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NECROSE GORDA MAMÁRIA

POR

CUSTÓDIO CABEÇA

HISTÓRIAS CLÍNICAS, RESUMO

I) 52 anos, viúva, vários abortos, nenhuma lactação. Há 3 meses sofreu
um traurnatismo, uma forte cotovelada na mama direita, e agora notou um

tumor no sítio do traumatismo, o quadrante súpero-externo, com o volume
dum limão e indolor.

Mulher grande com o pêso de 87 quilos, grandes mamas; a esquerda é

normal e na direita encontra-se o tumor indicado; não há retracção do ma­

milo nem corrimento; a pele faz cova e é aderente; 'não há aderências pro­
fundas nem gânglios axilares.

2) 36 anos, casada, duas gravidezes extra-uterinas, operadas; três lacta­

ções, sendo a última há 4 anos, sem acidentes.
Há 7 meses levou uma injecção de sôro fisiológico no espaço retrornarná­

rio qireito e passados G meses notou um tumor com o volume duma 'noz na

parte súpero-interna da mama direita, indolor, no sítio da injecção.
Mulher robusta, pêso 97 quilos; grandes mamas pendentes, a esquerda

normal. Na direita nota-se um tumor duro, bem limitado, pèle aderente e sem

retracção do mamilo; não há aderências profundas, mas há um gânglio na

axila do mesmo lado. Fez tratamento pelos raios X.
-

3) 'Io anos, casada, 4- filhos e 4 lactações; um abcesso leitoso que foi in­
cisado.

Há IO anos levou uma injecção de sôro fisiológico sob a mama direita
onde agora tem um tumor que se formou sem dores, que tem crescido e a abor­

rece.

Mulher' baixa de-estatura, gorda, 73 quilos, grandes mamas pendentes,
grandes areolas e veias dilatadas; por cima do mamilo há um rumor muito

899
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duro, irregular de contôrno, nodular, sem aderências da pele nem retracção
de mamilo, nem corrimento; pouco móvel profundarnente e sem gânglios
axilares. A mama esquerda é normal.

4) 47 anos, casada, 2 lactações e há IO meses injecção de sôro fisiológico
sob a mama esquerda, seguida de equimose negra durante 4 semanas; neste

lugar apareceu então um tumor duro que a doente diz variar de volume; tem

dores e ligeira sensibilidade na mama e em tôrno dela. Durante estes to

meses fez aplicações de rádio sem haver a menor alteração.
Mulher robusta, }O quilos, mamas volumosas não pendentes; a mama

esquerda é menos volumosa e o seu mamilo repuxado para baixo; veias di­
latadas e pele aderente a um tumor com o volume dum pequeno limão, mó­

vel sôbre os planos profundos; não há gânglios axilares.

5) 54 anos, casada, 1 filho e 1 lactação norrnal.; há ::i anos caíu 13 de­

graus e foi bater com o quadrante súpero-interno da mama direita no canto

dum degrau, fazendo grande equimose que desapareceu lentamente.
Mulher baixa, robusta, 82 quilos; há três semanas notou nesta mama

um tumor indolor e que" não tem crescido; mamas pendentes e a direita
com um tumor esférico, liso, pele aderente, livre sôbre os planos prof'undos ;
não há retracção do mamilo, nem corrimento, nem gânglios axilares. Fez

aplicações Je raios X.

ô) 53 anos, 2 filhos e '2 lactações curtas; há I mês sofreu um traumatismo
violento por queda sõbre a mama esquerda; teve uma dor viva e uma equi­
mose que foi tratada com pensos húmidos e adstringentes, Aos 15 dias a dor

desapareceu e no sítio formou-se um tumor aderente à pele.
Mulher obesa, robusta, mamas volumosas e pendentes; a direita normal

e a esquerda, na parte súpero-interna, tem uma equimose a desaparecer; um

tumor duro, mal limitado, indolor, pele aderente, mamilo ligeiramente re­

traído; o tumor é pouco m�vel profundamente e não há gânglios axilares,

7) 36 anos, traumatismo, e três semanas depois aparece um tumor pe­

queno, aderente à pele, no lado interno do mamilo e mama esquerda; mulher

magra.
Lanz de Berne, 1898.

8) 63 anos, tumor da região ïnfero-interna da mama esquerda com o vo­

lume de uma noz, formado após um traumatismo havido 6 semanas antes

Kuttner.

9): 34 anos, traurnatisrno seguido de equimose e depois um pequeno tumor

com o volume duma ervilha.
.

Bernar-Heyde.
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IO) P P., (ia anos, Lisboa: tumor da mama direita.
Análise n.? 1.4i; em 27 de Junho de Ig25:
A preparação mostra um tecido quasi uniforme constituído por pequenas

células iguais às que se encontram nas inflamações crónicas; em alguns pon­
tos há tecido fibroso hialino também infiltradode pequenas células redondas.
As pa redes das artérias estão muito espessadas. Ern alguns pontos vêem-se

entre as pequenas células algumas multinucleadas, com os núcleos em geral
acumulados no centro. Num dos lados da preparação ha tecido adiposo infil­
trado nas suas malhas por pequenas células, dando à preparação um aspecto
característico.

Necrose gorda traumática. Pessoal.

I I) M. A. B., 58 anos, casada, 1 filho há 20 anos; altura Im,56 e pêso 64
quilos.

Há 2 anos sofreu um grande traumatismo batendo com a mama esquerda
na chave duma porta; houve equimose e 4 meses depois notou o tumor, no

quadrante súpero-interno da mama, com o volume duma tangerina, duro, pele
aderente e vermelha, sem aderências profundas e com ligeiro repuxamento do

mamilo; o tumor tem crescido e há gânglios axilares moles. Diz a doente que
a retracção do mamilo se faz quando tem a lactação; começou a deitar san­

gue pelo mamilo, deixou de aleitar,' e quando o leite secou estava repuxado.
Fez aplicações quentes e húmidas e o tumor cresceu e começou a pro­

duzir picadas.
Análise n.v 2.425 em 20 de Fevereiro de Ig30:
A preparação mostra tecido fibroso em que se vêem formações glandu­

lares infiltradas de pequenas células; esta infiltração em alguns pontos des­

trói completarnenre o tecido glandular e noutros está em necrose, em tudo
semelhante a necrose caseosa

Na preparação vêem-se ainda formações gl andula res normais e sem in­

filtração alguma; noutras preparações vêem-se células gigantes de núcleos
periféricos, semelhantes às que se encontram nas lesões tuberculosas, Na pe­
riferia, de um lado, há abundante tecido adiposo invadido por pequenas cé­

lulas formando uma rêde em volta dos espaços claros correspondentes às for­

mações de tecido adiposo. Em todas as preparações há congestão. Pessoal.

12) M. S., 50 anos, casada, nulípara, ba ixa de Im,58 e 'Pesando 70 quilos;
mamas volumosas, mamilos pequenos, livre o di re ito e retraído o esquerdo
para fora e para cima; não há gânglios axilares.

Análise n.O 2.441 em 27 de Março de 1930:
A preparação tem a forma dum crescente, sendo a parte exterior consti­

tuída por tecido fibroso e a interna pelo tumor, que tem um estroma fibroso
onde se vêem abundantes fieiras de células epiteliais que� se váo tornando

mais numerosas e espêssas para o lado oposto à pseudo-capsula, onde o tecido
fibroso desaparece à vista e o tumor- fica constituído apenas por células epi­
reliais. Em alguns pontos estas células estão em necrose devida ao excessivo
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crescimento e má irrigação. Na parte periférica do tumor há infiltração parvi­
-celular. Vêem-se também zonas de tecido adiposo invadido pela neoplasia e

pela infiltração parvi-celular dando à preparação, neste ponte, o aspecto da

nécrose gorda. Pessoal.

13) Mulher obesa, mamas pendentes, a quem foi extirpado um tumor que
o microscópio classificou de mastite precancerosa.

Logo depois da cicatr ização da ferida operatória formam-se dois tumores

duros, irregulares, indolores, subcutâneos e sob a cicatriz; estão aderentes à

pele e livres profundarnente ; mamilo ratratdo. Fez-se então uma operação
radical.

O estudo anàtomo-patológico, macro e microscópico mostrou que eram

constituídos por necrose gorda típica e com células gigantes.

O exame macroscópico das mamas operadas deu num caso: quisto com

cápsula esbranquiçada, hialina, de um milímetro de espessura, cercado de

tecido gorduroso com o aspecto necrótico; o conteúdo do quisto era amarelo,
granuloso, sem fluido.

O exame microscópico mostrou o tecido mamário em activa reacção in­

flamatória, com muitas células redondas em volta dos ductos mamários, lin­

fócitos e tecido conjunctiva de nova formação.
Noutros casos o exame deu: inflamação cróriica, com muito tecido fibroso

de nova formação; pequenas cavidades e estrias de tecido gordo nect ótico,
opaco, à mistura com zonas de tecido glandular normal. Ao exame microscó­

pico encontraram- se células gigantes.
O exame macroscópico do tumor do n.· 6 deu: quisto com líquido ama­

relo claro, oleoso, de parede espêssa avermelhada; apoiado na face póstero­
-inferior, um tecido glandt!lar com um foco hemorrágico grande, talvez da

operação.
O tumor da nossa doente n.v II tinha êste último aspecto, sem o foco he­

morrágico, e um gânglio axilar era grande, mole e de aspecto normal.

ESTUDO CLtN1CO

A evolução clínica dêstes tumores é muito semelhante à do
carcinoma mamário e assim temos:

I) Na etiologia há sempre um traumatismo como mlCIO da

doença, embora êle seja mais violento e mais notado pela doente
no granuloma, e seguido quási sempre de equimoses cuja evolu­

ção é arrastada durante semanas.

2) O crescimento é rápido, decorrendo poucos meses entre o

traumatismo e o aparecimento do tumor e às vezes apenas se­

manas.
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3) As aderências à pele existem sempre no carcinoma e no

granuloma e as aderências aos planos profundos são freqüentes.
4) Os limites do granuloma são mais bem determinados, ao

passo que no carcinoma são difusos.

5) A consistência é dura, irregular.
6) O mamilo pode ser repuxado.
7) Há indiferença e insensibilidade da doente tanto para o

carcinoma como para o granuloma.
8) Os gânglios linfáticos axilares podem apresentar-se com

maior volume, mas no granuloma são, em regra, de consistência
mole.

O intervalo apontado entre o traumatismo e o aparecimento
do tumor

é

, muito variável, vai de três semanas a dez anos

(observação 3). As idades das doentes ficam compreendidas entre

36 e 54 anos. Mas o que notámos de comum ern todas estas

doentes da necrose gorda é que são robustas, muito corpulentas,
com muito tecido adiposo e pesadas de 64 a 97 quilos; as. ma­

mas são murto volumosas, pendentes abaixo do rebordo costal.
O tumor que vamos estudando é conhecido por .duas designa­

ções diferentes: necrose gorda mamária, dos autores americanos,
e granuloma hipofágico, dos autores franceses. É uma lesão
muito rara e diremos já que a glândula mamária nada tem com

o processo mórbido, inflamatório, irritativo, que pode manifes­

tar-se em qualquer ponto onde haja tecido gordo, porque êste é

que é indispensável com o seu estroma conjuntivo e os elementos
gordos. O estroma conjuntivo hipertrofia-se, retrai-se e endurece;
as células ficam, umas indiferentes, outras atrofiam-se até desa­

parecer e outras reabsorvem a sua gordura, hipertrofiam o seu

protoplasma, rejuvenescem e podem tornar-se em plasmazellen.
O processo irritativo excita, não destrói a actividade. vital da

célula adiposa e, se pode encontrar-se em volta das feridas cura­

das por primeira intenção, é mais freqüente depois dos peque­
nos traumatismos como são as injecções subcutâneas. Os pe­

quenos tumores assim formados tomam os nomes de parafinomas,
vazelinomas, lepiodolomas; são duros, subcutâneos, aderentes
no fundo e cobertos de pele com o aspecto da casca de laranja.

Estes tumores têm a designação de granuloma do tecido adi­

poso, e como há células gigantes cheias de gordura, junta-se-lhe
também a de hipofágico; podem formar-se tanto no tecido 'adi-
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poso da região mamária como em qualquer'�'ô�t:t9,J)Ç)11todo orga-
. J"" 2 .. � ..J __ J .... '�) ,

nlsmo. . ';.

O estudo da evolução do granuloma �9�st'r,{q��.�logo após o

traùmatismo vem a necrose gorda e mais :t,a�d�_',v:em. a formação
des ácidos gordos e do colesterol que provocam. a 'reacção infla­
matória crónica e a reparação dos tecidos destruídos, forman­
do-se tecido conjuntivo fibroso que vai dar !=JS nódulos fibrosos e

a retracção do mamilo.

Foram autores americanos os que prImelrO o estudaram e

Fig, 1. - Tipo de necrose gorda mamária

r

publicaram trabalhos chamando-lhe necrose gorda. Para' compre-
ender como a necrose gorda pode chegar à formação dum tumor

vamos fazer um rápido estudo desta lesão.
.

