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ESTUDOS SÔBRE REGENERAÇÃO ÓSSEA (I)

pon

CUSTÓDlO CABEÇA
Professor de Clinica Cirúrgica da Faculdade de Medicina de Lisboa

Para compreender o estudo que vamos fazer da patologia ós­

sea é indispensável conhecer, embora resumidamente, a embrio­

logia e a anatomia dos ossos.

A embriologia diz-nos que a célula primitiva, o ôvo, divi­
dindo-se infinitamente, chega a formação do organismo adulto,
que não vem a ser mais do que um agregado de células, mas

que não sao iguais urnas as outras, porque ao mesmo tempo que
se multiplicavam iam adquirindo urna outra propriedade, a dife­

renciação.
A primeira fase dessa diferenciação é aquela em que nós va­

mos encontrar o blastoderme constituído por três camadas: o

ectoderme, o mesoderme e o endoderme, das quais derivam to­

dos os tecidos que entram na estrutura do nosso organismo. É
possí vel que qualquer diferenciação exista já no ÔVO, mas não
ternos possibilidade de a demonstrar por ora.

Do ectoderme nascem os epitélios de revestimento externo,
os epirélíos dos órgãos anexos e os centros nervosos. Do endo­
derme nascem os epitélios de revestimento interno, os dos ór­

gãos anexos e os duma parte do aparelho urinário. Do folheto
médio ou mesoderme derivam os epitélios da outra parte do

aparelho urinário e os dos órgãos sexuais e originam-se também

(I) Lição feita na aula de Clínica Cirúrgica.

C6"'"0 ""NC'A ,,.y�
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o tecido conjuntivo, o tecido muscular, os vasos sangüineos e

linfáticos.

O tecido ósseo provém do mesoderme e é destinado exclusi­
vamente à formação do esqueleto. A evolução do tecido ósseo

pode compreender-se dêste modo:

I. - Formação do tecido conjuntivo embrionário, cujas cé­

lulas, irregularmente estreladas, mergulham numa substância

amorfa, rica em mucina. Èste tecido tem-se chamado tecido mu­

coso e tecido gelatinoso.
II. - Na substância amorfa aparecem fibras conjuntivas cons­

tituídas por substância colagénea.
A origem destas fibras é discutível e o seu número crescente

transforma o tecido embrionário em tecido fibroso.
III. -- Na substância amorfa aparecem fibras elásticas consti­

tuídas por uma substância, a elastina, quimicamente diferente da

colagénea anterior.
IV. - Na substância amorfa aparece a condrina e o tecido

embrionário transforma-se em cartilagem.
O tecido embrionário conjuntivo pode assim evolucionar até

à formação do ôsso, quer directamente, quer sofrendo primeiro
a transformação cartilagínea. Estão no primeiro caso os ossos

da abóbada craniana e muitos dos ossos da face; encontram-se

no segundo caso os ossos compridos.
O tecido ósseo só se encontra nos elementos que constituem

o esqueleto e é formado por uma substância fundamental, mis­
tura ou combinação de matéria orgânica colagénea a osseína e

de sais calcáreos fosfatos (80 %), carbonatos (20 %) de cálcio.
A substância fundamental tem umas cavidades, as lacunas ou os­

teoplastes, onde estão contidos os elementos celulares específicos
ou osteoblastes.

Todo o ôsso, excepto raríssimas excepções (o etmóide, o ún­

güis) tem os canais de Havers ou canais vasculares que contêm
os vasos sanguíneos, artérias, veias, linfáticos e nervos; pelos
canais de Ha, ers se faz a passagem do sangue da face profunda
do periósteo para os espaços medulares dos ossos chatos e cavi­

dade medular nos ossos compridos. (Fig. J, a parte pontilhada
é a medula óssea).

A substância fundamental não é homogénea: dispõe-se em la­
melas concêntricas aos canais de Havers e ao canal medular.
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Todo o ôsso tem umas cavidades que se apresentam ao corte

como pequenos corpos negros de forma lenticular ou ovóide, des­
tacando finos prolongamentos de tôda a superfície; são todos ca­

naliculados, uns longos, outros curtos, isolados ou anastomoza­

dos entre si e abrindo-se alguns nos canais de Havers; são as

lacunas.

Dentro das lacunas estão os osteoblastes, elementos celulares

específicos, sem os quais não pode haver ôsso ; a sua forma pode
ser arredondada, ovalar, achatada;
D núcleo é redondo ou oval, muito
Cromático e granuloso. C

Todos os ossos têm em maior
ou menor abundância a medula '\r

óssea, substância mole, conjuntiva,
reticular, rica em células gordas,
vasos sangüíneos e elementos celu-
lares osteoblastes e osteoclastes.
A medula óssea tem dois tipos:
a) vermelho, onde as células gor-
das são menos abundantes, mas

onde os vasos sangüineos são mui-
tos e de grande calibre; encontra-

-se no embrião, no feto e no re-

cêrn-nascido ; b) amarelo, com muita gordura e poucos vasos;
encontra-se no adulto. No fundo a estrutura é a mesma; a pro­
porção clos elementos que entram na sua constituïção é que lhe
modifica o aspecto.

.

Deixaremos de lado os elementos celulares hemogénicos
que servem a formar os glóbulos rubros e glóbulos brancos
do sangue e consideremos agora só os osteoblastes e osteo­

clasres.

Os osteoblastes têm os caracteres acima descritos, achatados

quando estão colocados na espessura do endósteo ou comprimi­
dos por êste contra a face interna das cavidades que êle reveste,
ou quando existem na face' profunda do periósteo ; ovalares ou

redondas quando estão livres. na massa gordurosa.
Os osteoclastes são células gigantes multinucleadas, que des­

troem o excesso de ôsso durante o periodo de crescimento; são
êles que, absorvendo o ôsso da parte central, dão lugar.à forma-

Fig. I

Secção dum canal de Havers :

a) arteria;
v) veia;
n) fibras nervosas j

I) linfático;
c) lacuna ou os te opl aste.
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ção do canal medular e o ôsso absorvido é depois depositado na

periferia, formando-se a parte compacta.
A origem da substância óssea não é ainda bem conhecida;

uns julgam-na como um produto de secreção dos ostéoblastes

(Waldeyer); outros julgam-na depositada em tôrno dos estee-

blastes e sob a sua directa influência específica.
.

Todo o ôsso que não é coberto por cartilagem articular é en­

volvido pelo periósteo.
O periósteo é constituído por duas camadas:

a) Externa fibrosa, resistente, rica em nervos e vasos sangUl­
neos que servem em grande parte à nutrição do ôsso, atraves­

sando os canais de Havers até à medula;
b) Interna, de fibras elásticas, finas, feixes conjuntivos e con­

tendo células osteogénicas ou osteoblastes, variá veis em número

conforme a idade do individuo. No adulto, depois de terminada
a fase do crescimento, embora o número de osteoblastes esteja
muito reduzido, ainda são bastantes para fazerem a regeneração
óssea.

O periósteo realiza para a face externa do ôsso o que o en­

dósteo faz na face interna.
O tecido ósseo aparece-nos assim formado do folheto mesodér­

mico e sucedendo à formação da cartilagem, a chamada ossifica­

ção encondral. Mas o tecido ósseo pode suceder directamente à

fase conjuntiva e dá-se assim a ossificação intramembranosa. Os
ossos chatos da abóbada craniana formam-se directamente do

mesoderme; um grupo de células dispõe-se em membrana irre­

gular e entre elas aparecem feixes de fibrilhas colagéneas, fibras
de Sharpey ; então as células começam a funcionar como osteo­

blastes e a substância calcárea deposita-se entre células e fibras.
Na ossificação intramembranosa os osteoblastes são menos nu­

merosos, mas os ossos são igualmente revestidos de periósteo.
Tal é a estrutura do ôsso verdadeiro; mas há tecidos duros,

calcáreos, que não são ossos e que devemos conhecer.

Produtos calcáreos e que não são ôsso:

a) tecido osteóide de Virchow; é formado por trabéculas
ósseas reünidas por tecido fibroso. A diferença do ôsso normal
está em que no lugar da medula se encontra o tecido fibroso e

os vasos e ainda na disposição irregular das trabéculas. Em lugar
de corpúsculos e lamelas há pequenas células sem lacunas metidas
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numa substância irregularmente fibrilhada e infiltrada de sais

calcáreos.

b) infiltração calcárea, calcificacão:
É a infiltração dos tecidos por sais calcáreos, processo passivo

em gue a célula não toma park. Não basta gue os sais calcáreos
existam em excesso no sangue ou na linfa; é necessário gue os

tecidos tenham sofrido uma destas alterações:
r ,

a Necrose de coagulação ou pelo menos profunda alteração
nutritiva, como se verifica na experiência seguinte: lagueando as.

artérias renais por espaço de uma ou duas horas dá-se a necrose

de coagulação nos epitélios renais e dias depois a sua calcificação
{experiência de Litten e Werra). A calcificação das articulações
e cartilagens na velhice explica-se pela' diminuição de vitalidade,
que os anos trazem.

2.
a A de produtos inflamatórios em más condições de nutrição;

gânglios tuberculosos, falsas membranas, paredes arteriais e

venosas, paredes de sacos aneurismáticos, etc.

As partículas calcáreas depositam-se dentro das células ou na

substância intercelular.
A ossificação normal é um acto da vida; a calcificação é um

sinal de morte, já porgue supõe a necrose ou a caseificação gue
produzem a morte das células, já porgue tira a liberdade de
viver ao tecido atacado.

Só talvez num caso é salutar: quando invade os gânglios
tuberculosos, tirando ao bacilo de Koch as condições de vida e

dando ao doente a possibilidade de cura.

Com estes breves conhecimentos sôbre a osteologia vamos

passar ao estudo da regeneração óssea.

Quem fizer o estudo da regeneração óssea não pode deixar
de ler e estudar os trabalhos de L. Oilier, de 1858 e anos

seguintes, mais tarde compilados no seu livro, de 1885, Traité
des Resections.

Antes de Ollier já Duhamel, Heine, Flourens, Charmeil,
Medici e tantos outros tinham abordado o assunto, mas nenhum

atingiu a perfeição de Ollier, gue ainda hoje se lê com proveito.
Começa o citado trabalho por lembrar gue, para o tecido

conjuntivo embrionário, entre outras transformações gue pode
sofrer, há duas gue particularrnente nos interessam:

1.
a Quando na substância fundamental embrionária se depo-:
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sita a condrina segregada pelas células, o que dá maior trans­

parência ao tecido e forma cartilagem embrionária. Está trans­

formação faz-se nos pontos de condrificação, isolados uns dos
outros e que mais tarde vem a ser a origem dos ossos cartilagineos.

2.
a Quando na substância fundamental aparecem fibras con-

'juntivas formadas por substância colagénea, que alguns querem
também segregada pelas células; mais tarde dando lugar a for­

mação de tecido fibroso, que por sua vez pode dar origem a

formação de ôsso, muito raro, o ÔSSO fibroso.
Num e noutro caso a deposição dos sais calcáreos faz-se em

volta das células osteogénicas ou osteoblastes e sob a sua

influência directa e sem dúvida específica.
Numa série de experiências, Oilier veio dernonstrar que o

periósteo é activo na regeneração óssea e que, deslocado do seu

ponto de origem, leva consigo as suas propriedades osteogénicas.
Quando se descola um retalho de periósteo num animal

ainda novo, encontramos na face profunda uma camada mais ou

menos espêssa formada por células novas análogas as células da
medula. São estes elementos que proliferando activamente no

meio duma substância, primeiro mole e depois cartilágínea, vão

formar o ôsso novo. A camada fibrosa exterior conserva a sua

consistência, vasculariza-se, tumefaz-se, infiltra-se, mas não leva
directamente a ossificação.

Estes termos, esta concepção são depois repetidos pelos que
lhes sucederam no estudo da regeneração óssea.

A camada de células novas, verdadeira sede da ossificação, é
a camada osteogënica.

Se o periósteo é activo, se as células da camada profunda
conservam a sua autonomia, ossificando-se em qualquer tecido
onde se enxertem, devemos investigar se o periósteo é o único
tecido que possui essas propriedades e se os outros elementos
constituintes do ôsso, a medula, a parte óssea propriamente dita,
não padern substituí-lo na formação do tecido ósseo.

A medula não tem um papel comparável ao do periósteo:
desagrega-se e destrói-se quando é separada do ôsso por um

violento traumatismo, isto é, fica doente.
A substância óssea é inerte ou quasi inerte e a pouca activi­

dade que conserva é devida arnedula ou ao periósteo.
Quanto aos outros tecidos, são bem claras as suas conclu-
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sões: se se formam aqui e além, nos tendões ou nos ligamentos,
pequenos nódulos ósseos, êles são por tal forma raros e insufi­

cientes, sob o ponto de vista da forma e das funções do membro,
que podemos deixar de os considerar. De resto são explicáveis
pela presença de células cartilagíneas no estado normal e que ali
tinham ido parar. Nos outros tecidos da série conjuntiva, nos

músculos por exemplo, para que se formem nódulos de ossifica­

ção é indispensável que estéjam em relação com o ôsso ou o

periósteo irritado.
Se para explicar a regeneração óssea as teorias de Ollier

eram bem aceites no que diz respeito ao periósteo, já não sucedia
o mesmo quanto às chamadas ossificações heterotopicas.

Cohnheim defendeu a teoria dos gérmens embrionários inclui­
dos e latentes até que uma causa irritativa os desperta e faz

proliferar.
Macewen supõe que o periósteo não tem função osteogénica;

o agente especial é o osteoblaste, dotado de movimentos próprios,
e que pode emigrar pelo sangue ou linfa: os osteoblastes for­
mam-se dos núcleos cartilagineos cujas células desaparecem
quando se faz a ossificação encondral; são os osteoblastes res­

tantes duma destruïção óssea que entram' em proliferação e rege­
neram o ôsso destruído ou formam ôsso heterotópico.

Macewen diz textualmente nos seus trabalhos:
«O periósteo é uma membrana limitante e protectora de

grande uso em condições fisiológicas e patológicas. Não há da­
dos para supor que êle possa segregar ou reproduzir ôsso, pois
não tem função osteogénica. Só o osteoblaste tem propriedades
osteogénicas. D

Mas Macewen não podia admitir que o periósteo fôsse for­
mado de duas camadas e que a interna conti vesse osteoblastes.
Dizia que essa camada profunda ou interna não é periósteo, mas

ôsso; ou então os osteoblastes que se podem encontrar no pe­
riósteo não existem aí normalmente, estando lá em virtude dum

processo anormal. O osteoblaste é um elemento específico e só
no ôsso existe.

Outros supõem que o ôsso neoformado provém sempre de

bocados de periósteo arrancados da sua inserção óssea e levados

pela contracção e retracção muscular para os pontos onde de­

pois vão proliferar.
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Trabalhos recentes, sobretudo alemães, de Lexer, professor
de Freiburg, vieram confirmar os estudos e trabalhos de Ollier.
É a estes trabalhos que vou referir-me.

Em todo o animal vivo há a constante regeneração do tecido

ósseo, que a própria vida consome; essa regeneração é fisioló­

gica: reconstitui o ôsso tal guaI êle- era, sem deixar o menor

vestígio apreciável, quer anatómico, quer fisiológico .

Nenhuma regeneração patológica, isto é, a que se faz depois
de uma destruïção óssea por causa externa, um traumatismo ou

uma inflamação, é completa, quer sob o ponto de vista anató­

mico, quer fisiológico, mas o ôsso regenerado pode prestar ao

animal um bom funcionamento.

Se a regeneração fisiologica se não pode estudar e só pode­
mos apreciar os seus resultados, a regeneração patológica tem

sido muito estudada e se mais experiências se não fazem é por­
que elas demandam muito tempo e muito dinheiro.

Quando um ôsso sofre uma irritação, os vasos sangüíneos da

região congestionam-se, formando vasos novos gue igualmente se

enchem de sangue; em virtude desta hiperernia as funções tor­

nam-se muito mais acti vas, a nutrição é mais abundante e a eli­

minação dos detritos é mais rápida e mais perfeita. A marcha
do processo pode assim indicar-se:

LO Traumatisrno, hiperernia, infiltração de produtos de des­

truïção dos tecidos lesados.
2.0 Os tecidos respondern com hiperplasia, prolifer-ação e hi­

pertrofia dos elementos específicos e não específicos dos tecidos,
o que produz nas condições normais uma cicatriz conjuntiva
fibrosa.

Antes de referir as experiências de Lexer, vejamos como êle

compreende a estrutura do ôsso (I):
1.0 Periosteo. - É composto de duas camadas, uma externa

adventícia, constituída por tecido conjuntivo rico em vasos san­

güineos, que serve de ligação com os tecidos vizinhos e fornece
a maior parte da nutrição do ôsso, ao mesmo tempo fazendo o

(!) Esta mesma descrição já eu fiz nas liçóes de Patologia Cirúrgica,
quando regia esta cadeira, e portanto mui to antes de ter lido os trabalhos

de Lexer, que são recentes.
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papel de membrana isoladora. A camada interna é fibro elástica,
pobre de vasos sangüíneos, constituída por fibras elásticas dis­

postas no sentido longitudinal do ôsso e de células redondas, fu­

siformes, entremeadas com fibras conjuntivas. Na face que \ olta

para o ôsso compacto encontra-se uma camada de células corti­
cais escuras com o núcleo redondo e que são os osteoblastes,

O periósteo está ligado ao ôsso por vasos sanguíneos que vão
do periósteo ao canal medular, atravessando os canais de H a­

vers, pelas fibras elásticas e pelas fibras de Sharpey.
Nos animais novos esta união é fraca; mas com a idade tor­

na-se dura e resistente; também com a idade diminui o calibre e

o número dos vasos sangüineos.
Como a camada específica e capaz de regenerar ôsso é a in­

terna, e como a sua nutrição vem da adventícia, é claro que am­

bas as camadas vêm a ser necessárias para essa regeneração.
Mas não basta; também a adventícia não pode ser separada dos
tecidos moles vizinhos porque é daí que vêm os vasos sangüí­
neos. A camada interna pode estar separada do ôsso e a regene-
ração faz-se iguall11e�te.

