. 2:::X:
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De todos os estabelecimentos de luta antituberculosa, o dis­

pensário é, sem dúvida, o menos oneroso. Justifica-se, portanto,
gue se lhe dê o desenvolvimento gue merece. É, de re sto, o gue
pensa a União Internacional contra a Tuberculose, organização
de gue fazem parte representantes de 44 países e gue ainda há

meses, na reünião gue efectuou em Varsóvia, mais uma vez focou
a sua utilidade na campanha contra a doença.

Os dispensários são instituïções gue vigiam os suspeitos de

tuberculose por exames clínicos sucessivos e que amparam os

débeis e os fracos, susceptíveis de ulterior tuberculização ; são,
em determinados casos, instrumentos de assistência guando os

tuberculosos gue os fregüentam possam beneficiar da aplicação
de determinada terapêutica, como a do pneumotórax artificial;
são, finalmente, estabelecimentos destinados a educar e a ave­

riguar a existência da doença, servindo, como tal, de canalização,
para hospitais e sanatórios, dos indivíduos gue careçam de inter­
namento imediato.

Pôsto isto, vejamos como as instituições a gue fizemos refe­
rência podem manter entre si estreita dependência e relação, em

ordem a contribuirem, de forma eficaz e harmónica, para a re­

solução do problema da luta e profilaxia da tuberculose.
Consideremos um indivíduo doente a entrar no dispensário.

Feita a observação 'clínica, o exame radiológico e a análise bac­

teriológica à expectoração, três hipóteses se podem apresentar:
ou é são, ou é simples pre-disposto, Ou é tuberculosô confirmado.
Na primeira hipótese, cessou ai a; função do dispensário; na se­

gunda, toma-o o dispensário a seu cargo, observando o perio­
dicamente e instituindo a terapêutica gue julgar indicada; na

terceira, onde, certamente, terminarão por ingressar alguns dos da

situação anterior, o dispensário, uma vez a observação concluída,
enviá-Io-á, acompanhado de relatório minucioso, para o hospital
ou pavilhão gue esteja mais próximo, onde fará estágio mais ou

menos longo consoante o seu estado geral e local e o tempo
necessário para bem se estabelecer a forma evolutiva da doença.

Simultâneamente serão dadas instruções para se proceder à

desinfecção da residência do doente e observar-se-fio as pessoas
de família gue com êle habitavam, não só para averiguar da exis­
tência de novos casos da moléstia, como também para ser ini­

ciada a protecção aos menores, que com êle viviam, colocando-os
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em preventórios ati em quaisquer outras obras de assistência, fa­
cultando-lhes o ingresso nas escolas de férias, etc.

Se a forma da tuberculose fôr tal que o doente possa benefi­

ciar do regime de sanatório, êle será então transferido do hospital
para um dêstes estabelecimentos, em harmonia com as indicações
do clínico a quem foi confiada a sua assistência hospitalar.

�ESIDENCIA
DO

DOENTE

PREVENTORIO
SERViÇO

DE
_

DESINFEÇAO

HOSPITAL

-,
9

SANATORIO

Fig.6

o seguinte esquema (fig. 6) esclarece as diversas etapas per­
corridas pelo doente a que acabamos de fazer referência.

*

* *

Para aplicar ao nosso país o programa da luta contra a tu­

berculose que expusémos, dividir-se-ia Portugal em três largas
zonas: zona Norte, zona Central e zona Sul, tendo por sede,
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respectîvamente, Pôrto, Coimbra e Lisboa, e directamente de­

pendentes da Assistència Nacional aos Tuberculosos. Em cada
uma destas sedes fundar-se-iam vários dispensários e um ou

mais hospitais. Nas restantes cidades e capitais concelhias, COll­

soante a taxa obituária regional, edificar-se-iam, além dos res­

pectivos dispensários, pequenos hospitais, pavilhões ou simples
enfermarias anexas aos hospitais já existentes.

Os hospitais das sedes poderiam receber, além dos doentes
do distrito, quaisquer outros dos hospitais ou pavilhões da zona

a que presidissem, sempre que tal medida fôsse necessária para
aplicação dum tratamento médico ou cirúrgico especial ou para
esclarecer quaisquer dúvidas de diagnóstico. Por sua vez os

hospitais distritais receberiam, em idènticas circunstâncias, tuber­
culosos cuja transferência fôsse requerida pelos pavilhões ou

enfermarias dos concelhos do respective distrito.
Os estabelecimentos sanatoriais, os preventórios e outros

estabelecimentos de protecção à infância seriam edificados em'
diversas regiões do país, depois de prèviamente estudadas sob o

ponto de vista climatérico e higiénico. Contrariamente ao esta­

belecido para os hospitais e dispensários, os sanatórios e o»

preventórios não ficariam cativos das r espectivas zonas. As suas

vagas seriam preenchidas por doentes de qualquer localidade do

país, sendo feita a sua distribuïção por um organismo central, a

que todos os estabelecimentos ficariam subordinado s.

Se, em harmonia com o programa acima exposto, fôsse pos­
sível a edificação de hospitais, pavilhões e enfermarias nas di­

versas localidades do pais, a distribuïção dos estabelecimentos
a construir e a respectiva lotação deveriam ser baseadas na taxa

de mortalidade local pela tuberculose ,

Nas capitais de distrito construir-se-iam hospitais-sanatórios
ou simples pavilhões distritais, consoante a cifra obituária clis­
trital. Nas sedes dos concelhos a edificação de pavilhões ou de

simples enfermarias de isolamento, anexas aos hospitais já exis­

tentes, dependeria, por seu turno, do número anual de faleci­
mentos registados.

Nesta orientação o número e modalidade de estabelecimentos
a construir seria a seguinte:

13 hospitais-sanatórios nas capitais dos distritos com tuais de

250 óbitos,
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5 pavilhões distritais nas capitais de distrito com menos de
z50 óbitos.

z6 pavilhões concelhios nas sedes de concelho com mais de
50 óbitos.

78 enfermarias nas sedes de concelho com menos de 50 óbi­
tos, mas com mais de zo.

7 enfermarias destinadas a servirem grupos de concelhos,
cuja mortalidade por concelho fôsse inferior azo.

A distribuição pelo país dêstes diversos estabelecimentos en­

contra-se representada no mapa reproduzido na fig. 7.

*

* *

O programa de luta antituberculosa, que resumidamente fica

exposto, começou a ser realizado pela Comissão Executiva da
Assistência Nacional aos Tuberculosos desde que esta conseguiu
arrecadar algumas receitas com os peditórios levados a efeito

por ocasião das «Semanas da Tuberculose ». Efectivamente, nestes

três últimos anos, fundou-se o preventório da Parede, aumen­

tou-se a lotação de doentes no Sanatóriodo Lumiar, com a aber­
tura de dois novos pavilhões, ampliou-se o-Sanatório da Guarda
e o de Portalegre, edificaram-se e instalaram-se numerosos dis­

pensários (figs. 8 e 9)'
Dentro do programa estabelecido, pode considerar-se muito

adiantada a rêde de dispensários de que o país precisa. É certo'
que algumas localidades existem ainda que necessitam ser dota­
das com estes estabelecimentos de Iuta antituberculosa, mas su'

pomos que, para a completa execução desta parte do programa,
não necessitará a Assistência Nacional aos Tuberculoses de
subsídio especial do Govêrno, pois espera que, por contribuiçâo
das referidas localidades, pelo subsídio do desemprego, e por

algumas receitas de que a A. N. 1\ possa ulteriormente dispor,
os edifícios que faltem possam ser construidos a pouco e pouco,
sem pesar no orçamento geral do Estado.

O mesmo não pode fazer no que respeita ao internamento
dos doentes, tanto em hospitais como em sanatórios ou preven­
tórios. Nestes três anos de gerência o número de camas desti­
nadas exclusivamente a indigentes subiu -de ·550 para 829, o que.
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representou para a Instituição um acréscimo de despesa de 1.400
contos, que conseguiu cobrir sem pedir ao Estado o correspon­
dente aumento no subsidio. Esgotaram-se, porém, os recursos da
Assistência Nacional aos Tuberculosos para alargar ainda mais,
como era seu desejo, a parte do programa referente à hospitali­
zação dos doentes. As receitas actuais não permitem novas cons­

truções hospitalares, nem sequer a ampliação das que já existem.

E, no entanto, amontoam-se de dia para dia os requerimentos
de tuberculosos indigentes que pedem hospitalização imediata.

Presentemente, só de Lisboa, encontram-se na secretar ia da
Assistência 750 requerimentos! São, portanto, 750 tuberculosos

que aguardam internamento em qualquer hospital ou sanatório
e que, emquanto Hão forem hospitalizados, estão espalhando a

doença e agravando conseqüentemente a taxa de morbilidade
tuberculosa.

Não podendo a Comissão Executiva ter a esperança de que
os seus esforços continuem a ser profícuos junto do público, no

sentido de angariar maior soma de donativos, só o Govêrno, a

quem a obra da A. N. T. sempre tem merecido o maior inte­

rêsse, a poderá habilitar com os meios necessários para que á

luta antituberculosa possa dar-se a intensidade devida dentro das

disponibilidades do tesouro.

Nesta ordem de ideas apresentámos já a S. Ex." o Sr. Presi­
dente do Ministério, em harmonia com a orientação acima estabe­

lecida, a realização do seguinte programa de desenvolvimento da
luta antituberculosa, no país, a executar no decurso de 5 anos.

1.° ano:

Edificação de I hospital-sanatório em Lis­
boa para 300 doentes •....•........•

Conclusão do Hospital de Carnpolide ....

Edificação de dois novos pavilhões anexos

ao Sanatório D. Manuel I, no Pôrto .•

6.000 contos

2.000 ))

2.000 ))

10.000 ))

2.° ano:

Edificação de 9 hospitais distritais (I). • • • I 0.000 contos

(I) Estavam previstos 13. Se atendermos, porém, a que nesre número

está incluído o distrito de Coimbra, onde já existem 2 hospit aissanatórios, o
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3.° ano:

Edificação de 26 pa vilhões (I) .

Edificação de 2 sanatórios-maritimes, um

no Algarve, outro no centro do país
(podendo ser na Figueira da Foz) •...

4.° ano:

Edificação ou adaptação de 80 enferma-
rias de isolamento (2) .

Ampliação da zona sanatorial da Guarda

5.° ano:

Ampliação de outras zonas sanatorrais ...

Edificação de 14 preventórios ..•.•..•.•.

8g1

8. I 00 contos

»

10.000 »

8.000 contos

2.000 »

10.000 »

3.000 contos

7.000 »

10.000 »

Executado êste programa, dentro de 5 anos haveria perto de

7.500 leitos para internamento dos tuberculosos do país.
Sendo a mortalidade anual, pela tuberculose, de 12.000 indi­

víduos, o número total de camas passaria a ser superior a 50 %

da cifra de óbitos oficialmente registada. Consideramos êste nú­

mero já razoável, atendendo a que nem todos os tuberculosos
do país necessitam de ser socorridos pelo Estado, por possuirem
meios de fortuna que lhes permitem fazer face aos encargos re­

sultantes do seu tratamento.

A verba a dispender com a manutenção dos estabelecimentos
a criar, uma vez concluidos e em pleno funcionamento, andaria à

volta de 18.000 contos anuais, isto é, seria pouco mais de metade

distrito de Viseu, que tem já dotação consignada no orçamento para êsse fim

e os distritos de Lisboa e Pôrto, reduz-se a 9 o número de estabelecimentos
a construir.

(I) Estavam previstos 31. Se atendermos a que na Guarda e em Portale­

gre existem já pavilhões para internamento de tuberculoses, que em Tondela

a mortalidade é devida, em grande parte, aos óbitos ocorridos no Caramulo e

que Coimbra possue armamento antituberculoso suficiente para o distrito,
visto o número de leitos existentes ser quási igual à mortalidade anual pela
tuberculose, o que torna desnecessária a construção de I pavilhão na Figueira
da Foz, fica aquele número reduzido a 26.

(2) Estavam previstas 85. 5 eram referentes ao distrito de Coimbra, cuja
construção é desnecessária, pelas razões apontadas.
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da importância anualmente absorvida pelos Hospitais Civis de
Lisboa.

O que nos parece indispensável para que a luta antituber­
culosa entre em fase de actividade progressiva e intensa é que a

organização da campanha contra a doença pertença a um orga­
nismo único a que estejam subor-dinadas tô das as boas vontades

individuals e colectivas.
É preciso evitar que a luta se disperse por pequenos orga­

nismos locais, independente s, muitas vezes sem recursos apre­
ciáveis, vivendo à sombra de donativos insuficientes para uma

campanha proveitosa. É necessário que a verba atribuída pelos
Governos à luta contra o mal se não divida em múltiplas parce­
las, destinadas, é certo, a contribuir para a construção de esta­

belecimentos antituberculosos em diversos pontos do país, mas

sem plano estabelecido, sem fundamentada orientação, dependen­
tes, apenas de solicitações locais junto das estâncias superiores.

Em países pequenos como o nosso não se justificam, na ver­

dade, as organizações regionais. Se o combate contra o mal se

limitasse à simples construção e manutenção de edifícios hospi­
talares, os núcleos locais poderiam ter vida absolutarncnte inde­

pendente. Mas não. O armamento antituberculoso compõe-se,
como vimos, de diversos elementos vivendo em estreita relação.
A luta em cada distrito, para ser perfeita e eficaz, exigiria, por­
tanto, além do hospital e dos dispensários, os preventórios, os

sanatórios de altitude e os sanatórios marítimos. O hospital só

por si não basta.
Construir nos diversos distritos pequenas organizações com­

pletas seria obra perfeita, não há dúvida, mas, além de extrema­

mente dispendiosa, de realização impossível. Efectivamente, a

situação geográfica do país não permite que dentro de regiões
demarcadas se possam edificar todos os elementos que consti­
tuem o armamento antituberculoso. Ou não têm elevações mon­

tanhosas para os sanatórios de altitude, como o distrito de

Aveiro, ou lhes falta a beira-mar para os sanatórios marítimos e

certos preventórios, como o de Viseu, ou possuem apenas áreas
extensas de planície, como o de Beja.

A luta contra a doença, para que seja proveitosa, além de

económica, exige, repetimos, que se concentre o seu comando
num organismo único com largas atribuições e directamente
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dependente do Ministério do Interior ou de outro Ministério

especialmente encarregado da saúde pública e assistência.
A não ser seguida esta orientação e a manterem-se preten­

ciosos núcleos locais de luta antituberculosa, os resultados práticos
da campanha contra a doença continuarão sendo insignificantes,
os largos subsídios concedidos pelo Govêrno improdutivos e o

agravamento e dispersão do mal cada vez mais intensos e in­

quietantes.
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A OPERAÇÃO DE JACOBAEUS

(SECÇÃO DAS ADERÊNCIAS PLEURAIS)
TÉCNICA DE MAURER

POR

Lopo DE CARVALHO e VASCO DE LACERDA

Em 1929 publicámos no jornal Lisboa Médica um pequeno.
trabalho sôbre a operação de Jacobaeus. Nêle fizemos larga re­

ferência aos três primeiros casos que operámos e descrevemos

pormenorizadamente o método adoptado. Tendo um de nós
assistido a intervenções feitas por Jacobaeus, em Estocolmo, e'

por Cova, em Milão, servimo-nos naturalmente de material ci­

rúrgico idêntico ao que vimos utilizar. A técnica era então a da

simples galvano-c auterizaçfio.
Êste processo, porém, dava freqüentemente lugar a acidentes

susceptíveis de p er turbar o operador e de provocar, mesmo, a

morte do doente: era o caso da hemorragia dos vasos arteriais

que a aderência porventura contivesse na sua espessura. A cor­

rente sanguínea, sendo nêles centrípeta, isto é, dirigindo-se da su­

perfície costal para o pulmão, o vaso seccionado, ao ressecar a

aderência, era, portanto, susceptível de sangrar e, em certos ca­

sos, com tal intensidade que chegava a inundar a cavidade pleu­
ral. Se a corr ente fôsse centrífuga, tal não sucederia, visto que o

próprio colapso pulmonar se encarregaria de a deter. Mas, não

sendo, o operador tinha apenas como recurso, para provocar a

hemóstase, a acção do calor irradiante produzido com a ansa

incandescente, colocada na proximidade da artéria.

Àparte êste acidente, que podia surgir no decurso da inter­

venção, outras complicações post-operatórias eram apontadas.
De entre elas merecia especial cuidado, pela sua indiscutível

gravidade, o aparecimento do empiema tardio, cuja causa se fi­
liava habitualmente na abertura para a pleura de qualquer pe­
queno foco tuberculoso existente na espessura da aderência. As

observações anatómicas demonstraram, com efeito, que em dois
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têrços das bridas cordoniformes e membranosas se encontrava,
oa sua espessura, tecido pulmonar. A secção, para não atingir o

parênquima, deveria, pois, ser efectuada junto da parede costal.
A cauterização feita nessa zona, em ordem a desinserir o tôpo

externo, tinha, no entanto, grave inconveniente: além de extre­

mamente dolorosa, era susceptível de dar lugar a hemorr-agias
abundantes, pela intensa vascularização existente junto das inser­

ções e bem assim pela laceração, sempre possível, de qualquer
vaso intercostal, cuja laqueação não se poderia realizar sem abrir

largamente o tórax. Ora, como era conveniente evitar as hemor­

ragias, mesmo que fôssem pequenas, por constituirem habitual­
mente causa da exsudação pleural e do ernpierna consecutivo,
compreende-se que a descorticação, a-pesar das enormes vanta­

gens que se lhe atribuiam, dava lugar, por sua vez, a situações
graves, que a boa técnica aconselhava evitar.