Quando se observa uma região ou um tecido atacado de ne­
crose gorda, notam-se áreas de côr branca opala, arredondadas,
com 1 ô a 12 milímetros de diâmetro, de consistência dura �
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I
I

I

espalhadas pela gordura normal. O plano de separação entre a

área necrosada e a área sã é bem nítido. O conteúdo das células
necrosadas pode ser cristalino ou opaco e granuloso, e o tecido
em tôrno está infiltrado de leucócitos.

A necrose gorda encontra-se com mais freqüência no tècido

gorduroso subperitonial, mas pode formar-se em toda a parte
onde haja tecido gordo. São várias as causas que a podem de­

terminar:

I) A secreção pancreática penetrando os tecidos' em voltado

pâncreas produz a necrose, mas os seus efeitos vão ainda mais

�
I

Fig. 2, - Análise:histológicu'no 2.425

longe até o tecido gorduroso subcutâneo. Nos casos em que o

pâncreas está intacto, a necrose é atribuída a um fermento pan­
creático, a esteapsina, que, absorvida no intestino, é levada pela
corrente linfática.

'

2) Outros supõem que a causa está numa alteração do sim­

pático abdominal, dando um crescimento rápido dos elementos
celulares sem a correspondente evolução vascular para se pode-
rem nutrir, sobretudo nos indivíduos gordos.

'
. .

3) 'fern-se encontrado a necrose gorda acompanhando as
- he-
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morragias em volta do pâncreas e no tecido gorduroso subpe­
ritonial.

4) Para outros a causa seria a acção das bactérias ou dos

micro-organismos, em especial o coli, que têm sido encontrados
nas áreas de necrose subperitonial.

Estão descritos tumores volumosos encontrados no tecido

gorduroso sob-peritonial e cuja massa era quási toda formada

por necrose gorda; foi por esta analogia com o que foi encon-

'Fig. 3. - Análise histológica n, 02.425

trado na região mamária que os autores americanos lhe deram

'aquele nome.

Vejamos agora como se forma o granuloma. Em toda a infla­

mação há sempre uma causa irritativa mais ou menos a�;,lrente
e a sua evolução depende de dois factores: um, o poder irrita­

tivo, outro a resistência do tecido atacado; como resultado pode­
remos ter uma inflamação fibrinosa ou ir até a supuração.

A lesão característica da inflamação produzida por um agente
de fraca energia é um falso tumor, um nódulo formado em tôrno

�? foco irritado, constituído por tecido de granulação e conhecido
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pelo nome de granuloma infeccioso. A tuberculose e a lepra
dão-nos bons exemplos dêstes granulomas ou tubérculos anató­

micos, com o centro de côr amarela, mole, caseificado e contendo

células gigantes multinucleadas. Se a forma do granuloma é a

característica anatómica da irritação crónica e da inflamação que
é a sua conseqüência, de forma alguma pode ser atribuída a uma

só causa, seja ela microbiana ou de qualquer outra natureza; as

causas podem ser muitas, o efeito é sempre o mesmo.

Formado o granuloma a parte central amolece, constituída

Fig. 4. - Análise histológica n. o 2.'141

por detritos amorfos ou finamente granulosos; por núcleos dis­

persos e por restos de células destruídas; as próprias células

gigantes acabam por ser destruídas e toda a organização desa­

parece.
O granuloma infeccioso e o tubérculo anatómico chegam a

esta fase final: uma 'cápsula dura, fibrosa, contendo uma massa

central, mole, amarelada, em degenerescência gorda, mas a: evo­

lução posterior
é muito diferente; o tubérculo faz pus na parte
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central e a cápsula adelgaça-se, torna-se mais dura e às vezes

calcifica-se e temos assim o abcesso crónico. O granuloma faz
também um líquido semelhante a gordura fundida, a óleo, como

foi encontrado nas operadas. O granuloma do umbigo realiza
todos os aspectos indicados.

Alguns granulomas, sobretudo os .que se formam depois de

injecções medicarnentosas subcutâneas, têm Uma evolução espe­
cial: em logar de irem para o amolecimento vão para a infiltra­

ção calcárea, como pode ver-se numa doente que, tendo vivido
em África, fez várias inj ecções de quinino nos braços; algumas
dessas injecções foram seguidas da formação de granulomas que
hoje estão calcificados. Um dêstes granulomas foi extirpado e

confirma a observação.
O tumor assim estudado não é uma neoplasia, é um tumor

inflamatório de evolução local e benigna que não impõe a opera­
ção radical, re sseção da mam_a e esvaziamento de axila, exigindo
quando muito a simples extirpação. Pois todas as doentes cujas
histórias clínicas apresento, sofreram a operação -radical. Por­

que? Porque o diagnóstico diferencial entre o carcinoma e o

granuloma .mamário é difícil.e por vezes quási impossível de se

obter.
Contrário à biopsia preoperatória julgo que ela deve em­

pregar-se nas doentes gordas, de grandes mamas pendentes e

acusando um traumatismo seguido de equimose. Ainda a obser­

vação clínica e o exame histo-patológico nos podem induzir em

êrro, como o provam as observações 12 e 13.
A doente da observação 12 tem o tipo perfeito das portado­

ras da necrose gorda mamária, com a pele normal de côr e cir­

culação, retraída e aderente a um tumor, com o volume de uma

noz pequena e fazendo corpo com o ·tecido mamário; não se pal­
pam gânglios axilares. Fiz a extirpação do tumor que era uma

massa sólida sem a cavidade quística descrita. Os primeiros cor­

tes histológicos deram a necrose gorda mas depois vieram outros,
corno o da fig. 4 em que a zona de necrose gorda se continua
com outra de mastite crónica e mais longe ainda, com neofor­

mação epitelial (figura e descrição do Dr. Barreto).
Nesta doente deve perguntar-se qual foi a lesão primitíva: (a

necrose, a mastite ou o epitelioma? Eu julgo que foi a mastite

logo seguida de necrose gorda e agora da neoplasia epitelial.
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A doente da observação 13 é operada na América do Norte
de mastite precancerosa; tumor pequeno e extirpado localmente.
Poucas semanas depois da operação formam-se dois tumores

subcutâneos junto à cicatriz e o operador, julgando tratar-se dum

carcinoma, pratica uma operação radical.
Só então o estudo anátomo-patológico, macro € microscópico,

mostrou que eram casos típicos de necrose gorda mamária com

células gigantes.
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Desde que juhtámos ao Serviço de Neurologia a indispensável
instalação cirúrgica, a nossa actividade não se tem limitado às

operações cerebrais. A ablação de tumores medulares, a cordo­

temia e outras intervenções raquidias têm sido realizadas. No

presente artigo queremos apresentar em resumo as histórias dos
casos operados nos domínios da cirurgia medular e dos resulta­
dos obtidos. Em outro artigo, em que desceremos a maiores mi­
núcias neurológicas, apreci-aremos alguns aspectos que não cabem
no propósito desta exposição.

TUMORES MEDULARES

Foram quatro os casos operados de tumores medulares. To­

das as intervenções forum seguidas de curas cirúrgicas; mas os

resultados nem sempre foram brilhantes. Um dos doentes tinha
urii glioma infiltrativo da medula e apenas uma parte pôde ser

extraída. Num outro caso o tumor provinha do corpo das vérte­
bras (hemangiona) e a parte excisada não impediu a marcha da

neoplasia. Num terceiro caw fez-se a ablação dum longo tumor

extrarnedular que de há muito reduzira a doente a uma impo­
tência funcional dos membros inferiores. A doente não tirou,
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porém, as vantagens que era de esperar. Saíu do Hospital para­

plégica, quási nas mesmas condições em que entrou: Finalmente,
no últímo caso a extracção do tumor deu uma cura brilhante.
Tratava-se de uma antiga cardiopata, que suportou muito bem a

operação. Entrou paraplégica e em menos de dois .meses podia
marchar com facilidade a ponto de vir, repetidas vezes, de sua

casa ao nosso Serviço para ser

observada.

OBSERVAÇÃO I. - Tumor infil­
trante da medula à altura da 4.", 5.",
6." e 7.· vértebras dorsais. Extracção,
da parte externa do tumor. Cura ope­
ratória.

M. C., de 36 anos, da Ilha da

Madeira. Entrou para o Serviço em

3 I de Outubro de 1929.
Anamnese. - N a d a importante

do lado hereditário. Há 8 meses li­

geiro enfraquecimento nos membros

inferiores. Antes dessa época sentia

adormecimento nos pés. Como o mal

progredisse, consultou médicos, ten­

do sido submetido a um tratamento

anti-sifilitico pelo neo-salvarsan sem

resultado. Deixou de poder fazer tra­

balhos pesados.
Nunca sentiu dores espontâneas

nos membros. Só ùltimarnente, além

dos adormecimentos acima referidos,
notou algumas dores lombares quan­
do fazia esforços ou quando tossia.

Nos últimos tempos, ligeira disú­
ria. Carecia de fazer esfôrço para
urmar.

Estado actual. - Individuo de

regular constituïção. Aparelhos res­

piratório e circulatório normais.
..

Motilidade. - Marcha parética. Desequilibra-se nas voltas rápidas.
Inspecção da coluna. - Nada revela. A percussão e a palpação forte não

deterrninarn dores localizadas.

Reflexos tendinosos em geral vivos, iguais dos dois lados. Abdominais

fracos. Plantares em flexão, fracos. Não há sinais evidentes da via piramidal.
Sensibilidade deminuída até D [[ (fig. r). A hipoestesia é muito ac-en-

tu ada,

Fig. I
Obs. I. - Esquema da sensibilidade
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Análises. - Líquido céfalo-raquídio. Xantocrómico. Tensão I '�. Albumina
muito aumentada. Pandy + + + -l-. Linfocitose aumentada, mas o líquido
salu com bastante sangue, e não pôde fazer-se a contagem. Takata e Ara:

reacção meníngea. Benjoin: 22221, 22222,22100,0.

Líquido obtido por punção cisternal: Límpido. Albumina normal.

Pandy ----o Linfocitose 2, l. T. A. negativa. Benjoin 00000, 12000, 00000,0.

Fig.2
Obs. I. - Queda do lipiodol em rosário. Paragem em D 8

Radiografias simples da coluna não revelam anomalia alguma das vér­

terbras.
Prova lipiodolada de Sicard. - Introdução de 0,6 de c. c. de lipiodol e,m

2 de Novembro de 1929, por via cisternal. Radiografia uma hora depois.
Paragem de uma porção do lipiodol à altura da l.a dorsal, mas a maior

parte ultrapassou essa vértebra descendo com dificuldade, um pouco em rosá­

rio, e juntando-se de novo em maior quantidade à altura da 8." dorsal. Êste
aspecto manteve-se. A fig. 2 mostra, um mês depois, a posição do lipiodol.

Prova de Quekensteadt-Stookey: -1\ compressão das jugulares não se

produzia aumento algum da pressão do líquido cetalo-raquidio (fig. 3).
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A sintomatologia neurológica da compressão medular não era

clara. A motilidade estava reduzida a uma paresia. O doente não

tinha dores do tipo radicular, apenas acusava parestesias dos

membros inferiores e dores lombares no momento dos esforços;
hipoestesia muito ligeira que desaparece à altura de D Il; os

reflexos não patenteiam alterações da via piramidal. Apenas se

Fig. s
Obs. I. - Linhas representativas da prova de Quekensteadt-Stookey

nota uma diferença notável entre o líquido céfalo-raquidio obtido

por punção lombar e cisternal, aquele xantocrómico com excesso

de albumina e linfocitose, êste normal (prova de Marie-Foix).
A prova lipiodolada deixa-nos hesitantes na sua apreciação.

Há, evidentemente, um obstáculo entre a 4.3 e a 8.a dorsais, mais
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acentuado à altura desta última vértebra. A prova de Quekens­
teadt-Stookey denuncia uma compressão medular evidente.

Juntando todos estes elementos, pôde fazer-se o diagnóstico
de localização de um longo tumor entre a 4.

a
e a 8. a vértebras

dõrsais. A ausência de dores, a conduta dos reflexos e, em espe­
cial, a falta de sinais evidentes da via piramidal, a figura lipio­

dolada, deviam fazer-nos pen­
sar, de preferência, num tumor

intrarnedular. Em qualquer ca­

so, porém, impunha-se a inter­

venção cirúrgica, que foi prati­
cada sob anestesia regional,
completada no tempo intrata­

quídio, com anestesia geral
(éter e clorofórmio). Ressecção
das lâminas vertebrais da 4· a,
5.a, 6.a e ·7.a dorsais. Incisada
a dura-rnáter, vê-se um tumor

escuro que ocupa toda a região
posta a descoberto: Consegue
separar-se da medula na parte
superior; mas 'à distância de I

centímetro vê-se que faz corpo
com a medula, insinuando-se
também entre as raízes. Exci­
sam-se alguns fragmentos. En­
cerramento.

Diagnóstico hiato-patológico
feito pelo Prof. Charles Ober­

ling do Instituto de Anatomia

Patológica da Faculdade de
Medicina de Paris: «Meninge­
blastoma que apresenta ora

aspectos glimatosos ora aspectos angiomatoses».
O doente, em seguida à operação, ficou paraplégico e com

retenção de urinas. Depois grande meteorismo e constipação.
Convenientemente tratado, começou a realizar alguns movimen­

tos com os membros inferiores três semanas depois. Só consegue
dar passos, enconstado, um mês e meio após a intervenção. Alta.