.

2.° Endostea. -- E uma finíssima membrana fibrosa colocada
entre a face interna do ôsso compacto e a medula; é constituída

por tecido conjuntivo, vasos sangüineos e células, entre as quais
existem alguns osteoblastes. A medula não contém fibras elásti­

cas, só fibras conjuntivas, osteoblastes e células gordas, notan­

do-se que nos animais novos a medula é vermelha e mielóide,
ao passo que nos animais velhos é cinzenta ou amarelada e

gorda.
Os vasos que alimentam a medula vêm dos vasos periósticos

pelos. canais de Havers e das artérias centrais ou nutritivas pelos
canais próprios.

A concepção de Lexer sôbre a constituíção do ôsso é muito

semelhante à de Ollier.
Para determinar o papel que os diferentes elementos consti­

tuintes do ôsso desempenham na sua regeneração, isto é, o pe­
riósteo, o endósteo e o ôsso compacto, fizeram-se séries de ex­

periências erp que um dêsses elementos era visado e ficava
intacto e os outros dois eram destruídos. Ao mesmo tempo a

circulação sanguinea para o tecido visado era poupada, mas a

que se destinava aos outros dois elementos era impedida.
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PRIMEIRO GRUPO DE EXPERIENCIAS

� Qual é o papel do periósteo na regeneração óssea?
O ôsso operado é um ôsso comprido a que se retira um bo­

cado circular de ôsso compacto com a respectiva medula e en­

dósteo ; a cavidade medular nos dois topos é raspada e a artéria
nutritiva do ôsso destruída à entrada no respectivo canal. Assim,
só as duas camadas do periósteo são conservadas, bem como as

suas relações com os tecidos vizinhos.
O periósteo e as partes moles são suturadas e os membros

imobilizados num aparelho gessado. Passados 82 dias encon­

tram-se os dois topos unidos por uma rrrassa óssea bem confor­

mada, mas sem cavidade medular. O exame microscópico dêste
calo mostra que é constituído por ôsso bem conformado.

Isto passa-se sempre assim nos animais novos; se a expe­
riência fôr feita em animais velhos, a regeneração não se faz ou

é muito incompleta.
Bier supõe que faltam os hormones para estimular o periósteo,

porque êles só se encontram nos animais novos. Lexer diz-nos

que quando se pretende separar a camada interna do periósteo
da face externa do ôsso compacto, como as fibras são muito

resistentes, a maior parte dessa camada interna fica aderente ao

ôsso e é extirpada com êle ; além disto as duas camadas interna
e a adventícia são maltratadas durante as manobras, ficando
muito prejudicadas as suas relações e os vasos que as atravessam.

Nos animais velhos quando as duas membranas ficam unidas e

os vasos sangüíneos são intactos, mesmo que a separação do
ôsso compacto tivesse sido menos perfeita, a regeneração óssea

faz-se, mas é muito demorada.
Fazendo a transplantação livre do periósteo, isto é, dum

farrapo de periósteo isolado, é necessário que as duas camadas

fiquem bem unidas, o que no velho não é fácil de obter pelas
aderências já apontadas.

SEGUNDO GRUPO DE EXPERIÊNCIAS
•

(Qual é o papel do endósteo e da medula na regeneroçáo
óssea?

Pelas experiências anteriores podemos já dizer que a sua
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acção é muito pequena e por experiências directas vamos vá que
a regeneração exige a conservação da artéria nutritiva, porque
sem ela o que se obtém é a formação de tecido conjuntivo e o

resultado clínico é uma pseudartrose.
O ôsso operado é um ôsso comprido; a que se resseca um

cilindro de periósteo (compreendendo as duas camadas) e igual
extensão de ôsso compacto: o endósteo, a medula e a artéria
nutritiva são conservadas, o membro imobilizado num aparelho
de gêsso.

Aos 32 dias não há calo ósseo, a medula forma como que
uns cogumelos nos topos ósseos e tôda a perda de substância
está ocupada por tecido conjuntivo formado à custa do tecido

conjuntivo não específico da vizinhança. É muito interessante
notar que o bordo da secção do periósteo regenera ôsso e se o

animal é bastante novo e a parte ressecada do ôsso compacto
não vai além de dois centímetros e o periósteo foi cortado ao

nível do topo ressecado, essa regeneração pode ser completa.
Entre o periósteo e o endósteo, sob o ponto de vista de re-ge­

neração óssea, não há diferença na forma, há no quantum; a

primeira alteração dá-se logo no manusear o endósteo e a medula,
que são muito sensíveis e ficam alterados; quando se fecham os

topos ósseos interrompe-se a circulação por êsses pontos, de
forma que a nutrição da medula fica muito deficiente ,

ao passo
que a circulação e nutrição do periósteo ficam intactas. ,

Hoje as amputações dos membros devem fazer-se cortando o

periósteo 5 a IO milímetros acima da secção óssea, para evitar

que se formem pontas ósseas regeneradas pelo periósteo, que se

tornavam dolorosas e prejudicariam o apoio dos membros (fig. 2).
É o contrário do processo antigo, que mandava deixar um reta­

lho circular do periósteo para cobrir os topos ósseos.

Voltaremos ainda a êste assunto.

TERCEIRO GRUPO DE EXPERIÊNCIAS

� Qual é o papel do ôsso compacto na regeneração óssea?
O cilindro ósseo desnudado de periósteo c esvaziado da me­

dula não pode formar ôsso, não tem circulação e está portanto
condenado a morrer; torna-se poroso, rarefaz-se, perde os sais cal­
cáreos e é invadido pela proliferação do tecido conjuntivo vizinho.
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Todo o processo de regeneração óssea em qualquer das ex­

periências apontadas eXlge que a circulação fique normal, irri-

gando e nutrindo bem os

tecidos; se assim não fôr,
a regeneração óssea não

se faz, ou faz-se mal: for­
ma-se uma pseudartrose.

Fig.2

QUARTO GRUPO DE EX­
PERIÊNCIAS

� Qual o papel do te­

cido conjuntivo na rege­
neração óssea?

O resultado das expe­
riências que agora vamos

ver responde aqueles que
não admitem a especifici­
dade do osteoblaste e que
consideram o tecido con­

juntivo como o único e

verdadeiro tecido capaz
de regenerar ôsso.

Agora nós ressecamos

um cilindro ósseo de 2 a

3 centímetros, compreen-

Fig. 2
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den do todos os elementos que O constituem: periósteo (as duas

camadas), ôsso compacto, endósteo e medula; suturamos as par­
tes moles em tôrno e imobilizamos o membro dentro dum ap.a­
relho gessado. Passadas semanas, passados meses, a perda de
substância óssea está substituída por tecido conjuntivo pro veniente
de duas origens:

La Do tecido conjuntivo do periósteo, endósteo e medula;
2.a Da tecido conjuntivo vizinho.
No primeiro caso, em virtude da grande alteração, ou mesmo

destruição que sofrem os vasos sangüíneos da região, a nutrição
é deficiente ou nula e há como que urna degenerescència dos dife­
rentes tecidos que entram na constituição do ôsso, le \ ando il

formação do tecido conjuntivo.
No segundo caso, o tecido conjuntivo, da vizinhança entra em

franca e activa proliferação, mais rápida- do que a proliferação
óssea específica, e unindo-se ao tecido conjuntivo proveniente do

periósteo e da medula vai encher o espaço deixado pelo ôsso

ressecado.
O tecido conjuntivo proveniente do periósteo, da medula e do

tecido conjuntivo vizinho, forma uma cicatriz resistente que enche­
a perda de ôsso e se chama pseudartrose. Esta cicatriz, que não
se calcifica, impede a proliferação dos verdadeiros elementos

regeneradores do ôsso, ao mesmo tempo que os topos do ôsso

compacto se tornam porosos em virtude do poder absor , ente do
tecido conjuntivo.

A conclusão de numerosas experiências é a seguinte: os ele­
mentos do tecido conjuntivo do periósteo, da medula, bem como

os do tecido conjuntivo nao específico da vizinhança, nunca podem
formar tecido ósseo por metaplasia, isto é, uma pseudartrose não

pode transformar-se em ôsso.

� Como podemos então resolver o problema da pseudartrose ?

Por vários processos e alguns deles têm servido de argumento
para defender a teoria da metaplasia. Assim temos a transplan­
tação de ôsso vivo com retalho perióstico, medula e endósteo;
de ôsso morto; de pasta óssea; dos diferentes elementos quí­
micos gue entram na composição dos ossos e gue são obtidos
sintèticamente: o carbonato de cálcio, o fosfato de cálcio ou de

magnésio; os sais da urina, etc.

Todos estes elementos, do ôsso vivo aos sais, exercem a sua



IIS LISBOA MÉDICA

influência por intermédio dos ostéoblastes, mas outra teoria pre­
tende que êles vão estimular o tecido conjuntivo não específico e

levam-no por metaplasia à transformação óssea.

A transplantação ou enxêrto de ôsso vivo desprovido de

periósteo, de medula e de endósteo, não prova porque êste ôsso
tem ainda osteoblastes vi vos que é impossível separar.

Macewen, para demonstrar o poder do osteobLaste, fazia a

seguinte experiência: fendia o periósteo numa extensão de dois
ou três centímetros e ressecava o cilindro de ôsso compacto e

respectiva medula; quebrava num almofariz o cilindro ósseo até
o reduzir a pasta; então metia esta pasta na região intraperiós­
tica de onde tinha sido retirado o ôsso, cosia o periósteo e

as partes moles e imobilizava o membro em aparelho gessado.
Obtinha, passados meses. uma regeneração óssea completa e

evidentemente só o osteoblaste, pelo seu minúsculo volume, podia
escapar com vida ao traumatismo, portanto era êle o agente
exclusivo dessa regeneração.

A tr ansplantação de ôsso morto em tecidos conjuntivos com

grande espessura para bem isolar o enxêrto .dos ossos próximos,
do tecido osteoblástico ou de cartilagens; o enxerto de ôsso fer­

vido, em pó ou em cinzas, dentro da cavidade peritoneal ou no

tecido célulo-gorduroso, seria provativo da metaplasia, mas não

conheço nenhuma experiência que o prove, embora as veja apon­
tadas e negadas.

Fazendo a transplantação de ôsso morto em músculos, tendões,
aponevroses e tecido celular subcutáneo, nenhuma formação óssea

metaplástica se encontrou e se não é reabsorvido ou expulso fica

encapsulado como um corpo estranho e sem a menor união com

o tecido da sua cápsula; outras vezes é o ôsso tornado poroso
como uma esponja e os espaços livres são atravessados por pro­
longamentos dessa cápsula.

Em conclusão: ôsso vivo ou ôsso morto enxertado em tecido

conjuntivo, não se produzindo infecção, ou é reabsorvido ou é en­

capsulado , isto é, num ou noutro caso não há formação de ôsso
novo.

Mas encontram-se às vezes formações heterotópicas em tecidos

moles, cuja origem vamos explicar.
Durante o período de evolução dos tecidos e órgãos o me sen­

quimo desenvolve-se em tecido conjuntivo, músculos, tendões, te-
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cido gordo, cartilagem e ôsso .. Mas num aLL noutro ponto ficam
células ou grupos de células não diferenciadas e que não partici­
pam dessa evolução; mantêm-se latentes, mas conservam. o seu

poder de diferenciação. Mais tarde, se uma irritação qualquer
traumática, infecciosa ou tóxica, ou se qualquer perturbação me­

tabólica actua sôbre elas, essas células despertam e ficam aptas
a diferenciar-se. Isto pode dar-se com as células ósseas e é isto

gue se realiza algumas vezes na miosite ossificante circunscrita,
ainda que na maior parte das vezes a doença se origina por ar­

rancamento e enxêrto do periósteo.
Na miosite ossificante progressi va há a diferenciação de célu­

las, que tinham ficado latentes e que uma alteração metabólica
fci despertar. Tal é a ossificação do tendão de Aquiles, das ci­
catrizes da parede abdominal, do pénis e dos músculos adutores
nos cavaleiros.

A presença de sais de cálcio por si não pode dar lugar il for­

mação do ôsso, porque se em cada traumatismo produzindo es­

magamento de tecidos, hemorragias e com deposição de sais de
cálcio houvesse, ipso facto, a formação de ôsso, as formações
ósseas heterotópicas deveriam ser em número infinito. Ora veri­
fica-se exactamente o contrário e isso mingua ou anula a impor­
tância, que por si só se pretende dar il presença dos sais de cál­

cio na patogenia dos ossos heterotópicos. Os sais de cálcio só
têm importância quando chegam ao contacto com os osteoblastes
ou com as células do mesenquimo destinadas il evolução óssea e

que não seguiram essa evolução. Se esta coincidência se não rea­

lizar, embora os sais de cálcio sejam muito abundantes, a os­

teogenese não se realiza nos tecidos moles.
Por outro lado, se os osteoblastes entram em proliferação e

não têm sais de cálcio para concluir a ossificação, vão buscar ês­
.

ses sais aos ossos próximos, que, pouco a pouco, se descalcificam.
De todo o trabalho de Lexer, das suas experiências e das

suas investigações clínicas podemos tirar estas conclusões:
. I.

a A faculdade de fazer ou regenerar ôsso só se encontra

nos elementos especiais para êsse fim destinados; os csteobl astes

do periósteo e do endósteo medular.
2. a A formação heterotópica de ôsso em tecidos moles faz-se

à -custa de células latentes não diferenciadas e que uma irritação
vem despertar e fazer evolucionar.
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3. a O ôsso compacto desnudado de periósteo, de endósteo e

de medula não pode regenerar ôsso e vai por isso necrosar-se.

4.
a Os vasos nutritivos, quer externos, quer internos, são in­

dispensá veis para a vida e regeneração dos ossos; quando êsses
vasos são destruídos o ôsso morre e é substituído por tecido

conjuntivo.
Os trabalhos de Lexer são confirmados por quási todos os

osteologistas e seria ocioso querer citar todos os nomes, Apenas
vou referir-me aos do notável cirurgião americano, que foi Mur­

phy, o qual já em 1911 defendia a teoria do osteoblaste, fazendo
notar que os últimos trabalhos de Lexer são de 1925.

Murphy (Surgery, Gynecology and Obstetrics, May, (913)
publicou o resultado dos seus trabalhos sôbre osteoplastia, co­

meçando por dizer: «todo aquele que quiser fazer estes traba­
lhos deve ter um perfeito conhecimento e a clara concepção da

embriologia e da anatomia dos ossos, assim como do processo
de regeneração dos ossos e dos tecidos moles.»

Para obter os melhores resultados no enxêrro ou transplanta­
ção óssea devemos observar o seguinte:

1.0 Um bocado de periósteo normal completamente desta­
cado do ôsso e enxertado num tecido conjuntivo-muscular do
mesmo animal, se êste fôr novo, dá lugar a formação de ôsso,
tendo o cuidado de fazer com que os ostéoblastes fiquem agar­
rados à camada interna do periósteo.

2.° Um bocado de periósteo normal destacado do ôsso, mas

pediculad.o num só dos extremos e introduzido nos tecidos pró­
ximos, faz ôsso ; esta é a origem das exostoses traumáticas.

3.0 Um bocado de ÔSSû com ou sem periósteo, enxertado, é

reabsorvido, não tendo poder osteogenético. Ê:,se poder osteoge­
nético está nas células, que normalmente se encontram nos ca­

nais de H avers e nas lacunas do ôsso vi vo.

Mas o enxêrto é indispensável e deve estar pelo menos num.

dos topos em contacto com o ôsso vivo: serve para conduzir Ou

dirigir os osteoblastos proliferados do ôsso vivo através dos ca­

nais de Havers do ôsso enxertado. Se èsse contacto não existe
os osteoblastes não podem atingir o enxêrto e a regeneração ós-
sea não se faz.

.

Murphy conclui: «o periósteo serve realmente mais como

membrana limitante do que como fôrça osteogénica; esta fôrça
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osteogénica é-lhe dada pelas células osteogénicas gue estão liga­
das à sua face interna.»

Axhausen demonstrou gue o enxêrto do ôsso vivo com periósteo
dá em resultado: o peri-
ósteo continua a viver
e produz ôsso novo, ao

passa gue o ôsso do en­

xêrto morre e é reabsor­

vido, sendo os seus

elementos calcáreos fi­
xados no ôsso de nova

formação.
Numa fractura com­

pleta da diafise dum ôsso

comprido, horas depois
do traumatismo gue a

produziu, encontra-se:

a fractura do ôsso

compacto; o periósteo
rasgado irregularmente
e descolado da super­
fície externa do ôsso em

maior ou menor exten­

são; o tecido conjuntivo,
os músculos e os vasos

da região mais ou me­

nos rasgados e destruí­

dos; um derrame de

sangue, dependendo o

seu volume do calibre

121
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Fig. 3

ro dias depois da fractura.
O calo periósteo está muito adiantado:

a) tecido osteóide da medula óssea;
b) cartilagem j

c) tecido osteóide do periósteo;
d) periósteo tenso e empurrado pelo 'tecido osteóide­

de nova formação.

dos vasos rasgados; o

derrame faz-se na cavidade medular, entre os topos ósseos, por
dentro e por fora do periósteo, na espessura das partes moles e

vindo até à pele, formando as eguimoses. Num doente-com fra­
ctura da tíbia no 1./3 superior as equimoses chegaram do pé à raiz
da coxa. Passados alguns dias pode verificar-se já uma disposição
bem diferente (Fig. 3).