Em face dêste dilema, Maurer, do Sanatório de Guardaval,
em Davos, foi levado ao estudo dos meios conducentes a reduzir
as complicações apontadas.

Procedeu primeiramente, com I. Franz, ao estudo anatómico
das aderências e verificou que da sua forma e aspecto se podiam
tirar indicações sôbre a composição histológica. Dividiu-as em

quatro tipos, representados esquematicamente na fig. I.

No tipo I, nem a inserção pulmonar, nem a inserção torácica
têm superfície de implantação triangular. São filiformes e em

cordão, e provêm, segundo afirma, de 'sinfises pleurais recentes,
isto é, ligeiramente anteriores à criação do pneurnotorax. Têm

grande elasticidade, que lhes permite fácil distensão. A sua cau­

terização não dá lugar a quaisquer complicações.
No tipo II, a inserção torácica é larga e a pleura costal en­

contra-se elevada em forma de tenda. São ordinariarnente fibro­
sas e, por conseqüência, de difícil distensão.

No tipo III estão incluídas as aderências em forma de cone.

Têm quási sempre na sua espessura tecido pulmonar e envolvem,
em muitos casos, prolongamentos cuneiformes de cavidades vi­
zinhas. É o tipo que habitualmente se encontra e, como se de­

preende da sua estrutura, o que dá mais facilmente lugar, quando
seccionada a aderência; aos empiemas pleurais, que complicam
a intervenção.

Finalmente, no tipo IV ambas as inserções apresentam base



r

LISBOA MÉDICA

Solução conceutreâ«, inalteravel, dos principios activos das levedura,
de cerveja e de vinho.

.

Tratamento especifico das Infecções Staphylococcicas :

ACNE, FURONCULOSE, ANTHRAZ, etc-

Solução colloidal phagogenia polyvale1lte.
Provoca a phagocytose, previne e cura a major parte das

DOENCAS INFECCIOSAS
..,

PARIS, P. LEBEAULT Br. Co, 5, Rue Bourg-l'Abbé.
A' VENDA NAS PRINCIPAES PHARMACIAS

AMOSTRAS e LlTTERATURA : SALINAS, Rua da Palma, 240-246-LISBOA

AS S O CIA c Ã O DI GIT ALINE-OU ABAINE

IL_j
Substitue vantajosamente
a digital e a digitalina no tra­

tamento de todas as formas de

insuficiência cardíaca

I LABORATOIRES DEGLAUDE REPRESENTANTES PARA PORTUGAL: IMEDICAMENTOS CARDiACOS ESPECILl- GIMENEZ - SALINAS & ca.
SADOS (SPASMOSÉDINE, ETC.I-PARIS RUA DA PALMA, 240-246 - LISBOA



LISBOA MÉDICA

NEOTROPINA
Preparado córante

para o tratamento das infecções do
aparelho genito-urinário,

.

_

VANTAGENS ESPECIAIS:

Q_f{cção badericida intensa

aJ1lto lJoder de 1Jenetracãq
"mito sedativo nos inflamações

;

Especialmente indicado notratamento da
blenorrcqlo, Dá bons resultados nos casos de pielite

ecistite rebeldes aos outros tratamentos,

Embalagem original: Frascos com 20dragêas de 0,10 gr,

Os nossos concessionarios:

Schering s. A. Porruguesa de Responsabilidade Limitada

Largo da Anunciada 9 - 2", Apartado 279, Lisbôa



A OPERAÇÃO DE JACOBAEUS gog

larga de implantação, o que lhes faz tornar aspecto de ampu­
lheta. As infecções endógenas resultantes da sua secção são mais

I

ill

IT

Fig. 1

raras do que nas do tipo anterior, muito embora a sua cauter i­

zação pão seja isenta de perigo,
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Os tipos I e Ir compreendem, portanto, as bridas simples, sem

pa r ticipação pulmonar, destituídas, por conseqüência, de cernpli­
cações ulteriores ao serem seccionadas. Os tipos III e IV não;
na sua espessura encontram-se, regra geral, tecido alveolar, pe­
quenos focos lesionais e, em muitos casos, nítidos prolongamentos
de cavidades superficiais. A cauterização, mesmo na proximidade
da inserção parietal, pode, pois, originar a abertura de lesões
tuberculosas para a cavidade pleural.

Em ordem a evitar tais' complicações, sempre de ca rácte r

grave, lembrou-se Maurer de praticar a desinserção da aderên­
cia pela sua base costal, isto é, em zona absolutamente livre de

parênquima pulmonar. Era necessário, porém, evitar que a sec­

ção desse lugar a hemorragias, sempre freqüentes na zona de

implantação, graças à suo. intensa vascularização e il possível
abertura de qualquer ramo dos vasos intercostais.

A coagulação prévia dos tecidos resolvia naturalmente essa

dificuldade. Vários ensaios tinham sido já realizados no sentido

de substituir o termo-cautério pelo bisturi eléctrico. Êste, tão

largamente utilizado na grande cirurgia, tinha, no e ntar.to , graves
inconvenientes para o caso em questão. A acção dia térmica,
como diz Maurer, depende essencialmente da resistência eléctrica
dos tecidos. Se estes são ricos em e xsudados ou em líquidos,
são bons condutores; o electrode corta-os facilmente, antes que
se tenha produzido suficiente coagulaçáo. O perigo da hernor ra­

gia persiste, portanto. Se, pelo contrário, se trata de aderências
OLl de zonas sinfisárias sêca s, isto é, mal irrigadas, o electrode

penetra-as com dificuldade e o resultado é a formação de uma

esca ra por coagulação, cuja extensão é dificilmente delimitável ,

podendo, em determinadas circunstâncias, atingir o próprio te­

cido pulmonar. Não desaparecia, pois, o receio justificado do

aparecimento tardio da infecção pleural, e da formação cons e­

cutiva do empiema.
A solução estaria, por conseqüência, na associação de duas

técnicas: a acção coagulante das correntes de alta freqüència,
regulada por forma que desse lugar a e seara muito limitada,
mas suficientemente intensa para poder provocar; sendo preciso,
a coagulação dos próprios vasos inte rcostais, e a galvanocaute­
rização consecutiva das zonas prèviamente coaguladas, e� ordem
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a fazer, por desinserção do tôpo exterior da brida, a sua separa­
ção da parede torácica.

Foi o gue Maurer conseguiu com ° chamado cautério combi-
'

nado, formado por uma simples ansa de platina, montada em

cabo isolado, e gue conduz ou a corrente gal vànica ou a corrente

de coagulação de alta fregüència. Os dois efeitos sucessivos de

coagulação e de secção estão, pois, reünidos num único instru­

mento, podendo o operador, por um sistema de pedais, utilizar

Fig.2
Apare.h o de Purtschert

uma ou outra corrente, sem interrupção, mesmo temporária, da

intervenção.
Maurer mandou construir na casa Purtschert, de Lucerna, um

aparelho especial gue, alimentado pela própria corrente alterna
do sector, fornece simultâneamente luz para o toracoscópio e

para a sonda luminosa, corrente para a galvanocauterização e

corrente diatérmic a. O exame da fig. 2 dispensa-nos de qual­
guer descrição pormenorizada do referido aparelho.

A técnica seguida por Maurer é idêntica à de Jacobaeus, no



912 LISBOA MÉDICA

que respeita à pleuroscopia. Pratica, porém, correntemente, a

chamada sondagem de orientação pleural, antes da introdução
do troca rte destinado ao pleuroscópio. A agulha de Saugmann,
com o respective mandril, permite, na verdade, explorar o campo
pleural na vizinhança do ponto escolhido para a punção e verifi­
car se alguma aderência em véu fino, que tivesse escapado ao

exame radioscópico, não poderá perturbar o exame endotorácico.
Para o estudo de certas bridas, no que respeita à vasculari­

zação, espessura e constituïção, Iêz construir Maurer sondas es­

peciais (vidé fig. 3) munidas de uma minúscula lâmpada que, por

dispositivo especial, pode ser colocada pelo lado de traz de qual,
quer aderência membranosa, o que permi�., por simples transilu-

Fig.3
I e 2 - Sonda de transiluminação. 3 - Agulha para anestesia endo-pleural,

4 - A mesma agulha montada na seringa.

minação, tirar indicações sôbre a opacidade ou transparência
desta e, conseqüentemente, sôbre a possível existência de tecido

pulmonar na sua espessura.
Fêz ainda o mesmo autor construir um tipo de agulhas com

30 a 35 centímetros de comprido, que se amoldam às camisas
dos trocarte s e com as quais se realiza, sob o contrôle da visão

pleuroscópica, a anestesia endopleur al da zona aderencial, ou dos

próprios nervos intercostais, entre a inserção da aderência e o

raquis. Sem o mínimo incómodo para o doente consegue-se, desta

forma, proceder à diatermocoagulação que, sem anestesia, seria

dolorosíssima, em virtude da extrema sensibilidade da pleura.
Uma das vantagens do aparelho de Purtschert é poder conhe­

cer-se a cada momento a natureza do tecido em que se encontra
a ansa do cautério. A leitura do amperómetro esclarece, com
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efeito, a sua situação. Se o cautério se encontra, por exemplo,
em contacto com tecidos muito irrigados ou na proximidade de

qualquer vaso, ao passar a corrente diatérmica o amperómetro
começa por acusar 0,3 amperes, ou mesmo mais, em virtude da
fácil condutibilidade da corrente, e, à medida que a coagulaçáo
se estabelece, vai a intensidade diminuindo gradualmente até a

agulha se avizinhar do zero. Um assistente, comunicando as mo­

dificações sucessivas que o amperómetro regista, pode, pois, for­
necer ao operador elementos que lhe permitam praticar com

tôda a segurança a coagulação na zona necessária e suficiente

para prevenir qualquer hemorragia no momento da secção gal­
vânica. O que é indispensável é que esta se não execute sem o

estabelecimento prévio de completa e perfeita coagulação, fácil­
mente apreciável, como vemos, pela simples leitura do amperó­
metro referido. É um trabalho minucioso, é certo, e por vezes

demorado, mas o facto é que dá ao operador determinadas ga­
rantias quanto à prevenção das hemorragias e das conseqüentes
infecções pleurais.

Fazendo-se, não o corte da aderência, mas a sua desinserção,
junto ao periósteo das· costelas ou mesmo em pleno músculo

intercostal, por forma a evitar a secção de tecido pulmonar são

ou tuberculoso, que porventura se encontre na sua espessura,
ficam então asseguradas tôdas as condições tendentes ao bom
resultado do acto operatório.

A intervenção, aparentemente simples, requere, da parte do

operador, não só certa habilidade manual, como também prévia
educação dos movimentos a realizar sob a visão pleuroscópica,
que não só inverte as imagens, como aumenta ou diminue consi­
deràvelmente os objectos ao seu alcance, consoante a distância
a que dêle se encontram. Para o principiante um dos momentos

mais difíceis da intervenção é, sem dúvida, o de conduzir a ansa

de platina à base da aderência que pretende seccionar. Conse­

gue, no entanto, vencer de início essa dificuldade, desde que vigie
sob pleuroscopia a penetração do segundo trocarte, e, uma vez

o cautério introduzido, o não perca de vista na trajectória de
marcha lenta, que tem de lhe imprimir. O movimento combinado

do cautério, por um lado, e do toracoscópio, por outro, permite,
na verdade, guiar, sem grande dificuldade, a ansa galvãnica de

encontro à aderência escolhida.
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o que é absolutamente indispensável em operações desta na­

tureza é que o operador nunca execute quer a electrocoagulação,
quer a secção galvânica, sem ter a perfeita visibilidade da zona

em que deseja intervir.
*

* *

Utilizando a técnica de Maurer, operámos, no decurso do

presente ano lectivo, alguns doentes da actual clínica de Doenças
Pulmonares. Foram lisonjeiros os resultados obtidos, como po­
derá depreender-se da leitura de algumas histórias clínicas que
a seguir publicamos.

Parece-nos que o método deveria ter entre nós mais larga
aplicação, pois, sendo isento de complicações, permite transfor­
mar muitos colapsos parciais em pneumotorax totais, destruindo
aderências que se implantam junto dos focos activos do processo
e que impedem, conseqüentemente, a cura das lesões.

OBSERVAÇÃO I

J. F. A., de 45 anos de idade, casado, natural de Elvas e residente em Lis­
boa. Admitido na Clínica Propedêutica em 9 de Outubro de 1933. Tuberculose
do lobo superior direito, com cavidade ao nível do primeiro espaço intercostal·

Temper aturas a 37°,5. Expectoração abundante com bacilos de Koch (escala
.

Gafky IV). Submetido ao tratamento pelo pneumotorax artificial, fêz in­

suflações durante três meses. Melhorou. A temperatura desceu para 37°,2, a

expectoração, sempre bacilifera, reduziu-se a 15 cc. nas vinte e quatro horas.

Aumentou 3 quilogr. de pêso. Um exame radiográfico feito em Janeiro de

1934, mostrava o pulmão direito parcialmente colapsado com uma aderência

cordoniforme, cuja inserção parietal se fazia na segunda costela ao nivel da
linha axilar posterior (fig. 4).

Em Janeiro de 1934 foi-lhe feita a operação de Jacobaeus. Introduzido o

trocarte, depois de prévia anestesia local pela novocafna, no quarto espa ça
intercostal, junto da linha axilar média, mostrou o exame pleuroscópico que
a cavidade estava livre na sua quási totalidade, muito embora o lobo infe­

rior do pulmão se encontrasse distendido a ponto de não ser visível a cúpula
diafragmática. Uma aderência cordoniforme de cõr cinzenta, 'com 4 mm. de

espessura, mantinha repuxado o lobo superior do pulmão em direcção à linha

axilar posterior. A parede costal apresentava-se coberta por pleura traDspa­
rente, as canelas bem visíveis e a rêde dos vasos periósteos com a aparência
normal. O pulmão, na metade inferior, tinha a côr rosada e com a lobulização
bem apreciável; superiormente era vermelho-azulado, com uma larga zona

branco-acinzentada junto da base da aderência.
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Introduzido o trocarte para a ansa galvano-diatérmica no terceiro espaço
intercostal, I cm. fora da linha mamilar, foi seccionada a aderência na vizi­

nhança da sua extr ernidade
costal.

Uma radioscopia feita em

seguida mostrou o colapso
completo do lobo superior
(fig. 5). No dia imediato a:

temperatura subiu a 37°,5 e

surgiu um ligeiro enfiserna
subcutâneo Uma semana

mais tarde tudo tinha desa­

parecido e a temperatura náo

ultrapassava j á

a linha des

37°. Náo houve a minima

reacção pleural. A expecto­
ração, que aumentara após
a intervenção, reduziu-se' a

pouco e pouco. A pesquisa de

bacilos passou a dar resulta­
dos negativos.

OBSERVAÇÃO II

Fig.4

A. N, de 2+ anos de idade, solteiro, empregado no cornér c io , natural e

residente em Lisboa. Em Janeiro de 1')33 começou a enfraquecer, a perder o

apetite e a emmagrecer. ::'0-

breve io-Ihe tosse, a pr iuc ípio
sêca, mais tarde acompanhada
de expec toraç ão, que, por ve­

zes, era s auguine a. Em )0 de
Maio de 1033 deu entrada no

Serviço de Ctínic a Propedêu t i­

ca, muito emmagrecido, com

ternpe r at uras a 38°, suores

abundantes, muita tosse e

muita expec tor a
ç ão. As le­

sões,' em franca actividade,
estendiam-se aos lobos supe­
rior e médio do pulmão di­
reito.

Feito o tratamento pelo
pneurnororax, melhorou mui­

to. A curva térmica desceu

rig.5 para )7,2-37,3. O pêso subiu

de 50 para 56 quilos e a ex­

pect o raç âo
_
reduziu-se. Exames radiográficos sucessivos mostraram bom

colapso pulmonar, mas com uma larga e espêssa aderência, que impe-
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dia a retracção do vértice

(fig. 6). Em radiografia estereos­

cópic a reconheceu-se que aquela
a.íerência se inseria ao nível do

primeiro espaço intercostal e da

segunda costela, na face poste­
rier do hemitorax.

Decidida a sua ressecção,
foi esta realizada em 17 de Ja­
neiro de 193+ Introduziu-se o

trocarte destinado ao pleures­
CÓplO no segundo espaço inter­

costal, junto da linha mamilar.
O exame da cavidade pleural
mostrou uma aderência larga
em cone truncado, que prolon­
gava o vértice pulmonar em

direcção ao primeiro espaço in­

tercostal. A pleura tinha o as­

pecto normal em quási tôda a

superfície costal e pulmonar;
apenas na parte superior do
hernitor ax se mostrava mais
avermelhada e com os vasos

periósteos mais túrgidos. Introduzido o segundo trocarte no quarto es­

paço, ao longo da linha axilar média, fez-se a transiluminação da ade-

rência e verificou-se ser muito espêssa e yascularizada.