Fig.4
Obs. II. - Esquema da sensibilidade



UMA PRIMEIIlA SÊRIE DE CASOS DE CIRURGIA MEDULAR

OBSEI<VAÇÃO 11. - Longo tumor extramedular que vai da 3.a à i.a ver­

tebra dorsal. Extracção. Cura operatória.

M. de J. L., de 35 anos, da Beira Baixa.

Anamnese. - Os pais faleceram idosos. Os irmãos saudáveis, com excep­
ção de um, que faleceu de uma operação de estômago. A doente apenas teve

uma pneumonia. Não há sífilis e gozou de boa saúde. Veio 11 consulta em Abril
de 1�29. Há 5 anos dor no joelho direito e por várias vezes Jores passageiras
nos membros inferiores. Passados três anos, dores violentas na região lombar,
por crises, mais fortes durantes a noite. Quando sobrevinham não podia ca­

minhar, embora tivesse os movimentos livres. Só 6 meses depois destas dores
lhe terem aparecido é que sentiu dificuldade em mover as pernas. Há ano e

meio que está irnpossibiliruda de andar,
vendo-se forçada a recolher ao leito. A

principio dificuldade em urinar; mais

tarde incontinência. Por vezes também
incontinência de fezes.

Motilidade dos membros superiores,
cabeça e tronco, normal. Inteiramente

perdida nos membros interiores, As coxas

rnam êrn-se em nduç ão forç ad a, violenta,
comprimindo os joelhos um contra o

outro. A doente chega, por vezes, a cru­

zar as pernas. Varus equinus de um e

outro lado, mais acentuado 11 direita.
Grande espastic ida de.

Reflexos rendinosos do s membros

superiores normais. Dos membros infe­
riores extensos e policinèticos. Clono do

pé de ambos os lados e clono da rótula
difícil de provocar devido à forte con­

tractura do quadricipede. Fenómeno dos
encurtadores muito marcado. Reflexos
abdominais abolidos de ambos os lados.
Sinais da vida piramidal (Babinski, Op­
penheim, Gordon, Schaffer) bilaterais.

Sensibilidades. - Alteradas até D 9,
estão indicadas as diversas diferenças

Análises. - Liquido céfalo-raquídio :

dy - - - -, liníocitese [ por mmt,

Prova lipiodolada.de Sicard. � Paragem à altura da 6." vértebra. Passa,

dos dias, o lipiodol foi descendo (fig. 5) em rosário para a beresga dural sa­

grada (fig. 6).

!
f
t

Fig.5
Obs. II. - Caindo horas depois de 06

onde fez a primeira paragem

como pode ver-se na fig. 4 onde
encontradas.

Límpido, albumina normal, Pan-

o diagnóstico impunha-se neste caso e a localização neuroló­

gica confirmada pelo lipiodol indicava que a laminectornia devia
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fazer-se a altura da 5.A à 7.
a vértebras dorsais .. Aberta a dura-má­

ter, verificou-se que o tumor não passava abaixo da 7.9. vértebra

dorsal. Prolongava-se, porém, para cima da 5.a dorsal, tendo de

fazer-se .a ressecção das lâminas da 4.
a

e 3. a vértebras. O tumor

ocupava ainda toda a altura desta vértebra. Era delgado e muito

comprido. Foi completamente estirpado (1). Encerramento total.

Intervenção muito bem tolerada com anestesia local, completada,
no tempo intra-raquídio, com ligeira anestesia geral (éter e elo­

rofórrnio)..
Após a operação, a doente pouco melhorou. Esboçou, é certo,

alguns movimentos nos dedos
dos pés e pernas. Atenuaram-se­
-lhe as dores, mas não conse­

guiu andar. Alta.

Neste caso há a notar que o

tumor esta va três vértebras aci­
ma da paragem do lipicdol. O
tumor a essa altura deixou ainda

passar o óleo iodado que se foi
acumulando no ponte onde a

neoplasia fazia a septação do
canal e mesmo aí não se demo­
rou. Pelo exame da sensibili­

dade fazia-se a localização à al­
tura da 7.

a dorsal. Quere dizer:
a porção superior do tumor não

provocava sinais neurológicos
acima de D 7 por não exercer

uma compressão efectiva. Tam­
bém não determinava a paragem do lipiodol por não septar com­

pletamente o canal raquídio a essa altura.

•

;
�

'-,� "
! Fig. 6

�'OIÎ8:IÎI. - Açii�ùÎâÇão no dia imediato,
- �-.' rto'Sá:èo dural
'f- .:

OBSERVAÇÃO III. - Tumor medular circundando a medula. Extracção da

parte acessível. Cura cirúrgica. Morte passado um mês.

A. R., de 59 anos, cozinheiro.

Anamnese. - Nada do lado hereditário. O doente refere que teve hernor­

ragias e cancros moles. A mulher nunca teves desmanchos.

(I) Infelizmente, a peça perdeu-se por descuido de uma empregada.
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Doença actual. - Deu entrada no Serviço em março de 1930. Desde 1929.
perturbações da marcha. A paresia iniciou-se pelo membro inferior direito
onde sentiu paresresias (sensação de calor). T'ambém notou perturbações de
sensibilidade dêste lado. Não sentia bem a água quente quando lavava os pés.
Ao mesmo tempo dificuldade em urinar. Mais tarde obsripação. A paraplegia
acentuou-se, ma, as perturbações- de

sensibilidade melhoraram. Queixa­
va-se, por vezes, de ardor e calor em

volta da cintura.

Estado geral regular. Hérnia

ingüinal esquerda.
Palpação e inspecção da colu­

n.l. - Não dá deformação. A pressão
forte da S.a vértebra dorsal determiná

uma dor vaga.
Motilidade. - Marcha espástica,

Contractura dos membros inferiores.

Ligeira diferença na lôrça muscular
dos membros inferiores, parecendo
mais fraca à esquerda.

Os pés apresentam uma atitude
viciosa com os dedos em hiperexten­
são dorsal.

Reflexos tendinosos dos mem­

bros superiores, vivos Rorulianos e

. aquilianos, v i vos, policinéticos e

iguais. Abdominais fracos. Planta­
res-sinais de Babinski, Oppenheim,
Schaffer, Gordon positivos. Clono do

pé. Não há clono da rótula.
Sensibilidades. - Êste doente

nunca teve dores nos membros infe­

riores; apenas as paresresias iniciais
acima referidas.

Hi poestesia
(fig. 7). Ligeira
a D4'

Reflexo de defesa à altura de D 8.

Análises.-Liquido céfalo-raquí­
dia obtido por punção lombar: tensão 18 (ao Stookey), albumina aumentada.

Pandy + - -

-, linfocitose I, 3, T. A. negativa. Benjoim negativo. Líquido
obtido por punção cisternal: albumina normal. Pandy negativo, linfocitose I, 3,
T. A. negativa.

Prova lipiodolada de Sicard. - Paragem de uma parte de Iipiodol à

ahura de D4 (fig. -8), tendo a maior porção descido para o saco dural

(fig. 9)'
Prova de Quekemteadt-Stookey. - Positiva.

acentuada até D 6

hipoestesia de D 6

839

Fig.7
Obs, III. - Esquemada sensibilidade

com a indicação da zona do reflexo de defesa
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Em face da sintomatologia neurológica e do resultado da prova
de Sicard, o diagnóstico de localização não podia oferecer dúvida.
A operação foi decidida e, em 4 de Maio, procedeu-se à larni-

Fig.8
Oils. III. - Paragem parcial do lipioc1ol em 04

nectomia das 3.\ 4." e 5." vértebras dorsais. Massa tumoral um

pouco acima da 4.
a dorsal, estendendo-se para os lados, mais à

esquerda, parecendo vir da parte anterior. Extracção da porção

Fig.9
Obs. III. - Porção do lipiodol que desceu para o saco dural

posterior e lateral (fig. IO) dando a impressão de que ficou ainda

tumor, quer lateralmente, à esquerda, quer da parte anterior da

medula.
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Dos opoterápicos � e r o n o é a

um, dos que melhor marca pelos resultados brilhantes que os

Srs. Médicos dêle têm obtido, quere no tratamento da insufi­
ciência e calculose hepática (para que está especialmente

indicado),

quere na hipofunção do figado, diabetes

hemeralopia e ainda na

assucarada, gôta,

AMOSTRAS GRATIS AOS SRS. MÉDICOS
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Os primeiros dias que se seguiram à operação foram regula­
res; mas a breve trecho apareceram escaras e o doente veio a

falecer um mês depois, em 5 de Junho, por septicemia sem que
pudéssemos explicar o agravamento progressivo do estado geral.

À autópsia verificou-se que o tumor partia da parte anterior
da coluna. Como pode ver-se na fig. Il fez uma cavidade na 3.a

vértebra onde se anichava.
Neste caso há a notar a falta de dores iniciais. A localização

fôr a feita com exactidão e as complicações surgidas após a cura

cirúrgica estão em parte
iustificadas pela sede do

tumor e por não ter sido
extraída senão uma pe­
quena porção.

OBSERVAÇÃO IV. - Tu­

inor à altura da i » dorsal do
tamanho de lima amêndoa.
Extracção. Cura.

A. M., de 57 aDOS.

Esta doente foi-nos en­

viada pelo Sr. Prof. Cancela
de Abreu já com o diagnós­
tico e localização dum tu­

mor medular. Deu entrada
no Serviço de Neurologia
em 27 de Abril de 1930.

Anam11ese. - Heredit a­

riedade negativa. A doente
teve 2 abortos. Úlcera da

córnea direita. Fez ultima­

mente um tratamento anti-
-sifilít ico sem result ado para Fig. 10

a doença actual. Obs. III. - Parte do tumor extraído

Doença actual. - Há 5
meses adormecimento e formigueiros nos dedos dos pés e ardor na reglao
lombar. Passados 2 meses monoparesia do membro inferior direito que se

acentuou. Nos últimos 15 di as a paralisia estendeu-se ao membro inferior

esquerdo. Desde então deixou de poder andar, tendo recolhido à cama.

Não tem sentido dores nos membros, apenas ardor na região lombar. Nos

últimos tempos, alguma dificuldade em urinar.

Desde o princípio lem sentido também, por vezes, adormecimento das

mãos.
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Estado geral. - Anemia pouco intensa.

Aparelho cárdio-vascular. - Pulso 76. Tensão arterial: max. 16, min. g.
Miocardite.

Motilidade. - Paraplegia espástica, mais acentuada à direita, com con­

tractura.

Reflexos rendinosos vivos tanto nos membros superiores como nos infe­

riores; os reflexos rotulianos apresentam-se nitidamente exagerados. Abdomi­
nais abolidos. Plantares: sinal de Babinski dos dois lados. Oppenheim, Schaf­

fer, Gordon, Marie-Foix, etc., positivos. Clono da rótula. Não existe clono
do pê.

Sensibilidades. - Perturbações até D 3 (fig. 12). No abdómen há uma zona

em que a hipoestesia é menos

acentuada, o mesmo acontecendo
no dorso, à mesma altura.

Análises. - Reacção de Was­

sermann negativa.
Liquido cèfalo-raquídio obtido

por ·punção lombar. Xantocrórni­
co. Coagulação parcial.

No liquido abrido por punção
cisternal: albumina normal, linfo­
citose 1,2 por mm ',

Rudiografia da coluna normal.

Prova lipiodolada de Sicard.­

Paragem do lipiodol em massa à

altura de DI (fig. 13).
Prova de Quekensteadt-Stoo­

key realizada pelo Sr. Prof. Can­

cela de Abreu, positiva (fig. 14).
Fig. 11

Obs. III. - Peça anatómica. Hemangioma alojado
na 5. a vértebra dorsal A observação clínica e a

prova de Sicard e s t av arn

mais ou menos de acôrdo. Notava-se um pouco o fenómeno da

dissociação sensitivo-lipiodolada que um de nós descreveu (1925);
isto é, o lipiodol parava um pouco acima do limite do tumor, o

que é devido a um estado inflamatório das meninges que, sendo
satélites da neoplasia, não produz ainda perturbações de sensi­

bilidade, mas já détermina a paragem do lipiodol. O fenómeno
só é bem evidente em casos de paquimeningite, fazendo então

diferenças de dois e mais segmentos vertebrais
A operação foi decidida para 27 de Maio de 1930. Anestesia

regional, completada, no tempo intra-raquídio, com anestesia

geral (éter e colorofórrnio). Laminectornia da 7." cervical e da

I." e 2.a dorsais. Encontrou-se uma neoplasia, do volume de uma
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amêndoa, com o palo inferior à aI tura da I.
a dorsal dirigindo-se

para cima e mais para a direita (fig. 15).
Evolução operatória sem incidentes.
Exame histo patológico do Prof. Charles Oberling : «Menin­

goblastoma de células, ora epitelióides, ora fusiformes. Alguns
calcosferitos. Alguns sítios
do tumor s

ã

o abundante­
mente vasculariz ados e he­

morrágicos» .