A reparação começa imediatamente formando o calo, que pri­
meiro é mole e depois se ossifica. O calo é formado pelas célu-

9·
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Ias da camada interna do periósteo, calo periósteo; pelas células
da medula, calo medular ou mielogéneo. Entre os topos de frac­
tura forma-se também calo, mas proveniente do periósteo e da

medula; chama-se o calo interrnediário.
No mesmo ôsso o volume do calo depende do sítio da frac-

Fig. 4 Fig. 5

tura; é maior ao centro da diafise, é mais pequeno junto das

epífises. Nas vértebras e nos ossos chatos é sempre muito pouco
volumoso: o volume do calo depende ainda do grau de afasta­
mento dos topos de fractura, isto é, depende de maior ou menor

actividade do periósieo (Fig. 4 e 5).
Ao mesmo tempo que começa a proliferação celular conjun­

tiva do periósteo há uma forte emigração de leucócitos, porque
o traumatismo provoca uma reacção inflamatória.

O calo é constituído por tecido conjuntivo vascular contendo
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muitas células fusiformes, outras irregulares, que são os osteo­

blastes, metidas em substância hialina; depois o tecido torna-se

fibroso e começam a aparecer pequenas massas de tecido os­

aeóide (a). Mais tarde a substância hialina transforma-se em te­

.cido condróide ou em verdadeira cartilagem.
A formação destas massas de cartilagem (b) é máxima entre

·0 periósteo e a face externa do ôsso e são elas que dão lugar à

mais extensa ossificação.
O calo assim formado e ossificado é em geral mais volumoso

do que o necessário para uma boa consolidação, mas vai ser re­

duzido por atrofia dos seus elementos constituintes ou por reab­

.sorção. � Como se faz esta reabsorção? São os osteoc!astes as gran­

.des células multinucleares que se encarregam dessa reabsorção.
Na diafise dos ossos compridos a marcha da formação do

.calo é portanto: derrame sangüineo, emigração de leucócitos,
formação de tecido conjuntivo vascular, cartilagem e finalmente
-ôsso verdadeiro.

N as fracturas dos ossos chatos o calo não chega à fase carri­

lagínea; passa directamente do tecido conjuntivo à ossificação,
mas num e noutro caso é principalmente a camada interna do

periósteo, com os seus ostéoblastes, que forma a parte mais
activa. A radiografia mostra bem a parte que cabe ao periósteo
na reparação desta fractura da tíbia. A Fig. 3 é um desenho do

.que pode verificar-se em algumas provas radiográficas.
Compreende-se bem que a evolução dum calo de fractura o

coloca sempre em qualquer dos grupos de experiências atrás

apontadas; umas vezes o calo forma-se, ossifica-se e o resultado

.da reparação óssea é anatómica e fisiologicamente bom; outras

vezes o calo é deficiente em volume ou então exuberante e outras

ainda não se ossifica.

Estudaremos só os casos em que a reparação óssea se não
faz ou é deficiente.

Kaufmann (Anatomia patolagica speciale, trad. italiana, 1913)
.diz-nos: quando se não faz a união dos topos ósseos ou quando ela se

não ossifica, forma-se uma pseudartrose que é devida ao periósteo
ter sofrido grave destruição e perdido a sua actividade ossificante.

Certamente gue há outras condições em que o calo se não
forma: mobilidade dos topos que não se conservam coaptados,
grande afastamento, como sucede nas fracturas da rótula e do
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olecrãnio, interposição de partes moles: músculos, tendões, gor­
dura, na senilidade, etc. Não trato agora dèstes casos e vou

referir-me só àquele em que os topos estão coaptados e mantidos­
e não se forma calo.

É freqüente ver atribuido êste fracasso a condições gerais ou

locais; entre as condições gerais figura em primeiro lugar a sífi­
lis. Não contesto que a sífilis possa fazer más cicatrizações ósseas,.
como as faz nos tecidos moles, músculos e aponevroses, mas deve
ser raro êsse efeito. Murphy supõe que há só causas locais, por­
que é freqüente ver na fractura completa da perna a tíbia não

consolidar e o per óneo ao lado fazer uma boa consolidação.
Outras vezes os tratamentos gerais antisifilíticos ou tónicos, a

mobilização ou imobilização prolongadas ficam longo tempo sem

darem resultado e, feito um enxerto ósseo ·ou uma sutura óssea, o

calo forma-se imediatamente. As fracturas dos colos femurais e

humerais fornecem-nos exemplos semelhantes; são difíceis de·
consolidar e porque algumas consolidavam dizia-se: estes doentes.

sâo de boa carnadura. A radiografia permite-nos hoje explicar
esta boa carnadura; é porque consolidam as fracturas em que·
houve encravamento dos topos ósseos. Sabemos já que quando
se faz um enxêrto é indispensável que fique bem em contacto com

os topos da fractura para que a regeneração óssea se faça.
� O que se passa quando não há formação de calo? Ou não

se forma o coalho que há de amparar e acompanhar a multipli­
caçâo dos capilares ou o coalho chegou a formar-se, mas veio a

infecção e a supuração que o destroem por completo ou só par­
cialmente permitindo ainda uma regeneração tardia.

Todo o calo de fractura é mais volumoso do que o necessário
e por isso o trabalho local só pára com a reabsorção do exce­

dente; reabsorve-se a parte externa subperióstica como se

reabsorve a parte interna de forma a restabelecer o canal medu­
lar. O excesso de calo desaparece por atrofia ou por reabsorção
devida aos osteoclastes.

Considerando agora muito rapidamenté o que se passa na

inflamação dos ossos e em especial o periósteo, chegamos a estas

conclusões:

1.
a Périostite fibrosa. - O agente é de irritação crónica e
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pouca virulência; depois de longa duração chega a um espessa­
mento caloso, duro, aderente ao ÔSSO, que pode rarefazer-se na

parte subjacente. Não há formação óssea. (FJg. 6).
z." Periostite osszjicante.-Neste caso é irritada a camada

Fig.6 Fig·7

interna do perióstco que reage fazendo ôsso novo; assim se pro­
duzem os osteofites, as exostoses, as periostoses. (Fig. 7)'

3. a Périostite purulenta. - Agente de irritação enérgica, que
pode matar por infecção, e, quando menos virulento, dá exsudado
entre periósteo e face externa do ÔSSO, tornando-se mais tarde
em pus, o ôsso subjacente esfolia-se, necrosa-se e forma seques­
tro. Não há regeneração óssea. (Fig. 8).

4.
a Osteomielite. - A medula é destruída e fundida em pus, o

ôsso compacto necrosa-se e o periósteo, se a sua camada interna
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osteogénica foi poupada, regenera ôsso, que mais tarde vem subs­

tituir o que se necrosou (Fig. 9).
Quási todos os osteologistas defendem hoje estas teorias da

especificidade do osteoblaste e do poder osteogénico do periós­
teo; há contudo uma camada' de novos cirurgiões que pensam de

outra forma. De entre os cirurgiões franceses destacarei Leriche

e Policard.
No livro Thérapeutique Chirurgical (T. L, pág. 364) lê-se:

«Sob o ponto de vista histológico, foi estabelecido (o que os his-

Fig.8 Fig.8
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tologistas já sabiam) que a camada osteogénica não existe. O pe­
riósteo não é mais que uma banal membrana conjuntivo-fibrosa
sem especificidade, nunca segrega ôsso, mas quando certas condi­

ções locais histologicamente conhecidas (congestão, edema, inde­

ferenciação) e cllnicamente mal determinadas (presença de sais
de cálcio em quantidade suficiente) existem, pode ossificar-se.

Descolando o periósteo com uma rugina muito cortante como

Fig. 9

para conservar ao maximo a não existente camada osteogénica,
obtêm-se belas regenerações ósseas intraperiósticas. A rugina
destaca: uma poeira óssea que fica ligada à face profunda do

periósteo e aí fornece os elementos calcáreos necessários à ossifi­

cação do periósteo congestionado e tornado permeável à infiltra­

ção intersticial. Esta poeira óssea (porque não são lascas nem

estilhaços) não se enxerta; as células morrem e em tôrno destas

ilhotas de ôsso morto aparece em breve por metaplasia ôsso
novo. Êste ôsso estende-se por placas a todo o periósteo, que se

torna assim a madre dum ôsso novo. Mais tarde esta ossificação
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estende-se ao tecido conjuntivo vizinho (aos músculos em partt­
cular).

Em suma, na ossificação reparadora o periósteo não é activo,
é passivo ,»

No Surgery, Gynecology and Obstetrics (N." 3, Setembro de

1926), vem um resumo dos trabalhos dos citados autores com o

título: Alguns princípios fundamentais na patologia dos ossos:

I.
o Os osteoblastes não são células formadoras de ôsso ;

pelo contrário, lutam contra a invasão óssea da substância funda­
mental.

2.0 O periósteo não tem acção osteogénica: em condições nor­

mais impede a formação de ôsso e quando é modificado por alte­

ração circulatória ou por edema, ossifica-se, mas passivamente.
3. o A metaplasia óssea no tecido conjuntivo é um processo

revogável, o ôsso aparece e desaparece com grande facilidade,
mas não há nunca uma neoformação óssea sem prévia reabsorção
de ôsso ; isto é uma lei absoluta. Numa transplantação óssea a

formação de ôsso novo depende da reabsorção do ôsso trans­

plantado.
Mais recentemente veio o livro de Leriche & Policard, Les

problèmes de la Pbrsiologie normale et pathologique de l'os.
E possível que êste livro tenha algum valor scientífico e prá­

tico; para mim é tão cheio de confusões que nada me pôde
ensinar. É um jôgo de palavras.

A sua metafísica começa logo no prefácio, quando diz: (I)
«O problema da osteogenese pretence actualmente aos químicos
e aos físicos; quando êles tiverem resolvido certas questões pen­
dentes poderemos fazer ôsso à nossa vontade», E mais ainda (2,):
«O progresso no estudo das doenças dos ossos está ligado a uma

questão de definição. É necessário modificar a linguagem pato­
lógica corrente, os têrmos usuais são inadequados, empregam-se
expressões que não têm sentido e que conduzem a erros.»

«Propomos não empregar os termos fisiologicamente falsos de
ôsso fértil, ôsso estéril, enxertos periósticos, atrofia óssea, osteite
rarefaciente e osteite condensante e daríamos um grande passo

(I) Pág. g.
(2) Pág. 190.
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se qUisessemos fazer o esfôrço de falar uma língua adequada aos

nossos conhecimentos.»

Quem assim fala não sabe distinguir estes têrmos, tão pre­
-cisas em patologia, de tecido ósseo, tecido osteóide e calcificação
ou infiltração calcárea. Para o Prof. Policard um ôsso é uma for­

mação conjuntiva e para a sua produção concorrem dois actos

-que se sucedem: formação dum meio conjuntivo ossificável e

libertação de materiais calcáreos na proximidade. Assim se

formam ossos nas paredes dos aneurismas, das artérias, nos

coalhes, nos músculos, nas cicatrizes, nos nervos, etc.

Na pág. 176: «As ossificações heterotópicas de' um certo

volume possuem espaços conjuntivos. Habitualmente estes são

ocupados por tecido conjuntivo não adaptado, outras vezes por
tecido adiposo. Não há ôsso assim constituido fisiologicamente;
a êste tecido ósseo chama-se tecido osteóide, exactamente para o

diferenciar do verdadeiro ôsso.» É notável esta relutância para
o têrmo osteóide, quando os mesmos autores admitem o tecido

condróide, para o diferenciar do tecido cartilagíneo (pág. 177)'
Laqueando ternporariamenre, por 1 a 2 horas, o pedículo vas­

cular renal, provoca-se a aparição de ôsso heterotópico no tecido

conjutivo e nas paredes vasculares do rim. Estas experiências,
feitas há muitos anos por Litten e Werra, agora citadas de Sacer­
dotti e Fratin, constituern uma das melhores demonstrações de

infiltração calcárea após a necrose de coagulação dos epitélios
'renais.

Os osteomas musculares são, de tôdas as formações ósseas

heterotópicas, as mais bem estudadas, diz-nos o Prof. Policard ;

histologicamente constituern massas de tecido ósseo grosseiro e

chegam a adquirir um volume considerável. Uma contusão faz
um coalho e uma congestão vasoparalítica ; depois, quando a

reabsorção se inicia, libertam-se os sais calcáreos e a formação
óssea começa.

A tendência dos osteomas musculares é para desaparecer; o

que mantém um osteoma é a permanência das causas que o pro­
vocaram e novos traumatismos o que fazem é crescer o osteoma.

Isto é tanto assim que basta imobilizar um membro de forma

absoluta, durante dois a três meses num gêsso, para obter a de­

saparição completa do osteoma; o Prof. Policard, pessoalmente,
já o observou duas vezes (pág. 180).
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Termina êste capítulo com duas experiências, que não posso
deixar de citar, para a produção experimental de ôsso no homem.

Numa vasta ferida da coxa em excelente estado de granula­
ção descola-se êste tecido granulado numa certa extensão; a

parte descolada enrola-se em tubo e fixa-se com pontos de su­

tura. Ao fim de alguns dias novo tecido de granulação cobre a

superfície da ferida e alguns dias mais tarde vamos encontrar

no centro do tubo enrolado um cilindro de ôsso verdadeiro!

(Como se formou êste ôsso? Sob a influência de modifica­

ções trazidas ao tecido conjuntivo pela formação experimental do

tubo; houve a necrose duma certa quantidade de elementos do
tecido da ferida. A esta necrose sobrepôs-se uma infiltração cal­
cárea. E assim esquece o Prof. Policard que a formação de ôsso

verdadeiro é atributo do tecido vivo, ao passo que a infiltração
calcárea só se dá no tecido morto.

A outra experiência também é muito original e inexplicável �

uma cavidade óssea da tíbia, cuja cicatrização era demorada, foi
cheia de tecidos de granulação convenientemente dissecados; estes

formaram logo ôsso de boa qualidade que fêz desaparecer a cavidade.

O livro de Policard não vem explicar-nos ou tirar dúvidas sô­

bre a osteogenese; vem é confundir o assunto, sobretudo para
quem tenha fraco conhecimento do mesmo. Confundir verdadeiro­
ôsso com infiltração calcárea, quando o primeiro só pode obter­
-se no tecido vivo e o ôsso formado é produto da sua actividade
e o segundo só se forma no tecido morto, em que a célula não
se pode nutrir nem reproduzir nitidamente, é estabelecer e in­
tensificar a confusão que o livro pretende e St: propõe evi tar sô­

bre a fisiologia e a patologia dos ossos.
'

Á primeira parte dêste trabalho (a acção do periósteo e do
osteoblaste na osteogenese) respondern os ttabalhos de Lexer,
cujo nome Policard nem sequer cita no seu trabalho.

O estudo da evolução do calo ósseo e das osteoperiostites
mostrou-nos a parte activissirna e quási exclusiva que o periós-I

teo toma na sua regeneração e defesa óssea e que não é vã e

inútil a frase do periosteo irritado, porque quando êste não é ir­
ritado não há formação óssea e quando o está forma ôsso mais
ou menos abundante conforme a natureza do agente irritante e a

actividade do mesmo, periósteo.
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(NOTA PRÉVIA)

POR

MÁRIO MOREIRA
Assistente de Clínica Médica

o estudo de um grupo de doentes gástricos, bospitalizados
nos serviços de Clínica Médica, levou-nos a pôr em relêvo um

sinal, que pela sua insistência chamou a nossa atenção, despre­
venida pela falta de referência literária anterior.

Referimo-nos à fórmula leucocitária, evidenciando nas úlceras
uma linfocitose tão constante, que nos instigou a procurar qual
o valor dela como possível elemento diagnóstico.

Do resultado das nossas observações daremos os quadros
esquemáticos, tirando a seguir as conclusões plausíveis.

Após a apresentação dêstes quadros, limitar-nos hemos a

tirar as conclusões que eles estrictamente permitem. Precisamos.
todavia, justificar um certo número de princípios, sem os quais
os nossos raciocínios podem parecer infundados.

lo
o Os diagnósticos apontados são os de saída, estabelecidos

após a investigação total da anamnèse, observação clínica,
laboratorial, radiológica e evolução.

São portanto tão perfeitos quanto possível; os duvidosos, a

despeito disto, levam a respectiva nota.
-

2.
o A pesquiza da frequência do pulso, é para nós considerada

de valor restricto, tantos factores
-

a podem influenciar. Não

quizemos deixar de a reproduzir dos boletins que manusiámos,
porgue, sendo apontada pelos autores como lenta nas úlceras,
- o que a nossa observação pessoal quási sempre confirmou e
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a noção da vagotonia, dominante nesta afecção, reforça, - não

pudemos todavia tirar do presente exame conclusão que lhe
fôsse favorável.

3.° Os limites dados como normais e conseqüentes aumentos

e diminuïções dos glóbulos brancos, não podem deixar de ser

um pouco arbitrários, tão grandes diferenças há entre os hema­

tologistas a êste respeito.
Assim, procuramos, tendo em consideração os dados clássicos,

referirmo-nos principalrnente às normas obtidas nos nossos

laboratórios, em circunstâncias quanto possível semelhantes,
convencidos que não só a técnica, mas até as condições étnicas
e topográficas (altitude, etc.) influenciarn e explicam até certo

ponto a discordância dos autores.

Chamamos, por norma, leucocitose ao número de glóbulos
brancos superior a 10.000 por

mrng e leucopénia ao inferior a 6.000,
tomando como normal a margem entre êstes dois limites.

Maior dificuldade tivemos em estabelecer os da norma linfocí­

tica dadas' as grandes discordâncias que se notam nos tratados.
Duma maneira geral temos visto que, nos nossos laboratórios

e com vários operadores, o número, não alterado patológica­
mente, de linfocitos gira entre 18 e 25 %. Foram, êstes termos

que tomámos como norma, reconhecendo que pequenas varia­

ções para menos ou para mais não podem em rigôr impor-se
como alteração patológica.