Fig.6

Lentamente, procedeu-se à

diarermo-coagulação da sua ba­

se. costal, seguida a pouco e

pouco da caurer iz aç ão das zo­

nas prèviarnenre coaguladas.
Foi assim possível fazer a sua

desinserção sem a rnenor he­

morragia. Avpesar da anestesia

endo-pleural, o doente acusou

algumas dores, o que fèz pro­
longar a duração da interven­

ção a três quartos de hora.

No dia imediato surgiu en­

fisema extenso, que dificultou

os movimentos de deglutição
do doente. Três dias mais tar­

de, a temperatura subiu a

39°,2, para em seguida descer
Ientarnenre. Coincidiu essa ele­

vação térmica com o apareci- Fig. 6 bis
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mente de uma pequena reac­

ção pleural (fig. 7), que desa­

pareceu por completo dentro
de três semanas.

Present emente, o doente
encontra-se bem, com a tem­

peratura normal, sem tosse,
sem expectoração e com um

colapso pulmonar total (fig. 8).

OBSERVAÇÃO III

P. P. A, de 25 anos de ida­

de, solteiro, natural de Lisboa
e residente em Luanda. Teve,
em 1928, uma hemoptise. Re­

gressou à Metrópole. Internou­
-se num sanatório de altitude.

Apresentava então lesões bila­

terais, mais activas à esquerda.
U processo lesionaI à direita

regressou durante o seu está­

gio sanator ial, Como persistis­
sem os bacilos, foi-lhe criado

Fig.8

Fig.7

um pneumotorax artificial à es­

querda. Melhorou muito, os ba­
cilos desapareceram, m as as

tempe ratu r as não caíram abaixo
de 37°,2. Começou a trabalhar.
Em Ig33 as lesões à direita reac­

tivaram. Como as lesões do lado

oposto estivessem já esclerosa­

das, foi-lhe inter rompido o pneu­
motor ax dêsre lado. Voltou para
o sanatório em Julho de 1933.
No mês imediato o lobo superior
do pulmão direito cavernulizou.
As temperaturas subiram para

39°. Em face da actividade do

processo, foi-lhe iniciada a com­

pressão do pulmão. Após a ter­

ceira insuflação, surgiu um

pneumotorax natural, acompa­
nhado de intensa dispneia e se­

guido de ligeira reacção líquida
da pleura. Em Outubro nova

poussée e formação de outra
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cavidade no lobo superior, a-pesar do colapso. Éste era mantido com pres­
sões negativas, pelo receio justificável de poder provocar a laceração de uma

longa aderência cordoniforme

que, implantada na parede da

cavidade, a repuxava em di­

recção à quarta costela na li­

nha axilar posterior (fig. 9).
Reconhecida a necessidade de
levar as insuflações até a pres­
são intrapleural atingir o zero

manométrico, loi resolvida a

secção da aderência, o gue se

realizou em 20 de Janeiro de

1934.
Introduzido o pleuroscó­

pio na linha axilar inédia ao

nivel do quinto espaço inter­

costal, observou-se uma longa
brida com a espessura de 2

mm" implantada em cone

Fig.9 numa zona cinzento-escura da

superficie pulmonar, sôbre a

qual exercia forte tracção. A partir dêsse ponto dirigia-se para cima e para
trás em direcção à linha escapular, onde se inseria sôbre a quarta costela'
O 'seu aspecto era vermelho-vivo e, a espessura era a mesma em quási tôda
a sua extensão. O lobo pul­
monar inferior encontrava-se

aderente ao diafragma. A

pleura parietal tinha uma côr

igual à da aderência; os va­

sos perióstecs apresentavam­
-se túrgidos, em situação' de
franca hiperemia. O lobo su­

perior estava bem colapsado;
a pleura visceral tinha, no en­

tanto, o mesmo aspecto da

'pleura costal.
O trocarte destinado ao

cautério loi introduzido junto
da linha axilar anterior, na

altura do terceiro espaço in­
tercostal. Reconhecida a au­

sência de qualquer vaso de
calibre apreciável ao longo da Fig.lO
aderência, foi esta cauterizada
a 2 cm. da sua extremidade externa. Cinco dias depois, a temperatura, que
andava à volta de 37°,8, subiu para 39°. Surgiu um pequeno derrame. As
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temper aturas começaram em seguida a descer lentamente até 37°,6-37°,7
máxima. O colapso, em radioscopia, era. maior. As cavidades estavam muito
reduzidas (fig. 10).

Em fins de Fevereiro so­

breveio-lhe gripe, com nova

elevação de temperatura; o

pequeno derrame, que mos­

trava tendência para se re­

absorver, aumentou de novo.

As temperaturas rornararnse

irregulares. Em 16 de Abril

procedeu-se à extracção de

200 cc. de liquido pleural, de

aspecto turvo. A curva tér­

mica sofreu nova descida,
com tendência para a norma­

lidade. As cavidades, em ra­

diogralla então feita, já mal

se apreciav.am. Present emente

mantém-se ainda o derrame,
sendo, no entanto, melhor o Fig. II

estado do doente.

OBSERVAÇAO IV

M. A. L., de 18 anos de idade, solteira, natural de Lisboa, onde residia.
Adoeceu em Abril de 1933 com hernoprises. Em Outubro do mesmo ano deu

entrada no Serviço de Clínica

Propedêutica, com lesões no­

dulares em tõda a extensão
do pulmão direito j

: ao nível

do primeiro espaço intercostal
anterior apresentava uma ca­

vidade com cêrca de 3 cm.

de diâmetro. As temperaturas
oscilavam à volta de 37°,3. A

expectoração era de IO cc.

diários, com bacilos de Koch

(escala Gafky V). Submetida
ao tratamento pelo pneumo­
torax artificial, fêz sete in­

suflações. A curva . térmica
manteve-se se m alteração,
a expectoração continuou

bacilífera e na mesma

quantidade. Um exame ra­

diográfico, feito em 21 de Janeiro de 1934, mostrou regular colapso do

pulmão; êst e, no entanto, encontrava-se fixo à parede Iátero-posterior,

Fig.12
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por uma larga aderência, que irnpedi a va redução da cavidade existente

(fig. II).
Em 25 de Janeiro foi submetida à operação de Jacobaeus, Localizada a

aderência· por uma radiogra­
fia estereoscópiea no quarto
espaço intercostal, ao longo
da linha escapular, foi intro­
duzido o pleuroscópio no sexto

espaço, .a .me·io da distância

que' separava esta linha dá
linha axilar posterior. O exa­

me pleuroscópíco mostrou a

cavidade pleural livre em

quási tôda a sua extensão,
com aspecto absolutamente

normal. Apenas uma mem­

brana com 3 cm. de diâme­

tro, alargando em leque junto
da superfície costal, impedia
o colapso total do órgão; In­

troduzido o segundo t roca rr e

Fig. 13 no quarto espaço, na linha
axilar anterior, reconheceu­

-se, pela transiluminação, tratar-se de uma aderência com poucos vasos e

de bordos bastante espessos. Feita il diarerrnó-coagulaç ão para a sua desin­

serção parietal, foi possível descort icá-Ia com relativa facilidade.

Registou-se ligeira elevação de temperatura (37°,4) no dia imediato ao

da intervenção. Em 2 de Fevereiro, pelo exame radiográfico, verificou-se que
o colapso era pronunciado e que a cavidade se encontrava manifestamente
reduzida. Não havia o mínimo vestígio de derrame (fig. 12).

A situação da doente agravou-se poster iorrnente por infecção intestinal
da mesma etiologia.

OBSERVAÇÃO V

F. V., de 22 anos de idade, solteiro, 'torneira, natural de Tr arnagal,
onde' residia. Em 20 de Maio de 1932 teve uma hernoptise. Foi internado
no Hospital de Abrantes, onde lhe iniciaram o tratamento pelo pneumo­
torax artificial. Em Março, de 1933 deu entrada na Clínica Propedêutica.
Tinha então um regular colapso do pulmão esquerdo; no vértice havia, no

entanto, uma forte aderência, em cuja base se desenhava uma cavidade

alongada. As ternperaruras oscilavam à volta de 37°,3 e a expectoração cont i­

nuava bacilífera (Escala Gafky IV). Em Maio enrouqueceu. Um exame lar in­

goscópico mostrou a existência de lesões das cordas vocais. Em Junho surgiu
derrame pleural, que se arrastou. Como o líquido se não reabsorvesse, foi

puncionado em Janeiro de 1934, Não se reproduziu. Em 17 de Março Joj su­

jeito à operação de Jacobaeus, depois de feita uma radiografia .estereoscópica,
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que perrmtru a localização. das aderências do vértice. Eram visïveis duas:

uma larga, corn 3 cm. de diâmetro, que se implantava no segundo espaço
intercostal, junto da linha escapular e que apresentava uma larga cavidade

na base, outra delgada, cordo­

niforme, que se dirigia ao ápice
e se inseria na primeira costela,
j unto ao raquis (fig. 13).

Introduzido o trocart e para
a pleuroscopia no segundo es­

paço intercostal, linha axilar

anterior, foi primeiro feito o

exame da cavidade pleural.
Tôda a pleura parietal e vis­

ceral se encontrava espessada,
fibrosa, de cõr esbranquiçada,
com reflexos de madrepérola.
Uma forte aderência, bastante

tensa, com 3 cm. de diâmetro
na base e 2 cm. na parte média,
inseria-se posteriormente, ao

nivel do segundo espaço inter­

costal, por larga zona que re-

puxava a pleura parietal. Duas Fig.14

outras aderências .surgi.am do
lobo superior, dando o conjunto das três a impressão de um tr ipé. Eram
mais finas, com 3 mm. de diâmetro; uma dirigia-se para a primeira costela,
junto ao raquis, outra, vislvel apenas na pleuroscopia, tomava a direcção da

linha estemal, onde se inseria ao nível da primeira costela .

.

Feita a transiluminação, através da lâmpada de Maurer, introduzida

pelo segundo trocart e, cravado na linha axilar, ao nlvel do quarto espaço in­

tercostal, nenhuns esclarecimentos se conseguiram colhêr com precisão, no

que respeitava à vascularização da aderência, em virtude da sua grande
espessura.

A libertação foi feita com muita prudência. Descorticou-se primeiro a

aderência ma is espêssa, tendo surgido, no decurso da sua caurer izaç âo, uma

pequena hemorragia, que foi facilmente dominada com a corrente diatér­
mica. Em seguida e com rapidez foram ressecadas as restantes.

No dia imediato apareceu um pequeno enfisema subcutâneo e a tempe­
ratura subiu a 3S0,9. Dentro de dois dias tudo se tinha normalizado. Do lado

da pleura houve, em seguida, pequena reacção,' com reaparecimento do
derrame (fig. 14), mas sem aumento da temperatura, que se mantinha a

37°,1 máxima, não passando muitos dias de 36°,9 .

. Mais tarde, sem que a curva térmica acusasse qualquer alteração, formou­

-se uma cavidade do lado oposto, ao nivel do segundo espaço intercostal an­

terior. Foi-lhe feito o pneumotorax bilateral, que o doente tem suportado
bem, sem cansaço. Presenternente quasi não tosse e as ternperaturas estão
normalizadas.

r
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OBSERVAÇÃO VI

J. S. J., de 26 anos de idade, casado, na tural e residente em Lisboa. Em
Dezembro de [933 começou a enfraquecer, a sentir dores à direita. Sobre­

veio-lhe tosse, acompanhada
de expectoraç ão, cuja aná­

lise revelou bacilos de Koch.

Apresentava então lesões tu­

berculosas do lobo su perior
direito, com uma grande ca­

vidade, que se projectava, na

radiografia, entre a primeira
e terceira costelas. As tempe­
r atur as subiam d iàr iarnent e a

37°,8. Submetido ao pneumo­
torax artificial, fêz várias in

suftações. A-pesar do trata­

mento, a tosse continuou e a

expector aç ão permaneceu ba­

cilífera.
Exames radioscópicos su­

cessivos mostravam colapso
incompleto do órgão. A cavi-Fig.15

dade mantinha-se sem altera­

ção. Algumas aderências que
se dirigiam para a segunda e

terceira costelas, na linha axi­

lar, impediam a sua retrac­

ção.
Em 3 de Julho de [934 foi

submetido it operação de Ia­
cob a eus, depois de feita uma

radiografia estereoscópica pa­
ra melhor localização das ade­
rências. Eram visíveis três,
duas em direcção à segunda
costela, ao longo da linha axi­

lar posterior; outra ia inserir­
-se ao nível do terceiro espaço
intercostal, lateralmente.

Introduzido o trocarte pa- Fig. 16

ra a pleuroscopia na linha axi-

lar média (quarto espaço), foi feito o exame da cavidade pleural, que mos­

trou uma larga aderência membranosa com os bordos muito espessados e

que se inseria no segundo espaço intercostal e segunda costela, na região
latero-posterior (fig. [5). Esta larga aderência correspondia às duas aderên-



A OPERAÇÃO DE JACOBAEUS

cias superiores. Só os seus bordos espessados eram visíveis na radiografia
previamente feita. Outras duas aderências cortavam a cavidade pleural, uma

cordoniforme, em direcção à segunda costela, na linha axilar média, outra

filiforme, não apreciada no film e que se inseria na quinta costela, junto da
linha axilar. A pleura tinha o

aspecto normal em tôda a su­

perfície.
Feito o exame e localiza­

das as aderências, foi esco­

lhido o terceiro espaço inter­

costal, 2 cm. fora da linha

mamilar, para a introduç ão
do t roc art e destinado à ansa

galvano-diatérmica. Depois da

anestesia por via endo-pleu­
rai da aderência membranosa,
junto à base, procedeu-se à

sua desinserç ão, que foi len­

ta, mas que não deu lugar à

menor hemorragia. As dUDS
outras aderências foram se­

guidamente seccionadas na

proximidade da parede costal. Fig.17

No dia imediato ao da in­

tervenção, a temperatura su­

biu a 38°,7 para em seguida
descer gradualmente até à

normalidade. Não houve enfi­
sema. Em 9 de Julho um exa­

me radiográfico mostrava um

colapso pronunciado do pul­
mão, com a cavidade mais

reduzida, e com um ligeiro
exsudado no seio cos to diafra­

gmático, que estava reabsor­
vido dias depois (fig. 16).

OBSERVAÇÃO VII

D. A. V., de 21 anos de

Fig. 18 idade, solteiro, manipulador
de massas, natural e residente

em Lisboa. Teve, há cinco meses, hemoptises sucessivas, que surgiram sùbi­

tarnente em plena saúde. Em seguida começou com tosse e expecto ração,
sendo esta muco-purulenta. Hospitalizado no Serviço de Clínica Prope­
dêutica em 31 de Maio de 1934, apresentava então lesões tuberculosas em
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tôda a extensão do pulmão esquerdo, com pequena cavidade na regiae
infra-clavicular e b aciloscopia positiva. As rernperaruras oscilavam entre 38·
e 39°,4, as hernopt ise s repetiam-se, a tosse era freqüente e a expecroração
abundante. Real izaJo o t r at a rn en to pelo pneurnotorax, verificou-se, em ra­

dioscopia, após Jez iusutlações, que o colapso pulmonar era bastante acen­

tu adó. Existiam, porém, duas aderências que fixavam ao vértic.e o lobo supe­
rior e impediam a redução da cavidade (fig. 17). Por isso não se normalizavam

as temper aturas e a análise da expecroração continuava positiva.
Decidida a operação de Jacobaeus, foi prèviarnenre feita uma radiografia

esrereoscópica para localização mais precisa das aderências. Verificou-se

que ambas se dirigiam à primeira costela, 'uma lateralmente, na orientação
da linha axilar, outra mais anterior, na direcção da linha mamilar..

Introduziu-se o pleuroscópio no segundo espaço intercostal. O exame da
cavidade pleural mostrou a serosa de aspecto normal e três aderências, duas
das quais cordoniformes, com 3 mm. de diâmetro, correspondiam às que a

radiografia revelava, e a restante, filiforme, situada entre elas. Escolhido o

ponto paru introdução do cautério no cruzamento do terceiro espaço inter­
costal com a linha axilar, procedeu-se à intervenção, que deccrreu sem qual­
quer incidente digno de registo, a não ser o pequeno gotejar sanguíneo da

aderência filiforme, destruida por simples cauterizaç ão, e cuja hemorragia
cessou imediatamente com a aplicação da corrente diatérmica ao tôpo costal.