Um mês depois a doente
levantou-se e pôde dar alguns
passos, apoiada.

Passado outro mês mar­

chava regularmente e a sensi­
bilidade estava quási normal.

Apenas ligeira hipoalgia na

região de S 3-S 5 (fig. 16).

,.

"

Dêstes casos podem ti­
rar-se alguns ensinamentos.
Os tu m o r e s medulares só

apresentam um prognóstico
nitidamente favorável quando
operados cedo. Aqueles que
permanecem durante anos a

comprimir a medula deixam,
em geral, lesões muitas vezes

irreparáveis. É ponto sôbre

que insistem todos os neuro­

logistas. Os tumores difusos
intramedulares podem bene­
ficiar com a laminectomia que
corresponde a uma descompressão cerebral em caso de hiper­
tensão craniana; mas a marcha do tumor leva à perda total da

medula .e, conseqüentemente, à morte. Para os tumores intra-ra­

quídios ligados aos corpos das vértebras o tratamento cirúrgico
é ineficaz por não se poder visitar essa região. São, porém,
casos muito raros. O hemangioma da observação III que, par­
tindo da região anterior, seguiu pela face lateral até o orifício de

Fig.12
Obs, IV. - Esquema da sensibiHdade
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conjugação por onde penetrou no canal raquídio, constitui uma

excepção.
Pelo que respeita à localização do tumor pela mancha lipio­

dolada, é de boa prática seguir na operação antes para cima do

que para baixo do ponto da paragem do óleo iodado.

LAMINECTOMIA POR FRACTURA DA COLUNA

OBSERVAÇÃO V. - A. F., de 27 anos, jornaleiro, sie Rio Torto.

Anamnese. - Há 5 'meses caiu de costas da altura de 2 metros. Feriu

ligeiramente a cabeça e perdeu os sentidos. Quando voltou a si verificou que
não podia mover os membros inferiores e tinha fortes dores nas costas. Esteve

mês e meio de cama. Melhorou um pou­

co, tendo conseguido andar com o aux. .

lia de muletas. Há LliJi mês piorou, tendo

perdido, por completo, a mobilidade dos
membros infer iores.vr nt rou no Serviço
de Neurologia em 3 de Outubro de 1929'

Desde a queda, dificuldade em u r i­

nar e de'fecar.
Estado actual=l- Iudividuo ce cons­

t n uïç ão regular, apir
é

uco, com pulso
regular e ritmico.

Motilidade.-Marcha impossível
Apenas consegue esboçar uma ligeira
flexão da coxa sõbre a bacia COI11 o

membro inferior esquerJo. Movimentos
dos membros superiores normais.

Não há atrofias nem contracções
fibrilares.

Fig.13
Obs. IV. - Paragem do Iipiodol em D 1

Reflexos tendinosos dos membros superiores normais. Rotulianos e aqui­
lianos VIVOS. Cremasterianos abolidos. Abdominais apenas respondem o mé­

dio e o inferior à direita, não se obtendo à esquerda. Plantares: Babinski de
ambos os lados, bern como Oppenheim, Gordon, Schaffer, Mendel-Bechrerew,
Rossolimo, etc.

Sensibilidades. - Anestesia até a altura dá s.a dorsal (fig. [7). Hipoesre­
sia de D8 aDS.

Náo se nota saliência alguma anormal na coluna. A percussão é mais

dolorosa á al tura da 6.' à 8.a dorsais.

Embora não tivéssemos grande confiança no resultado de uma

intervenção cirúrgica, julgámos lícito tentá-la, pois dela não pode­
ria advir inconveniente para o doente.
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Laminectomia das s.a 6.a e 7.a dorsais. Aspecto normal da
dura-rnáter. Abertura desta. Aspecto lactescente .da aracnóide,
cujo folheto visceral estava destacado da medula, havendo neste

espaço líquido incolor. Na medula notou-se um vaso que parecia

Fig.14
Obs. IV. - Curva da prova de Quekensteadt

anormalmente aumentado de volume. Não se notou esmagamento
da medula por compressão óssea. Encerramento. Cura operatória.

O doente não apresentou melhoras apreciáveis após a inter-

venção.
A operação nestes casos só excepcionalmente dá algum re­

sultado. O nosso 'doente não obteve vantagem, como também

não foi prejudicado com a intervenção.
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013SERVAÇÃO VI. - A. L., de 65 anos, de Gouveia.
Vem consulter-nos a IO de Março de 1929. Caíu de uma carroça ficando

com dores na região dorsal inferior. Passados dias, dores pela perna direita,
mas só em certas posições. Três semanas depois, a 8 de Novembro de 1928,
€scorregou de um banco batendo com as nádegas no chão e fazendo uma fle­

xão forçada do tronco sõbre os membros inferiores. Nada sentiu em seguida
a esta segunda queda, mas no dia imediato, de manhã, ao defecar, notou irra­

diação dolorosa muito forte da região sacro-lombar para as virilhas. Repeti­
ram-se estas dores com irradiações para os membros inferiores, mais à es­

querda. Ao mesmo tempo ligeiras perturbações esfincrerianas. Dificuldade em

urinar. Ligeira obstipação,
Motilidade. - Executa espontâneamente todos os movimentos com os

membros inferiores. A exploração da Iõrça segmentar revela uma ligeira de­

rninuïção nos movimentos de
flexão e extensão das coxas

sõbre a bacia. Nos out r o s

segmentos è normal. Esta ex­

ploração, relativarnente fácil
a direita; é difícil de fazer à

esquerda, onde as dores, prin­
cipalrnente durante os movi­

mentos, s ão. muito forres. O

doente nâo pode pôr-se de pê.
As dores que o afligem, mesmo

no leito e e.n repouso, aumen­

tam e x t r a o r d i n
à

r i a rn e n r e

quando pretende andar.

Reflexos tendinosos no

membro superior normais. Nos
inferiores: fOtulianos v i vo s,
um pouco mais à esquerda;
aquilianos vivos, mais à es­

querda,' policinéticos. Passado
um mês, os reflexos rotulianos,
que em observações subse­

quentes se mostravam enfra­

quecidos, acabaram por desaparecer. Abdominais fracos. Crernasterianos :

normal il direita, não existe il esquerda. Plantares normais, em flexão. Não
há sinais da via piramidal

Se'nsibilidades superficiais e profundas normais,

As radiografias simples (figs. 18 e 19) pareceram-nos mostrar uma frac­

tura lateral da 3.' vértebra lombar com achatamento do corpo na vértebra

mais acentuada il esquerda
Como as dores fôssern muito violentas, fizemos neste doente pela pri­

meira vez uma injecção intra-raqurdia de iodeto de sódio dissolvido no líquido
céfalo-raquídio extraído. Injectámos meio grama. Durante dois ou três dias IO

doente julgou-se melhor.

Fig,15
Obs. IV. - Tumor extraído
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Em virtude do estado se agravar de dia para dia, e como as

dores, sempre violentas, a nada cedessem, resolvemos fazer uma

laminectomia exploradora à altura da presumida fractura. A inter­

venção fez-se a 3 de Maio de 1929' Ao chegar à 3.a vértebra no­

tou-se a existência de uma neoplasia externa que invadia esta vér­
tebra que estava fracturada.
As dores eram provocadas
pela pressão exercida sôbre
as raízes pela neoplasia. Esta

pressão era mais [orte à es­

querda, onde se via a maior

porção. Dêsse lado as dores
eram mais violentas.

Encerramento.
Em seguida à intervenção

deu-se uma acalmia doloro­
sa. O tumor continuou a de­
senvolver-se e, passados dois

meses, a morte sobreveio em

caquexia. A fig. 20 mostra a

neoplasia vertebral.
A fractura da 3, a vértebra

produzida pela segunda que­
da só foi possível devido à

invasão vertebral pelo tumor.

Contudo a radiografia não
nos permitiu assentar em' tal

diagnóstico. Qando muito

poderia ser suspeitado pela
circunstância de se ter produ­
zido uma fractura pelo pe­
queno choque causada pela
queda dè um banco e pela
redução do corpo da 3. a vértebra
de perfil.

Fig.16
Obs. IV. - Perturbações da sensibilidade

um mês depois da operação

muito visível na radiografia

CORDorOMIA

A cordotornia é destinada a combater as crises dolorosas es­

pecialmente dos membros inferiores e do tronco que resistam
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aos meios terapêuticos médicos. Os três casos que vamos rela­
tar, os primeiros operados em Portugal, levam-nos a fazer algu­
mas consideraçôes.

Foi Schüller quem, pela primeira vez, emitiu a idea de pra­
ticar secções parciais da medula para curar perturbações espás­
ficas ou melhorar os tabéticos de crises gástricas. Foi, contudo,

Spiller quem primeiro pro­
pos o corte do fascículo ûn­

tero-Iateral da meduia para
acalmar as dores de origem
orgânica. Em 19l I praticou
com Martin a primeira cor­

dotomia a que alguns, talvez
com mais propriedade, pre­
tendem chamar mielotomia.

Consiste a operação em

cortar o fasciculo lateral re­

stante da medula onde cami­
nham as fibras da sensibili­
dade dolorosa e térmica a

très ou quatro segmcntos aci­

ma do nivcl em que se pre­
tende obter a analgesia. O
fascículo lateral restante tem

o aspecto de uma vírgula de

grossa extremidade poste­
rior. Situado um pouco pro­
fundarnente no cordão lateral,
está separado da periferia
pelos fascículos de Gowers e

o cerebeloso directo. A trás
fica o fascículo piramidal cru­

zado cuja posição deve estar

bem presente ao cirurgião no

momento do corte. Pela parte profunda o fascículo lateral res­

tante continua-se com o fascículo .Iater al profundo que está em

contacto com a substância cinzenta. Também por êste lado deve
o cirurgião acautelar-se. Para atingir o fascículo lateral restante

é necessário fazer na medula uma incisão relativamente pro-

Fig.17
Obs. V. - Esquema da sensibilidade
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funda. Ela atinge sempre o fascículo. de Gowers e a parte ante­

rior do fascículo cerebeloso directo.
Tem-se discutido ultimamente a natureza das fibras que cons­

tituem o fascículo de Gowers. Dejerine , apoiado em argumentos
clínicos e fisiológicos, admite que as fibras dêste fascículo são des­

tinadas ao cerebelo. Para Van Gehuchten, o fascículo de Gowers
trasmite impressões dolorosas e térmicas. Êste autor consider-a o

fascículo lateral restante formado de fibras de associação.
Sicard e Robineau defendem que tanto as fibras do fascículo

de Gowers como as do fascículo lateral restante conduzem a sen­

sibilidade dolorosa e

térmica. Os resultados

.da cardotomia parecem
vir em apoio desta ma­

neira de ver.

Para seccionar o

fascículo lateral restan­

te é necessário fazer na

medula uma incisão
limitada adiante pela
emergência das raízes

anteriores, não devendo
atrás ultrapassar o diâ­
metro t r a n s v e r s o da
medula, pois, caso con­

trário, será atingido o

fascículo p iramidal cru­

zado. A secção terá, em

geral, 3 milímetros em extensão à periferia e 2,5 milímetros na

sua maior profundidade. Não devem exceder-se estas dimensões.
A cordotomia tem sido feita a várias alturas, mas, em geral,

é D 5 a região preferida. Os pontos de referência são o ligamento
dentado da medula e a raiz anterior mais pequena do que a

posterior, e que por vezes é necessário seguir desde o orifício
duramateriano para a sua origem medular. Não se tendo êste

cuidado, pode cair-se em êrro, Pôsto a descoberto o campo, o

que se obtém com uma pequena rotação da medula, pratica-se a

incisão. Para isso servimo-nos da faca especial de Robineau ou

Fig.18
Obs, VI. - Radiografia ântero posterior

simples da coluna
.
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de um pequeno bisturi bem ponteagudo. Estando bem seguro da

região a atingir, preferimos êste. A figura 2 I indica o local onde
se deve fazer a incisão. Operação delicada pelo ponto a atingir,
mas com refèncias bastante precisas, tem sido largamente exe­

cutada por alguns cirurgiões, tais como Robineau em França,
Frazier, Adson e Horrax na América, para apenas citarmos as

estatísticas que temos à mão ..

A operação pode fazer-se de um só lado ou de ambos os la-

Fig. 19
Obs. VI. - Radíografla lateral da coluna

dos, consoante, as' indicações. Estas podem levar o cirurgião a

executá-la acima ......de D 5.

Postas estas noções, citaremos os nossos casos.

OBSERVAÇÃO VII. - Metástase carcinomatosa das 3.', 4." e 5.� lombares
com dores radiculares. Cordotomia. Melhoras.

·L. U. P., de 5S anos, Lisboa.
Anamnese. - Foi operada em 1914 pelo Sr. Dr. Sena Pereira, de uma neo­

plasia do seio direito.

Doença actual. - Desde Março de '927 dores na face anterior da coxa di­

reita que aumentavam com a marcha ou qualquer esfõrço. A zona dolorosa
difundiu-se em seguida para a região lombo-sagrada. Fez largo uso da
morfina.