Como, em suma, o nome pouco importa e o nosso fito é esta­

belecer uma indicação diagnóstica tirada da contagem dêstes

elementos, assentaremos em que as nossas apreciações tomarão

como base aquela percentagem, como mais apta a evidenciar as

diferenças encontradas.
Posto isto, façamos a crítica dos resultados.

1- ÚLCERAS

Pulso - Em 38 casos contados em várias fazes de evolução
o pulso mostrou-se muito mais vezes freqüente do que lento : 30
contra 8 ou sejam 78 % contra 21 Ofo.

Este dado não nos parece importante, visto que, obtido na

compulsação de boletins clínicos feitos indiferentemente em horas,
períodos e fazes variadas, é influenciado por factores que deviam
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ser constantes se os quizéssemos considerar. Referimo-nos ao

estado emotivo causado pela visita médica, à taquicárdia do

período digestivo, à das anemias post-hemorrágicas, doenças
coexistentes, etc.

Excluídas estas causas, poderemos afirmar que nos casos

_ directamente observados por nós, e em harmonia com a noção
clássica, é geralmente lento o pulso dos ulcerados, coexistindo

com outros sinais mais ou menos numerosos de vagotonia.
Cabe aqui acentuar que estes factores de variação estão redu­

zidos ao mínimo nas verificações hematológicas a seguir critica­

das, exclusão feita, é claro, das anemias posr-hernorragicas.

Leucocitos --- A quantidade de glóbulos brancos está aumen­

tada em 34 % dos casos, dentro dos limites dados como normais
em 40,9 % e diminuída em 25 %.

No conjunto podemos dizer que os glóbulos brancos tendem
a conservar-se dentro dos limites normais ou a aumentarem e,

menos, a diminuirem.
Não devemos pois falar em leucopénía dominante nas úlceras

gástricas, reconhecendo que pode existir, principalmente nas

anemias graves post-hemorrágicas.
Sôbre os outros factores susceptíveis de influenciarem a leu­

cocitose, como infecções concomitantes, etc., não insistiremos

por desnecessário.

Linfocitos - Nos 45 casos contados, 27 eram superiores a

25 %, '7 entre 18 e 25 % e só um, numa anemia grave post-he­
morrágica, inferior a 18.

Dentre os 17 contidos entre os limites normais, só 3 são infe­
riores a 20, contando-se quasi todos os outros entre os números

máximos considerados fisiológicos.
A percentagem é pois de 60 % de linfocitose, 37,7 % de valo­

res normais e 2,2 % de linfocitopénia.
Se excluíssemos os dois casos de fortes anemias, que sempre

se nos mostraram susceptíveis de alterar as fórmulas leucocitá­

rias e os de diagnóstico duvidoso, teríamos, em 40 casos cfe
úlceras não complicadas, 26 superiores a 25 %, o que dá uma

percentagem de linfocitoses igual a 6:, %, 14 entre 18-25, percen­
tagem 35 %, e nenhum inferior a 18.
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Podemos pois dizer que nas úlceras gástricas não complica­
das, a linfocitose se mostrou, em relação aos casos de linfocitos

normais, na proporção de 2 : I e nunca houve linfocitopénia.
Estas percentagens, já de si impressionantes, mais avultam

se as considerarmos comparativamente com as obtidas nos dois
outros quadros (neoplasias e outras gastropatias) em que nem de

longe foram atingidas.
Tirando uma média geral da percentagem de linfocitos nos

45 casos de úlceras, método evidentemente artificial e defeituoso,
mas que se presta a demonstrar o aumento gera! destas células

naquela doença, obteremos 29,6 linfocitos em cada cem glóbulos
brancos.

Seja qual for a norma que admitamos como certa, estas mé­
dias estão iniludívelmente entre as mais altas, e a sua significa­
ção mais se avoluma pela sua constância e pela comparação com

as das outras gastropatias, como vamos ver.

A análise dos dois restantes quadros pouco nos deterá, visto

que a cl itica dêles fica subentendida no que está dito, servindo

apenas para reforçar as anteriores constatações.

II - NEOPLASIAS

Pulso - Taquicárdia em 7 I % dos casos, bradicárdia ou nor­

mal nos 28 % restantes, percentagens que pouco diferem das

referidas nas úlceras.
Leucocitos -- Leucocitose em 60 % dos casos, valores nor­

mais em 35 %, leucopénia em 5 0;0 ( I caso), o que está em har­
monia com a noção clássica da leucocitose nas neoplasias.

Comparando com as úlceras, vêmos que não só a percenta­
gem dos casos de leucocitose é superior: 60 % contra 34 % ou

seja quási 2:1, como a média absoluta de leucocitos nos 20 casos

de neoplasia é muito superior à das úlceras: I J .615 para 8.913.
A leucocitose é portanto sinal importante de presunção a favor
da neoplasia e contra a úlcera, a qual, todavia, não exclui em

absolute, como vimos em 34 % dos casos,

Linfocitos -- Em 20 casos, encontramos J:) inferiores a 18 %,
2 entre 18 e 25 0;0 e cinco superiores a 25 % ou sejam respecti­
vamente 65, ro e 25 %, percentagens demonstrativas dos dados
clássicos sôbre a natureza neutrofílica da leucocitose neop!ásica,
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e que, pelo contraste, reforça muito a importância das conclu­
sões feitas a proposito da linfocitose das úlceras.

Percorrendo as histórias dêstes doentes, verificamos que qua­
tro dos cinco casos de linfocitose coïncidiam com muito prová­
veis degenerescências malignas de velhas úlceras (3 casos) ou

linhite plástica (I caso).
Em tão pequeno número de observações, não podemos, é clare,

fundamentar raciocínios, mas é extraordinàriamente sugestiva esta

verificação de linfocitose em processos eminentemente crónicos.
É êste um ponto que demanda novas observações e que

seria muito útil esclarecer.
Calculando a média dos linfocitos nos 20 casos, como já fize­

mos nas úlceras, obtemos 19,6 contra os 29,6 daquelas, valores

que dispensam mais largas considerações.

III - OUTRAS GASTROPATIAS

Êste é um quadro heterogénio, que só mereceu elaboração
para servir de testemunha aos dois outros.

Como o nosso trabalho foi feito sôbre uma série ininterrupta
de observações de gastropatias acompanhadas de análise de san­

gue, com fins principalmente diagnósticos; e como, por outro

lado, algumas das contidas nesta rúbrica são susceptíveis de se

confundirem com qualquer das outras, julgamos elucidativo não
as excluir dos nossos quadros comparativos.

É tabela portanto que por si pouco vale para caracterizar as

espécies várias nela contidas, mas que no conjunto define a fei­

ção especial das anteriormente estudadas.

Pulso - Contagem em 6 casos.

Bradicárdia em 2 casos, normal ou taquicárdia em 4. Per­

centagens 33 % e 66 vl«.

Leucocitos - IO casos contendo:

Leucocitose, 4 casos .

Valores normais, 5 casos .

Leucopénia, I caso · .. ·.··

40 %

50 0/o
IO %

valores situados entre as úlceras e as neoplasias, como antecipa­
damente se poderia prever.
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Liufocitos :

Linfocitose em 2 casos .

Normal em 4 casos .

Linfocitopénia em 4 casos .

com uma média global de 2 I, valor ainda situado entre ci das.
outras duas espécies nosológicas.

É neste quadro, como também fácil seria calcular, que as.

percentagens de valores normais para leucocitos e linfocitos apa­
recem mais elevadas.

Os dois casos de linfocitose mais elevada (35,8 e 32,2) cor­

respondern a um sindroma que geralmente acompanha ou pre­
cede as úlceras.

Sem nos querermos deixar seduzir pela tentação fácil, que a

noção de úlceras latentes ou indiagnosticadas poderia induzir-nos
em refôrço da nossa proposição, desejamos acentuar o interêsse

que tem averiguar se a linfocitose acompanha os estados hiper­
clorídricos ou se necessita ulceração para se produzir.

Isto lançar-nos ia em congeminações patogénicas, aliás inte­

ressantissimas, mas que o restrito material da presente nota não

permite sequer abordar.
Á priori, parece cómodo relacionar a noção da linfocitose

nos estados inflamatórios crónicos, com a aparição dela na úl­
cera gástrica. O desenvolvimento dêste ponto, inseparável da
controvertida etiologia e patogenia da própria úlcera, levar-nos ia
muito além dos limites e índole dêste estudo.

Também não deixará de acudir ao espírito de muitos, a re­

lação que a linfocitose possa ter com a sífilis ou a tuberculose,
que tão freqüentemente se tem procurado reconhecer como cau­

sas da úlcera gástrica.
Estudámos os boletins clínicos nêsse sentido e, se nalguns

casos a coexistência de qualquer destas afecções parecia provada
ou somente provável, não excediam no conjunto a percentagem
com que essas doenças entram no quadro geral das espécies
mórbidas hospitalizadas.

Na grande maioria dos casos, tal suspeita não encontrava,

fundamento, e nem por isso êles figuravam entre as de mais
fraca linfocitose. Parece-nos portanto impossível avançar aqui
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Vacina antipiogenica polivalente Bruschettini
(Caixas de 5 ampôlas de 2 cc.)

Nome deste produto para pedidos telegrajicos: «Ant/plo»
FORMULA - Estreptococo piogénlo, estafilococo piogénio aureo, bacilus perfrlnzens, bacterium coli,

pneumocoeo de Frankel, b. piocianieo, tipos de procedencias diversas Metoda Prof. Bruscheltini.

INDICAÇÕES - E' eficaz em toda a especie de infecções determinadas por piogénios comuns ou por

associações microhianas e tam bern nos abcessos, angina de Ludwig, artrite aguda, reumatismo agudo, endo­

cardite estreptocóctca, infecção puerperal, escarlatina, nas supurações das ulceras e feridas, nas eristpelas,
nas gangrenas gasosas, nas septlcérnias, etc., cant acção lambem preoentiua,

A sua acção tem-se mostrado importantissima nas formas de influenza, tanto simples como complica­
das (pneumococos, estreptococos) e tam bern nas pneumonias fibrinosas.

USO - Uma injecção de 2, de 5 ou de 10 cc. cada um ou dois dias. Nos casos graves ou rebeldes,
injecções diarias tanto de 2 corno de 5 ou de 10 cc. intramusculares ou endovenosas, segundo a rapidez da

acção que se necessita. Tem tambem aplicação direta nas formas abertas, segundo instruções.

Esta vacina troca-se até um mez depois do seu vencimento (2 annos).
E' garantida a sua inocuidade.

Nos casos gravíssímos o Medico deverá recorrer a altas doses. Prova-se a toleranda do doente com 4

ou 6 cc. e então' injecta-se durante o dia a dose máxima. conforme o critério do Médico.

Polivacina antipiogenica Bruschettini
(Caixas de ,'; ampôlas de 2 cc.)

Em todas as formas de tuberculose em que se constate a presença de associações microbianas, alter­

nando com a VACINA CURATIVA.

Sôro-vacina Bruschettini
(Caixas de 10 ampôlas de 1 cc.)

Estados iniciais da tuberculose e formas ósseas da mesma, só ou associada com a VACINA CURATIVA.

Vacina curativa Bruschettini
(Caixas de 3 arnpôlas de 1 cc)

Em todas as formas e estados da tuberculose. Nas formas com associações microbianas unido á Poli­

vacina Antipiogénia (para as formas bacilosas).

I
VC-AC, Vacina curativa 2.0 grau Bruschettini

(Caixas de 5 ampôlas de 1 cc.)
Para se usar em todas as formas graves com temperaturas elevadas e manifestações de toxemia (enfra­

quecimento rapido, suores noturnos, etc.). Pacte ser alternada com a SORO-VACINA ou cam a VACINA

CURATIVA na proporção de dois destes para um VC-AC.



111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111IIIl1l1l1l1l1l1l11l1l1ll1l1l1l1l11l1l1l1l11l1l1l1l1l11l1l1l11l1l1ll1l1l1l1ll1l1l1l1lHlllllllllllllli
PRODUTOS
" I. B. Y. S."

Àdrenoserum "Ibys"
FORMULA - Associação de sôro

normal de cavalo e adrenalina (Sõro equino
adrenalinico). -- Ampôlas de 10 cc.

INDICAÇOES - Como tónico nas

astenías e estados infecciosos. Como he­
mostático nas hemorragias pela sua acção
constrítora (hemorragias traumáticas, he­
mofilias etc.).

USO - Admínistre-se por via diges­
tiva nos convalescentes e por via sub-cu­
tanea nos estados infecciosos (gripe.
febres tifoide e paratífoide), hemofilia
e hemorragias.

O Adrenoserum vai acompanha­
do por uma ampôla de 2 cc. de ANTIA­
NAFILAXINA para evitar os fenómenos
séricos e anafiláticos.

Também temos

Soro normal equino "Ibys"

Bronconeumoserum "Ibys"
FORMULA - Sôro pneumo-diftérico

optoquinado. Arnpôlas de 10 cc.

INDICAÇÕES- Pneumonia, bronquite
aguda, sub-aguda e cronica, bronco-pneu­
monias de origem gripal ou pneumocócica,
meningite pneumocócica etc.

USO- De duas a quatro arnpõlas no

primeiro dia em injecção subcutanea, e

duas arnpôlas nos dias seguintes.
Em caso de gravidade aumente-se a

dose e pratique-se a injecção íntravenosa,
utilisando uma veia de flexão do cotovelo.

o Bronconeumoserum vai acompanhado
de uma arnpôla de 2 cc de ANTlANAFII.AXINA

para evitar os fenómenos sèricos e anaftláticos .

._--=

I NSTITUTO DE BIOLOGIA Y S UEROTERAPIA - MADRID

DIRECTOR EXMO. SR. DR. .J. DURÁN DE COTTES

Vacina contra a tosse

convulsa "Ibys"
FORMULA - Emulsão do bacilo de

Bordet Oengou e seus associados na tosse
convulsa. Contêm 250 milhões de ger­
mens por centimetro cubico. Caixas de 5
arnpôlas de 2 cc.

INDICAÇOES-Como curativa e pre­
ventiva da tosse convulsa.

USO- Como curativa: uma injec­
ção subcutanea de dois em dois dias,
começando por 1 /� cc. na primeira, 1 cc.

na segunda, 1,5 na terceira, e 2 cc. nas

seguintes.
Como preventiva: bastarão tres in­

jecções de 1 cc. da primeira vez, 1,.1 cc.

da segunda e 2 cc. da terceira, separadas
dum intervalo de quatro dias.

Àtosferin "Ibys"
FORMULA - Associação de

vacina contra a tosse convulsa.
Caixas de 5 arnpõlas de 5 cc.

Ha tambem a segunda serie.

INDICAÇÕES- Tratamento da
convulsa.

éter e

tosse

USO -- Injecção intramuscular na re­

gião glútea do conteudo de cada ampôla
pela ordem da, numeração que teem,
I, 2, 3, 4 e 5, com dois ou tres dias de
intervalo as tres primeiras e de quatro
entre as re-tantes da caixa n.O 1 e
da n.o 2.

OBSERVAÇÕES - O Atosferin
foi preparado pela primeira vez pelo
Instituto IBYS.

IMPORTANTE-Superioridade
curativa sobre a Vacina contra a tosse
convulsa.

Soro Antitetanico "Ibys" - Soro Antidifterico "Ibys"
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Nome

I

25

17
36
28

28

D. R.
J. D. M.

A. G. C.
F. A. S.
J. V.M.

M. F.

E. R. T.2

3 I

9
4

2+
20

12

26
15

J. C.
A. 1. L.
A. F. O.

E. A.
C.M.
A_ R.
M.A.

J B. M.

QUADRO I

45 ÚLC ERAS GÁSTRlCAS

Diugnóstíco

Úlcera gástrica
»

»

»

»

Úlcera gástrica
(neoplasia se­

cundária?)
Úlcera gástrica?
Úlcera gástrica

»

»

»

»

Úlcera gástrica
(após hem a­

temese)
Úlcera gástrica

»

»

»

»

)) .

»

»

»

»

»

»

»

»

Úlcera gástrica?
»

»

»

»

»

TJlcera gástrica
(anemia post­
-hemorrag ica)

Úlcera g ástrica

»

»

»

Pulso

52

70

go
76
80

80

95
60

75

74

70
80

120

80

7°
62
80

94
82

66

64
80
65

ao:> 70
8<7°

Leucócitos Lrufócltos

28

15
20

12

J. V.
J. A. A.

J. D. A.

V. J. P.

F. C. N.
E. A. B.

M. B.

J. A. C.

19
25
23

5

27
9

27
4

q
'.28

41

A. L. N.

E. J.
1. T.

J. F. A.
A. G. B.

J. C.

L. F. T.

F. T.

J. A. C.
A. S. F.

J. A. P.
F. M. C.
A. F. R.
A. A. T.

J. E.
J. R.

3.QOO
5.100

6.goo
17.600
10.800
I I -400

3 I

20

26
16

6
3 I

34
38

4°
36

14

3 C. G. N.

A. A.
M. J.

M. L. S.
.

J. O.

22

39
7

30

Resumo: 45 casos

14.000

14.800

5.200

7·8eo
13.200
5.800

10.800

4.800
11.800

4-4°0
13.000

18,5
37,5
28,5
23,5
29,6
33,5

9.200
9·600

3g2.200:44 = 8.g13

15 > 10.000 34 %
18=6-10.000 40,9 Ofo
Il < 6.00025 %

27>25 60 %
17=18-2537,7%

1 < 18 2,2%

temos

Descontando as 2 máximas linfocitoses e as 2 mínimas (M2A c 26 e c 6 e MIA c 20 e c IS)

Enfer­
maria

MIA

Cama

»

»

))

»

))

))

»

»

»

»

»

))

))

))

»

Nome

21 C. A. S.
J. A. T.

A. F.

F. J. E.
J. O. C.

J. C.

H.C.