No dia imediato surgiu ligeiro enfisema; as ternper aturas não sofreram

qualquer alteração.
Presenternente o doente encontra-se bem, com colapso pulmonar total

(fig. 18) sem febre, sem [Osse e sem bacilos na expector aç ão,
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ARTERIAL DO PULMÃO

POR

Lopo DE CARVALHO, CARLOS VIDAL E JOSÉ ROCHETA

Desde os primeiros tempos da radiologia que as imagens
hílares de grande número de clichés eram interpretadas como

adenites tuberculosas. As expressões hile chargé, hile ObSCUl',
hile élargé tornaram-se, efectivamente, tão correntes, que pou­
cas crianças débeis, linfáticas e com tosse escapavam a tal dia­

gnóstico.
Data de 1913 o primeiro trabalho que se insurge contra a fa­

cilidade do diagnóstico de adenopatia tráqueo-brônquica. É um

trabalho de ENGEL, publicado no Ergebnisse der Inneren Medizin
lind Kinderheilkunde (1), no qual se chama a atenção para a si­

tuação anatómica dos gânglios e, conseqüentemente, para a difi­
culdade da sua exploração na posição frontal, habitualmente utili­
zada. A seguir a esta, outras memórias se publicaram, como as

de DELHERM, CHAPERON e DUHEM, nas quais os seus autores pro­
curaram distinguir as sombras hílares normais das patológicas e

estabelecer com precisão a constituïção radiológica dos hilos.
U ma das grandes dificuldades em tirar deduções do exame

radiográfico reside, como todos sabem, no facto de serem os

desenhos .que o film apresenta, não simples sombras, mas antes

adições de sombras. Se entre um foco luminoso e uma superfície
lisa colocarmos um corpo opaco, a sombra que êsse corpo pro­
jecta é uniforme e de franca intensidade; qualquer objecto que se

lhe junte não altera a uniformidade nem a tonalidade da sombra

projectada. Assim sucede, 'por exemplo, se o corpo opaco fôr
uma das mãos e o objecto que se .lhe adicione uma moeda de

cobre. Com moeda ou sem moeda, o aspecto é sempre o mesmo.

(1) Tômo XI. Pág. 219.1913.
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Se em lugar da mão colocarmos, porém, qualquer corpo translúci­

do, a adição de qualquer outro objecto modifica já a tonalidade da

primitiva sombra. Há então uma adição de imagens projectadas.
É o que se passa com o hilo pulmonar, quando atravessado

pelos raios X. No iilm obtido agrupam-se sombras numerosas,
que se sobrepõem, umas correspondendo à parede torácica e ao

Fig. 1. - Radiografia simples

parênquima pulmonar, outras aos grossos brônquios, às artérias
e às veias. Estes três últimos elementos é que constituem, po­
rém, a base do desenho hílare. Era natural, portanto, que, de

longa data, os radiologistas se interessassem pela decifração do

problema, isto é, que desejassem interpretar essa imagem, por
forma a saber qual dos elementos apontados tinha maior pre­
ponderância no desenho registado.
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Surgiram então os métodos experimentais no cadáver. In­

jectaram-se substâncias opacas nas artérias e fizeram-se exames

radiográficos do pulmão, depois de prévias insuflações na tr a .

queia, em ordem a dilatar a totalidade dos canais brônquicos-
Dessas investigações resultaram opiniões diversas sôbre a

natureza das imagens radiológicas do pulmão. Uns atribuiarn-nas

Fig. 2. - Angtopneumografia do mesmo caso da fig. 1

exclusivamente à árvore brônquica, outros responsabilizavam os

vasos pulmonares pela constituíção das sombras referidas.
Foram os trabalhos de angiopneumografia, em que vimos

trabalhando de há anos a esta data, que vieram finalmente resol­
ver o problema e, como demonstraremos no decorrer dêste tra­

balho, por forma tão clara e segura que a chamada teoria
vascular se alicerçou de vez em bases sólidas e inatacáveis.
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É certo que esta teoria reünia já a grande maioria dos radio­

logistas, sobretudo depois dos trabalhos expérimentais de As­
SMANN e das investigações de VOGT e SCHWARZ. É também certo

que ela explicava por si muitos fac­
etas de observação corrente, como

o maior realce das sombras hílares
e do desenho pulmonar em tôdas
as situações que dessem lugar a

um aumento de transparência pul­
monar, tal como se observa no en­

fisema, e bem assim em todos os

indivíduos portadores de estase pul­
monar, por insuficiência vascular,
por exemplo, sempre que os vasos

sanguíneos estivessem engorgitados
de sangue. O problema não estava,

Fill.3 porém, definitivamente resolvido,
pois faltava-lhe a parte experimen­

tal, isto é, a verificação de que o desenho, que nas radiografias nor­

mais se observa, era susceptível de se acentuar quando se introdu­
zisse na circulação pulmonar qualquer substância de pêso atómico

elevado e, conseqüentemente, de maior opacidade aos raios X.

Comparando uma radiografia normal'do tórax com a res­

pectiva angiopneumogra­
fia, não poderá deixar de
se

. concluir que só os

elementos vasculares são

responsáveis das sombras

hilares, e não os canais

bronquicos, como pode­
ria supor-se. Efectiva­

mente, é na situação da­

queles que os films se

mostram menos transpa-
rentes (figs. I e 2). Fill.4

Esque m à ticamente,
podemos r epresentar os hilos normais (LAUBRY, CHAPERON e THO­

MAS) pelo desenho reproduzido na fig. 3.
À esquerda, como mostra a gravura, o ramo da pulmonar
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representa a sombra hílare quási na sua totalidade. Emerge da

sombra cardiovascular ao nível da extremidade superior do arco

médio, forma uma crossa dirigida para baixo e penetra depois
na sombra ventricular es-

querda. À direita surge do
bordo direito da veia cava,
dá, a curta distância, alguns
ramos para o lobo superior
e desce quási verticalmente
ao lado da projecção da au­

rícula direita. As claridades
dos canais brônquicos, tam­

bém representados no es­

quema, são susceptíveis,
como se pode verificar, de
fraccionar em vários se­

gmentos opacos os r arnos

arteriais referidos. De aí

resulta a falta de homoge- Fig.5
neidade das regiões hílares
nas radiografias vulgares, o que levou, noutros, tempos a consi­
derar essa série de pequenas manchas como massas ganglionares.

As angiopneumografias,
dominando as claridades

brônquicas pela grande
opacidade do soluto que
percorre os vasos, per­
mitem, no entanto, reatar

êsses diversos fragmen­
tos arteriais, em ordem
a darem uma imagem
bem delimitada, uniforme
e contínua, absolutamente
característica. As figs. I

e 2, referentes a uma ra­

diografia normal e à res­

pectiva angiopneumografia, são demonstrativas a êste respeito.
Decalcando sôbre os films angiopneumográficos os grossos

troncos vasculares que partem da região hílare, pode obter-se

Fig.6
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uma sene de esquemas que nos dão o aspecto normal das ima­

gens arteriais do hilo. A fig. 4, que constitue decalque de uma

das radiografias do nosso arquivo, permite-nos ver-ificar que o

desenho obtido se amolda
inteiramente ao esquema
atrás representado na

fig. 3.
Não se julgue, po­

rém, que as imagens arte­

riais do hila cabem tôdas
dentro do esquema refe­
rido. Variam muito. A

simples configuração do

coração é susceptível de
as modificar. Pode, na

verdade, ser muito alongado verticalmente e descobrir, por­
tanto, por forma acentuada, as imagens hilares (lig. 5), ou,

pelo contrário, encontrar-se deitado hor-izontalmente e encobrir,

Fig.7

por conseqüência, em

parte, o hila esquerdo.
É o caso, por exemplo,
da fig. 6, referente a um

indivíduo com pequenas
lesões no vértice, e em

que a radiografia foi
feita estando o doente
deitado horizontalmente.
N esta posição, como to­

dos sabem, a sombra
cardíaca alarga-se. Por
isso o espaço inter-vas­
culo-cardíaco se encontra

muito reduzido.
A existência de zonas

de retracção pulmonar, Fig. 8

a presença de pneurnoto-
r ax ou de derrame, a deformação torácica por escoliose acen­

tuada, etc., acarretam, por sua vez, como não poderia deixar de

ser, grande variedade dos aspectos arteriais. É disso prova a



IMAGENS ARTERIAIS DO HILO 931

série de esquemas, obtidos por decalque, de que nos vamos

ocupar.
Examinemos primeiramente

-se a um doente com re­

puxamento do mediastino

para a esquerda. Como
era natural, o ramo arte­

rial d i r e i t o ficou mais
afastado da sombra car­

díaca; o coração, porém,
no deslocamento sofrido,
foi encobrir o ramo es­

querdo. O contrário se

observa na fig. 8. Aqui é
o ramo direito que é en­

coberto parcialmente pelo
coração e o ramo esquerdo que se apresenta mais desviado.

Quando existe um pneumotórax ou um derrame, os grossos
r-ames pulmonares do lado do colapso são impelidos para o me­

diastino. Caem, muitas vezes, dentro da área cardíaca que os en­

cobre; noutros casos apresentam-se simplesmente deformados

pela deslocação sofrida. As

imagens vasculares do lado

oposto apresentam-se, por
seu turne, mais afastadas

do coração. Era, na verda­

de, de supor que assim su­

cedesse, pois o pulmão são,
em virtude da sua função
vicariante, encontra-se mais

distendido, a sua área' au­

mentou. As figs. 9 e IO

apresentam dois aspectos
dos vasos pulmonares em

Fig. 10 casos de pneumotórax e de
derrame.

É claro que, se o pneumotorax é parcial, devido a fortes ade­
rências ao vértice e base, o desenho arterial do lado oposto
ocupa a sua posição normal. O insuficiente colapso do pulmão

�
I

as figs. 7 e 8. A primeira refere-

Fig.9
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lesado não exige, com efeito, vicariação apreciável. Quando, po­
rém, o pulmão se mantém comprimido sob forte pressão positiva,
como tantas vezes sucede no decurso de pleurisias post-pneumo­

torácicas, os vasos hilares

parece então que se apro­
ximam do mediastina, em

lugar de se afastarem, con­

trariamente ao que poderia
supor-se. Não são, porém,
êles que se deslocam, mas

sim o mediastina que se

desvia, em virtude da forte

pressão que nêle se exerce.

Além des deslocamen­
tos laterais dos grossos va­

sos pulmonares, podem
ainda encontrar-se desvios

em direcção ao vértice e

à base, desaparecendo en-

Fi�. II tão a diferença de nível que
normalmente se observa

entre os ramos direito e esquerdo. É o caso, por exemplo, da

fig. I I, em que uma acentuada tendência retráctil das lesões exis­
tentes no lobo superior
repuxou, por forma pro­
nunciada, as artérias pul­
monares direitas. É o caso

ainda da fig. 12, referente
a pneumotorax electivo do

vértice direito, que rebai­
xou o ramo arterial dêste
mesmo lado.

Por último, referir-nos­
-ernos a uma interessante

alteração encontrada num

doente que esta v a subme-
tido ao tratamento pelo Fig. 12

pneumotorax artificiai. Tratava-se de um colapso da base direita,
que desviava fortemente o coração para a esquerda. O lobo su-



IMAGENS ARTERIAIS DO HILO 933

perier, que se mantinha aderente, era sede de processo retráctil
acentuado. O resultado desta situação, como poderá ver-se na

fig. 13, foi não só o repuxamento para cima do ramo pulmonar
direito, como a formação
de um verdadeiro joelho
arterial à esquerda, em

que um dos segmentos é
constituido pelo p róp rio
tronco de origem pulmo­
nar.

Pelo que deixamos dito
a todos deve merecer aten­

ção especial a constituição
arterial da imagem hila­
re. O seu desconhecimento

pode, na verdade, dar lu­

gar a grandes dificuldades
na interpretação das som­

bras dos hilos e a falsos

diagnósticos de adenites, peri-adenites e infiltrações peri-hilares,

Fig.13

*

* *

Passemos agora ao estudo da topografia arterial nos campos
pulmonares.

É trabalho indiscutivelmente muito mais complexo, porque,
se é certo que a árvore brônquica raríssimas vezes sofre qual­
quer alteração nas suas divisões, como tivemos ensejo de verifi­
car em várias moldagens a que procedemos no cadáver humano,
segundo o método por nós comunicado ao último Congresso
Internacional de Anatomia, o mesmo não sucede com a distri­

buïção das artérias pulmonares, cujo número de ramos nunca

corresponde ao número de brônquios colaterais, ventrais e dor­
sais, que nascem do brônquio principal.

À direita, por exemplo, fornece a artéria, junto do hilo, pri­
meiramente uma ou duas colaterais, que se distribuem no lobo

superior e que' acompanham o brônquio eparterial. A seguir, já
em plena curvatura, outra colateral se desprende, umas vezes
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isolada, em direcção posterior, e exclusivamente destinada ao

lobo superior, noutros casos formando tronco comum com ra­

mos que se dirigem ao lobo inferior. Seguidamente, novos ramos

vão surgindo, mas de vários diâmetros e sem fácil sistematiza­

ção, cujo trajecto segue de perto o dos diversos brônquios ven-

FiS!.14

trais e dorsais. O primeiro ou os dois primeiros dêstes ramos

dirigem-se para o lobo médio, os restantes para o lobo inferior.
À esquerda mais irregular é ainda a distribuïção das colaterais.

V ários moldes da rêde arterial que obtivei:nos em diversos

pulmões humanos deixaram-nos, efectivamente, a impressão de
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que o número de rames que se desprendem dos dois troncos

arteriais (direito e esquerdo) não têm relação alguma com o nú­
mero 'de brônquios colaterais, ventrais e dorsais, que nascem

dos brônquios principais correspondentes.
Esta circunstância, que torna já por si difícil o estudo anató-

Fj�. 15

mico das ramificações arteriais, mais agrava ainda a análise do ,

films angiopneumográficos, onde as artérias são representadas
por simples sombras, numa surperfície única, sem o mínimo re­

[êvo , sombras que não traduzem imagens vasculares elementa­

res, mas sobreposição de vasos que trilham o film em diversos
sentidos.



936 LISBOA MÉDICA

Em face da complexidade do problema, procurámos lançar
mão de alguns artifícios que nos pudessem levar a uma solução,
pelo menos parcial, ou seja a classificar com certa segurança,
nos films angiopneumográficos, alguns dos ramos arteriais que
os sulcam.

Depois de preparados alguns moldes. arteriais humanos, pro-

-..__ Vz.
...----D;3

Fig. 16

AA - Apical anterior. AP - Apical posterior. VsS - Ventral superior (r, superior). Vsl­
Ventral superior (r, inferior'. Ds - Dorsal superior. V,AI - Primeira ventral infe­
rior ántero-interna. V,PE - Primeira ventral inferior p6stero-interna. V" Va, V.­

Segunda, terceira e quarta ventral inferIor. D" D" D" D. - Primeira, segunda, ter-
ceira e quarta dorsal inferior. lC - Intra-cardíaca.

cedemos à classificação das suas colaterais mais importantes.
Para isso fizemos, em diversas sessões, a destruição dos peque­
nos canais brônquicos e dos respectivos ramos arteriais,. em

ordem a reduzir progressivamente a çomplexidade da peça. As

figs. 14 e 15 mostram dois aspectos sucessivos dêstes trabalhos.
Reduzidos os moldes à sua expressão mais simples; isto é, à
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rêde arterial dos vasos de maior calibre, colocámo-los de encon­

tro a um vidro despolido , fizemos incidir sôbre êles um foco

luminoso, colocado a distância, e fotografámos a sombra pro­
jectada.

Guiando-nos pela peça, foi-nos então fácil classificar, na ima­

gem obtida, os di versos ramos que constituiam o desenho arte­

rial, representado por sombras uniformes em superfície plana e

sem o mínimo relêvo. Conseguimos assim, por intermédio de

simples artifício, o mapa arterial dos grossos vasos do pulmão
(fig. 16).

N estes primeiros ensaios notámos desde logo que o aspecto
geral das sombras vasculares dependia francamente do ângulo
de incidência dos raios luminosos sôbre a peça. Para incidências

diversas, mesmo que não se afastassem muito da perpendicular,
o desenho sofria apreciáveis alterações. Certa variação das ima­

gens angiopneumogrâficas, já por nós notada nalguns clichés,
tinha, portanto, fácil explicação na falta de rigorosa centr aliza­

ção do foco da ampola.
O problema da classificação topográfica dos principais vasos

representados nos films angiopneumográficos estava, porém, pra­
ticamente resolvido. Os roteiros arteriais estabelecidos pelo arti­

fício indicado constituem, na verdade, preciosos elementos que
facilitam enormemente a solução do caso.

Não se julgue, no entanto, que basta examinar, em face dos

mapas arteriais, qualquer film angiopneumográfico, para que a

leitura topográfica dos seus vasos se possa fazer sem o mí­

nimo embaraço. Assim sucederia se fôssem apenas visíveis os

grossos rames, isto é, as colaterais primárias dos troncos di­
reito e esquerdo da pulmonar. Mas não. Em muitos films estão

registados inúmeros vasos sanguíneos, que complicarn extraor­

dinariamente a interpretação topográfica, pela complexidade de
sombras a que dão lugar. A presença de lesões parenquimatosas
impede, por seu turno, a vascularização sanguínea das regiões
em que se formaram, criando, conseqüentemente, áreas sem de­
senho arterial apreciável. O pneumotorax provoca, por sua vez,
uma apreciável redução da circulação no pulmão cclapsado e um

excesso de vascularização do lado oposto. Basta a citação dêstes
factos para se ajuïzar das dificuldades que podem surgir na lei­

tura e interpretação topográfica dos films angiopneumográficos.
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Os principais ramos que partem do hila em direcção aos di­

ferentes lobos conseguem; no entanto, classificar-se, desde que se

proceda ao exame do respectivo film na presença de um mapa
arterial que nos oriente. Foi o que fizemos no estudo de algumas
angiopneumografias do nosso arquiv.o e que, a título de exemplo,
vão reproduzidas nas figs. 17, 18, 19 e 20.