Motilidade. � Cornprometida pelas dores que a marcha lhe provoca.
Reflexos tendinosos. Só há a notar a abolição do roruliano direito. To­

dos os outros normais. Reflexos cutâneos normais. Plantares em flexão.
Sensibilidades normais.
Análises. - Líquido cèfalo-r aquídio : tensão normal, albumina normal"

Pandy negativo, línfocirose, I, [,

Radiografia simples -da coluna. Nada de anormal que permitisse fazer o

diagnóstico.
Prova lipiodolada de Sicard. - Uma parte do lipiodol (metade) parou à'

altura da 3.a e 4,& lombar. Uma hora depois, apenas restavam gotas e no dia
imediato todo o Iipiodol estava no saco sagrado.

A cordotornia Ioi-Ihe feita à altura da 5." dorsal de ambos os lados, li ::I cm.
de distância, servindo-nos da faca de Robi­
neau. Cura operatória sem cornplieaçôes.

Resulrado : a doente melhorou das do­

res, mas o seu hábito inveterado pela mor­

fina fez com que a reclamasse de novo, não
sabendo nós se carecia dela para minorar
as dores que voltou a acusar. Contudo con­

tentava-se com doses muito inferiores. De

30 centigramas, antes da operação, desceu

a IO cenrigrarnas após o acto operatório.
Esta doente faleceu em caquexia em 26 de,
Maio de 1929 e à autópsia verificou-se a

existência de uma metástase cancerosa de

+" e 5." lombares.

A. A'l de 5 I anos.

Ananlllese e doença actual. - Dores,
desde há 12 anos, detipo rabërico, predomi­
nando nos membros inferiores e muito especialmente na perna esquerda. Oas­
tralgias fortes, acompanhadas de vómitos. Sensação de constricção em cintura,

Motilidade. - Regular; Marcha sem ataxia.

Reflexos rendinosos : do membro superior normals. Abolidos nos membros
inferiores (rotulianos e aquilianos), Os.reflexos cutâneos normais.

Sensibilidades'superficiais normais. Profundas atingidas.
Passava as noites sem dormir agarrado à perna esquerda onde as dores

eram mais violentas.

Orgão dos sentidos normais.
Há Argyll-Robertson.
Análises. - Liquido eèfalo-raquídio : albumina normal, Pandy + + + +,

nfccitose J,S.

OBSERVAÇÃO VIli. � Tabes de forma
sensitiva. Cordotomia. Semanas depois,
morte por hemorragie cerebral.

Fig.20
Obs, VI. - Neoplasia vertebral
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Fez-se a cordotomia em 20 de Novembro de 1928. Como as dores estavam
localizadas ao membro inferior esquerdo, fez-se o corte do fascículo lateral

restante, à direita, com bisturi.
O doente, em seguida à operação, deixou de sentir dores. Nenhumas pertur-

bações motoras. Tudo parecia indicar que o doente lucraria com a intervenção.
Em 24. de Novembro de 1928 icto apoplético com hemiplegia direita.
Morte em 26.

Autópsia. - Forte hemorragia cerebral á esquerda (fig. 22).

Êste caso perdeu-se para verificação do resultado da cordo­
tamia por não se ter podido seguir na sua evolução. Contudo, os

Flg.21
Figura esquemática da cordotomia

primeiros dias que se seguiram à intervenção davam as melho-
res esperanças de sucesso.

.

.

Da sintomatologia apresentada há a notar a forma sensitiva
� desta tabes sem haver hiperlinfocitose 110 líquido, devido, por

certo, à longa evolução do mal, que nunca tomou a evolução
atáxica.

OBSERVAÇÃO IX. - Tabes muito dolorosa. Cordotomia: Desaparecimento
das dores.

E. C; M., 63 anos, Lisboa.
Anan11lese - Nada hereditário digno de nota.
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Fig.22
Obs.- VIII. - Hemorr agia cerebral à esquerda



Esta doente freqüenta o nosso serviço desde 19' I. Nessa altura queixava­
-se de que a sua doença começara 4 anos antes po� dores nos membros infe­

riores. Vinham por crises e eram multo violentas. As vezes, gastralgias e sen­

sação de constricção em cintura.

Sífilis provável.
Motilidade. - Regular.
Reflexos tendinosos. Radiais e tricipitais não existem. Rotu li anos e aqui-

lianos abolidos. Cutâneos normais.

Sensibilidades profundas atingidas. Ataxia do membro superior direito.

Não há Romberg.
Órgãos dos sentidos normais. Há Argyll Robertson.
As crises dolorosas rêrn continuado a exacerbar-se com a idade. A histó­

ria clínica de 191 I não sofreu grande alteração para 1929' O pavor em que a

doente vive, por causa do suplício das crises álgicas, dá-lhe uma certa excita­

ção. De feito, as dores fulgurantes que a têm acompanhado sempre, e de que
temos notas (I�)l7, 1919, erc.) tomaram ùltimament e uma tal intensidade que a

vida se lhe tornou intolerável. Estavam ùlrirnamenre localizadas no membro in­

ferior esquerdo. Passava horas a gritar, apertando a perna com as duas mãos.
Fez tratamento pelo 914, sem proveito. Contudo, a tabes desta doente, de forma

sensitiva, nunca avançou no sentido de lhe provocar outras perturbações.
No momento em que entrou para o Serviço só havia o recurso da mor­

fina, que nem sempre é inteiramente eficaz, além dos inconvenientes que lhe

andam adstritos. Podia-se pensar na malar iorer apia, por vezes útil nestas for­
mas sensitivas da tabes; mas o estado anémico da doente e os seus 63 anos

afastaram-nos desta orientação. Tinham-lhe feito, sem resultado, uma sirnpa­
ticoc tornia perifernural do lado esquerdo, onde as dores eram especialmente
violentas, sobretudo à al tura do tornozelo.

Restava a cordotomia, que propusemos à doente, pronta a aceitar tudo

que pudesse libertá-la das dores.

Operação. - Abertura das 4.- e 5." vértebras dorsais. Corte do fascículo
lateral restante da medula do lado direito, à altura da parte superior da 5."
vértebra. Evolução normal. Os resultados da intervenção foram benéficos.
A doente não voltou a ter as suas crises e julga-se curada do seu mal.

Nem nest e caso nem nos anteriores houve qualquer perturbação do lado
motor.

As indicações da cordotomia têm sido discutidas. Parece-nos
útil na tabes de forma fortemente álgica, sobretudo de um ou

dos dois membros inferiores, especialmente quando as dores são

de molde a não deixar descansar os doentes dias e noites segui­
dos, como sucedia em dois dos nossos casos, e depois de terem

sido esgotados os recursos médicos. Em outras perturbações ál­

gicas dos tabéticos pode aconselhar-se a cordotomia alta; mas

em qualquer caso esta operação só deve ser utilizada nas crises

dolorosas gravíssimas que não cedam a outros meios.
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A grande indicação da cordotomia está nas crises álgicas dos

tumores malignos e, em especial, do cancro, desde que foram es­

gotados os analgésicos úteis. Ora, neste número não incluímos a

morfina nem os seus derivados que alguns autores preferem à,
cordotomia. A morfinização do doente, obrigando-o a doses cres­

centes, nem sempre eficazes, vem juntar ao rr al existente as con­

seqüências duma intoxicação grave. Reprovamos essa prática sem­

pre que a cordotomia possa dar os alívios desejados. Esta

operação traz muitas vezes aos cancerosos um fim de vida sem

dores e, por vezes, um estado eufórico confortante.
Não nos demoraremos a dissertar sôbre os resultados da cor­

dotomia. Na maioria dos casos o resultado é perfeito, mas, por
vezes, as dores reaparecem. É o que parece suceder, em geral,
nos morfinómanos; mas estamos em crer que é o tóxico a que
se habituaram que os força a pedir a droga. Num dos nossos

casos foi-lhe deminuída a morfina exigida, dando-se-lhe injecções
de, sôro fisiológico e sentindo-se a doente igualmente bem.

Nos psicopatas a cordotomia dá, em geral, resultados insigni-
ficantes ou nulos. '

Outros casos há em que os resultados, duvidosos ou incom­

pletos, são, em geral, a conseqüência dum corte imperfeito do

cordão lateral restante da medula.

Os inconvenientes da intervenção derivam das complicações
operatórias. Entre estas avultam as perturbações motoras, devi­
das ao corte embora ligeiro do fascículo piramidal, e as pertur­
bações tróficas que algumas vezes se traduzem em escaras gra­
ves. As perturbações tróficas tardias são, em geral, de pouca

importância. Um de nós pôde observar num operado de Sicard

(tabético) placas atróficas de um dQS membros inferiores que o

não impossibilitavam de fazer a sua vida de carteiro.
O esfíncter vesical aparece, por vezes, atingido. Ou os doen­

tes permanecem em retenção ou são tomados de incontinência.

É, em geral, uma complicação passageira e raras vezes perma­
nente. Estas perturbações aparecem nos casos em que foi tocado,
embora ligeiramente, o fascículo piramidal cruzado.

Às vezes nota-se uma obstipação post-operatória, fácil de corn,

bater por meio de purgativos.
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OPERAÇÃO DE PUUSEPP NA SIRINGOMIELIA

Temos um caso desta operação aconselhada por Puusepp,
neurologista-cirurgião estoniano. Foi um caso infeliz que vem

juntar-se a outros ùltimamente descritos -.

Robineau operou, pela primeira vez em França (I926), um

doente siringomiélico, de Sicard, Hagueneau et Mayer, que obteve
resultado. Sicard fez injectar
na cavidade siringomiélica um

pouco de lipiodol. O doente
não teve complicaçôes e me­

lhorou de alguns sintornas da
sua doença.

OBSERVAÇÃO X.- T. A. M., de

41 anos.

Há 4 anos começou a sentir

fraqueza r.os membros inferiores

e falta de potência. Notou o doente

que a sensibilidade à dor estava

deminuída nos membros infer io­
res. A doença foi progredindo len­
tamente. A fraqueza passou-lhe
aos braços. Formigueiros e c âirn­
bras nos quatro membros.

Últimamente não sentia nos

pés o contacto das meias.
Motilidade. - Marcha difrcil

com pés pendentes. Tem princi­
palrnente dificuldade em mover a

perna direita.

Reflexos tendinosos. Rotulia­
nos: fraco à esquerda, muito fraco
à direita. Aquilianos abolidos. Ra­

diais em esbõço, Dos tricipirais só

se obtém o esquerdo. Abdominais:

só existe o sup e r i o r esquerdo,
muito fraco. Crernasterianos ape­
nas esboçados. Os plantares não

respondem.
Atrofia nit ida dos músculos flexores dorsais do pé direito. Equinismo.

Á esquerda esta atrofia é menos marcada do que à direita.
Atrofia dos músculos das máos que apresentam uma fôrça muito re­

duzida.

Sel1sibilidades.-Analgesia e terrnoanestesia do tipo sirlngomiëlico. Neste

FiS!.23
Obs. X. - Esquema da sensibilidade dolorosa
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caso as perturbações analgésicas e termoanestésicas não se correspondem
como pode ver-se nas figs. 23 e 24.

A operação foi realizada em I de Fevereiro. Corte das apófises da 7.' cer­

vical e t ." e 2.' vértebras dorsais. Laminectornia. Abertura da dura. Medula
dilatada. Punção e extracção de
uma pequena quantidade de liquido.
Abertura da medula pelo rafe pos­
terior. Caiu-se na ca�idade sir ingo­
rriièlica. Uma abertura de I centí­
metro fez a comunicação da cavi­
dade intramedular com a raquídia.
Encerramento da dura e tecidos

O doente esteve regularmente
na primeira semana, mas houve re­

tenção de urinas desde início. :Cura
operatória.

Passado algum tempo, infecção
urinária, em grande parte da res­

ponsabilidade da enfermagem, e,
mais tarde, form aç ão de esc aras.

Morte mês e meio depois da opera­
ção em septicémia.

O mau resultado dêste caso

não nos levou a condenar em

absoluto a operação de Puu­

sepp, gue em suas mãos e

nas de outros cirurgiões con­

tam alguns sucessos; somente

deve ser reservada para casos

extremos em gue as perturba­
ções tróficas tomem um logar Fig.24
importante na sintomatologia Obs, X. - Esquema da sensibilidade térmica

siringomiélica. É: uma opera-
ção grave pelas complicações gue podem surgir e gue, por isso,
não deve aconselhar-se senão em hipóteses muito especiais.

((SPINA BÍFIDA'l OCULTA

Para completarmos êste já longo artigo, faremos uma refe­
rência sucinta a dois casos operados de spina bífida oculta e gue
merecem ser relatados. Não se trata de cirur.gia medular pro-
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priamente dita, mas de intervenções raquídias de técnica idêntica

e em gue são necessários os mesmos cuidados. Foi em 1926 gue
um de nós chamou a atenção, pela primeira vez em Portugal,
para as perturbações esfincterianas e a spina bifida oculta (I).