4
3

17
2

22

2

R.C.M.

20 J. D.

QUADRO II

2C NEOPLASIAS GÁSTRICAS

Diagnóstico

Neoplasia
»

»

))

Linhite plástica
Neoplasia

Carcinoma se­

cundário ?

Carcinoma se­

cundário
Ca·rcinoma se­

cundário

Neoplasia

)) (?)

26
23

14

30
36

J. M. S.

J. A.

G.A.V.P.
A. L.

A. D.

G. M.C.
M. C.

J. L.

J. M. P.
M. A.C.

1.1.

12

28
25
31

36
21

Resumo: 20 casos

))

))

))

))

))

Pulso Leucócitos

11.615

60%
35 %
5%

Linfócitos

5> 25

2=18-25

13 < 18

20,8
16,6
19,5
13,5
3g,,,!-
49

46,4
10,2
10

9,2
16
IS

16

14

15,5
10,5
7,5
g,5

25 %
IU %

6� %

Descontando as 2 linfoci roses máximas e as

27g·3
temos -;-6'" 17,4,

2 mínimas (MIA c. 20 e 22 M2B C. 21 e MIB c. r.j)

66 15.600
12.000

8.800

g.ooo
6.400
3.goo

Enfer­

maria

MIA

•

MIB

Cama

»

))

))

))

))

))

Nome

g
30

18

19

17
26
31

L. S.
J. G.
E. C.

LA. A.

M.M.
J. A. M.
A.C.
M.N.
M.F,

M.A.

22

9
:;g

Resumo: IO casos

QUADRO III

IO OUTRAS GASTROPATlAS

Diagnóstico

Gastrite

Dispepsia
Gastrite

Gastrosucor rea
:

))

Hipercloridria
Gastr-ite

Dispepsia
Hipercloridria

Dispepsia

Pulso

72
72

56

60
100

S8

448
6=74

Leucócitos

8.800

10.800

g.800
11.500
11.500

7.300
9·600

11.800

7.600
4-400

93.100
---=q.310

10
-

4> 10.000

;=6-10.000

1< 6.000

4°%
50 %
10%

164,4Descontando a máxima l infoci tose e a mínima MIA c. Ig e c. 9 temos -8-
= 20,5.

Linfócitos

10,5
23

Ig,2
35,8
12

32,2
20,5
16

24,5
17

210
-=21

IO

2> 25

4=11l-25
4< 18

20% .

4°%
+0%

Leucócitos .

Mais de 10.000 por m/m
Entre 6 a 10.000)) »

Menos de 6.000 ))

Linfócitos % .

Mais de 25 % .

Entre 18-25 % .

Menos de 18 % .

QUADRO IV

RESUMO

Úlceras

8.g13 (média da

contagem em

44 casos)

))

34 %
4°,9%
25 %

Neoplastas Outras gastropatias

contagem em

20 casos)

11.615 (média da 0.310 (média da

contagem em

10 casos)

2g,6 (média da

contagem em

45 casos)
2g,3 (média cor­

rigida: exclu­
sáo de 2 max.

e 2 mm.)

60 %
37,7%

2,2 O/O

60 %
35 %
5%

40 %
50 %
IO %

Ig,6 (média da 21 (média da

contagem em

20 casos)
17,4 (média cor­

rigida)

25 %
10 %
65 %

contagem em

IO casos)
20,5 (média cor­

rigida)

20 %
40 %
40 %8.+00 10,5

11.800 28,5
11.600 36
5.100 50,4
7.400 33,8
5.goo 36,4
9.200 27,4
6.600 47,6
�ooo 45�
8.000 41,6
g.600 22,5

10.600 28,5
1�600 21�
6.800 28,5

10.000 22,5
9.800 37,5
5.500 32,8
3.200 53,2

12.600 21,5
10.000 18

9.000 24,5
12.200 24,5
8.800 18

g.200 35,5
4.200--�·�--'----'�--�--------------------------------------------�------���

74 II.goo

8.600

6.100

17.300
8·9°0

21.400
12.000

7.800
13400
15.400
10.400

18400
11.600

13.000

20

12> 10.000

7 = 6- 10.000

1< 6.000



 



A LlNFOCITOSE NAS ÚLCERAS GASTRICAS

um passo sequer nêsse sentido, reconhecendo o interêsse que
mais ordenadas investigações possam ter no futuro.

As percentagens, que para comodidade de exposição, calcu­
lamos para os tres quadros, sofrem, além de tudo, do defeito de
serem feitas sôbre números muito dissemilhantes - 45 úlceras

para 20 neoplasias para IO outras gastropatias.
Se fossemos a igualá-las pelo mínimo, ficaria um número

irrisório de casos que não nos permitiria qualquer verificação
séria.

Tais como são, representam as proporções com que estas

espécies mórbidas são hospitalizadas, visto que não excluimos
nenhum caso, e tendo um máximo de úlceras, doença que para
o momento nos interessa, sem exclusão das demais, pareceu-nos
legítimo aproveita-las.

Compreende-se o número Iimitadíssimo de dispepsias, visto

que êstes casos se tratam em regra em consulta externa, e a

percentagem relativamente avultada de cancros em relação às

úlceras, dado que são sistemáticamente hospitalizadas as neopla­
sias, na esperança de possível intervenção cirúrgica.

CONCLUSÕES

I - A linfocitose relativa é sinal valioso de presunção em

favor do diagnóstico de úlcera gástrica.
II - Na degenerescência maligna da úlcera gástrica e talvez

na linhite plástica parece persistir essa linfocitose.
,III - A leucocitose absoluta é sinal importante a favor das

neoplasias e só se verifica em 34 % das úlceras gástricas.
IV - Nas restantes gastropatias, a linfocitose relativa e a

leucocitose absoluta são variáveis, pouco freqùentes e modera­

das, distinguindo-as por êsse facto das duas outras enfermidades.

10
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Dez anos no Instituto Nacional de Assistência Materna e infantil érn

Viena. LEOPOLD MOLL - Monatschr. f. Kinderh. 32:387, [926. -Amér.
J. of Diseas. of Child, vol. 32, n.s 6. Gerstley, Chicago.

O institute fundado e construido durante os anos de 1912 a 1914-serviu
durante a Grande Guerra de hospital militar e só no inverno de [9[5-1916 é

que começou a desempenhar o seu verdadeiro fim. Não só é um centro de
assistência aos lactantes, crianças pequenas e às mães, mas também serve de
escola para a prática de enfermeiras de crianças: assistentes sociais, partei­
ras e dos médicos.

A secção de lactantes, comporta cem crianças e 30 mães- estas são
admitidas quando já podem amamentar o seu filho. A maioria das admissões

é por perturbações digestivas e a duração da hospiraliz ação varia de 30 à

60 dias, atendendo se a criança é ou não amamentada pela mãe.

Durante os dez anos, expirados a 30 de setembro de 1926, foram trata­

das 4.630 crianças neste inst ituto e,1.944 mães. Nos últimos sete anos, num

total de 4.043 casos, houve 7[7 mortes, isto é, [7,73 Ofo. Dêstes, 260 nos pri­
meiros dias precedendo a admissão. Há duas elevações na curva da morta­

lidade, uma correspondendo ao verão, e outra ao inverno. A média de casos

fatais no inverno, eram devidos a infecções do aparelho respiratório e a

curva é algo mais frisante do que a correspondente ao verão, que é, pequena
e com ascensão pouco prolongada.

A mortalidade nos anos de 1918 a 1922 é de [2 a 14 Ofo.
Nesta ocasião uma alteração na récnic a da alimentação baixou a

média a 8 ou 9 Ofo·
O institute também funciona como escola, e durante o ano: cêrca de 40

senhoras praticam a assistência social, sendo diplomadas.
Como há sempre 25 a 30 mães-amas, no serviço, os estudantes têem

ocasião de estudar a alimentação natural, bem como a artificial. Fazem

cursos para médicos cuja duração varía de 2 a 4 semanas. Há cêrca de 700
médicos que freqüentaram estes cursos.

SAI<A BENOLIEL.

o estado actual dos nossos conhecimentos sóbre a vacina anti-tuber­
culosa. (L' étal actuel de nos connaissances sur la vaccination anti-tuber­

culeuse), pelo Prof. CALMETTE - La Presse Med. n.? 57 (17 JUillet 1926)
- Œvr . nat. de l'enf. Brux. n.v 4, 1927, HEERNU.

O mecanismo da imunidade tuberculosa difere sensivelmente do da

maioria das doenças microbianas. Está ligado à presença no organismo ..

dum pequeno número de bacilos pouco virulentos. É desta maneira que se

constitui a imunidade natural: ainda que desde a primeira infància o
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homem se contamina, só um quinto dos indivíduos, sucumbem à infecção;
os outros, devido a uma infecção mínima, tornam-se resistentes. Nas

investigações de diferentes autores, para premunir os animais e o homem,
tem-se empregado até hoje, bacilos de origens diversas, mas tendo conser­

vado toda, ou parte..da sua virulência primitiva. As vacinas, eliminadas se­

cundàr iamente pelos emonctórios naturais, podiam tornar-se uma fonte de

contágio. A descoberta do bacilo B. C. G. que perdeu toda a virulência,
mas que conserva todas as outras propriedades biológicas, resolvia a questão.
O bacilo B. C. G. introduzido num organismo novo, estabelece-se em sim­
biose nos orgãos linfáticos e nunca produz tubérculo. Da existência e da

persistência da célula bacilizada depende a imunidade anti-tuberculosa, Os
indivíduos possuindo já B. K. são refratários à imunização.

Por estas razões.ve necessário dar a vacina a indivíduos muito novos,
aos recem-nascidos,

Os resultados proveni entes de muitas vacinas feitas até hoje em crianças,
expostas ao contágio familial, mostrærarn que a mortalidade das crianças de
zéro a um ano, por doenças tuberculosas, descia de 25 a menos de 1 v!-:
Nunca produziu a ingestão da vacina B. C. G. perturbações nas crianças e a

eficácia é certa nos três primeiros anos de vida.

SARA BENOLIEL.

o sinal muco-midriático de Flatteau. (Le phénomène muquo-mvdriatique
de Flatteau), par M. ERLICH - Rev. franç. de Pédiatr, n.v 2, Juni, 1926-
Rev. Nationale de L'enf. n.? 4. Bruxelles, Janvier, 1927, 1. HEERNU.

O sinal descrito por Flatte au, consiste na dilatação das pupilas em crian­

ças atingidas de meningi te, quando se lhes flete a cabeça.
Êste sin al, algumas vezes muito precoce, é patognomónico da meningite,

seja qual fõr o agente etiológico. Mesmo em presença de sinais fazendo pre­
sumir uma meningite, o sinal de Flatteau negativo, permite afa.star com mui­
ta's probabilidades êste diagnóstico. Adquirindo assim, um grande valor nas

crianças.
SARA BENOLIEL.

Febre nos recemnascidos. (Fever in the new-born infant), por F. L. ADAIR
and CH. A. STEWART. (Amér. Journ, of Diseas, of Child.), N.O 6, Janeiro
de 1926, - Œuvre. nat. de l'enfant. Brux. N.O 4, 1927, HEERNU.

Observa-se muitas vezes sobretudo nos rnêses de verão (maio a setembro)
uma elevação de temperatura nos recem-nascidos, e durante os dias seguintes.

Parece que esta febre se pode ligar à febre de desidratação: acompa­
nha uma perda de pêso irnporrante, e seria devida a uma insuficiência de

absorção de líquido. O facto da febre baixar rapidamente após ingestão im­

portante de líquido, depõe em favor desta hipótese.
SARA BENOLIEL.
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Etiologia do impétigo contagioso. (The aetiology of impetigo contagiosa),
par A. R. Balmaim. - Lancet. 1926, II pg. 484. - The Britisth. J. of Child.
Disaes. Vol. XXIIf. n.os 274-276. - J. D. ROLLESTON.

Balmain tendo examinado numa série de 56 casos, de irr-pétigo contagioso,
encontrou 43 vezes estreptococos (13 vezes em cultura pura), 52 vezes estafilo­
cocos (21 vezes em cultura pura), e 3 vezes difreroide (uma vez em cultura pura).

As vesículas quer serosas ou purúlentas e o exsudado de debaixo das

crostas, pode conter estreptococos. A maioria dos casos estavam infectados
com estreptococos estafilococos.

Experiências no homem, provam que o estreptococos póde produzir
lesões típicas de impetigo contagioso.

O tratamento mais conveniente para fazer c aír as crostas e para curar a

lesão é segundo o autor, a acriflavina a 1/1000 em emulsão de parafina.

SARA BENOLIEL.

A cadeira ambulante de Higiéne infantil ou de puericultura e a escola

popular de maternidade. (La catedra ambulante de Higiene infantil o

de puericultura y la escuela popular de maternidad), pelo DR. ERNESTO

CACACE. - Arch. Espaiioles de Pediatria. N.> 7, Julio 1926. - Œvr, nat.

de L'en! Brux. N.> 4, 1927, HEERNU.

O A. lembra o fim da cadeira ambulante de higiene infantil e de pueri­
cultura, assim como a escola popular de maternidade de que êle primeiro
concebeu a ideia e realisou. Essas instituíçôes têern a missão de inspecionar a

higiene da criança e de instruir as mães e raparigas, dos cuidados a dar aos

bebés. Em diversos países de Europa e da América, funcionam já e dão,
ótimos resultados.

SARA BÊNOLIEL.

Os arrepios na apendicite aguda. (Chills in acute apendicitis}, por RALPH

COLP.-Annals of Surgo Fevereiro de 1927'

Deve ser investigada uma referência de arrepios em todos os doentes de­

apendicite aguda. Os arrepios, nas primeiras 48 horas de doença, não são

índice da severidade da afecção nem da extensão do processo.
Um primeiro arrepio ao terceiro dia ou mais tarde rep�esenta um abcesso,

apendicular ou o cornêço de peritoni .e generalizada.
Quando há arrepios, como acontece especialmente na apendicite gan­

grenosa, deve ter-se presente a possibilidade da pileflebite e procurar
cuidadosamente no mesa apendicular a flebite supurada.

Com uma história de arrepios repetidos é uma regra de rotina operatória
laquear ou ressecar a veia íleo-cólica e de preferência antes da apendicectomia.

Os arrepios post-operatórios sâo quási sempre uma conseqüência da

pileplebite supurada.
MORAIS DA VID.
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Em vista da grande quan­
tidade de' substrtutos do
nosso producto, rogamos
aV. Exe. que ajunte á pa­
lavra Urotropina, apezar
de ser marca registada
nossa, o nome "Sche­
ring", ou seja receitar

Urotropina - Schering.
N'uma experiencia de
mais de 30 annos de
.fabricação da Urotropina,
está o segredo da
superioridade da Urotro­
pina Sche rinq sobre os

similares e imitações.

Preparado tendo por base
'a UROTROPINA original.
Refresca - previne - cura

Chemische Fabrik auf AcUen (vorm. E. SCHERING.), Berlin.
Pedir AMOSTRAS E LITERATURA ao representante soientifioo:

C. A. GLADE, LISBOA, Rua Victor Cordon, 7

Ex.mo Sr.

Queira remeter-me amostras e literatura do

UROTROPINA SCHERING

Nome:

Enderêço
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PILULAS O pOBYL PILVLAS

I' I I •

das Ictericias, Hepatitu e Cirrhoses, Angiocholites e Cholecystites,
Lithiasis biliares, Enterocolites.

Prisões de ventre chronicas, Estados hemorrhoidariol.

COMPOSIÇÃO PHARMACODYNAMJA
Extracto hepatica Saes biliares aho/agogo, T(uducad.r das

'Baldo e Combretum Rhamnus, luneçõlS e nt ero-h ep otice s,

j)tscongrslivo do figad"
Podophyllo e Evonymina e das intestinos.

MODO DE EMPREGO Uma a duas pilulas por dia, após as refeiçDes.
Âmodra8 graluilaJI. a um .inJple� pedido endereçado a08'-

La bo r-a ro r-ios A. BAILLY H3 et 17. Rue de Rome, PARIS

AJjm�"to 'ye�et�ri�f?o completo em Jn�s�
d e cue�is � le�umjl1os�s

Conteln no estado coloidal:

li/buminas, vltamihltS activas, fermentos hidrccàrbonado!l
e pr'incipiO$ rni,1'eraitJ (fosfatos naturais)

lnsubstituivel como alimento, nos casos de íntolerân­
,cbs gástricas e afecções intestinais.- Especial para

crianças, velhos, eonvalescentes e doentes
do estomago

Sabor agradavel, fácil e rápida asslmllaeâo, grande poder nutritivo
FERNANDEZ. &. CANIVELL y c.a_MÁLAGA

Dcpo,ll4riOS: GjMI!N-EZ SALINAS a t.­
Rua Nova da Trindade, 9·1.°

1.18804
•

" mo
GX. Sr.

{J. )J.. (fZade

Rua Vitor Cordon, 7
Lisboa

:
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Observações acerca da enxaqueca: (Observations on migraine), por ME­
CLURE e HUNTSINGER. - Bast. Med. Surgo Jour. 17 Fev.s 1927'

Como ma terial de es tudo o autor selecionou as formas de cefal alg.ia
paroxística, acompanhada de sintomas gastro-intestinais. São sintomas com­

plementares vários fenómenos oculares, náusea e vómito, sintomas gastro­
-inrestinais e sintomas do sistema nervoso central.

A demarcação do quadro clínico é bastante difícil e as noções patogéni­
cas muito confusas.

A fadiga ocular e a má descreminação dos alimentos representam um

papel irnporrante como factores etiológicos.
A investigação sistemática das vias biliares, com método de contraste,

revela alteraçóes numa larga percentagem de casos. Um outro facto a apro­
ximar dêste é a presença de sinais de insufiniência hepática na maioria dos

casos observados. As reacções anafil ác tic as às protéinas alimentares devem
também prender a atenção.