O problema simplificar-se-ia se a rêde arterial do pulmão
fôsse constante, como a árvore brônquica, no que respeita à dis­

tribuïção das suas colaterais. Não é, sgmo atrás tivemos ensejo
de dizer. Esta circunstância exige, por conseqüência, a realização
de vários roteiros de distribuïção arterial, susceptíveis de nos

orientarem nos múltiplos aspectos das sombras vasculares angio-
pneumográficas. .

Estamos procedendo a êsse estudo, em ordem a contribuir

para a resolução do problema, do qual êste trabalho mostra ape­
nas um simples esbôço.
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O MODO 'DE ACÇÃO DO PNEUMàTORAX ARTIFICIAL

POR

Lopo DE CARVALHO e ALBERTO DE CARVALHO

Julgou-se, nos primeiros tempos da colapsoterapia, que a

acção do pneumotorax residia essencialmente na compressão do

órgão. Para que fôsse eficaz devia o pulmão ficar completamente
imobilizado, como as articulações em aparelhos gessados. Por
isso os primeiros clínicos que aplicaram o novo método terapêu­
tico foram naturalmente levados a fazer insuflações consideráveis.
As pressões manométricas de I j, 20 e 30 cm .. de água eram,
com efeito, habituais.

À medida, porém, que as investigações radiológicas foram
sendo feitas para melhor observação dos doentes, começou a

notar-se que não havia estreita correlação entre a eficácia do

colapso e o grau de compressão pulmonar. Pneumotorax par­
ciais, com pressões que não ultrapassavam o zero manométrico,
davam resultados clínicos tão brilhantes como os pneumotorax
exercidos à custa de fortes pressões. Simultâneamente, foi-se
notando que as melhoras se iniciavam, muitas vezes, antes de o

órgão atingir acentuado colapso. Estes factos conduziam, por­
tanto, à suspeita de que' a acção curativa do pneumotorax não
devia residir exclusivamente na compressão do órgão.

Como a cura das lesões tuberculosas do pulmão se realiza,
em geral, por esclerose cicatricial lenta, e como esta, para se

organizar, provoca retracções por vezes consideráveis do parên­
quima invadido, supôs-se então que a acção do pneumotorax
consistiria apenas em libertar o parênquima pulmonar das suas

conexões periféricas e dar livre acção ao potencial retráctil das
lesões. Eram, na verdade, conhecidos de todos os tisiologistas
casos de cura espontânea da tuberculose pulmonar em que os

exames radiográficos testemunhavam deslocamentos acentuados,
do mediastino, por vezes CQm encurvamento cla traqueia, dextro
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ou sinistrocardia adquirida, repuxarnento da cúpula diafragmá­
tica, deformação das cisuras, aproximação das costelas, etc. Fa­
cilitar a tendência retráctil das lesões seria, pois, a modesta

acção do pneumotorax artificial.
Encarada superficialrnente a questão, o nosso espírito poder­

-se-ia considerar satisfeito com a explicação dada. A teoria era

efectivamente sugestiva. Mas, pensando bem, para que tal se

realizasse era necessário que houvesse, da parte das lesões, pré­
via tendência para a esclerose curativa; era necessário que a

retractibilidade existisse, pelo menos em estado de potencial.
Ora, não é isso o que ordinàriamente se observa. Todos nós

conhecemos, na verdade, doentes com formas fibrocaseosas ba­

nais, que não tendo sido submetidos ao tratamento pelo pneumo­
torax artificial, assistem ao agravamento progressivo do mal
sem o menor indício de qualquer tendência retráctil do processo.
Outros tuberculosos conhecemos também, cuja tuberculose pro­
gressiva é dominada pelo colapso do órgão, sendo manifesta
a acção dêsse colapso na formação de tecido cicatricial e na

ulterior constituíção de uma franca retracção lesional.
Disto se deduz, portanto, que o princípio fundamental da

acção curativa do pneumotorax artificial não se pode limitar ape­
nas a dar livre acção às fôrças r etractivas das lesões. É indis­

pensável que exista prèviamente tendência para a esclerose lesio-.
naI. Quando tal não suceda, o pneumotorax só poderá produzir
efeito curativo se a sua acção fôr susceptível de conduzir à

esclerose do processo e, conseqüentemente, à retracção do pa­
rênquima invadido.

É para muitos autores considerada como facto indiscutível
a acção esclerosante. do colapso. As experiências de KAUFMAN (I)
e os ensaios de BRUNS (2) são demonstrativos a tal respeito.
A observação de BURCKHARDT (3), que encontrou num doente,

(I) KAUFMAN. - Uber die Verãnderungen der Pleura und Lungen gesun­
der Hunde durch künstlichen Pneumothorax. Beitrãge l' Klin. der Tub.
XXIII. H. 1-57,61.

(2) BRUNS. - Uber Folgezustãnde des einseitigen Pneumothorax. Beitrãge
l' Klin. der Tllb. XII. H. l-I-57'

.

(3) BURCKHARDT. - Eine Lunge von einern Patienten der mit künstlichen
Pneumothorax behandelt worden war. Med. Gesellsch Basel. 1911. Fev. 16.
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após pneurnotorax instituído para tratamento de lesões do lobo

superior, esclerose manifesta do lobo inferior direito, que estava

são, é, por sua vez, digna de registo. A esclerose produzida pelo
colapso é, pois, susceptível de invadir os próprios territórios
sãos do pulmão. Parece, portanto, fora de dúvida que o pneu­
motorax actua sobretudo favorecendo a formação lenta e pro­
gressiva de tecido fibroso.

Pôsto o problema sob êste aspecto, vejamos se será possível
determinar quais os factores a que o colapso dá lugar para que
a formação da esclerose se estabeleça.

Não é, certamente, o repouso do órgão, só por si, que tal de­

termina.Æfectivamente, em muitos casos de pneumotorax parcial,
em que o pulmão não está totalmente imobilizado, a esclerose
não deixa de se desenvolver. O mesmo sucede nos colapsos
mantidos durante longos meses com pressões negativas e nos

quais o pulmão, como todos sabem, conserva em parte os seus

movimentos de expansão e retracção.
A causa da esclerose deve ser outra. Reside, possivelmente,

nas perturbações da circulação funcional do pulmão. São, com

efeito, conhecidas, em vários campos da patologia, as relações
existentes entre a esclerose dos tecidos e o regime circulatório.
É, pois, natural que o pulmão obedeça à acção das perturbações
de circulação que o colapso é susceptível de condicionar.

Contradizem-se, no entanto, as opiniões sôbre a natureza des­
sas perturbações. Dizem uns que o pulmão colapsado é sede de

congestão passiva, outros que o pneumótorax provoca acentuada
anemia do órgão. De um e de outro lado, com numerosos argu­
mentos, se tem procurado defender a hipótese apresentada, visto

que tanto a anemia como a hiper ernia são susceptíveis de actuar

no mesmo sentido, quanto à produção da esclerose pulmonar.
As experiências de BRUNS (I), laqueando as artérias pulmonares,
e as de TIEGEL (2) tratando de modo idêntico as veias pulmona­
res, conduzem, na verdade, tanto umas como outras, à formação
de tecido fibroso no órgão.

É certo que os partidários da diminuição do débito circula-

(I) BRUNS. - Loco cit.

(2) TIEGEL. - Uber operative Lungenstauung und deren Einfiuss auf die

Tuberkulose. Ref. in Munch. Med. Woch. 1911.

:.
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tório dizem, com justificada razão, que, a dar-se uma hiperernia,
seria para estranhar que a acção do colapso sôbre as hernopti­
ses fôsse tão brilhante como é. O pneumotorax estanca, com

efeito, as hemorragias pulmonares, tão rápida e radicalmente
como as laqueações dos vasos que sangram. Se a insuflação pleu­
ral desse lugar à hiperernia pulmonar por estase venosa, segundo

Fig. I

a conhecida hipótese de SACKUR, SAUERBRUCK, STEINBACH e outros,
difícil seria, na verdade, compreender a sua acção tão brilhante
sôbre a paragem de uma hemorragia do parênquima. E"ra mais
natural que a facilitasse, como qualquer atadura elástica colo­
cada na raiz de um membro, durante uma sangria, facilita o es­

coamento do sangue pela incisão da veia.
O pneumotorax deve, portanto, influir na circulação pulmo-
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nar, não por dar origem a estase sanguínea passiva, mas antes

por contribuir para a supressão pelo menos parcial da circulação
do pulmão colapsado.

Esta conclusão, a que chegámos pelo simples raciocínio, en­

contra, de resto, comprovação nas conhecidas experiências de
HILTON (I), feitas no Serviço de RIST e de FRASER, sôbre a deter.

Fig.2

minação quantitativa do oxigénio existente no sangue arterial
dos doentes pneumotorizados. Pensava HILTON que, não respi­
rando um pulmão colapsado, o sangue que por êle passasse não

(I) HILTON.-La teneur en oxigène du sang artériel dans la tuberculeuse

pulmonaire et au cours du pneumo torax artificiel. Ann. Medicine. T. XVI I.
Avril 1925.
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poderia oxigenar-se. Deveria, por conseqüência, ser em menor

quantidade do que em indivíduos sãos. Ora não foi isso o que
se verificou. Os valores encontrados eram absolutamente nor­

mais, o que só poderia explicar-se pela supressão da circulação
pulmonar.

Infelizmente estas considerações não passam de simples de­

duções, muito embora baseadas em certos factos conhecidos.

Fig.3

A verdade é que a observação directa da ausência ou, pelo me­

nos, da diminuição da circulação não fôra ainda feita. Quis o

acaso que os estudos de angiopneumografia, em que trabalha­
mos há anos, viessem desfazer quaisquer dúvidas existentes e,

por forma tão clara, que podemos hoje considerar o problema
definitivamente resolvido.
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Percorrendo a nossa colecção de films angiopneumográficos,
referentes a doentes submetidos ao tratamento pelo pneumcto­
rax, é interessante notar que em todos êles se verifica, sem uma

única excepção, a supressão da circulação no pulmão colapsado.
É o que sucede, por exemplo, na angioprieumografia repre­

sentada na fig. I, referente a um doente com pio-pneumotórax.
Muito embora o colapso à esquerda não seja total, a circulação

Fig.4

pulmonar dêste lado não se observa; em compensação, à direita,
a vascularização é intensa. A fig. 2 é de igual forma demonstra­

tiva, pois tratando-se de pneumotorax com pressões negativas,
em ordem a permitir que o pulmão esquerdo conserve certa ex­

pansão, o colapso existente é suficiente para suprimir totalmente
a circulação do órgão.

:.
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E o interessante é que basta qualquer pequena insuflação
para que a circulação funcional sofra uma acentuada diminuição.
É o que se observa nas angiopneumografias reproduzidas nas

figs. 3 e 4 (I). Na primeira a circulação quási desapareceu. Na

outra, referente a uma doente com pleurisia líquida cujo der­
rame foi extraído por punção e substituído por pequena porção
de ar esterilizado, observa-se já alguma circulação. Vê-se, con­

tudo, por estas radiografias que existe íntima relação entre a

compressão e o grau de circulação funcional, bastando pequena
porção de ar entre os folhetos da pleura para que a vasculariza­

ção diminua.

Quando nos pneumotorax parciais existem largas aderências
em superfície que impedem o colapso de zonas pulmonares sub­

jacentes, a circulação mantém-se nessas zonas; desaparece, po­
rém, no território pulmonar que se encontra colapsado.

Compreende-se agora, em face do exposto, que nos doentes

submetidos a tratamento pelo pneumotorax, se observe o desa­

parecimento rápido dos sintomas de intoxicação tuberculosa,
como a febre, os suores, a anorexia, a astenia, etc. É que a su­

pressão relativa ou absoluta da circulação sanguínea não permite
que as toxinas elaboradas ao nível dos focos bacilares continuem
a ser absorvidas e disseminadas pelo organismo.

(I) Para melhor apreciaçáo do grau do colapso, marcámo-lo nas repro­
duções por uma linha ponteada.
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Uma agenda interessante oferecida aos

médicos portugueses

() .£o60rotório �ornaot:olóéit:o de .£is600.
�uo .Ill.,es �orreio. JST está distribuindo pelos médicos uma

agenda para o novo ano, na qual se encontram as respostas aos resultados
das análises químicas feitas no laboratorío. E' um resumo da maior
utilidade para os clínicos, e nessa mesma agenda se encontra o catálogo
geral de todos os produtos dèste Laboratório, com a indicação terapêu­
tica de cada um dêles.

Como se sabe, êste Laboratório apresenta trabalhos originais que
levam a pôr de parte numerosos produtos que vinham do estrangeiro
e que permitem garantir a superioridade de algumas especialidades
portuguesas tais como:

A Llpobiase - extracto vitaminado de óleo de fígado de bacalhau,
em compota de banana.

O Ovochocolate Mitzi - o alimento ideal para os nefríticos, porque
contém apenas 4,06 de azoto e fornece ao organimo 4�6 calorias por %.

O Cerlmalte - extracto de cereais, rico em extracto de malte e

fosfatado.
Lactobiase - que se distingue da preparação banal de fermentos

lácticos, por provar com análises oficiais, que emprega o Bacílo Bulgaro
na sua preparação, o que é importante.

Hidropenol- diurético de poderosa acção renal, facilitando a ex­

pulsão de cálculos e atenuando as cólicas nefr-íticas,
Iodai - Granulado de iodo iodetado, para se empregar sempre que

esteja indicada a medicação iodo ou iodetada. Não pode provocar iodis­

mo, por não conter acido iodidrico.

Lactobilina-comprimidos queratinisados, para combater a prisão
de ventre.

Farinha Lacto-Sulgaro - O alimento que grande número de médi­

cos considera, logo a seguir ao leite materno, porque evita as enterites e

auxilia o crescimento.
Salicllatto de Etilio Nascente - para as dores reumáticas, para

substituir o salícílato de etilio com a vantagem de não produzir cheiro.
Produtos alimentares para diabéticos. Muitos outros produtos se en,

contram na referida agenda. Qualquer médico. que não a receba por se

ignorar a sua morada, queira requisitá-la ao Laboratório Farmacoló­

gco de Lisboa pois nada tem a perder com essa: aquisição que sempre
lhe porporcionará alguma coisa util.

Livros com os regimens alimenlares dos: diabéticos, nefriticos, liiper:
tensos, dos hepáticos, constipados e arlrilicos.
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A pericardite tuberculosa. (La Péricardite tuberculeuse), por J. BEERENS­
Revue Belge des Sciences Médicales. N." 8. Tômo VI. '934.

o A. passa em revista alguns dos sinais clínicos desta afecção, tantas

vezes difícil de diagnosticar, chegando, em vários casos, a ser somente verifi­
cada na autópsia.

A dor torácica const it ue, em regra, um dos primeiros sintomas, com in­
tensidade variável, desde a queixa violenta e lancinante até a uma simples e

vaga opressão precordial. É também variável a sua localização, tanto retro­

esternal como escapular ou interescápulo-vertebral.
É fácil, como se prevê, a confusão com o reumatismo muscular, com a

nevralgia intercostal, com o angor, etc.

As manifest ações dolorosas podem aparecer espontâneamente após o

esfôrço e o movimento inspiratório do tórax e resultam da distensão e irri­

tação inflamatória dos nervos vizinhos, sobretudo do frénico.
A dispneia de tipo polipneico, apontada como sinal inconstante é, muitas

vezes, difícil de distínguir da cardíaca em face da sua eclosão ou exa­

cerbação ao menor esfõrço muscular, podendo nalguns casos regressar
rapidamente.

Não é razoável explicar esta dispneia pela simples compressão do mio­

cárdio, mas atender também à limitação dos movimentos respiratórios con­

comitantes, sobretudo do frénico e, nalguns casos, até da pleura esquerda.
Sôbre· o atrito pericardico, aponta a sua variável Ioc a liz aç âo, chegando,

num dos seus casos, a ouvi-lo por baixo do mamilo direito.
Estabelece a necessidade de o distinguir dum sôpro cardíaco, com o

qual é possível uma relativa confusão, recordando a frase de Jaccoud, quando
afirma que «le frottement naît et meurt sur place •.

Analisa os elementos que a percussão nos fornece para o diagnóstico,
destacando os sinais de Retch, Gendrin e o de Pins, considerando de maior

valor êste último, que consiste na observação dum sindroma pleuro-pleurít ico
da base esquerda, confirmado pelo exame radiológico, visto que se observa

a integridade do seio costo-diafragmarico, mas a verdade é que êste sinal só

poderá ser observado quando a distensão do saco pericárdico seja suficiente

para provocar a compressão da base do pulmão esquerdo.
No capitulo do exame radiológico, o A. lembra o facto da sombra car­

díaca poder apresentar aspectos variáveis, visto que essas imagens podem
ser reproduzidas em várias cardiopatias, não oferecendo todavia nada de

característico.
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Não verificou um sintoma recentemente apontado pelos autores alernãis,
como seja a imobilidade da sombra cardíaca, quando o doente faz a flexão

lateral do tórax.