O caso de umrapaz de 1 � anos que apresentava enurese e

incontinência de fezes, com spina bifida oculta foi, nessa época,
operado, com bom resultado, pelo Sr. Prof. Francisco Gentil,

tendo sido extirpada uma

brida que comprimia as

raízes sagradas.
A êste caso podemos

agora juntar mais dois
em gue os resultados fo­
ram igualmente favorá­
veis. São, segundo cre­

mos, os três casos até

agora operados no nosso

país

(_ BSEHVAÇÃO Xl. - Spill a

bifidi oculta nuni r.lpar de 15
GIlO' COIll cnurese nocturna.

Operação. Cura.

Fig. 25
Obs. XI. - Spina M/ida da 1.8 sagrada A. P. C., de 15 anos.

Anamnese.-Negativa.·
Doença actual. - Enurese nocturna. Chega a urinar duas e três vezes du­

rante a noite.
Não há prisão de ventre.

Estado geral, - Regular. Nada do aparelho génito-urinário. Os outros

órgãos e aparelhos normais.
Mentalidade. - Normal.
Moulidade e reflexos. - Normais.

Sensibilidades superficiais e profundas normais.

Radiogafia da região sagrada: Spina bifida á altura da (.8 sagrada
(fig, 25),

Operação. - Incisão para descobrir o canal sagrado A apófise espinhosa
corr e spondente à segunda vértebra sag_rada esta substituída por uma lâmina
fibrosa. Após a ressecção observa-se a existência dum pequeno nódulo de

(I) Egas Moniz. - Perturbações esfincterianas e spina bifida oculta. Lis­
boa Médica, 1�26.
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aspecto gorduroso. Abertura do canal a altura das l.a, 2.a e 3." vértebras sa­

gradas. Na parte correspondenre a esta última vê-se um anel branco, fibroso,
fazendo corpo com o saco dural terminal. Incisão da dura-rnarer e do anel fi­
broso que era bastante duro. Encerramento.

Este doente, na primeira semana após a operação, urinou duas
ou três vezes na cama. Em seguida foi melhorando pouco a pouco.
Durante dois meses, em gue
foi seguido, teve apenas 3 ou

4 enureses nocturnas.

P. F., ['9 anos, estudante.

Aspecto excelente. N'l'da digno
de notu do lado hereditário.

Este rapn veio consultar um

de nos por não poder executa r

completn rn e nr e o acto sexual. Ti­

nha erecção, mas Ia lriava a ej a­

cul aç ão quando praticava o coito.
Enurese nocturna. Raras vezes

deixava o doente de urinar na ca­

ma 'e muitas noites mais de uma

vez. Mas náo foi isso que o d eterrni­
nou a consult ar-nos, Diz-nos mes­

mo que quási se habi tuara a esta

incómoda perturbação vesical.
A deficiência sexual, ao contrário, preocupava-o o mais possível, rra­

zendo-o sèriamente apreensivo e desgostoso.
Exame médico e neurológico negativos.
A palpação da região lombo-sagrada deixou-nos suspeita duma deiscên­

cia óssea. Feita uma radiografia da região, confirmou-se 8: existência de uma

spina bifida oculta a altura da r.a e 2." vértebras sagradas (fig. 26).
Operação. - Abertura do canal correspondente às I.' e 2.' sagradas. Os ,

arcos posteriores destas vértebras estavam substituídos por uma lâmina fi­
brosa que comprimia o saco dural e as raizes sagradas. Estas foram cuidado­

samente evitadas na excisão. Encerramento. Cura sem incidentes. Nos 3.° e

4.° dias enurese. Na semana seguinte à operação ainda duas vezes urinou na

cama. Em seguida, uma ou outra vez, enurese nocturna. As melhoras pro­
gridiram ininterruptamente.

Faradização pireneal subseqüentemente e injecções de estricnina, trata­

mento que antes fizera sem resultado algum. A principio passava quinze dias
e mais sem enurese. Depois só apareciam de mês a mês.

OBSERVACÃO XII. - Enure se

ilOcturna e iaÍta de ejaculação num

rapar de 19 anos.

Fig.26
Obs XII - Spina bifida da 1." sagrada
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Insistindo nós em que praticasse com regularidade o acto sexual, come­

çou a ter ejaculação, primeiro raras vezes, em seguida am iudadarnent è. Hoje
pode considerar-se curado dos dois males.

Estes resultados do tratamento cirúrgico da spina bifida não
são constantes em todos os casos. Por vezes brilhantes, nem

sempre se manifestam desta maneira. Em alguns operados os

resultados têm mesmo sido nulos. Tudo deve depender da ma­

neira como se distribuem as lâminas e bridas fibrosas que substi­
tuem as formações ósseas que não .cheg aram a tèrmo.

Também em alguns casos se encontram spinas bi(idas ocultas
sem perturbações algumas. Temos observado alguns dêsses ca­

sos. Em dois dêles as aberturas, a altura da 5.a lombar e primeira
sagrada, eram muito maiores do que as observadas nos casos

que vimos de relatar.
A intervenção operatória não pode trazer inconvenientes ao

doente desde que as raízes sejam cuidadosamente respeitadas,
evitando tracções de qualquer espécie. Por isso a aconselhamos,
quando outros tratamentos mais simples não tenham dado re­

sultado .'

*

* *

Para terminar, algumas notas sôbre as intervenções operató­
rias na cirurgia medular.

A técnica destas intervenções está feita e por forma a permi­
tir que esta cirurgia, em outros tempos de resultados mais que
lamentáveis, possa hoje ser empreendida em seguras condições de
êxito. Embora nos nossos casos tivéssemos seguido a linha geral
de conduta hoje assente, queremos focar alguns pontos da nossa

'técnica, por ëles diferirem do que usualmente se faz.
Temos primeiro a posição do doente. Vulgarmente é o doente

operado em decúbito ventral. Os inconvenientes de tal posição
são, porém, patentes pela acumulação de sangue e líquido céfalo­

-raquídio na escavação que resulta da laminectomia. Por isso

de Martel recomenda, e assim o vimos fazer, a posição sentada

que obvia àqueles inconvenientes. Essa posição, porém, acarreta

outras desvantagens inerentes a todas as operações muito demo-
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radas executadas em posições incómodas. O doente aborrece-se
e estabelece-se um certo estado de shock emotivo que aquela po­
sição favorece, podendo levar a situações delicadas. É por isso

que, nos nossos doentes, empregamos, sisternaticamente, a posi­
ção em decúbito lateral esquerdo, que, tendo as vantagens da

Fig.27
Afastador mecânico

posição sentada, não apresenta os seus inconvenientes, facilitando
ainda o emprêgo da anestesia geral se fôr necessária.

Quanto à anestesia, empregamos também sisternaticamente a

analgesia local, que todavia, no tempo intra-raquídio, nem sem,'

pre é suficiente, mas que nós então fazemos completar com

uma ligeira anestesia geral por meio de clorofórmio e éter (I
para 3). As vantagens de tal maneira de proceder são patentes.



LISBOA MÉDICA

Em primeiro.Jugar , há sempre vantagem em suprumr ou, pelo
menos, reduzir ao mínimo a anestesia geral em operações pro­
longadas ; em segundo Iugar permite operar casos em que o es­

tado geral
é

precário, como, por exemplo, a doente da observa­

ção IV, possuidora duma car diop atia avançada e que doutra
forma não poderia ser operada; em terceiro lugar, a infiltração
das massas musculares das goteiras vertebrais com o soluto anes­

tésico (novocaína e adrenalina) faz derninuir consideràvelmente a

hernorragia.
Propriamente na técnica operatória é de elementar neces-

Fig.28 "

Pinça-golva

sidade, embora os cirurgiôe s que mais se têm dedicado a esta

cirurgia só ra�as vezes o mencionem, um afastador que automa­

ticamente contenha as paredes da escavação cirúrgica. Fazer uso

normalmente de afastadores vulgares representa, pela duração da

operação, a necessidade dum esfôrço formidável.
António Martins resolveu o problema realizando uma adapta­

ção do afastador abdominal de Gosset. Nós, para êsse efeito,
fizemos executar o afastador representado na figura 27, que nos

tem dado inteira satisfação.
Para atacar o plano ósseo não carecemos de material compli­

cado. As apófises espinhosas são seccionadas na base com uma

das pinças conhecidas para êsse fim e as lâminas removidas com
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facilidade e rapidez com as pinças representadas nas figuras 28
e 29 que, aliás, são de emprêgo corrente em tóda.a nossa cirur­
gia do sistema nervoso.

Não vamos aqui repetir os lugares comuns, tornados banali-
.

dades, que dizem respeito aos cuidados com ql)e é preciso mani­

pular a medula. Apenas diremos que para fazer' a- hernóstase

empregamos a técnica hoje corrente na cirurgia cerebral, isto é,
aplicações de pequenos tampões de algodão embebido em sôro

fisiológico aquecido à temperatura do organismo, seguido de

aspiração.
Se il maneira como é conduzido o acto operatório tem impor­

tância considerável para a evolução ulterior, a verdade é que no

decurso post-operatório cabe à enfermagem um papel importan-

Fig.29
Pinça goiva

tíssimo. O nosso doente da operação de Puusepp fez a seguir à

intervenção uma infecção urinária grave exactamente por defi­
ciência do pessoal encarregado da sua guarda. Como não é fácil
no nosso meio podermos sempre confiar nos cuidados e vigilân­
cia da enfermagem, resolvemos, a seguir a este caso, deixar ficar
os doentes, após a operação, com algália permanente. Assim
evitamos as possíveis retenções e só temos tido que nos louvar

por esta prática.

O prognóstico da cirurgia medular tem melhorado conside­
ravelrnente nos últimos anos. Para prova basta citar estes núme­

ros que traduzem a prática de de Martel durante 18 anos: os

primeiros 20 casos de tumores medulares operados - J •

a série -

deram 45 % de mortalidade. Na última série: também de 20

casos, só teve 5 0(0 de mortes.
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Os números valem por todos os comentários. Por isso pode­
mos dizer il laia de conclusão: a cirurgia medular está hoje re­

grada por normas bem defini-das, e de tal sorte que aqueles que a

empreendam podem prèviamente assegurar um prognóstico favo­

rável. O mesmo não podemos dizer da cirurgia cerebral, mas os

aperfeiçoamentos que esta tem experimentado nos últimos anos

autoriza-nós a esperar que €m breve a possamos �lhar da mesma

forma.



Serviço da 2.' Cltnic.i Médica

(Prof. Pulido Valente)

A VELOCIDADE DE SEDIMENTAÇÃO GLOBULAR
E A S AFECÇÕES DO CORPO TIROIDEU

POR

MÁRIO ROSA e DIOGO FURTADO

São inúmeros os trabalhos ùltimamente publicados sôbre a

velocidade de sedimentação dos glóbulos rubros, nos vários es­

tados patológicos. Nas afecções endocrínicas foi Fãhraens quem,
em 1920, primeiro se ocupou do assunto, verificando também a

variabilidade do seu valor com o sexo, a puberdade e a meno­

pausa.
Referindo-se, mais p articularrnente, à tiroideia sâo alguns

também os trabalhos de que temos notícia, e neles revelam os

seus autores uma notável unanimidade de vistas. Assim Vasa­

tura, de I í casos de' doentes tiroideus que estudou, conclui que
a hiperfunção daquela glândula aumenta a velocidade de sedimen­

ração, sucedendo o contrário com a hipofunção.
O japonês Uyeno estudou 28 casos, dos quais Jg com hiper­

tiroidismo, encontrando em 8 considerável aceleração da sedi­

mentação, em 6 pequeno aumento, em 3 normalidade e apenas
em 2 valores superiores ao normal. Nos restantes 9 casos, err.
que se tratava de bócios simples, a velocidade de sedimentação
encontrava-se dentro dos limites normais, tendo após a ingestão
de tiroidina sofrido considerável aumento. Relaciona êste autor o

aumento da velocidade de sedimentação com a riqueza do sôro
em globulinas e com a baixa do valor da hemoglobina e do nú­
mero dos eritrócitos,

O trabalho mais recente e mais concludente que conhecemos
é, porém, o de Tchernosatonskaya, de Moscovo, que, apoiado em

numerosas tiroidectomias executadas em coelhos, cães e carnei-
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ros, e no exame de 50 doentes, dos quais 42 com hipertiroidismo
e 8 com hipotiroidismo, conclui que, sempre que haja hiperfun­
ção tiroideia; a velocidade de sedimentação está aumentada, su­

cedendo o inverso na hipofunção. O aumento da velocidade de

sedimentação seria tanto maior, quanto maior fôsse a quantidade
da hormona tiroideia existente no sangue, servindo-nos assim a

medição dessa velocidade como um importante indício para o es­

tabelecimento do prognóstico dos hipertiroidismos.
,

' Afirma mais êsse autor gue à administração de tiroidina au-

-menta, como verificou o autor nipónico, a velocidade de sedi­

mentação dos eritrócitos, sucedendo precisamente o inverso com

a adrninistração de iodo, naqueles casos em gue êle está indicado.
ûnúmero avultado de doentes da tiroideia que observámos e

.seguimos no Laboratório de Metabolismo da 2.8 Clínica Médica
da Faculdade levou-nos a pensar em procurar uma confirmação
pessoal dos trabalhos a que nos vimos referindo.