A compensação da insuficiência hepá tic a e a eliminação dos alimentos

proteicos capazes de provocar reacção anafiláctica comprovada no organismo
são normas elementares de boa prática a usar.

MORAIS DAVID.

O valor do lipiodol no diagnóstico e tratamento dos abcessos pulmo­
nares. (The value of lipoidal in diagnose and treatmenl of abcesses OJ
the lung), por H. C. BALLON- Surgo Gyn. and Obst., Janeiro 1927.

Apreciando em conjunto os dados clínicos que lhe forneceu a observa­

ção de 94 casos de abcessos pulmonares, número total de doentes com esta

afecção entrados durante um período de 16 anos no serviço cirúrgico do

Royal Victoria Hospital, o autor salienta as deficiências, de ordem clínica

terapêutica que se deparam no exame de todo este material tanto mais

apreciáveis se as compararmos com a relativa precisão que fornece o

exame com método de contraste pelo lipiodol e conclui assim:

Uma al ta percentagem de abcessos pulmonares (25 %) sobrevêm a in­

tervençóes cirúrgicas da bôca e das fauces. É fácil o êrro diagnóstico quando
como único apoio se consideram os elementos da história clínica. São relati­
vamente raras as cavidades intra-pulmonares com nível líquido, reveladas

pelo exame radiológico. O uso do lipiodol pelo método broncoscópico a par
da abservação médica é de um valor seguro, O lipiodol não provoca sinais
de intolerância ou de irritação. Os métodos radiológicos habituais dão uma

localisação anatómica muito imperfeita ou mesmo errónea, que a observação
médica é incapaz de corrigir.

Os resultados do tratamento podem ser seguidos pela repetição do exame

aos raios X, com meio de contraste.
O abcesso pulmonar associa-se muitas vezes a bronquiectasia.
Esta pode ser a conseqüência de uma cicatrisação do abcesso.

MORAIS DAVID.
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o recem-nascido filho de mãe tuberculosa. (Le nouveau-né issu de mère

tuberculeuse), par A. COUVELAiRE - Press Med., i9 Fevereiro 1927.

o A. apresenta um trabalho em que resume as contestações feitas numa

assistência clínica de seis anos em um serviço de Maternidade para doentes
tuberculosas.

Foi preocupação dominante do A. estudar o futuro dos recem-nascidos

provindo de mães tuberculosas e sôbre este ponto apresenta informações
interessan tes.

A par da contarninação transpl ancentá ri a, determinando uma tubercu­

lose congénita com lesões tuberculosas desenvolvidas in utero, facto que o A ..

nunca conseguiu observar, é legítimo recordar uma possibilidade menos exce­

pcional da transrnissão tr ansplacentái ia do virus tuberculoso cujo carácter

essencial é não deterrniuar lesão anatómica específica, pelo menos durante a

vida fetal e durante as primeiras semanas de vida. Esta tr ansmissão do virus

tuberculoso pode ser revelada pela presença de b acilus ácido-resistentes nos

gánglios e nas vísceras do feto e indirectamente por inoculações em cobaias,
com ou sem filtração prévia atravéz de velas de porcelana porosa; alguns
dos animais inoculados apresentam mais cedo ou mais tarde bacilos ácido

resistentes nos gânglios, sem produção de lesões anatómicas específicas.

MORAIS DAVID.

Existem diabetes refractárias à insulina. (Existe-t-it des diabètes réfra­
ctaires á l'insuline i), par MARCEL LABBÉ.- Bull. Acad. Méd. 4 Jan.s 1927.

Ácerca da dúvida suscitada por certos autores sôbre se a insulina actua

de facto em tôdas as formas de diabetes ou se existem formas a típicas nas

quais a hormona não manifesta a niais pequena actividade, o A. analisa dife­
rentes casos apontados como rebeldes ao tratamento insulínico.

Áparre a diabetes renal, glicosúria sem afinidades patogénicas ou tera­

pêuticas com a verdadeira diabetes, a glicosúria tiroideía e hipofisária e a

glicosúria por insuficiência hepática (cirrótico s, descompensados cardíacos),
estas últimas variedades realmente pouco sensíveis à medicação pela insulina,
pode dizer-se que não existem formas rebeldes a èste tratamento; são antes

as desregramentos do doente em relação à insulina ou à dieta, imperfei­
ções de técnica seguida, as verdadeiras razões de aparente resistência ao

tratamen to.

As diabetes verdadeiras, quando sej am conveniente e conscienciosamente

cuidadas, cedem à insulina e é por isso descabido falar de diabetes verdadei­
ras rebeldes.

Não se pode estabelecer uma relação matemática entre os hidratos de
carbone e a insolina e ainda que como norma seja de I gr. o peso de açúcar
assimilado por cada unidalî.e de insulina, existem casos que se afastam para
mais ou para menos dêste termo médio apontado.

MORAiS DAVID.
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Colelitíase e gravidez. (Colelitiase e gravidanra), por CARLO BERTONE.­
Renasc, Med., 15 de Janeiro de 1927'

O fígado e as vias hiliares são pontos vulneráveis da gestação, os mais
forte e frqüentemente tocados por ela.

A insuficiência hepática funcional e a estase biliar mecânica criam con­

dições favoráveis à calculose. o, números das estatísticas são a êste propó­
sito bastante eloqüen tes.

A calculose pode manter-se latente, sem despertar o mais leve sinal clí­

nico, mas pode também sobrevir como um entrave sério ao seguimento da

gestação, do trabalho de parto ou do puerpério.
Em tais termos a cura da afecção reduz-se à intervenção cirúrgica.
O A. cita a história clínica de uma multipara que no +0 mês de ges­

tação foi acometida de dores na região vesicular e de febre. Procedeu-se à

colecistectomia e tanto a convalescença como a evolução da gravidez se

fizeram normalmente.

MORAIS DAVID.

A exploração funcional do fígado pelo rosa-bengala. (L'exploration fon­
ctionelle du foie par le rose bengale), por N. FIESSENGER e H. WALTER.­
Rev. medo cir. des mal. du foie, pancreas et de la rate. Julho-Setembro
de 1926.

r
O rosa-bengala é um composto corado da série das tlaleínas e que, à se­

melhança de outros derivados da mesma série, tem um organotropismo acen-.

tuado, fixando-se e sendo excretado quási exclusivamente pelo fígado. Daqui
a ideia de o utilizar como índice da capacidade funcional dêste órgão. A ex­

creção urinaria, que é quási constante, só em casos particulares merece

atenção.
Emprega-se um soluto em sôro fisiológico (15 mgr. por cc.) na dose de

1,5 mgr. por kgr. e nesta dose é quasi sempre bem tolerado.
Pela acção da luz solar o composto altera-se e pode dar sinais tóxicos,

que na experiência do A. foram sem importância, mas que se evitam res­

guardando o doente da exposição à luz intensa durante a observação.
Colhe-se uma amostra de sangue em tubo de cen trífug a e em jejum e

pela mesma agulha que serviu para esta colheita faz-se a injecção do corante ..

Passados 45 minutos faz-se nova colheita de sangue. Procede-se depois ao

exame colorimétrico do plasma.
Os valores baixos significam pràticamente integridade do parênquima

hepático ou lesão em focos pequenos com grandes porções de parênquima
íntegro.

Valores médios ou elevados são exclusivos de doentes hepáticos, recentes

ou antigos.
Valores muito elevados encontram-se ou nos ictèricos ou nos indivíduos

sem icterícia mas com insuficiência excretora do fígado .

. Fora de números elevados em indivíduos não ictéricos, os valores isola-
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dos pouco significam; para que tenham valor torna-se indispensável repetir
os exames.

Nas insuficiências hepáticas duvidosas uma prova do rosa-bengala posi­
tiva representa afecção hepática certa. A prova do rosa-bengala diz respeito
a uma função apenas e um exame hepático comporta uma investig ação pluri­
-funcional.

A possibilidade de uma asinergia funcional dernonstra-se pela aparição
de casos com determinadas provas funcionais normais e ou tras anormais.

MORAIS DAVID.

o uso e acção do ácido o-iodoxi-benzóico no tratamento das artrites.

(The use and action of o-iodoxy=bensoic acid in the treatment of arthritis),
por M. SMITH-Boat. Med. Surgo Jour., 24 de Fevereiro de 1<)27'

o tratamento pelo ácido o-iodoxi-benzóico foi introduzido na terapêu­
tica das artrites por Young e Youmans e os seus resultados, que há pouco
foram publicados, contêm ensinamentos de utilidade.

As artrites que serviram para ensaio do tratamento constituern um grupo
bastante heterogéneo quanto à natureza e duração da enfermidade.

De uma m ane ira geral colheram-se resultados bastante satisfatórios em

36 % dos casos, em 23 % houve melhoras moderadas, em 14 % ligeiras me­

lhoras e em 7 % não se notaram modificações nos sinais clínicos.
Estes resultados merecem tanto maior aprêço quanto é certo que o grupo

das artrites que serviram para estudo era censtituído por formas rebeldes a

todos os métodos de tratamento habituais.

Emprega-se o ácido o-iodoxi-benzóico sob a forma de sal sódico ou amo­

niacal, em soluto aquoso a I % e em injecções intravenosas. A dose média é

de I gr.
O soluto deve ser recentemente preparado. As injecções têm de fazer-se

com a maior lentidão no intuito de diminuir ao máximo a possibilidade de

reacção orgànica ao medicamento.
Além da via intravenosa podem utilizar-se as vias bucal ou rectal, mas

o 1.0 método é o preferível.
As reacçóes consecutivas à injecção são o ardor ao longo da veia, se­

curas e ardências em várias regiões do corpo, vómitos, arrepios, febre e

trombose.
Por via gástrica ou rectal os sintomas tóxicos são muito mais atenuados.
Existe uma grande semelhança estrutural entre o ácido o-iodoxi-benzóico

e o ácido salicílíco que é o ácido o-hidroxi-benzóico. A acção medicamen­
tosa do ácido o-iodoxi-benzóico é porém muito mais enérgica que a do ácido
salicílico e exerce-se manifestamente sôbre todos os sinais articulares.

Om quadro elucida as particularidades clínicas, a evolução e a terapêu­
tica de 23 casos de artrite.

MORAIS DAVID.
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A doença de Banti. (La maladie de Banti), por LÉON-KINDBERG - Journ.
Med. Frail. Julho de 1926.

O A., separando o sindroma de Banti da chamada anemia esplénic a pri­
mitiva, faz do sindroma de Banti um estudo -detalhado,

A doença de Banti é particular à adolescência e podem marcar-se na

sua marcha evolutiva três etapas distintas:
L" De esplenomegalia com anemia ligeira e por vezes discrasia hemor-

rágica.
_

2.' Período de perturbações digestivas.
3." Período final de cirrose do fígado com ascite e caquexia.
A anatomia-patológica revela lesões primárias e prédominantes do baço,

peri-espleni te com espessamento do tecido-reticulado, peri-arterite folicular
e em certos casos flebite da veia esplénica. No fígado encontra-se cirrose

peri-lobular. A patogenia da doença é ainda indeterminada. Na interpelação
da ordem cronológica das lesões não há um completo acôrdo. Assim, para
certos autores as lesões esplénic as são as primeiras, para outros são prirniti­
vas as lesões do fígado e secundárias as lesões do baço, finalmente para ou­

tros as alterações hepato-esplénicas são contemporâneas, mas independenres
entre si.

A esplenectomia é o tratamento a adoptar, mesmo nas fases avançadas
da doença.

MORAIS DAVID.

o «ballottement" do pé sinal da série piramidal. (Le ballottement du pied,
signe de la série pyramidade), por J. A. S[CARD.-Pres. Med., 26 Fevereiro

[927,

Sicard descreve a técnica com que consegue, em certos casos, tornar pa­
tente o espasmo-reflectividade de origem piramidal. O sinal de Babinski, os

reflexos de defesa do membro inferior e os sucedâneos do sinal de Babinski

faltam com freqüencia nas formas de paralisia espás tic a, medular ou cere­

bral, em que os reflexos se apresentem normais, diminuídos ou abolidos.
Nêstes casos o ballottement do pé permite demonstrar a espasmo-refle­

ctividade piramidal. Eis a técnica para a demonstração do sinal referido:

Segura-se fortemente o terço inferior da perna e sacode-se, com vio­

lência o pé, provocando o ballottement lateral dêste segmento do membro.
Os abalos do pé devem ser breves, rápidos e de uma duração total de 1/2 mi­

nuto, aproximadamente.
Sespendern-se bruscamente os abalos do pé e, se o sina! é positivo, observa.

-se a breve trecho uma das seguintes manifestações:
Extensão do dedo grande, extensão do dedo grande e flexão dos quatro

outros dedos, extensão de todos os dedos, flexão dorsal do pé, flexão asso­

ciada do pé sôbre a perna e da perna sôbre a coxa.

MORAIS DAVID.
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o lipiodol em relação à cirurgia torácica. (Lipiodol in relation to

thoracic surgery), por H. HEDBLOM e HEAD.-Annals of Surgo Fevereiro
de 1927'

O exame radiológico dos pulmões pode em certas condições tornar-se

de uma utilidade e clareza muito maiores pelo emprêgo do contraste com o

lipiodol.
O exame médico e o exame radiológico habitual são, por si sós, incapa­

zes de esclarecer de uma maneira perfeita a maioria dos casos clínicos, o que
por via de regra não acontece com o emprêgo do centraste pelo lipoidal. O
método é de fácil execução e sem contra-indicações especiais desagradáveis
devidas ao iodo.

Abcessos pulmonares, empiemas, fistulas da parede, bronquiectásia, são

afecções de uma difícil apreciação sem o método de contr aste. Tanto nos

casos em via de intervenção cirúrgica, como na evolução dos que já foram

operados ou se deixam à mercê do decurso mais ou menos natural, ainda o

método tem uma particular utilidade porque fornece elementos de compara­
ção de maior rigor e precisão.

Na tuberculose pulmonar em evolução a oportunidade é discutível. Com­

preende-se necessàriamente que em tais condições as conseqüências de irrita­

ção trazidas ao processo tub erculoso sej am de recear.

O lipiodol introduz-se por injecção por um dos quatro caminhos diferen­

tes: por via supra-glótica, trans-glótica, sub-glótica e broncoscópica.
Para evitar os reflexos da tosse injecta-se uma hora antes da introdução

do lipiodol um calmante de tosse.

É da maior imporrància a posição do doente no momento em que se

introduz o lipiodol ; o campo pulmonar em que se pretende o contraste deve

ficar mais baixo. Além disto ainda a inclinação do tronco tem que se adaptar
à altura do pulmão a examinar. 20 a 30 cc. chegam para tornar visível a

árvore brônquica de um lobo pulmonar.
Feita a injecção do lipiodol deve proceder-se imediatamente à observa­

ção radiológica.
MORAIS DAVIO.

Tiroidectomia primária no bócio exoftálmico. (Primary thyroideetomyfor
exophtalmie goiter), por ARNOLD JACKSON. - Surgo Obsto and Gyn. Março
1927.

O tratamento do bócio exoftálmico sofreu uma grande modificação nos

últimos anos, permitindo, como é fácil de constatar pelos números das estatísti­

cas, uma baixa acentuada na mortalidade operatória e uma melhoria notável

nos resultados terapêuticos.
A observação clínica muito mais minuciosa e consciente levando ao dis­

cernimento de sintomas no seu início, a intervenção cirúrgica feita em melhor

oportunidade que nos tempos passados, os progressos efectuados dentro da
técnica operatória com um encurtamento grande do tempo de operação e com
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um rmnimo de schok, a rapidez da convalescença, o estudo do metabolismo
basal e finalmente a preparação médica dos doentes por meio da medicação
iódic a, são os factores basilares em que se fundamentarn as conquistas obtidas
no tratamento do bócio exofralrnico.

O tratamento pre-operató rio inclui a observação meticulosa do doente,
o estudo do metabolisrno basal, o repouso físico e mental, o regímen dieté­
tico rico em calorias e privado dos estimulantes como café, etc., a medi­

cação pelo iodo sob a forma de soluto de lugol em doses repetidas de IO go­
tas. O tempo de preparação do doente dura em média uma semana, não

excedendo como regra duas semanas.

Nas formas benignas é possível submeter os doentes a êsteregfrnen prepa­
ratório fora do internamento hospitalar. Nos casos graves é indispensável
seguir com atenção a sua marcha, de forma a proporcionar a intervenção
quando o estado do doente a consente, sem pressas nem precipitações, O
tratamento de preparação, além de facilitar a intervenção cirúrgica, favorece
a convalescença; os sintomas nervosos e cardio-vasculares modificam-se sen­

sívelmente e em pouco tempo o metabolismo basal diminuí e na generali­
dade dos casos a baixa do metabolismo é tanto mais pronunciada quanto mais
elevado êle é antes do tratamento.

A anestesia de escolha é a anestesia local. A tiroidectomia deve ser tão

completa quanto possível de forma a 'evitar recaídas, tendo sempre em conta

a Importância das formações anatómicas vizinhas e que é preciso poupar
segúrarnente ; o nervo recorrente laríngeo e as glândulas para-tiroideias.

O tratamento post-operatório compreende a medicação pelo iodo no de­

curso das primeiras 48 horas.
No artigo figura uma lista de 120 casos de bócio exoftálmico com os

res�ltados da tiroidectomia primária em relação ao peso taquicardia e meta­

bolismo basal.
MORAIS DAVID.