O estudo electrocardiográfico dos seus casos mostra a dirninuïção da

amplitude dos complexos ventriculares, que, para certos autores, resulta da

compressão do miocárdio pelo derrame perícardico, o que levou Katz e Teeth
a injectarem no pericárdio quantidades crescentes de líquido, mas os resul­
tados das exper.iências têm sido pouco concordantes.

Recorda a alteração do espaço ST, apontada por alguns autores, que é

acidentado pela imagem característica da onda coronária, a qual é atribuída
à compressão exercida sõbre os vasos coronários pelo derrame, mas o autor

confirma a opinião de Clerc, que não aceita esta explicação, chegando a ne­

gar o facto, e limitando-se a observar a inversão da onda T.
O caso de aritrnia completa, que o A. aponta num doente de reactivação

do processo pericárdico, deve corresponder a uma invasão intramiocárdica
do processo inflamatório ao nível da aurícula.

Os vários tipos clfnicos são submetidos à seguinte classificação:
a) Pericardite sêca - aguda ou subaguda, com febre elevada, podendo

sobrevir sùbit arnen te a morte.

b) Pericardite latente - que na estatística de Blechmann dá 40 % dos

casos de pericardite bacilosa.

c) Pericardite com derrame - em regra, com líquido seroso ou hernor­

ragia.
d) Sínfise pericárdica- muitas vezes como uma afecção autónoma evo­

lucionando progressivamente.
BARREIROS SANTOS.

A reserva alcalina nos tuberculosos. (Reserva alcalina en los tuberculo­

sos), por SAMUEL GUTMAN. - La Prensa Médica Argentina. Ano XXI.

N." 42. 1934'
.

O A. começa por recordar a opinião de Gaurrelet, quando afirma gue o

terreno hiperalcalino é óptimo para o desenvolvimento da tuberculose, e em

seguida refere-se às conclusões de Von Rigle e Van den Buhlle, que decla­
ram «ser hiperácido o sangue dos tuberculoses, o que é confirmado pelo
grau de desmineralização». Esta noção é até certo ponto exagerada, visto

que êsses invesriga dores não fornecem nenhuma prova que nos dê a confir­

mação do facto, e a citada desmineralização é problemática; até hoje ainda
não foi proferida a última palavra sôbre o assunto. O estado de acidose acima
indicado não se observa na tuberculose, a não ser no período preagóníco, e

não basta a simples análise da urina, em que há, em regra, aumento de acidez

e de amoníaco, para se avaliar o equilíbrio ácido-básico dos humores, sendo
necessário o estudo da reserva alcalina e da determinação da tensão do ani­

drido carbónico no ar alveolar.
O A., pelas suas investigações em numerosos casos, chega às seguintes

conclusões:
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I.a - Que nos tipos de evolução lenta e crónica, a reserva alcalina os·

cil a dentro dos limites normais.
2." - Na ruberculose de evolução rápida e aguda há de facto baixa da

reserva alcalina, admitindo que os órgãos de maior responsabilidade no equi­
librio ácido-básico, tais como o fígado e o rim, se encontram em decadência
funcional.

BARREIROS SANTOS.

A treptofanémia e a velooidade de sedimentação das hematias na tu­
beroulose pulmonar. (Trvptophanëmie et vitesse de sédimentation des
hématies dans la tuberculose pulmonaire), por MASSO ENRICO. - Bollet­
tino della Sesione Italiana - Società lnternasionale di Microbiologia.
Vol. VI. Setembro de 1934.

Recentemente têm sido indicados vários métodos para avaliar as alte­

rações do equilibrio humoral no organismo tuberculoso e, ao lado dos dife­

rentes processos para conhecer as variações do equilíbrio proteico e do

quociente albumina-globulina, têm sido apontadas determinadas provas

coloidoquímicas, das quais a mais estudada e mais correntemente aplicada
na clinica é a deterrninaç ão da velocidade de sedimentação dos glóbulos
rubros.

Depois de numerosas observações, o A. conclue que, sob o ponto de vista
do diagnóstico, são muito relativos os elementos que tal exame nos fornece,
ao contrário do que respeita a prognóstico, visto que nos indica o grau de
actividade do processo, sendo, sob êste ponto de vista; duma sensibilidade

digna de tornar em conta.
'

Têm sido encontrados casos de franca discordância, ,e, em face disso,
foi proposta a dererrninaç ão da taxa da triptofana no sõro sanguíneo para o

estudo das alterações do equillbrio proteico, visto que as variações dêste
aminoácido são um índice indirecto da relação albumina-globulina, que é

fixa nos indivíduos normais, idêntic amente ao que se dá com a rriptofanemia,
que aumentará uma vez que se estabeleça o desequilíbrio da relação albu­

mina-globulina, pelo aumento dêste último têrrno.
Fêz a determinação do valor médio normal, que oscila entre 0,065-0,140,

valores um pouco inferiores aos apontados por Fischer e Forgani, e em se­

guida estudou a taxa da triptofana no sangue dos tuberculoses, verificando
uma elevação proporcional à extensão e actividade do processo e com osci­

lações sensíveis com as variações clínicas, pois as cifras mais elevadas

correspondiarn às formas exsudativas e as que mais se aproximavam da zona

normal pertenciam ao tipo fibroso.

O estudo comparativo da triptofanemia e da V. S. não nos mostra uma

relação constante, o que não admira, visto que estas duas reacções dependem
de mecanismos fisioparológicos absolutarnenre diferentes.

BARREIKOS SANTOS.
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Ensaio de diagnóstico da tuberculose pela reacção de Meinicke. (Essai
de diagnostic de la tuberculose par la réaction de Meinicke), por P. Do­
MINGO e L. SAYÉ. - Comptes rendus des Séances de la Société de Biologie.
Tômo CXVII. N." 32. 1934.

Os AA., impressionados pelo trabalho recentemente publicado por Mei­

nicke, foram pesquisar a presença de anticorpos específicos no sôro sanguí­
neo, seguindo a técnica a que êsre último autor chama a «kuppen reaction»,
com' a leitura feita no fim de vinte e quatro horas.

Os resultados das reacções feitas pelos AA. foram posi tivos em 86 % dos
casos.

Nos indivíduos sãos e nos processos regressivos ou em via de cura, obti­

veram resultado negativo ou muito fracamente positivo.
Estudaram individuos vacinados contra a tuberculos e, encontrando não

s6 maior freqüência de resultados positivos como franca divergência entre

os resultados da reacção alérgica pela intraderrnore acç ão pela tuberculina
e os -obtidos pela reacção de Meinicke, o que leva os autores a pensar que
esta última reacção não é um test da infecção, mas que nos mostra única­

mente a presença de anticorpos nos humores.

BARREIROS SANTOS.

Provas pela tuberculina. Estudo comparativo entre a intradermo­

reacção considerada como tipo base, a cutfreacção e a de Pacth.

(Pruebas tuberculinicas e Euudio comparativo entre intrarreaccián to­

mada como (ipo base, la cutirreaccion y el Paeth}, por L. ALZÚA. - Re­

vista de Higieney de tuberculosis. Ano XXVII. N." 309. 1934.

Realizou o· A. as suas investigaçôes em doentes cuja idade oscilava entre

2 a 20 anos de idade.
A Paeth-test foi executada pela seguinte técnica: limpando cuidadosa­

mente, com alcool ou éter, a face anterior do braço, colocando em seguida
uma ou duas gotas de tuberculina antiga e acto contínuo foi coberta essa

zona com adesivo, sendo setenta e duas horas depois feita a leitura, que obe­
deceu ao seguinte esquema:

a) Reacção negativa - que pode dar ainda uma pequena placa de eri­

tema, que desaparece rapidamente.
b) Reacção positiva débil- em que no seio dessa zona de erit erna se

formam cinco ou seis papilas ligeiramente rosadas.

c) Reacção média - o eritema é maior, mais rico em papilas de côr

vermelha viva, e nas quais se formam vesículas.

d) Reacção intensa - zona de erit erna extensa com numerosas papilas,
que são confluentes.

O A. aconselha a repetir uma segunda leitura, passadas quarenta e oito
a setenta e duas horas, dada a fugacidade de algumas reacções.

O A., em face dos resultados obtidos, discorda da opinião de alguns in­

vestigadores e afirma que a melhor prova é a Paeth-test, visto não ser ne-
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cessário pôr a derme a descoberto, evitando o perigo de infecções secundárias
e haver maior facilidade de leitura.

BARREIROS SANTO�.

Contribuïção para o eatudo do metabolismo mineral na tuberculose
da criança. (Contribution au rôle du métabolisme minéral dans la tuber-

.

culose infantile incipiente}, par G. POPOVICIN - Comptes rendus de Sean­

ces de la Société de Biologie. N.· 26. 1934,

O papel da desmineralização na tuberculose tem sofridoduros ataques,
podendo estar nalguns casos aumentado, recordando-se os resultados recen­

tes das investigações de Lüwy e Grunninger, que encontraram aumento da
taxa dt! cálcio no tecido hepático, no baço e pulmões.

Para tentar elucidar a causa das controvérsias, o A. foi estudar o cálcio

sanguíneo, com dererrninação simultânea de fósforo, verificando que nas

formas incipientes da tuberculcse infantil havia aumento de Ca e valores
mais elevados de fósforo, mesmo nos casos em que, os sinais clínicos não nos

indicavam a existência de infecção e que só era comprovada pelas reacções
à ruberculina.

Há assim um aumento brusco do Ca e do fósforo, o que representa a

primeira fase da reacção orgânica à infecção recente no campo do metabo­
lismo mineral. Numa segunda etapa há abaixamento dêsses valores, aproxi­
mando-se do nível normal, que pode representar um início de desmineraliza­

ção orgânica no caso de progredir o processo específico ou ser índice duma

melhoria, sobretudo quando intervém no tratamento o ouro.

Num período mais adiantado pode acentuar-se êsse abaixamento, para
um nível muito inferior ao normal, o qual tem sido explicado pela destruï­

ç
ão ou utilização exagerada da vitamina D.

BARIŒIROS SANTOS.

Contribuïção para o estudo das reacções alérgicas da criança à tu­

berculína-, (Contribution à l'étude des réactions allergiques de l'enfant
à la tuberculine}, por ROSA PALiERE. - Bolletino della sérione italiana.

Società Internasionale di Microbiologie. Vol. VI. Fase. 6. 1934.

O A. faz um resumo das várias teorias emitidas para explicar a reacção
alérgica, recordando a de Pacchioni e a de Petruschky, que vê nos indivíduos

tuberculoses uma excitabil idade particular do sistema simpático em relação
à tuberculina, sensibilidade que é calorosamente defendida por Parodi.

Recorda a opinião autorizada de Rondoni, quando afirma a existência
dum notável aumento dos processos de oxidação celular pela acção da

tuberculina, excitação metabólica que, para aquele A, é uma das oases da

concepção da reacção tuberculmica, considerada como uma verdadeira in­

flamação alérgica.
O A. discorda do conceito em que se atribue um excessivo valor à reac­

ção local, afirmando que a sua intensidade depende de múltiplos factores de

natureza diferente da gravidade da lesão específica, intervindo o estado de

embebição dos tecidos e .da própria consritutção alérgica ·do individuo, ele-
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menta a que hoje se atribue grande valor, em face da evolução da doutrina
constitucionalista na patologia.

O A. eonfirm a a opinião de Moro, quando diz que a sensibilidade il tuber­
culina var ia com as estações do ano, sendo mais acentuada na primavera
que no outono, e que os doentes anteriormente submetidos il acção dos raios

Rõntgen ou il elect rórera pia dáo reacções muito intensas, ao contrário do

que se dá com os raios solares e ult ravioleras, que provocam uma notável

atenuação da sensibilidade il tuberculina, chegando até ao desaparecimento
da re acç ão cutânea.

BARREIROS SANTOS.

A função hepatica na tuberculose pulmonar. (La [unciôn hepática en la
tuberculosis pulmonar), por A. RAIMONDI e WALTER-AMA.TO. - La Prensa
Médica Argelltina. Ano XXI. N.· 46. 1934,

O conhecimento da alteração da célula hepática na tuberculose pulrno­
nar vem já de longa data, dependendo essa perturbação do grau de activi­

dade do processo específico, determinando fenómenos predominanternent e

parenquimatosos ou, pelo contrário, cirróticos, consoante a intensidade das

lesões bacilosas.
Os AA. fizeram a prova da galactose, que foi positiva nos casos que

estudaram, confirmando assim a perturbaç âo do metabolismo hepático no

que respeita aos hidratos do carbono.

Ainda que não tivessem feito a determinação do valor do ácido láctico
no sangue, lembram que em cêrca de 80% dos casos de lesões hepáticas há

a hiperlacticidémia.
No .que respeita ao rnetabolisrno albuminóide, determinaram os valores

do N residual e N ureico, confirmando o aumento dos seus valores no san­

gue, sendo as suas invesrigaçôes feitas em doentes com integridade do

poder funcional do rim.
O estudo da bilirrubinémia, segundo a técnica de Van den Bergh, mos­

trou que os seus valores se mantêm dentro dos limites normais, ainda que
haja uma certa tendência para valores baixos.

O estudo da bile pela sondagem duodenal revelou, na maioria dos casos,
uma menor coloração e pouca diferenciação da bile B, com notável abaixa­

mento da sua riqueza em bilirrubina.
O A. termina, em face da análise dos seus casos, por admitir um franco

paralelismo entre o grau de actividade da lesão bacilosa e a intensidade da

perturbação funcional da célula hepática.
BARREIROS SANTOS.

A serofloculação de Vernes pela resorcina e a colesterinemia. (Serojlo­
culatiôn de Vernes a la resorcina y colesterolemia], por F. GOMEZ e J. C.
BENITEZ. - Revista de Tuberculosis del Uruguay. Tômo IV. N.· 2. 1934,

Um grande número de trabalhos publicados sôbre esta reacção apontam
o valor diagnóstico e prognóstico da prova, sem haver a preocupação de
conhecer os vários factores que intervêm nas variações de fioculaç ão.
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O abaixamento do Indice de fioculaç ão pode, nalguns casos, não corres­

ponder il melhoria de condições de resistência ou o iminulç ão de virulência
dos agentes, pois verifica-se êsse abaixamento no periodo premortal, como

foi provado por R. Levy,
Os AA. estudaram 122 doentes em que procuraram investigar se havia

correspondência entre a intensidade da reacçãode Vernes e a taxa de coles­

rerinernia, verificando que não há relação alguma.
BARREIROS SANTOS.

As bases do tratamento ctrùr'gíco da tuberculose óssea fechada. (Les
bases du traitement chirurgical de Ia tuber culose osseuse fermée), pelo
Prof. RENÉ LEFORT (Lille). - Bulletin de la Sociétë Belge d'Orthopédie
Tômo VI. N.· 6. Pags, 339-349.

Pela extraordinári a importância do assunto e pela autoridade de quem o

subscreve, é útil que resumamos, com um pouco maior latitude do que a

habitual, a comunicação cujo título encima esta referência.

Longos anos de prática do tratamento da tuberculose ósreo-arricular em

condições de observação excepcionalmente favoráveis, levaram o Prof. Lefort
a afastar-se, em certos pontos, das doutrinas clássicas, O estudo da fisiologia
patológica do õsso e dos seus meios de defesa, conduziram-no à seguinte con­

clusão dupla: que os seus meios naturais de defesa contra as infecções e as

suas conseqüências, são extremamente poderosos, mas que a sua utilização
é extremamente defeituosa. É possível ao cirurgião vir em auxilio do ôsso

doente, dirigindo num melhor sentido o esfôrço dispendido pelo tecido ósseo

para a sua cura. Nessa ordem de ideas, o A. modificou os antigos métodos

terapêuticos e pôs em campo processos novos, aos quais os bons resultados

logo corresponderarn,
Antigamente, a maior parte dos cirurgiões considerava a abertura cirúr­

gic a dum abcesso frio tomo um êrro, Hoje) êsse método temas suas indica­

ções, admitidas por uma grande pane; está muitas vezes indicada com a

condição duma assepsia perfeita, de sutura imediata e de vigilância cuida­
dosa nos dias que se seguem, pois se o abcesso se reproduz é necessário

evitar que fique tenso, fazendo uma ou mais punções.
Esta possibilidade de incisar um abcesso frio e de o suturar imediata­

mente é uma noção hoje banal. O facto tem uma importância capital e mos­

tra que a reacção do abcesso frio é totalmente diferente da do .abcesso quente.
O efeito terapêutico de tais incisões é, em geral, minimo, porque a eva­

cuação dos produtos de desintegração que constituern o abcesso tem fraca

acção sôbre a parede viva e doente.
Passemos il ressecção do joelho, que o A. já não pratica senão com uma

técnica simples, sem procurar excisar todos os tecidos patológicos, sem s�­
turas ósseas. Sorrel também, com a sua enorme prática, defende os métodos

mais simples. A r essecç ão do joelho, limitada à secção duma fatia da tibia e

duma tatia do fémur, sem dissecção ou extirpação sistemática das parte,
'doentes, dá, em 97°jo dos casos, um result ado perfeito. Dá estes mesmos re­

sultados nas formas sêcas em que os ossos eburnizados )larecem improprias

::.
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para qualquer consolidação e nas formas em que a descalcificação avançada
obriga a pôr em contacto ossos amolecidos cuja parte calcárea está reduzida
ao mínimo.