E assim temos medido a velocidade de sedimentação globu­
lar, desde há algum tempo para cá, nos doentes hospitalares em

que o M. B. apresenta alterações, ou em que, mesmo com M. B.
, dentro dos valores normais, exista doença do corpo tiroideu.

O aparelho que empregámos nestas medições foi o de Wes­

tergren, geralmente empregado.
Numa seringa de 2 c. c. graduada em décimos aspiramos até

à divisão 4 um soluto de citrato de sódio a 3,6 gr. %, acabando
de encher depois até 2 c. c. com sangue extraído directamente da
veia do doente. Esvaziamos depois a seringa para um pequeno
tubo com rôlha de borracha que agitamos ern seguida, levemente.

Dahi é o sangue aspirado para uma pipeta de I c c. graduada
'em 100 partes que é deixada depois em repouso, tapada nas duas
extremidades e na posição vertical, num suporte já para isso des­
tinado. O nivel da sedimentação é lido uma, duas, e vinte e qua­
tro horas depois.

Chamando a ao primeiro valor, b ao segundo e c ao terceiro,
V. S. é dada pela seguinte fórmula:

c
V.S.=-­

b
a+-

2

2
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o número obtido será, por conseqüência, tanto mais baixo

quanto mais rápida fôr a sedimentação. Os vaÍores normais são
entre 3 e 8 para as mulheres e 2 e 6 para os homens.

Os resultados das nossas medições acham-se expressos no

quadro junto:

VELOCIDADE DE SEDIMENTAÇÃO EM DOENTES Di\. TIROlDEIA

, " oo " .'"a " '"
"'- ,,2.:..:: c=

Nomes Indicações o '" " :::

Dj�gn?sticos..Q " " "

"..Q 'e:: 8 ,

" o .�

_'"O
:<i '" "

;:;.. '"

M. J. Cama 12 M2B +53% 5 Bócio tóxico
2." de terrninuç ão ·+28% 7

E. M. 8. Cama 27 M28 +27% 4
2." deterrninaç ão +9% 6

M. P. Cama 32 M28 +21% 3 Hi pertiroidismo '

D. G. C. C. E. -27% IO . Mixedêma

2.a dererminaç ão 0% 2

A. B.�. Cama 34 M2B +42% 3 Hi pertiroidisrno
2.' deterrninaç ão +24% 5

L H. Cama 33 M2B +25% 6 »

'l.a dererrninaç áo +13% 8

C. N. Cama 39 MIB +41% 3 B6cio tóxico

M. C.M. Cama 40 MIB -2% 6 Bócio simples
M. E. Cama 40 M2B +35% 3 B6cio. tóxico

M. M. Cama 29 M2B -1- 3b% 2 Adenoma tóxico (7) Acrorne-

'galia
B. C. Cama 26 M28 - 40'0 9 Bócio simples
M. M. Cama 6 M28 -10% 5 Adenoma simples
M. F. I Cama 41 M28 +47% 6 Bócio tóxico

2.11 dererminação 4
V. Cama 28 M2B -21% 3 Bócio simples

M. F. Cama 3 M2B -20% 16 Infantilismo mixedernatoso

I

i

Como se vê,' as nossas observacões não são absolutamente

concordes com as dos autores que no princípio citámos.
Muitos dos doentes inscritos no nosso quadro, sofrendo de

graves hipertiroidisrnos, têm contudo velocidades de sedimenta­

ção cujos valores estão no limite máximo do norm al. É o que
sucede com as observações I, IO e 18. As restantes observações
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de hipertiroidismo estão incluídas dentro dos valores normais,
algumas no seu limite mínimo, exceptuada apenas uma, a 15, em

que êsse valor desce abaixo do normal.

Concordam, porém, as nossas observações com as dos auto-

res citados, em dois pontos: -,

I) Na existência de valores altos da velocidade de sedimenta­

ção (correspondendo, portanto, a deminuta velocidade) nos casos

de metabolismo baixo, sobretudo nos mixedemas;
2) E na acção da terapêutica quando eficaz, sôbre a velocidade

de sedimentação, tanto nos casos de hipo como de hipertiroi­
dismo, que é fácil de verificar nos vários casos do nosso quadro,
em que se encontram medições feitas antes e após o tratamento.

O mecanismo desta acção parece-nos difícil de elucidar. Dis,
cordamos em absoluto da opinião de Uyeno: nos casos que com

êsse intuito seguimos, o aumento do valor da velocidade de sedi­

mentação não foi acompanhado de aumento do valor da hemoglo­
bina ou do número de glóbulos rubros. Igualmente nos casos de
mixedema a deminuïção do valor da velocidade de sedimentação
não foi acompanhada de queda daqueles valores.

Concluindo:

I) A secreção tiroideia tem incontestavelmente acção sôbre a

velocidade de sedimentação dos eritrócitos, que é mais rápida nos

casos de hipermetabolismo que nos contrários.

2) Esta acção não é tão constante nem tão acentuada que nos

pareça permitir basear sôbre ela, como pretendem outros autores,
o prognóstico dos doentes da tiroideia.
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A PATOGENIA DA EOLAMPSIA

(Teorias de Magalhães e de Weichard)

POR

MANUEL VICENTE MOREIRA
Asststenteda Faculdade de Medicina de Lisboa

(Continuação do ,número anterior)

A doutrina anafilática da eclampsia é considerada uma mo­

dalidade da doutrina ovular, fundando-se nos argumentos em que
se baseiam outras formas desta. 2 Deve apoiar-se, além dêsses, ern
optr as razões ou factos? V ê-Io hemos no exame crítico que va-

m(),s fazer às suas bases.
'

I .ofundamento: introdução do agente anafilatizante .

. a) Foi em 1902 que Weichard explicou, a primeira v�z, a

génese da eclampsia pela anafilaxia. Partiu das ideas de Schmorl,
e_m cujo instituto trabalhou, i�to é, admitiu que a causa da eclam­

psia estava nas células placentares encontradas por Schmorl nos

pulmões de eclâmpticas autopsiadas e também nas inve stigaçôes
de Veit. Introduziu uma porção de placenta humana em sôro fi­

siológico; filtrou uns IO C. c. e injectou-os no tecido subcutâneo
dum coelho. No terceiro dia o animal apresentou acessos con­

vulsivos tónicos e clónicos, sucumbindo nesse dia, revelando a au­

tópsia necroses hepáticas (hemorrágicas e anémicas). Há aqui
várias objecções a opor.

Em primeiro lugar é possível Schmorl ter encontrado as em­

bolias sincitiais em eclârnpticas, mas elas já foram também veri­
ficadas nos pulmões de grávidas não eclâmpticas. Em segundo
Iugar as .investigações foram efectuadas com produtos de espécies
diferentes (mulher è coelho) emquanto que na eclampsia os so­

ros fetal e materno são evidentemente da mesma espécie.
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b) Rosenau e Anderson, em 1906, verifie aram ser ànafilati­
zante (anafilaxia passiva) o extracto placentar, mas a crítica an­

terior invalida o seu valor. Obtiveram-se os mesmos resultados
com sôro de eclâmpticas e com os filtrados placentares (de eclãmpti­
cas, de uma; placenta gemelar e o de uma grande placenta sifilítica.)

c) A observàção de Bar, anteriormente descrita, pode, à face
da teoria anafilática, ser explicada pela introdução do antigénio
(albuminóide da placenta) na circulação materna, o que está de
acôrdo com o que se produz, quando se executa a punção de um

quisto hidático, cuja natureza anafilática é conhecida.

d) Para Liepmann e Schultz o número de acessos deminui na

eclampsia em razão directa da toxicidade placentar.
e) Algumas epilépticas não manifestam durante a prenhez crise

de epilepsia, que anteriormente se produziam, o que Lumière re­

laciona va com a resistência das cobaias grávidas ao choque ana­

filático (que nó? próprios verificámos em investigações em co­

baias) atribuindo êste s factos à alteração profunda deterrninada
pela gestação. ,

? Estas considerações de Lumière refutam a hipótese anafilá­
tica da eclampsia? É duvidoso, porque dizem respeito à anafila,
xia provocada por agentes diferentes daqueles a que se atribui a

eclampsia. � Êste síndroma será gerado provavelmente' por um

agente proveniente do ôvo? Nas observações de 1906 de Locke­
man e Thies verificou-se sensibilidade mais acentuada nos a�i­
mais em estado de gravidez que nos animais fora dêsse eSúldo
quando a ambos se injectou sôro fetal.

*

* *

2.° fundamento : clínica ..

a) A eclampsia é mais freqüentemente observada nos últimos
meses da gravidez do que no seu início, o que leva a pensar na

necessidade do período de sensibilização. Nos 14 casos pessoais
sobreveio o sindroma: em oito, no têrmo (casos I, II, Il l, vr,
IX, X, XII, XIV); em um, dos 8 e meio aos 9 meses (caso
VIII); em um, dos 8 aos 8 e meio meses (caso IV); em dois,
aos 8 meses (casos V, XIII); em um, dos 7 e meio aos 8 meses

(caso VII); em um, aos 7 meses (caso XI).
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Coniirma-se,
. por conseqüência, o que acima dissemos e, de

resto, é bem conhecido: nunca se manifestou eclampsia antes da

gestação atingir 7 meses e, em 80 % dos casos, a prenhez era de

têrrno.

b) Alguns AA. apresentam como argumento favorável à hipó­
tese anafilática da eclampsia o reaparecimento das crises em

muitas gravidezes, Só em uma das 14 mulheres estudadas

(caso V) a paciente havia tidoeclampsia, segundo declaração sua,

Houve, mesmo nesta,' diferença a registar:
,Na ,',a puerperalidade, os acessos produziram-se post-partum;

ao passo que na segunda foram intercorrentes à gestação. Mesmo
admitindo como verídica a declaração da doente, vê-se que o caso

� esporádico.'
Pelo contrário, O que verificamos· é gue as primiparas são

muito mais atingidas pela eclampsia do gue as multiparas, Em

II, eni que foi conhecida a paridade, só 2 não eram primigestas ;
uma era II gesta e outra III gesta (esta sem eclampsia nas ante­

riores prenhezes).
Afigura-se-nos, porém, gue estes factos não invalidam a con­

cepção anafilática, pois as mulheres que tiveram eclampsia numa

gestação e sobreviveram, criaram, possivelmente, um estado. anti­

-anafilático, o gue explica a raridade de observações dêste sm­

drorna ern antigas eclâmpticas.
c) É fregüente, mas não constante, o desaparecimento dos

acidentes coincidir com' a morte do feto, como se a paragem da

circulação placentar suprimisse a passagem do floculado.'
d) A eclampsia é mais fregüente nas estações húmidas e frias;

é isto descrito em todos os tratados e nos nossos casos tivemos

ensejo de o verificar, não só notando os dias em gue as doentes
acusavam aqueles acidentes, mas ainda pela anamnese gue evi­

denciava, quási sempre, habitações em locais húmidos. Por: outro

lado, sabe-se gue a hemoglobina paroxística é uma manifestação
de choque também provocada pelo frio, bastando as doentes intro­
duzirem as mãos em água fria para se desencadearem os acessos.

e) Fenander e também Hofbauer opunham à teoria anafilática
da eclampsia a hiperterrnia, gue nesta se produz, ao passo que a

hipotermia é sintoma típico dos chagues.
'

Simplesmente restava provar, para valorizar o argumento,
que a hiperterrnia é constantemente manifesta, até mesmo no



momento dos 'sintomas :" prodrómicos da eclampsia e que' não

existe, nos choques anafiláticos, hipoterrnia seguida duma fase
reaccional inversa .

Nada disso os. AA. considerararn ; ora, sabe-se (possuímos
.

um exemplar: Caso I e outros tiveram temperaturas baixas:

casos II e VI) que a eclampsia, até mesmo durante os acessos e

o côrna, pode não ser acompanhada de hiperterrnia muito acen­

tuada, e quantas vezes esta será causada por uma infecção asso­

ciada, visto gue nós observamos pirexia em mulheres gue quasi
sempre têm a bôlsa de águas, rôta há muito e que são provenien-

'tes de meios em que a ass épsia é deficiente.
De resto, no tratado de Bordet (I), lê-se a propósito do cho­

que anafilático : «L'abaissement de la température peut 'être très

considérable si la mort ne survient que lentement. Lorsque la dose

d:albuminoide déchainant est .très faible ." 9�e les troubles sont

legers, on constate, au contr aire , de la fievre».
'

i

O Sr. Prof. N. Bettencourt considera importante saber gue
os fenómenos de anafilaxia alimentar se acompanham, às vezes,
de elevação térmica. Há mais ainda : a febre; a própria febre

'pôd'e ',ser proteinica, pode ser uma manífestação anafilática, tra­

d�ção dum conflito de albuminas. Com efeï'to,' Bezançon e Weil,
Já citados no início dèste artigo, tal admitem porque injectando,
ern organismos saudáveis, colóides estranhos, determinaram hi­

per termia. Vaughan defende a mesma hipótese. � Pelo que se re­

fere il' eclampsia, os colóides estranhos serão de origem fetal?

f) O choque anafilático completo revela-se por convulsões

seguidas de paralisias. Na eclampsia produzem se também con­

vulsões e o côrna corre sponde possivelmente à fase paralítica do

.choque experimental.
. '

.

ri) As perturbações vaso-motoras fora� descritas para a ana­

filaxia; ora, na eclampsia, nota-se habitualmente cianose durante
'os acessos, índice equivalente de perturbações vasculares.

h) A incontinência urinária e a emissão de matérias' fecais

';prQduz-se nas duas ordens de paroxismos.
i) A dispneia, tão acusada no choque anafilático, não é rara na

eclampsia.