A perfuração aguda da úlcera gástrica e duodenal. (La perfurasioni acute

della ulceri gastriche e duodenali), par V. PAUCHET - Renasc. Med.,
15 de Março de 1927'

A perfuração gástrica sobrevém como complicação em 1(J de casos sem

antecedentes gástricos de qualquer espécie e em 2/3 de casos com história de

padecimentos anteriores.
A perfuração pode sobrevir em completa acalmia de sintomas, mas a

maioria das vezes é precedida de sintomas mais ou menos acentuados.
A evolução espontânea da afecção é, como regra, mortal. A intervenção

cirúrgica precoce, feita no decurso das primeiras 20 a 23 horas, constituí o,

único meio terapêutico de valia.

A intervenção deve reduzir-se ao tratamento de urgência indispensá vel.

O tratamerito cirúrgico radical deve adiar-se até à altura em que o doente,
sem maiores transtornos, possa suportar as conseqüências de uma interven­

ção mais demorada.

MORAIS DAVlD.
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A terapêutica da sífilis aórtica. (Die Therapie der Aortensyphilis), por
H. SCHLESINGER - Die Therapie der Gegenwart, n.v 4, 1927'

O diagnóstico da doença nos casos típicos é fácil e baseia-se na exis­

tência dum sôpro sistolico aortico com um segundo tom acentuado. A pressão
arterial é muitas vezes normal. Muitas vezes existé uma dôr retroesternal

quási contínua. Ao exame radiológico observa-se uma dilatação difusa do
tubo vascular. A reacção de Wassermann no sangue é freqüenrernente, mas

não sempre, positiva. Se a doença atinge o início d a aorta associam-se os

sintomas de obstrução coronária e de difie iente nutrição do músculo cardíaco
corn insuficiência, revestindo, especialmente a forma de dispneia cardíaca. Se
o processo progride para as valvas aórticas sobrevem insuficiencia valvular.

Nas pessoas novas o sindroma: estenocardia, insuficiência das valvas
aórticas sem anamnèse endocarditica e a dilatação da aorta ascendente,
traduz com grande probabilidade a existência de mesao rrite luética, mesmo

quando a reacção de Wassermann é negativa.
A grande maioria dos aneurismas é também de etiologia luérica.

O A. em virtude da existência de aortites que acompanham o doente
durante anos sem. constituírem um perigo para a sua vida, a-pesar da au­

sencia de tratamento e também porque fre qüen temente na autopsia de

pessoas velhas a mesaortire sifilitica constituí um achado, tira as seguintes
conclusões práticas:

I) - A aortite pura não complicada (supra-coronária) é em muitos

casos, por si e pelas complicações que pode arrastar, um padecimento tor­

mentoso e perigoso.
2) - Existem, porém, numerosas formas benignas que mesmo sem trata­

mento se cnnservam estacionárias durante mui tos anos.

3) - Não existe um critério seguro para avaliar o efeito da terapeutic a

antiluética nesta última forma de sífilis aórtica. Por isso mesmo é ousado
falar duma cura segura.

4) - A experiencia anatómica mostra que a-pesar da maior freqüência e

intensidade do tratamento da sífilis, a lues aórtica em vez de diminuir,
aumentou.

5) - Estas experiências exigem precaução na forma de avaliar o efeito

terapêutico, especialmente da terapêutica enérgica da sífihs vascular.
Os medicamentos específicos no tratamento da sífilis aórtica são: iodo,

mercurio, bismuto, salvarsan e dec octo de salsaparrilha.
O A. começa o tratamento pelo iodeto de sódio, de começo 0,5 a I

grama, subindo depois a dose atê 2 ou 3 gramas e prescreve-o durante longo
tempo com pequenas interrnissões. Não se deve temer um hipertiroidismo,
determinado pelo iodo durante o tratamento antisífilitico. Nestes últimos
anos o A. tlim visto muitos doentes com Iodo-Basedow e entre êles não
havia nenhum sifílitico. Além do iodeto de sódio o A. aconselha ainda os

seguintes preparados iodados: Iodival, Sajodin, Lipojodin, Iodoglidin (dois a

quatro comprimidos por dia), Iodvasogen (2 vezes ao dia 15 gotas), lothion

(em pomada 2,0, fricção), etc.

Ao mesmo tempo ou pouco depois de começar o tratamento iodado
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administra o A. mercurio ou bismuto. Emprega os sais solúveis de mercuric
e só excepcionalmente aconselha as fricções mercuriais ou o alio cinzento.

Sem negar valor aos outros preparados de bismuto indica os seguintes:
Bismogenol (0,5-1, intramuscular 2 vezespor semana), Bismosalvan (0,5-1 do

mesmo modo), Embial (l,a) e Spirobismol (1,5-1,0, intra-muscular cada

quatro dias).
Só depois da quarta ou quinta injecção de mercurio ou bismuto o A. faz

a primeira injecção de neosalvarsan, na dose inicial de 0,075 e depois com

intervalos primeiro de três e depois de cinco dias vai injectando dóses suces­

sivamente maiores até à de 0,45. A quantidade total de neosalvarsan duma

cura será de 2,5-3 gramas. Depois da cura salvarsanica continua com injec­
ções de mercúrio ou bismuto, não indo além de 20 injecções e acaba por
uma cura com decocto de Zithmann.

No primeiro ano de tratamento faz o A. ainda uma segunda cura de Sal­

varsan-Hg ou Bi. No segundo ano apenas uma cura e excepcionalmente,
quando as dores aórticas se manteem, uma segunda cura e no terceiro ano

novamente outra cura. Se existe aneurisma prescreve quasi continu amente

iodo, freqüentes turnos de Hg ou Bi e se a sintomatologia progride ainda

uma terceira cura salvarsanica no decurso dum ano.

Os resultados obtidos com esta forma de tratamento são satisfatórios.

O A. acha val ioso o tratamento com Stovarsol (= Spirocid).
É um preparado bem tolerado nas perturbações anginosas e dispneia

cardíaca.

Administra o decccto de salsaparrilha (na forma de Decoctum Zittrnanü)
na dose de 100-200 gramas pela manhã e a mesma quantidade à tarde durante

algumas semanas.

Nos casos em que a aortite se acompanha de acessos de angina pectoris,
a terapêutica salvarsanica dando uma reacção de Herxeimer pode originar
graves ataques de angina pectoris e para evitar esse perig o deve-se começar
por pequenas doses e subir muito lentamente.

Se há descompensação cardíaca (aortite com insuficiencia aórtica) aA.

faz, mesmo nêstes casos, tratamento antisifilítico, principalmente Salyrgan.
que é menos tóxico do' que o novasural.

Fala depois do tratamento dietético, etc.

F. FONSECA.

A histerectomia larga no cancro do colo do utero com gravidês de ter­

mo. (Hystérectomie large dans le cancer du col de l'utérus avec grocesse
a terme), pelo Prof. DR. A. PERALTA RAMOS. - Grnec. et Olistëtrique;
n.v 2, T. XV, 1927'

Sôbre duas observações o A. faz as seguintes considerações:
[,0 A curierer apia durante a gravidês pode curar ali melhorar e deter a

marcha do cancro do colo do útero.
2.° A ampla operação abdominal de Wertheim é mais fácil e menos grave

durante a gravidês do que fora dela.
F. FONSECA.
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� fecundação artificial na especte humana. (La fécondation artificielle
dans l'espèce humaine), por A. A. SCHOROHOWA. - Gynec. et Obstétrique,
n.? 2, T. XV, 1927.

A fecundação artificial consiste em depositar o esperma na parte supe­
rior da vagina ou 110 útero .Ó»

Segundo a liter atura e as experiências do A. sôbre fecundação artificial
na espécie humana, podem-se estabelecer os pontos seguintes:

1.0 As crianças nascem sãs e desenvolvem-se normalmente; évidente que
a fecundação artificial não trás factores novos de hereditariedade e a geração
depende do material embrionário que dá nascimento a um ser novo.

2.0 A fecundação artificial é inofensiva à saude da mulher e os resultados
manifestam-se ràpidamente. Por essa razão é preferível a tôdas as outras

operações que não excluem uma certa percentagem de mortalidade embora

pequena.
3." Com a fecundação artificial consegue-se obter a concepção nos casos

em que com qualquer outro meio nada se conseguiria.
4.0 Consti tue não sórne nte remédio contra a esterilidade, mas é ainda um

processo de tratamento da dismenorreia.

F. FONSECA.

Colecistografia. Os resultados de 125 casos observados com adminis­

tração do sal per os. (Cholecystography. 1 he results of 125 casas exa­

mined by the or al adminstration of the salt), por J. MATHER e ROBERT
WILLIAMS. - Brit. NIed. Journal, 11.0 3456, 1927.

Os A. A. empregaram o sol sódico da tetra-iodo-fenolftaleina.
A dificuldade da administração da droga per os parece devida à sua de­

composição pela acção do ácido clorídrico do estornago, que converter ia o

sal solúvel no ácido livre insolúvel o qual actua CO�10 irritante e pode ser

vomitado. É pois necessário adrnimstrar a droga de modo a ser apenas liber­
tada no intestino delgado, o que se consegue encerrando-a em cápsulas de

gelatina queratinisadas, que por sua vez não devem passar intactas para o

colon.
Os A. A. descrevem o processo de preparação das cápsulas e a técnica

usada no exame dos doentes e chegam às seguintes conclusóes :

1.0 O sucesso do método oral depende do sal empregado, da preparação
das cápsulas, que devem ser de preparação recente, e da inteligente coopera­
ção do doente.

2.0 O método oral é mais fácil do que o intravenoso e dá resultados ra­

diológicos egualmente satisfatorios.
3.0 O processo é despido de perigos e não dá práticamente acidentes

tóxicos.

4.0 A intervenção cirúrgíca confirmou os resultados radiológicos em 94
doentes, 3 por cento dos casos.

F. FONSECA.
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Influênoia da gestação, trabalho e sequenoias dos partos sobre a

apendioite aguda. Oonseqüênoias terapêutioas. (Influence de la ges­
tation, du travail et des suites de couches sur l'Appendicite aigue. Consé­

quences thérapeutiques), par M. M. PORTES ET SEGNY - Gynécologie et

Obstétrique - !9'�7 n.v 2, T. XV.

A) - Influência da gravidês sôbre a apendicite:
No decurso da gravidês a evolução da apendicite parece ser a mesma

que fór a da gestação. Segundo os casos a apendicite evoluciona:

1) ou para a resolução rápida sem peritonite plastica apreciável clini­
camente.

2) ou para a produção de empastamen to peri-apendicular, dando ou não

supuração local.

3) ou para a peri toni te difusa.
O estudo das observações não parece mostrar uma particular freqüência

desta úl tim a eventualidade no decurso da gestação.
B) - Influência do trabalho e da involução uterina:
As apendicites agudas da gestação são, muitas vezes, recidivas duma

apendicite antiga. A sua evolução não parece nitidamente influenciada pelo
estado de gravidês. O verdadeiro factor de agravamento é a aparição dos
fenómenos mecànicos do aborto e do parto que são susceptíveis de determi­
nar peri tonites difusas:

C) - Conclusões terapêuticas:
Em virtude da influência da gestação sôbre as recidivas da apendicite

antiga é converiienre operar antes do casamento toda a mulher que tenha
sofrido de crises apendiculares nítidas.

No decurso da gravidês a ati tude a adoptar depende da forma anatomic a

da apendicite. Assirn :

a) - No caso de apendicite simples sem reacção peritoneal apreciável
(caso mais fr eqüente) operar- se há imediatamente se se observa a doente
nas primeiras 24 ou 36 horas. De contrário se a ev slução foi favorável é

prudente operar depois do arrefecimento das lesões.

b) - No caso de apendicite complicada de perrtonite plástica ou de

abcesso apendicular qualquer intervenção laboriosa expõe grandemente o

futuro da gestação. Nestes casos é pois prudente esperar uma resolução
nítida dos sintomas locais que permitirá intervir em condições mais favo­
ráveis.

c) - No caso de apendicite coinplicada de peritonite difusa a interven­

ção cirúrgica constitui a única esperança de sobrevida para a I11ãe.

F. FONSECA.

Ooleoístografia. (Cholecystography), par D. WILKIE e C .. ILLlNWoRTH-Brit.

Med. Journal, n.? 3456, fg27.

A colecistografia é um método de valor clínico real no diagnóstico das

doenças da vesicula biliar. Náo sómente mostra o funcionamento da vesícula
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como também a qualidade desse funcionamento. Revela fre qüenternente a

presença de cálculos que não aparecem num radiograma vulgar.
Mostrando a relação da vesícula com um tumor abdominal elucida o clí­

nico sôbre a sede desse tumor e sôbre as possibilidades do tratamento cirúr­

gico.
Não se observam sintomas tóxicos, usando o sal sódico da te tra-iodo-fe­

nolftaleina em dóse não supenor a 4 gramas, dissolvido recentemente e adrni­
nistrado em injecção intravenosa muito lenta. As radiografias, feitas 12 horas

após a injecção e 6 horas depois duma refeição contendo gordura, revelam a

capacidade funcional da vesícula biliar. Entretanto colecistogramas aparen­
temente normais não excluem a possível presença de pequenos cálculos de

co lesterina ou leves graus de colecisti te infecciosa.

F. FONSECA.

Úlcera gástrica de repetição tratada pela insulina. (Úlcére gastrique à

repetition traité par l'insuline), par FEISSLY (de Lausanne). - Arch. des
Mal. de l'App. Dig. et de la Nutrition, n.v 3, 1926.

O autor publica uma observação, que apresenta um grande interêsse clí­
nico porque lhe permitiu seguir a evolução sucessiva de duas úlceras da

pequena curvatura. Sob o ponto de vista terapêutico, parece oferecer uma

sugestão que merece ser estudada: o emprêgo da insulina no tratamento

da "doença ulcer ativa». Sabe-se que a insulina tem sido empregada com

êxito no tratamento das feridas átonas em indivíduos não diabéticos, e os

autores que a empregaram falam de uma acção «trófica» desta substância.
Tendo tido o A. ocasião de prescrever curas de insulina a indivíduos não

diabéticos - para outros fins - observou no decurso do tratamento um des­
vío bastante impor tante do equilíbrio ácido-básico no sentido da alcalinidade,
desvio que se traduz por uma elevação do p H plasmático (p H real) e da re­

serva alcalina.

Aproximando êste resultado das experiências feitas por numerosos auto­

res, demonstrando que a cicatrização das feridas no arurnal é tanto mais lenta

quanto mais ácido é o meio humoral, poder-se há, em parte, explicar a acção
«cicatrizante» da insul ina pela sua acção alcalinizante. Esta concepção esta­

ria de acôrdo com as investigações recentes de Balint, que verificou na diátese

ulcera riva uma perturbação do equilíbrio ácido-básico e admite que as curas

alcalinas de Sippy exercem o seu efeito curativo mais por uma acção modi­
ficadora do equilíbrio humoral do que por uma acção neutraliz ante sôbre a

acidez gástrica. A cura insulinica que o A. propõe seri'! talvez um processo
de escolha.

O A., que continua com as suas investigações sôbre êste assunto, proprôe
a seguinte técnica: [.0 dia-5 unidades; 2.° dia- IO unidades; 3.° dia-IS

unidades; depois. se há boa tolerância, injecta 3�, 40, 50 unidades por dia, em

duas vezes, antes das duas refeições principais. O tratamento dura 3-4 semanas.

E. COELHO.
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o tratamento da escarlatina pela antftoxina estreptocóccica. (Treatment
of scarlat fever witli streptococcus antitoxin), por J. E. GORDON. - Journ,

of Am. Med. Assoc. N.> 6, i927'

o sôro antitóxico exerce uma grande acção, reduzindo a gravidade da

etapa febril da doença, a duração da febre, a duração das lesões epidérmicas
e o período de isol amento.

São pequenas as complicações nos doentes tratados pelo sôro.
Com a administração do sôro anti tóxico dá-se uma reducção de estre­

ptococo hemolitico nas narinas e na faringe.

E. COELHO .

•

Reacção tóxica do luminal. (Toxic reaction from Luminal), por ARNOLD

JACKSON. - Journ. of. Am. Med. Assuc. N.o 9, 1927.

o A. relata seis casos em que observou a intoxicação provocada pelo
luminal, consistindo no eritema generalizado a tôda a pele. Nenhum dêstes

casos terminou pela morte. Perturbações mais perigosas sobrevêm com doses

mais elevadas.
E. COELHO.

Um fenómeno radiológico no hilo normal e patológico. (A roentgen-ray
phenomenon in the normal and pathologic hilum), por F. BAUM. - JOIl1"n. oj
Am. Med. Ass. N.O 9, i927.

Um dos problemas mais difíceis da radiologia consiste na distinção do

hilo normal e patológico. Em regra, o 'clínico não recebe do radiologista uma

informação exactil.
.

Para o A. existe um espaço característico situado entre o hilo e a som­

bra do coração e que se vê na radiografia de um hilo normal.
Em condições patológicas do hile, êste espaço aparece modificado ou

completamente ausen te.

Em todo o diagnóstico radiológico do tórax se deve dar, segundo o A.,
uma descrição exacta dêste espaço, de-sorte a evitarem-se confusões.

Nos casos de tuberculose isolada do hilo dos adultos, o espaço está au­

sente ou modificado. Pode existir em casos adiantados de tuberculose pulmo­
nar, quando não são tomados os ganglios do hilo.

A modificação ou o desaparecimento do espaço podem ser devidos a:

a) condições inflamatórias; b) tumor do hilo; c) perturbações circulatórias
nos ramos da artéria pulmonar; d) alargamento do coração direito.

Numerosas radiografias 'documentam êstes assertos'. "

E. CO!'LHO.
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Algumas considerações sóbre a fébre ganglionar. (Quelquer considéra­
tions. etc.), por P. GAUTIER (Geneve). -Revue Française de Pediàtrie,
Tome 11, n. o 4, Ue tobre I gl6, pags, 475-480.