Da prática dilatada da ressecç ão do joelho pode-se tirar esta conclusão:
a ressecç ão do joelho não actua apenas pela supressão das lesões, pois a ex­

tirpação de simples fatias de cada um dos ossos, feita em pleno tecido doente,
dá, com perdas simples, resultados terapêuticos tão bons como as extirpações
sisternaticarnente completas e praticamente bem melhores, pois que são

adquiridos a trôco dum mínimo de prejuízos.
O A., em 1913, assistiu, com cepticismo, às operações dos enxêrtos ósseos

de Albee. Como, com a ressecção do joelho, fêz esta intervenção centenas de

vezes, considerando-a de principia como um bom processo de imobilização;
de hã dez anos para cá que a vê como um meio terapêutico admirável que
transformou por completo o prognóstico da tuberculose vertebral.

Porquê? (É simplesmente porque a- qualidade da imobilização que ela

assegura é superior à dos outros métodos? É. uma explicação pouco satisfa­

tória. Também aqui a experiência levou o A. a afastar-se das vias seguidas
pela maior parte dos cirurgiões e desde as primeiras operações, na ausência
de dados precisos, o mais empiricamente possível, encurtou a duração da

imobilização e fixou em três meses o repouso.no leito, permitindo, na maior

parte das vezes, caminhar sem aparelho ao fim de quatro meses. Mais uma

vez o A. foi combatido em nome da teoria; persistiu, cônscio da experiência
dos factos, e teve a satisfaç ão de ver aumentar pouco a pouco o numero dos

que fazem levantar precocemente os seus doentes e que os operam .sern os

manter previamente na cama por um ano ou dois.

A operação cura o mal de Pott. Porquê e como? O A. verificou-o antes

de o saber. Encubra considerüvelrnente a duração do tratamento, torna as

recaídas e as complicações raras. Mas deve haver outra razão ainda.
A prática da artrodese nas coxalgias trouxe também algumas ideas no­

vas: de início, o A. procurou fazer enxêrtos ósseos sem penetrar nas partes
moles do. õsso. Rapidamente, o A. apercebeu-se de que a abertura do foco
b acila r.que nem sempre é possível de evitar no curso da intervenção, não

comprometia em nada o r esult ado operatório; e, a pouco e pouco, substituíu

a ar tro dese extra-articular pelo enxêrro mixto ou mesmo in tra- articular. Sob
o ponto de vista mecânico, esta última é muito mais lógica.

O A. não tem a impressão de que a sua gravidade seja maior do que a

da artrodese extra-articular e nunca teve nenhuma contrar iedade com 'ela.
A prática dessa operação mostrou ao A. que um auto-enxêrt o introduzido no

ôsso doente e passado mesmo através do foco tuberculoso é perfeitamente
tolerado. Os resultados são excelentes, excedem mesmo tôdas as esperanças

que poderíamos ter num enxêrto cujo unico objecto era o de imobilizar os

ossos. Aqui também deve haver outracoisa mais do que o único efeito da

mobilização.
.Corn efeito, é evidente que a. qualidade da imobilização realizada por

esta intervenção explicaria dificilmente, por si só, os excelentes resultados

obtidos, a supressão das dores, a boa anquilose sólida permitindo, em prazos
.at

è

aí desconhecidos, retomar a vida normal.
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Há anos Robertson-Lavalle (de Buenos-Aires) apareceu com um método
de tratamento da tuberculose óssea absolutamente em oposição aos princi­
pios geralmente admitidos. Faz enxêrtos ósseos na vizinhança imediata do
foco da doença, não imobiliza os seus doentes operados e obtem curas em

condições surpreendentes de rapidez e de conservação das funções.
Muito discutido, êste método deu resultados nas mãos dum certo número

de cirurgiões. O A. utilizou-o com uma certa desconfiança, mas aconteceu­

-lhe observar com êle efeitos inesperados. (O A. refere então um caso magni­
fico de genite grave, curado com óptima função, e dá os detalhes).

V ários factos provaram ao A. a eficácia bastante freqüente do método.
Está em oposição formal com todos os dogmas admitidos nestes últimos anos.

Recentemente, Tavernier mostrou que se podia igualmente obter resul­
tados favoráveis comentando-se com perfurações, tais como as pratica Ro­

bertson-Lavalle, sem utilizar enxertos ósseos.

A história do enxêrto ósseo na sacro-coxalgia, tal como o A. o fêz, é das
mais sugestivas. Um volumoso enxêrto talhado no ôsso ilíaco, abrindo ou não
o foco bacilar, .foi fixado em contacto com o sacro e o õsso ilíaco, bem avi­
vados. Aqui, ainda, os resultados excedem as esperanças.

A operação não é, no entanto, muito lógica. Se o seu fim é assegurar a

imobilização articular, devemos reconhecer que a mobilidade da articulação
sacro-ilíaca é reduzida e o papel do enxêrro bastante aleatório. �O enxêrto

ósseo desempenhará então um outro papel sem ser o de um rebite fixador?
O A. pensou-o, sem o poder afirmar. Numa doente operada por êst e método,
foi obrigado a retirar o enxêrto colocado vinte e quatro dias antes. Esta abla­

.ção precoce do enxêrto não era duma necessidade absoluta. Fê-Ia sem hesi­

tação porque, pelas razões que vamos indicar, viu que ela era impossível sem

grande inconveniente e que a enxertia já tinha desempenhado a parte mais

irnportante do seu papel.
Vinte e quatro dias após a sua colocação, o enxêrro estava soldado aos

dois ossos vizinhos, tão regularmente e tão complet amente ao sacro como ao

õsso iliaco.

Foi bastante fácil, com um osteotome, destaca-lo. A sua ablação deixou,
tanto do lado do enxêrto como do lado dos ossos dos quais se acabava de se­

pará-lo, superficies cruentas, duma perfeita regularidade e dum aspecto
idêntico. Estas duas superficies ósseas estavam crivadas de orifícios iguais e

eqüidistantes 2 ou 3 mm. uns dos outros, sangrando do lado do enxêrto ti rado,
sangrando do lado do ôsso que ficou.

Dernonstrava-se assim que, ao vigésimo quarto dia se tinha estabelecido
uma circulação larga e regular, comum aos ossos que suportavam o enxêrto
e a êste.

O enxêrro vivia, e isso porque vasos muito numerosos, bem irrigados,
passavam dum õsso ao outro e porque estes vasos estavam já envolvidos por
um depósiro calcáreo restabelecendo um esqueleto sólido.

Era a confirmação das ideas que o A. suspeitava e que o tinham levado
a considerar que, vinte e quatro dias depois, o enxêrro já tinha desempe­
nhado a parte mais imporranre do seu papel, isto é, já tinha cumprido a sua

acção curativa.
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Alguns dos factos aqui resumidos estão conformes com as doutrinas

clássicas; outros não, e são estes os mais inte ressantes.

Assim, o A. se afastou das rotas clássicas; assim, no tumor bra nco do

joelho, realizou um progresso pela ressecç ão muito económica que, segundo
as concepções admitidas, deveria ser inferior à ablação completa de todo o

tecido doente.
O A. caminhou dêsre modo para uma nova concepção Jo tratamento da

tuberculose osteoarticular. E foi conduzido, por ela, a práticas que, instinti­

vamente, já estava levando a efeito e que, se os resultados continuarem a

dar-lhe razão, como sucedeu até aqui, deverão ter uma repercussão profunda
sôbre a técnica cirúrgica e mais ainda sôbre a freqüência das indicações
operatórias.

(Continua). MENESES.

A anatomia constitucional e patológica das farinas hematógenas da

tuberculose pulmonar. (Die konstitutionelle lind p athologische Anatomie

der hãmatogen Form der Lungentuberkulose}, por W. H. STEFKO.­

Zeitschrift fur Tuberkulose. Band 70. Heft 6. 1934'

Até há muito pouco tempo compreendia-se como disseminação hernató­

gena somente a t uberculose miliar (com ou sem partic ipaç ão dos vasos);
presenternente, admite-se uma segunda forma, a que se não deu ainda nome

especial, e que é c aracterizada por focos de pequeno e médio volume, cuja
anátomo-patologia o A. estuda nesre trabalho, mas que exige, para completa
elucidação da sua patogenia, largas pesquisas das condições anátorno-cons­

titucionais do organismo e muito especialmente do sistema circulatório.
A disseminaç ão hernatógena pode seguir dois caminhos: I) A introdução

numa artéria. Cornêço por periarterire ou endo ar terire com formação poli­
posa da íntima ou então dest ruïç ão caseosa da parede, com introdução de
bacilos na corrente arterial e no sistema capilar pulmonar. De ai resulta uma

disseminação miliar de tipo produtivo ou exsudativo, com participação dos

alvéolos limítrofes - alveolite exsudat iva e descamariva. De aqui pode a

afecção alcançar o sistema venoso. Nestas condições, não há diferença entre

estes casos e os que são constituídos por focos pequenos e médios e que de­

vem a sua origem ao facto de serem atingidos exclusivamente vasos de maior

calibre, principalrnenre veias de I a 3 mm. de diâmetro. As lesões consistern
em focos de peri e endoflebite, com necrose e destruïção da parede e cense­

cutiva transição do processo para o parênquima pulmonar vizinho; estes

focos destacam-se nitidamente das partes sãs.
Um quadro aproximado é dado pela forma linfógena, gue decorre nos

vasos linfáticos sob a forma de tubérculos fibro-epitelioides. Esta forma e a

anterior não podem distinguir-se uma da outra pela radiografia; por isso é

conveninte falar-se duma. forma de disseminação linfo-hernatógena.
Nos adultos as formas hernatógenas aparecem mais freqüentemente nos

tipos musculares e as formas linfógenas nos tipos constitucionais hiper­
evolutivos.

J. ROCHETA.
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Fotografia endotorácica. (Endothorakale Photographic), por W. KREMER.­

Zeitschrift für Tuberkulose, Band 71. Heft 4-5.

Depois da introdução, na prática corrente, da operação de Jacobaeus,
procurou criar-se um dispositivo que fotografasse não só as imagens endoro­

rácicas, o que, j unto às radiografias, valorizava imenso os documentos clínicos,
mas também permitisse seguir as diversas fases do curso operatório

Siebert, em 1919, conseguiu realizar algumas fotografias de aderências

pleurais, mas por complexidade da aparelhagem não era passivei ir mais
além. Depois de várias tentativas, a firma Georg Wolf apresenta um Ilpare­
lho que permite fixar várias imagens durante o acto operatório; é de diâ­

metro ligeiramente maior do que é empregado usualmente e apresenta, no

eixo da visão directa, uma pequena caixa fotográfica, em quanta o operador
s·e serve dum eixo acessório para realizar a operação.

J. RaCHETA.

Resultados tardios de cento e trinta doentes operados de frenicecto­

mia. (Uber des wei/ere Schicksal von 110 durch die Phrenikoexairese

operierten Patienteny, par H. MEINERS. - Zeitschrift [ur Tuberkulose. Band

71. Heft 4-5. 193+

Admitida, como já está hoje, a frenicectomia como operação capaz por
si só de resolver muitos casos clínicos, é interessante averiguar quais os re­

sultados tardios desta intervenção. O A. dispõe duma e stattst ic a de cento e

trinta casos, operados de 1926 a 1931; de tojos êles procurou colhêr informes

que tinham especialmente em mira saber se se mantinha livre de bacilos
a expectoração. Juntou notas de cento e um, pois os vinte e nove restantes

tinham mudado de residência para sitio desconhecido.

Daqueles tinham morrido trinta e cinco; esta alta mortalidade explica-se
pela extensão do processo pulmonar quando da operação: bilateralidade e

existência de cavernas; em todos, além de bacilos na expectoraç ão, fibras
elásticas. Em dez, tuberculose da laringe ou de qualquer outro órgão. Nos

sessenta e seis doentes restantes encontravam-se também, em todos, bacilos;
em quarenta, as lesões atingiam os dois pulmões; só nos outros vinte e seis

eram unilarerais.

As respostas obtidas pelo inquérito revelaram o seguinte: cinquenta e

quatro declaram sentir-se bem, oito regularmente e quatro mal. Trinta e seis
não referem tosse, vinte e seis pouca tosse e quatro tosse freqüente. Quanto
à expecroraç ão, verificou-se que, de cinqüenta e três doentes que mandavam

regularmente fazer a análise, trinta e nove eram negativas e catorze positi-
vas; em quinze doentes não havia análises.

.

Os doentes a quem se tinha feito frenicecrornia esquerda não referiam

perturbações nem do lado do coração, nem do estômago.
Sôbre capacidade de trabalho, observou-se que quarenta e um tinham

trabalhado sempre, onze não tinham trabalhado por não terem trabalho e

catorze por causa da doença.
J. RaCHETA.
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A evolução dos infiltrados redondos tuberculosos. (Zum Ablauf tuberkulõ­
ser Rundinfiltrate), por W. ROLOFF. - Zeitschrift für Tuberkulose. Band

71. Heft 4-5. 1934'

O infiltrado redondo, lesão anátorno-patológica que só a radiografia des­

cobre, tem sido ùltirnamente, com o aumento de casos publicados, motivo de
discussão para esclarecimento da sua origem, evolução e etiologia, sem que
até hoje se chegasse a uniformidade de vistas.

-

O A. apresenta uma estatística de quarenta infiltrados redondos, e dela

apresenta oito ueste artigo, com alguns detalhes curiosos. A-pesar do im­

portante número de casos apresentados, esta forma de tuberculose pulmonar
ainda escapa a uma explicação clara no que respeita it sua patogenia. Pro­

vavelmente, de origem predominantemente hematógena, sem que possa afir­
mar-se ou negar-se a importância da superinfecção externa. Tem uma ten­

dência, em geral restrita, para se desenvolver, como de reste é provado pela
dificuldade na pesquisa de bacilos na expectoração dos doentes. Ficam, por
isso, muitas vezes, estacionários, sem sinais clínicos. Noutros casos mais ra­

ros, podem caseificar-se e dar origem a cavidades, por vezes de dimensóes
maiores do que aquelas que permitia supor o volume da lesão inicial. Por

esta razão, e visto que não pode presumir-se nunca qual o desenvolvimento
dum infiltrado redondo, é conveniente estabelecer precocemente o tratamento

pelo colapso pulmonar.
J. ROCHETA.

Contribuïção para o problema da tuberculose intestinal. (Beitrãge !fur
Problematique der Darmtuberkulose}, por J. RO-THER. -Zeitschrift fur Tu­
berkulose. Band 71. Heift 4-5. 1934'

O A" que em artigos anteriores se tem ocupado da tuberculose intesti­

nal, procura neste artigo estabelecer a relação entre os resultados obtidos

por meio das chapas radiográficas do tubo digestivo e os verificados nas au­

tópsias, por um lado, e, pelo outro, procura saber se o estudo da velocidade

de sedirnentação dos glóbulos vermelhos pode servir de indicador diagnóstico
na pesquisa da tuberculose intestinal.

De quatrocentos sessenta e dois casos que fizeram radiografia dos intes­

tinos, cento e dois puderam, mais tarde, ser autopsiados, obtendo-se assim os

seguintes resultados: radiografias e autópsia positivas, setenta e seis casos;

radiografia e autópsi a negativas, sete casos; radiografia negativa e autópsia
positiva, catorze casos; radiografia positiva e autópsia negativa, cinco casos,
ou seja 81,4% de resultados concordantes contra 18,6% de resultados dis­

cordantes. Entre estes contam-se alguns erros de técnica que, se se evitassem,
poderiam aumentar o número dos primeiros. A-pesar disso, porém, verificou­

-se que a radiografia garante, para o diagnóstico da tuberculose intestinal,
uma percentagem de elementos seguros muito mais alta que os outros meios
clínicos e l abor ator ia is de que dispomos.

Quanto a relação entre velocidade de sedimentação globular e-partici­
paçã-o do tubo digestivo no processo tuberculoso, encontrou o A. que nos
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casos com tuberculose intestinal diagnosticados r adiog raficarnente se encon­

tra 62,2 Ofo com velocidade de sedirnenr aç ão para cima de trinta (leitura feita
no fim da primeira hora, no aparelho de Westergren), em centraste com

49,8 % encontrados nos casos radiogràficamente negativos Estes números

mostram de facto a importância da cornparr icipaç âo intestinal na eritro­

-sedimentação, que se torna ainda maior se des últimos dispensarmos aque­
les indivíduos que por outros motivos aceleram a velocidade de sedirnent a­

ção. Por isso, ao terminar, diz Rother: uma velocidade de sedimentação
aumentada num caso de tuberculose produtiva ou produtivo-cirrótica com

caverna deve fazer pensar na tuberculose intestinal e daí um esclarecimento
do diagnóstico neste sentido para que a tempo se lhe possa aplicar a r espec­
tiva terapêutica.