-A febre ganglionar, chamada pelos alemães Driisenfieber, parece ser

uma doença um pouco esquecida. Se bem que descrita na maior parte dos

grandes tratados de patologia infantil e considerada como uma entidade mór­
bida por quasi todos os autores, não parece ter sido notada com frequência
nos últimos anos. Parece poder-se concluir que febre ganglionar e gripe gan­
glionar são a mesma coisa. Comby descreve-a esquemàticamente como uma

doença infeciosa, geralmente benigna, car ac te riz ada pela associação cons­

tante dum movimento febril mais ou menos nítido, mas efémero, e dum en­

gorgitamento ganglionar cervical mais duradoiro. A doença foi descrita há
30 anos por Pfeiffer, Heubner, Filatow, etc.

•

Mais freqüente no lactante e na criança dos primeiros anos, sem prefe­
rêr.cia de sexo, parece infiuenciadâ pelo frio e pela humidade, pois aparece
sobretudo no inverno: Parece contagiosa mas não epidémica, aparecendo fre­

qüenternente muitos casos na mesma família. É uma doença de ponto de par­
tida faríngeo. Observa-se uma ligeira injecção da mucosa buco-faríngea e

uma reacção por via linfática dos gânglios sub-maxilares.

O estado geral está mais ou menos atingido.
Debute brusco, temperatura subindo a 39°, ou 40°, prostracção, náuseas,

mal-estar. O exame da garganta mostra uma ligeira reacção eritematosa das
amídalas j não há angina propriamente dita.

•

Em dois ou três dias aparecem à direita ou à esquerda ou dos dois lados,
tumefacções dos gânglios angulo-maxilares. Os movimentos da cabeça e da
maxila são dolorosos.

A evolução é em geral rápida: a cura completa vem em alguns dias. Os

gânglios podem continuar volumosos durante um certo tempo.
Pareceu-me interessante insistir no quadro desta doença, tantas vezes

mal diagnosticada e tomada por papeira (parotidite) ou por escrófulo-tuber­

culose, e cuja evolução rápida vem deixar mal colocado o .cl ínico que assim
a diagnosticou.

A idea de relacionar a Driisenfieber com a gripe é antiga e segundo o A.
não parece sólida. A gripe, com efeito, é extremamente freqüente e a febre

ganglionar muito pouco. As complicações duma e doutra são diferentes. Os

gânglios às vezes supuram revelando a presença de estreptococos. Os rins mui­
tas vezes são atingidos e forremente como na escarlatina. O A. apresenta três

observações disso. O redactor desta referência ainda há pouco observou dois

casos, um seguido de forte nefrite e outro duma albuminúria ligeira.
Uma auptósia revelou uma generalização estreptocócica. O A. relaciona

a febre ganglionar mais com a escarlatina do que com a gripe, e apresenta
outros fundamentos para essa opinião. As suas complicaçóes renais podem
ser freqüentes e oferecer uma certa gravidade. É preciso pois vigiar de perto
os rins das crianças doentes da febre ganglionar.

MENESE$.
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A água quente a 60° em lavagem nas colecções frias bacilosas. (L'eau
chaude, etc), pela Prof. H. L. ROCHER (Bordeus). -Presse Médicale,
n.? 23, 1926, pago 356.

Processo empregado há oito anos pelo A, com resultados interessantes

pela sua rapidez, e que aconselha nos abcessos ganglionares, nos abcessos

artrifluentes e ossifluentes e sobretudo nos do mal de Pott e da coxalgia.
Colecções de pús muito volumosas da fossa ilíaca foram sêcas com algumas
punções. Pareceu, por outro lado, ao A. que nas iminências de ulceração dos

tegument os, êstes, sob a influência do tratamento, se hipertrofiaram, espessa­
ram à volta do abcesso, e que assim se preveniu a abertura espontânea.

O material instrumental é excessivamente simples: um recipiente con­

tendo água que ferveu durante dez minutos e que fica à temperatura de 60°,
temperatura que se vigia com o auxílio dum termómetro mergulhado na

água. Esta pode ser substituída com vantagem .pelo sôro de Hayem.
Sob o ponto de vista das agulhas ou dos trocárres para a punção, todos

sabem como se punciona um abcesso baciloso e com que cuidado se respei ta

o tegumento em iminência de ulceração. Puncionar-se há, pois, na margem
do abcesso. Com uma seringa de Luer, de capacidade porporcionada com o

conteúdo do abcesso, depois da sua evacuação, injectar-se há água quente
ou o sôro a 60°. Fat-se uma verdadeira lavagem do abcesso. Os detri tos ca­

seosos sobrenadam no liquido retirado na seringa. Fazer uma lavagem tão

grande quanto possível sempre a 60°. Ás vezes o abcesso sangra por dentro
e a água vem rosada. Se vem vermelha, parar com a lavagem. Se não, dei­

xar a água quente em contacto com o abcesso, três a cinco minutos. Depois
ela lavagem, retira-se' o trocarte ou a agulha, sem eleixar água alguma no

abcesso e poele fechar-se o orifício, se valer a pena, com um agrafe. Penso
c ornpressivo sôbre o abcesso esvasi ádo.

Êste processo é um pouco doloroso, e difícil de suportar pelas crianças
Não há reacção inflamatória, o que não suceeleria talvez se a lavagem fosse

em tecido sâo l

Ao fim ele alguns elias o abcesso volta a encher mas menos, senelo pre­
ciso repetir a lavagem passados elias. Ás vezes ao fim eluma punção conse­

gue-se a cura de colecções purulentas enormes.

Ao A. parecem-lhe melhores os resultados utilizando a água quente a

60°, assim, como líquido modificador, do que utilizando os líquidos conheci­
dos de base iodoformio ou gomenol.

E a técnica é tao simples que todos os clínicos a teem ao alcance.

MENESES.

Osteítes condensantes de etiologia desconhecida. (Ostéites etc.), por
SICARD, GALLY e HAGUENAU. -r+ Journal de Radiologie et d'Électrologie.
N.o II, [926, p. 503-507.

Um novo capítulo da patologia óssea, o das osteítes condensantes de etio­

logia desconhecida. Um sintoma clínico: a dor; um sintoma radiológico: a
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condensação tributária da regiáo dolorosa; uma evolução relativamente fa­

vorável, posto-que muitas vezes duma tenacidade desesperante, e duma etio­

logia até agora desconhecida. É êste, em resumo, o quadro da osteite con­

densante criptogenética.
Com efeito; nas observações que serviram aos AA. para edificar êste

grupo especial osteopático, não se encontram 'nos anarnnést icos nem a sífilis

(neuro-sífilis, tabes ou distrofia sifilítica, as reacções humorais da sífilis foram

negativas), nem as características da tuberculose ou da doença de Paget,
nem o cancer ósseo ou metastático. Existem pois ao lado das osteites con­

densantes de natureza ou de origem cancerosa (osteites condensantes, can­

cerosas ou para-cancerosas) das quais a vértebra opaca estudada pelo mesmo

Sicard e por Souques, Lafourcade e Terris é o protótipo do género, umas

osteites condensantes fora do estado canceroso e cuja etiologia nos escapa
por-ora.

Os AA. encontraram essa condensação, essa opacidade, em cinco casos.

Quatro referem-se à esfera vertebral, coxal ou vértebro-coxal. Outro ao cal­
câneo. Relatam as observações clínicas e reproduzem duas radiografias evi­
dentes. Parece que estas osteítes marcam uma certa preferência, como as

cancerosas, pelas regiões vertebral e coxal, mas podem também tocar pontos
ósseos muito afastados, como o c alcâneo, e é provável qLle a clavícula

«misteriosa», referida por um médico assistente dum dos doentes dos AA.:
seja uma osteopatia do mesmo género.

O prognóstico parece ser favorável; pouco a pouco as dores que marcam

a entrada em scena da reacção óssea, e que se agravam durante um tempo,
atenuam-se e podem desaparecer completamente, náo podendo afirmar que
esta cura clínica corresponda a uma cura histológica, pois viram a condensa­

ção prevalecer mais ou menos a mesma. O tratamento é sintomático: seda­

tivos, diatermia, electricidade. Os AA. obtiveram resultados muito rápida­
mente favoráveis em dois casos, injectando profundamerite, até ao contacto

com o ôsso doente, lipiodol em doses altas, 10 cc. proximamente de cada vez,
duas vezes por semana, num total de 100 cc. de lipiodol. É para notar que
nestes casos tinham falhado rôdas as terapêuticas anteriores: diatermia, ioni­
zação, estações termais, medicações saliciladas e antisifilíticas.

MENESES.

Biblioteca da "Lisboa Médica"

Obras recebidas:

The viscero-sensory reflexes, pelo DR. ALEX. CANCELA DE ABREU (separata
dos Reports of St. Andrews (James Mackenzie), Institute for clinical

Research, vol. III, pág. 46-61).
.

O' A. estuda dois casos clínicos, sob o ponto de vista da sinestesalgia vis­

'cera-reflexa, nos quais se observam reflexos correspondentes a uma excita-
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ção visceral. Ambos os doentes foram soldados da grande guerra que sofre­
ram tie hiperalgesia devida à presença de corpos estranhos no tórax.

Os dois casos, apresentavam, em resumo, os seguintes sintomas:
No I caso:

.l. Graves perturbações reflexas paroxísticas, durante as quais o doente

apresentava sintomas de colapso, coincidindo com reacções pleurais intensas
na vizinhança do corpo estranho.

2. Sensação de picada, desde o início, na região precordial, que se agra­
vava cum a ameaça de colapso.

3. A existência de uma área de hiperalgesia com irradiação para o braço,
estendendo-se aos V e VI segmentos toráxicos e a parte do IV.

Existe uma área simétrica correspondente, muito menos acentuada do
lado direi to.

4- A presença de um corpo estranho no limite antero-inferior da região
cardíaca em relação com o pericárdio, movendo-se para dentro' com a expi­
ração e para fora com a inspiração, e verticalmente com as pulsações car­

díacas.
No caso II:
lo A sensação de dor numa área I imitada da parede toráxica e abdo­

minal, em regra, moderada, aumentando com alguns esforços, com certas

atitudes e movimentos, com as refeições e com os estímulos de qualquer
parte dos tegumentos.

2. Hiperalgesia muito acentuada na área em que sente a dor (fronte, lado

direito, e nas zonas de distribuição do VI ao X segmento toráxico).
3. A existência de uma ligação reflexa entre os tegumentos e a área hipe­

ralgésica, produzindo-se uma sensação dolorosa a quando da sua excitação,
mesmo em regiões distantes.

4. Dilatação da pupila direita, de origem simpática.
5. Presença, revelada pelos Raios X, de um corpo estranho na base do

pulmão direito e aderências pleurais na base do mesmo lado.
Para o A., o estudo dos sintomas reflexos constitui um problema da

maior importância prática, e supõe que tôdas as perturbações que os seus

casos apresentam são de natureza reflexa, devidas a lesões e a estímulos pro·
duzidos pelos corpos estranhos do tórax, quer por irritação mecânica directa

das terminações dos nervos, quer por acção indirecta- produção de um

processo inflamatório crónico consecutivo à presença dos corpos estra­

nhos.
Por analogia com o que se passa na sinestesalgia (Souques e Tinel) e na

causalgia, o A. dá ao conjunto daqueles fenómenos reflexos de origem visceral

o norne de sinestesaigia viscera-reflexa.
O A. expõe a interpretação dêstes sintomas reflexos e tira as deduções

que os seus' casos e as investigações de outros autores lhe sugerem. Discípulo
da escola de Mackenzie, traz, ao material já reunido, uma valiosa contri­

buïção pessoal.
E. COELHO.
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A reabertura do Sanatório Dr. José de Almeida (em Carcavelos), pelo
DR. ANTÓNIO DE MENESES. - Separata do Boletim de Assistência Nacional
aos Tuberculosos (Tuberculose), 7.° ano (3.a série). N." lo

,0 A., encarregado da direcção clínica daquêle Sanatório da Assistência
Nàcional aos Tuberculosos expõe as diferentes etapes pelas quais passa o

doente que ali dá entrada, desde a admissão até ao começo do tratamento,
fazendo seguir essa exposição por algumas consider a ções sõbre a sua orienta­

ç
ão terapêutica na tuberculose ósteo-articular,

Depois de criticar a aplicação corrente dos aparelhos de gêsso imobili­
sadôres dos membros, e. dos coletes gessados, m anifestando-se absolutamente
contrário a essa prática, e de afirmar como única plausível a helioterapia
geral, termina por dizer que o tratamento da tuberculose do esquelêro ora

tem de ser conservador ora precocernente intervencionista, conforme a loca­

lisação e a evolucão clínica, não se devendo portanto poder falar, com pro­

priedade, dentro dêsse campo, de escolas terapêuticas exclusivistas.

Introdução ao Estudo da Electrocardiografia, por M. CERQUEIRA GOMES
- Pôrto. (Conferências realisadas na Faculdade de Medicina do Pôrto,
ao curso de Fisiologia, de 1926).

Só temos que louvar o A. pelas duas conferências agora publicadas, nai

quais expõe os princípios fisiológicos da electrocardiografia e as suas aplica­
ções clínicas. Trabalho de vulgarização sciêntífic a, documentado com nume­

rosos gráficos pessoais, vem prestar bons serviços à mór parte dos médicos

portugueses que, desconhecendo êste capítulo da cardiologia aí encontrarão
um bom resumo e valiosos argumentos em apoio da sua grande importância
para a prática clínica.

Se fôsse maior o espaço que costumamos dedicar a esta secção, fa ria­

mos alguns reparos a teorias aqui expendidas e cornpendiadas, sôbre as

quais se rnanifesta a nossa divergência.
Quanto à parte técnica da aparelhagem, na exposição que o A. nos dá

dos galvanórnetros, alguns defeitos assaca ao chamado galvanómetro de
corda. Nem todos são justos. O modêlo Edelmaun com que trabalhamos em

Berlim, e presentemente em Lisboa, dá curvas explendidas e ondé se dese­
nham os pormenores mais finos sem que as fibrilações resultantes de corren­

tes parasitas os apaguem ou confundam.
Verdade seja que, quando passa na vizinhança alguma corrente alterna­

riva, aos acidentes do electrocardiograma se veem juntar as oscilações dessa

corrente, que actua sôbre a corda. Inrerrornpida a corrente parasita, se é

conhecida, ou interpondo-se no circuito uma bobina de self-condução, obte­

mos electrocardiogramas, nos quais a corda conserva um estado de completo
equilíbrio electrico.

Nos aparelhos em que a corrente do corpo, em vez de anulada, é con­

densada as curvas obtidas servem para interprerações clínicas, mas não nos
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dão os pormenores que demandam, por exemplo, as investigações de pura
fisiologia cardíaca, embora cs autores francezes

As dificuldades para se determinar a sensibilidade da corda - que o A·

aponta no golvanómetro de corda - devemos confessar que não existem no

aparelho de Edelmaun. E a termos que descrever um bom rnodêlo de galvanó­
metro de corda, entendemos só o de Edelmaun ou o de Cambridge devemos to­

rnar para padrão, aparelhos incomparávelmente superiores aos da casa Boulite.

Ernfim, trabalho de intenções puramente pedagógicas, escrito por vezes

com prolixidade, quasi sempre com clareza, com método, e até - coisa rara

entre nós - com elegância.

OTTO HEUBNER

Acaba de desaparecer uma das figuras de mawr relêvo no

mundo pediátrico.
O Professor Otto Heubner faleceu a 17 de Outubro de 1926

em Lcschevik, perto de Dresden, com a edade de 84 anos.

A sua formidável actividade clínica e pedagógia iniciou-a
Heubner em Leipzig fundando primeiramente a «Distrikt-Polikli­
nilo) para crianças doentes que ràpidamente grangeou fama em

toda a Alemanha e mais tarde o hospital de crianças da mesma

cidade.

Após a morte de H enoch foi convidado a chefiar a clínica e

policlínica infantil da Universidade de Berlim, na Charítée, lugar
que dirigiu com iIlansável actividade e com o maior brilho de

1894 até 1913; nessa data, ao atingir 70 anos retirou-se espon­
taneamente da vida pedagógica, em plena frescura de actividade

intelectual, podêmos afirmá-lo, pois foi-nos dado assistir a várias

lições do seu último semestre de ensino, e à sua última lição,
verdadeira apoteóse de um grande e querido mestre, qúe viu,
nessa tarde, o anfiteatro da «Kinderklinic» da Charitée, repleto
de inúmeros discípulos que acorreram de várias cidades alemãs
a manifestar-lhe essa grande prova de amizade e consideração.

«Que saía para deixar o lugar aos novos e as forças mais

vívas», ouvimos-lhe declarar, nessa sessão memorável em que
Heubner, depois de vários discursos de mestres e amigos,
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recordou por uma forma verdadeiramente magistral os progressos
e rápidos passos de uma sciência que em sua vida, na Alemanha,
se criara -- a pediatria.

De regresso ao círculo de onde tinha partido, aí continuou
dedicando à pediatria e à clínica os anos que decorreram até bem

perto da morte.

Pouco antes de deixar Berlim publicou a 3. a edição do seu

tratado de doenças das crianças, justamente célebre em todo o

mundo, tão cheio de personalidade, vasto repositório de tantas,
tão interessantes como cuidadas observações, livro que ainda

hoje não envelheceu a despeito dos IS anos que por sobre êle

passáram!
Citar os campos da pediatria que Heubner irnpulssionou é

citar quasi todos os seus capítulos! Entre outros o seu nome

ficará sempre estreitamente ligado ao estudo das perturbações
nutritivas dos lactantes, às perturbações renais das crianças, (pe­
donefrite de Heubner) à insuficiência digestiva águem do período
de lactação (tipo Herter-Heubner), à etiologia da cor eia, ao estudo
da sífilis congénita etc. . .. etc ....

A personalidade de Heubner que jámais se apagará da memó­
ria dos que o ouviram e leram, perdurará por larguíssimos anos

na história da pediatria.
LEONARDO DE CASTRO FREIRE •

•
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