J. RaCHETA.

o coração após a frénico·exerese. (The heart after phrenic-nerve inter­

ruptum), par O. S. HANSEN e H. W. MALY. - The American Review of
Tuberculosis. Vol. XXX. N.o 5. 193+

Os AA. apresentam uma estatística de cem casos de frenicectomia, cin­

qüenta e dois à esquerda e quarenta e oiro à direita, nos quais foram feitos

electrocard iogr arna s ames e depois da operação e continuados até ao resul­

tado final obtido pela operação. A posição dó coração foi dererrninada por
radiografia. Conforme as conseqüências, divide-se aquele número em quatro
grupos:

ü primeiro grupo, de'trinta e cinco casos, é composto por aqueles que
não revelaram modificações na amplitude de Q, R. S., embora dezanove (54%)
tivessem sofrido modificações de posição do coração.

O segundo grupo, de cmqüent a e cinco casos, é composto por aqueles
com ligeiras modificações na amplitude de Q. R. S., ainda que a maior parte
tivesse modificado a posição cardíaca.

O terceiro !!rupo apresenta modificações moderadas da amplitude de

Q. R. S. e é constituído por oito casos. Em seis, o coração tinha-se deslocado

para a esquerda em três e para a direita nos outros três. Os outros dois casos

dêste grupo não mostravam desvios na posição do coração.
ü quarto grupo, composto também por oiros casos, apresentava acen­

tuadas modificações na amplitude de Q, R. S.

Comparando os traçados pre-o per atórros com os post-oper ató r ios, no

que respeita às modificações sofridas pelo eixo eléctrico cardíaco, verifi­
cou-se que o número de casos com preponderância esquerda de maior ou

menor grau era de vinte e quatro e pertenciam especialmente aos grupos
segundo e quarto; as mudanças para a direita tinham sido de dez. Na maio,
ria dos casos, um único electroc ardiograrn a não permitia o diagnóstico, pela
pequena diferença feita do anterior, mas sim por comparação com traçados
feitos em série, pelos quais se observava Ulna mudança progressiva.

Em vinte e três casos verificararn-se, após a operação, modificações quer
em altura, direcção ou forma de onda T, correspondences à primeira deriva-
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ç ão ou à segunda, isoladamente ou em combinação, excepto quando se en­

contrava uma acentuada inversão da terceira derivação.
S.Ó seis casos dos cem reünidos mostravam alguma diferença depois da

oper aç ão, três um aumento de amplitude e três uma dimínuïç ão. Nos três

primeiros não se encontraram, nem clínica, nem r a d iológrc amente, sinais da

doença mitral.
Não se encontraram perturbações de condução ou de ritmo; um caso de

fibrilação auricular manteve sempre as mesmas características durante todo
o tempo da observação.

J. RaCHETA.

Colapso pulmonar por atelectasia na tuberculose pulmonar. (Lungen­

kollaps durch Atelektase bei Lungentuberkulose), por E PETERs.-Deuts­
ches Tuberkulose. Blatt. 8 Yahrg. Heft 10. 1934'

Há já algum tempo que Jacobaeus chamou a atenção para um quadro
clínico por êle observado, e até aqui pouco conhecido, mas de especial im­

portância na patologia e terapêutica das doenças pulmonares. Trata-se do

colapso pulmonar por atelectasia, embora a palavra «colapso» não seja nesta

situação especial empregada no habitual sentido de compressão, como é

usualmente aplicada, visto que é realizado por estenose dum brônquio que
aquela provoca numa maior ou menor região pulmonar. A impermeabilidade
brônquica pode OJ iginar-se por compressão cicatricial ou tumoral da vizi­

nhança, ou ainda por massas secretórias ou sanguíneas; então, o ar residual
reabsorve-se e obtem-se assim o seguinte quadro: segundo a maior ou me­

nor superfície da a t electasi a, se encontra mais ou menos dispneia; o herni­
torax correspondente apresenta c im inuïç ão da exc urs âo respiratória e dos

espaços intercost.ais. Ha ainda submacicês ou timpanismo com dirninuïção
de vibrações e abolição quási completa do murmúrio vesicular. Radiogràfi­
carnente, uma mancha difusa, sem contornos nítidos, com desvio da som­

bra do coração e do rnedrast ino para o lado doente, elevação do diafragma e

excursões respiratórias diminuídas. Por estes elementos se verifica como

pode ser difícil fazer a destrinça, tanto clínica como radiogràficamente, com

as pieu r isi as crónicas fibrosas, com tendência para a cirrose, o que tem es­

pecial importância pelo que respeita ao tratamento.

ü A. descreve urn caso clmico, ao qual já tinha sido proposto uma tora­

coplastia, e que se curou apenas com o pneurnotorax, visto a necessidade de

compressão se fazer sentir por tuberculose cavernosa dum vértice, além da
atelectasia. Peters chama ainda a atenção para a alta negatividade das pres­
sões a quando da introdução da agulha, e como ainda com valores negativos
se obteve um bom colapso da porção atelectas iad a, sem que a porção sã do

pulmão se comprima duma maneira visível, obtendo-se assim um pneumo­
torax electivo. Admite, por isso, com Alexander, que a patogenia dêstes se

deve, em grande parte, ao facto da existência de a telecrasia, de maior ou me­

nor extensão, nas zonas doentes.

J. ROCHETA.
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Faculdades de M;edicina

Do POrto

Realizaram-se, na Faculdade de Medicina, sob a presidência do Prof. Al­
meida Garrett, as eleições dos représentantes dos professores auxiliares,
agregados e livres e dos assisrentes ao Senado Universitário e' à Assemblea
Geral da Universidade. Foram escolhidos os Drs. Hernani Barbosa e Fernando
Fernandes.

- Foram nomeados assistentes voluntários da Faculdade de Medicina os

Drs. Eugénio Pinto Franco e D. Maria Violante de Jesus Franco, para obste­
trícia e ginecologia; Alvaro Pereira Moitas, para patologia cirúrgica;
Eduardo Beiráo Reis, para anatomia patológica; e Zeferino Ferreira Paulo,
para pediatria. Também toram contratados os Drs. Fernando de Macedo

Chaves, Joaquim de Oliveira e Silva, José Rodrigues Gomes e Júlio de Sousa

Vaz, como assisrentes, respecrivamenre, .de pediatria, patologia e clínica

êirúrgica, obstetrícia e ginecologia, e bacteriologia.

De Lisboa

O Prof. Fernando Fonseca foi exonerado, a seu pedido, do cargo de assis­
tente de clínica médica da Faculdade de Medicina.

- O Dr. Jacinto Moniz de Bettencourtfoi contratado para exercer as fun­

ções de assistenre extraordiná rio de fisiologia.
- O· Diário do Govêrno publicou a lista dos trabalhos científicos do

Prof. José Toscano Rico, do Institute de" Farmacologia e Terapêutica Geral da

Faculdade de Medicina.

De Coimbra

O Prof. Lúcio Martins da Rocha foi nomeado bibliotecário da Faculdade
de Medicina ..
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Hospitais

Esoolar de Lisboa

o director do Hospital Escolar, Prof. Adelina Padesca, deu posse ao

novo provedor do mesmo hospital, Dr. António Homèrn d,e Gouveia e Costa.

Civis de Lisboa

No serviço de Estomatologia dos Hospitais Civis de Lisboa continuam as

conferências por iniciativa do respec tivo direc tor de serviço, Dr. Ferreira

da Costa. Realizaram-se já as seguintes: "O estado actual dos conhecimen­
tos da Histologia dentária», pelo Dr. Esteves Pires; e "Matérias auxili ares

da especialidade», pelo Dr. Oliveira Duarte.

f

Doa -Madeira

-' .

. _.

O Prof. Francisco Gentil foi encarregado de proceder, no prazo de trinta

pias, ao estudo dos elementos orientadores de organização hospitalar da ilha

da Madeira.

Aoademia das Ciênoias

Na sessão do dia 15 de Novembro, da Academia das Ciências, o Prof. Sa­
bino Coelho fêz referências a alguns recentes trabalhos labora toriais de Bra­
cher sõbre o metabolismo do ôvo da «Ran a fusca»,

Em seguida, o Prof. Lopo de Carvalho fêz uma comunicação intitulada

«Imagens arteriais do hila»,

•

Sooiedade das Ciênoias Médioas

No dia 5 de Dezembro realizou-se, na Sociedade das Ciências Médicas, a

sessão inaugural dos trabalhos académicos do novo ano. Pronunciou o dis­
curso de inauguração o Prof. Borges de Sousa, que falou sõbre «Visão, ilumi­

nação, civiliz aç ão».

A apresentaçáo foi feita pelo presidente cessante, ProLSalazar de Sousa.
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União Internacional contra a Tuberculose

Vai realizar-se em Portugal, no ano de 1936, a reünião habitual da União
Internacional contra a Tuberculose.

Esta agremiação, onde estão representados quarenta e cinco países, é

constituída por professores catedráticos de todo o mundo. A enorme impor­
tância das .suas reünióes é- compreendida por todos os países, que procuram,
à porfia, vê-las realizadas nos re spectivos territórios.

Na última reünião de Varsóvia, o nosso pais conseguiu, por unanimidade
de votos, a reünião de 1936 em Lisboa. Desde 1924 que Portugal lutava por
semelhante honra.

Também por unanimidade, Portugal fará parte do Comite Executivo,
constituído apenas por sete membros. O Prof. Lopo de Carvalho; represen­

:ante de Portugal, foi eleito presidente da União nobiénio 1936-1938 .

..

.. "

Escola de Medicina Tropical

.

Publicou-se um decreto relativo à Escola de Medicina Tropical em que
se estabelece que, em cada ano lectivo, se realize apenas um curso aberto

I'm I de Novembro e encerrado em 31 de Março.
O número de alunos, em cada curso, não poderá exceder quarenta e não

se reservará qualquer direito de preferência, para a matricula no curso se­

guinte, aos candidatos que a não obtiverem na primeira sez que a requere­
rem.

As propinas de inscrição serão fixadas em ISO:tPOO por cada cadeira, pa­
gas por uma só vez, na ocasião da abertura da matrtcula.

A Escola continuará a realizar, no intervalo dos cursos anuais, as mis­
sôes de estudo.

Os relatórios destas deverão ser entregues à direcção da Escola, dentro
do prazo máximo de seis meses após o seu regresso.

"

" "

XX Cruzeiro Médico Franco-Belga

O XX Cruzeiro Médico Franco-Belga efectuar-se-é durante as férias da

Páscoa de 1935, de 12 a 28 de Abril, no paquete de luxo «Sphinx» (15.000 to­

neladas) das «Messageries Maritimes».
O itinerário será o seguinte: Marselha, Alexandria (Cairo), Jaffa (Tel
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Avir, Jerusalém, Belém), Beyrouth (Baalbeck, Damas), Caiffa (Nazareth e

Tiberíade), Alexandria, Marselha.

Os preços, especialmente reduzidos, são de 5.400 francos franceses em

primeira classe e de 3.500 francos franceses em segunda classe, incluindo as

excursões. Os médicos e suas familias terão um desconto de 5 Ofo.
Nestes preços estão compreendidas as despesas de Marselha a Marselha:

percurso marítimo, excursões nas escalas, permanência em terra, nos hotéis

de primeira ordem, entrada em mesquitas e museus, gorjetas, etc.

Para mais detalhes, dirigir-se à «Section de Voyages de Bruxelles Médi­

cal», 29, Boulevard Adolphe Max, Bruxelas.

• •

Médicos municipais

A Direcção Geral da Administração Política e Civil do Ministério do

Interior enviou aos governadores civis do continente e Ilhas a circular se­

guinte:
"Tendo surgido dúvidas de interpretaç ão no que respeita à residência

dos médicos dos partidos municipais, encarrega-me o ex.mo ministro do Inte­

rior, por seu despacho de 24 do corrente mês, de dizer a V. Ex.', a-fim-de

que se digne transmitir às comissões administr ativas dos municípios dêsse

distrito, o seguinte:
a) Os facult ativos médicos municipais nomeados depois da publicação do

decreto n.o 23.826, de 7 de Maio de 1934, são obrigados a residir na sede das

áreas dos respect ivos partidos. b) Os facul tativos médicos municipais nomea­

dos antes da publicação do citado decreto e que não residam nas áreas dos

seus partidos, devem mudar para ela as' suas residências.

Exceptuam-se: I) OS que por contrato ou deliberação carnàr ár ia de que
não tenha havido reclamação julgada procedente, estejam autorizados a re­

sidir fora das áreas que lhes competem. 2) Os que tenham residência na área

do partido onde serviam antes da remodelação operada por vi-rtude do de­
creto n.s 23.826»

Assistência infantil

No bairro de Alcântara inaugurou-se a Creche Vitor Manuel, sob a di­

recção do Dr. Tudela de Castro. Êste estabelecimento, que obedece aos mo­

dernos principias de arquitectura e de higiene, compreende um corpo central

ocupado pela creche e duas alas ocupadas pelo dispensário e pelo lactário-

A creche tem lotação para cinqüenta crianças. O lactário pode fornecer
alimentação a cento e cinqüenta crianças.

- No Lumiar abriu o primeiro Jardim Infantil da Junta Geral do Dis­

trito, que vai ser dirigido pela pLa D. Branca Rumina.
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Provimento de oficiais médicos

Publicou-se um decreto, pelo ministério da Guerra, que det erm ina que
os candidatos aprovados no concurso para oficiais médicos do exército se­

j am promovidos pela ordem de classificaç ão obtida no referido concurso.

As vagas existentes serão preenchidas nestes termos e o prazo de validade
do concurso é prorrogado até que o último candidato classificado tenha pre­
enchido vacatura no quadro perrnanente.

Os candidatos aprovados que, pela ordem de classificaç ão, estejam fora

do número de vagas existentes actualmente, mas que tenham, a-pesar dêsse

facto, sido promovidos ao pôsto de alferes médico do quadro perrnanente, se­

rão considerados sem vencimento e fora da actividade, aguardando que lhes
caiba o direito de preencher as novas vagas- que ocorrerem.

il

" ..

Oonferèneias

Em Lisboa., realiz ararn-se ùlrirn amente as seguintes conferênciasr "A hi­

giene da capital», pelo Dr. Arruda Furtado, na Câmara Municipal de Lisboa;
"Medicina escolar», pera Dr. Fernando Correia, na Sociedade de Estudos

Pedagógicos; "Defesa contra o alcoolisme ..
, pelo Prof. Vítor Fontes, na Uni­

versidade Popular Portuguesa ; «Tuberculose», pelo Dr. Azevedo Pereira, na

Junta da Freguesia das Mercês; «Modernas direc trizes da luta anti-sezona­

rica» e «Mussolini e a luta anti-malárica na Nova Itália», pelo Dr. Fausto

Landeiro, na Sociedade cie Geografia; "H igiene e turismo no Algarve», pelo
mesmo médico, na Casa do Algarve; e "OS serviços de saúde em Angola­
a luta contra a doenç a do sono», pelo Dr. António Damas Mora.

-Na Figueira da Foz, o Dr. José Rainha fêzurna conferência intitulada:

«A medicina na educação física".
- Em Niza, o Prof. Serras e Silva fa-lou sôbre: ,,0 caminho da felici­

dade».
- No Pôrto; fêz uma palestra sôbre: «Tuberculose, doença, social", o

Dr. Raúl de Faria.

Saúde públioa

Como se tenha tornado necessária a construção de edifícios destinados à

montagem de instituïçôes de higiene em condições de poderem desempenhar
as funções que lhes são destinadas, o' Gov'êrno 'nomeou uma comissão com­

posta do director geral de saúde; Dr. José' A.lbe�to de Faria, engenheiro Fran-
'. -. ,,',-
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cisco de Melo Ferreira de Aguiar e arquitecto Carlos Chambers Ramos, que
elaborarão o programa e um anteprojecto das instalações de uma institur­

ç
ão de Higiene.

..

.. ..

Saúde colonial

Para a construção de novos pavilhões do Hospital de Nova Lisboa pro­
pôs-se gue se destine, do rendimento do imposto criado pelo diploma n.v 586,
uma percenragern sôbre o excedente a 1.500 contos anuais.

Dr. Carlos Chagas

No Rio de Janeiro faleceu o Dr. Carlos Chagas, director do Institute
Oswaldo _çruz (Manguinhos) e uma das figuras mais representativas da me­

dicina brasileira.

Bacteriologist a e parasitolog'ista distinto, entre outros trabalhos, a êle se

deve a descoberta do Trypanosona Crusi; agente da doença gue tem o seu

nome - "Mal de Chagas» - transmitida por um percevejo: o Triatona megis­
tas, mais conhecido por barbeiro, chupão ou fincão.

Como director do Departamento Náciona"l da Saúde Pública, promoveu o

combate à peste"à tuberculose, à lepra e às doenças venéreas..

Com o ilustre continuador da obra de Oswaldo Cruz, o Brasil perde um

trabalhador incansável e um investigador de grande vulto.

;;

.. ..

Necrologia

Faleceu, em Almeirim, o Dr. João César Henriques
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ALUCO'L
Hidrato de alumlnlo coloidal
Reduz a hipercloridria pela fixação
e eliminação do acido cloridrico I

Suprime as manilestações dolo­
rosas do eslado hipercloridrico:
ardores, reiorgitamentos aci­
dos, queiæ aduras do estomago,
ele.

Em comprimidos e em pó

Dr. A. )VANDER, S.-A., Bm.
Á VENDA EM TODAS AS PAR­

MACIAS B DROGARIAS

UNICOI CONCESSIONARIOI
- ..ARA PORTUGAL--

ALVES & C," IRMAOS
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