(I) Pág. 511.

/
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A PATJGI!:NIA DA ECLAMPSIA

./) A subitaneidade das crises eclârnpticas, em mulheres que
não apresentem sinais de insuficiência renal anteriormente aos

acessos, tem sido revelada.

Efectivamente, as pesquisas da albumina nas eclâmpticas de­
ram estes resultados:

Caso I: aos oito meses ••••........

aos nove meses (9 dias antes-do parto)
sete horas anteriores aos acessos ....

no momento dos sintomas prodrórnicos
no momento do parto, acessos e côrna

no 32.0 dia post-parto .•,." o o •• o •••••

no 63." dia post-parto. o o o • o ••••••

'

••

C aso II: pa rto, acessos e côma .. o ••••••

nb 5,° dia post-parto o o 0,0 o ••••••••• o

Caso III: g,30 h, post-parto, aces. e côrna

nQ 4.8 dia post-parto, o •• o. o • o ••••••

no Ig.o dia post-parto o o o o o. o' ••••• o

n9 280.° dia post-parto. o o' o o •••••••

Caso IV: no parto, sub-côma o •••••••••

no 2.0 dia parto, sub-côma ..... , , ...

no 13,0 dia post-parto. o o • o •••••••••

flO 63,0 dia post-parto o • o • • • •• • ••••

Caso V: aos oito meses, I I h. post-acesso
aos g meses ..••.. ','." . o ••••••••••

no 10.° dia post-parto (47 post-acesso)
Caso, VI: no 2.° dia post-parto, sub-côrna

no 3.° dia sub-côma ...•............

Caso VII: 4,40 h. post-parto, côrn a , ' , ..

no 1.0 dia post-parto, côma .. , .

no 2.° dia post-parto .......•...... ,

no 7.° dia post-parto .....•..... o •••

no 80.0 dia post-parto ...•... '" ....

Caso VIII: aos g meses, sub-côma . o •••

no parto lúcida .• o •••••••••••••••••

no g.o dia post-parto. o •••••••••••••

Caso IX: 4 h. post-parto, aces. e côma ..

Caso XIII: 30 minutos post-parto, . " .

Caso XIV: 2,IS h. post-parto aces, e côrna

não tem albumina
» »

,
»

2,5 grs. de albumina
não tem albumina

8 grs. de »

não tem »

»» »

2 grs. de »

menos o.S grs. de alb.
tem albumina

não tem albumina

vestígios de albumina
não tem albumina

tem muita albumina
3 grs. de

vestígios de albumina
não tem, albumina

tem albumina
não tem albumina

» » »

tem albumina
não tem albumina

2,5 grs. de albumina

1,5 »

não tem albumina
» » »

.» »

,2 grs. de »

2 »» »

não tem albumina

0,50 grs. de albumina
tem muita albumina
12 grs .. de »
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Notámos, pois, que, durante os acessos e" o côrna, e ainda nos

primeiros momentos depois do ataque, se observa albumina. M'as
anteriormente aos acessos? No caso I, no exame do 8.0 mês,
não só não houve albumina nem cilindros como não se produziu
poliúria (urinou 1.300 c. c. em 24 horas), nem a densidade estive
inferior à normal (acusou 1.015 a I�O), quere dizer: não havia
sinais de nefrite p arenquimatosa ou intersticial. No g.O mês' (9
dias antes dos acessos e parto) igualmente não houve sinais de
nefrite epitelial ou intersticial: 1.800 c. c., densidade 1018, tensão
normal.

N a urina recolhida nas 7 horas anteriores ao parto e acessos
havia albumina. � Será admissível que, em 9 dias, possa desen­
volver-se um estado tão grave motivado apenas por lesões renais
que estavam inalteradas há tão pouco ternpo ? Não nos parece,
tanto mais que aquele facto casa-se muito bem com esta afirma­

ção descrita nas lições interessantes de Bumm (I): o apareci­
mento e desaparecimento da eclampsia com toda a sua' especta­
eulosa sintomatologia, mesmo a mais grave, pode produzir-se em

48 horas. Estados que apresentem paralelismo com êste só conhe­
cemos os de choque.

Todavia, não se infira do exposto que não reconhecemos aos

rins um papel secundário na patogenia eclârnptica. É que, em

seguida ao aparecimento dos acessos e do côma eclâmpticos, e

durante estes estados, rnanifestou-se albuminúria em todas as

examinadas, quer grávidas, quer estivessem em trabalho de parto,
quer fôssern puérperas.

*

* *

3. o fundamento : coloidoclâsia.
Fenander e Hofbauer procuraram estabelecer diferenças entre

a eclampsia que produz hipercoagulabilidade sanguínea, hiperten­
são vascular e hiperleucocitose, e anafilaxia que tem os caracte­

res inversos, para negar a opinião de Schmorl, Lubersch, Veit,
Rosenau y Anderson, Lockemann, que atribuem a eclampsia a

uma manifestação anafilática,

(I) Pág. 688.
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. Da comparação dos sintomas hemáticos e vasculares - gue
em princípio é aceitável- nos seus dados dis�ordamos no se­

guinte:
A anafilaxia não apresenta sempre hipocoagulação, mas, mui­

tas vezes, o que se nota é uma hipercoagulação ou, por outras

palavras, o que há sempre é uma alteração, para mais ou para
menos, na coagulação.

Além disso os caracteres -em hipo existem na anafilaxia, mas

de uma maneira passageira e a êles segue-se a modificação
reaccional inversa; portanto, as observações só têm valor quando
se conseguir, como para a epilepsia, para a asma ou para a he­

moglobinúria paroxística (I), encontrar a eclârnptica nos momentos

dos sinais prodrómicos e se tiver feito a análise anteriormente
a êsses sinais e depois na ocasião dos acessos.

.

.

A dificuldade de encontrar a paciente nesse momento, em que
é possível a crise manifestar-se , é considerável não só por ser

fugaz mas também porque o conhecimento dos antecedentes vás­

culo-sanguíneos dêstes acidentes é raro, em vista de serem espo­
rádicos os casos que se manifestam nas internadas em enferma­

rias, as quais são submetidas à terapêutica de gue Tarnier foi
um apaixonado apologista (dieta láctea durante 8 dias) e, por­
tanto, dificilmente atingem os acessos convulsivos.

As eclârnpticas que, em geral, são estudadas nos serviços de

obstetrícia, já têm tido acessos convulsivos ou coma, o que sobe­

jamente explica a ausência de tentativas no sentido de invëstigar
a crise no momento fugaz, mas precioso, dos sintoma prodrómicos.

O exemplar mais estudado, com êste fito, cremos ser o nosso

caso I e mesmo êsse é incompleto.
2 Que se infere dos casos estudados na nossa tese? (2)
Sucintamente exporemos num quadro para que as conclusões

se extraiam facilmente.

Estudámos isoladamente os I eucócitos, a coagulação, o índice

refractométrico e a tensão, durante coma, os acessos convulsivos
e fora destes estados em jejum.

(I) Ver trabalho do Dr. Cancela de Abreu.

(2) Nessa disse rtaçáojdocumentámos maisjrninuciosamente êste assunto­

As mulheres examinadas sao aí descritas com o númerode ordem das enfer­

marias de Santa Bárbara, Santa Joana e do Banco elo Hospi tal de S. Jose-



TENSÃO, -LEUCÓCITOS, COAGULAÇÃO E iNDICE REFRACTOMÉTRICO DURANTE OS ACESSOS

E O COMA ECLAMPTICOS E FORA DÊSTES EST ADOS EM JEJUM

Casos

1I1:- Eclampsia � .....

IV. - I clampsia .....•

A) MULHElŒS ANORMAIS: a) cujo estado patológico é dep enâentc da gestação.

g.o m G. 9 d. antes do p.
Parto
Parto
Parto
32° puerperal
63° post-parto

2,30 h., post-parto
S,30 h., post-parto
27 h., post-parto
5.° d., post-parto

33,35 h., post-parto
5.° d., post-parto
Ig.o d.,: post-parlo
280.° d., post-parto

I
.

'" 0.

I� til,,;
• _ .-ê.s Cl) a

Q. � '1 ensao (..) = o .� .8
il

I
Gravid. Parto, Post-parto Estado � (P I) 23 ""." "O �

� 5 ne Ion
:;; g <»

.. � et
� . � j o �

I. - Eclampsia e gravi-I--r-!s.o m. G.
dez gemelar

I
Parto
2 h., post-parto
24,30 h., post-parto
33,30 h., post-parto
46,30 h., post-partv
73,30 h" post-parto

Côma, após 3 acessos

4.° acesso

5.° acesso

Côma, após 6 aces"

Torpor

Torpor, após 3 aces.

Côma, após 2 aces.

Sub-cõma
Sub-cõrna
Sub-coma

Fala, agitada

137037°

37°,4
37°.
3io
37°

3r

37·,'
I

36°,8

37°,5

37°,3
3go;8

37°,S
37°,7

13-83/4
IS-IO

Ig-IO
2°i5-IO,5
21-11

12,5-8
12,5-8 3/4

15,5-8
15,5-S 3/4
16-8,5
IO 3/4-8
IS 1/4-10 1/4
13 1/4-g 1/4
10-7
13,5":'7

18,5-9
12-8,5
12,5-8
12,5-6
[ 1,5-7,5
12-7,5

ru
"

O)

5

40015'7 200 6'

g.600 4'30"
14 200\ 3'30"

146001
Il 5001516 200 3'

12.60014'

1'19 00°15'. 17 :000 6'

13.50017'

8.60016'3011
14'

JOOl8'1 .'

16.600 2'30"

26 600 3'

1,34775
1,34800
1,34600
1,34750
1,34750
[,34975
1,35150

r
'"
!Il
o
>

...

....
t<l.
o

;:;.
,.1,34900

11,34875I,31g50

1,34850

1,35000
1,3;' 100

1,34675



7;

97,30 h., 'post-parto Consciente, agitada 12,5-8.
13.° d.; post-parto 36°,2 I I 3/4-8 23 800 4' 3ó"

111,35
I 25

;63.0 d., postepano 36°,8 12-8 6.600 9' 1;35200

V.-Eclam. (ac. interc.j] II 18m. G. iCons., 2 ac. há IO h. 37° II,S-8,S dj.400 4' 1,35825
10.° d., post-parto Acesso há 47 dias 37° 11-8,5 10'400 1,3SI.j5 )

VI. - Eclampsia ...... 1 1 I 24,30 b., post-parto Cons. após I I aces. 37°,4 21-6 2','30" 1,34600
44,30 h., post-parto 37° Ig-6 1,34fiSo

VI r. - Eclampsia .... ·1 I I Entre parto e dequita. 8.° acesso 27.200
Idem g.o acesso 18 ;OQ

4, IO h., após dequira. Côma, após 13 aço 23-9,5 12.000 1,34950
4,25 h., idem 15.° acesso incomensurável ;::.-
4;34 h., idem Côrna, após 15 aces. 37°,2 21-:-10 'ti

23 h., idem Côma, após 2 I aces. 15-9 13.100 2'30" 1':;4600
>-
..,

47,40 h., idem Consc., 2.2 acessos 37°,4 3' 1,34600
o

12-7 12 000 o
tr{

5.° d., post-parto 13-8 z

7'° d., post-parto 11-8 8 500 2'30:' 1,34825
;;
o

So.o d., post-parto LI ,5-7,5 7.600 4' >-
,.

t'l
(")

VIll.-Ed. (côma inte.j] I I·g.o m. G. vesp. parto Cômà 37° 13,5-7,5 110 300 J' 1,35050 t"'
>-

g.o rn. G. Consciente 13,5-6,5 12.000 1,3+800 �

118 300

V>

Parto 38°;3 15:8
.

I
;;

g.o d., post-parto 37° I 11-7 3' 1,35000
IX. - Eclampsia .. , .. ·1 1 I 4,33 h., post-parto Côrna 3go' I 21-7

4,45 h., post-parto Cõma 3g0 124.60013' 1 1,349Oó
4,55 h., post-parto Côrna 3go
5 h., post-parto

. Côrna 3g0 15-7
2 I ,45 h., post-parto Côma 37°,9 14-6,S
23, I 5 h., post-parto Càma

,.

12-6',�38°;2

X.-:-::-_EcJampsia .•... ".1 I II h" post-parto 113.30012.' I 00.•

? Côma ,38°,6 .20-10
'-I
'-J

•
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. "' .

o
.8 o e." ..: "

c- , '" Tensão 'ü :; o 1$ o
Casos " Gravid. Parto, Post-parto Estado

> I:�. '0 ;a-.;-;. E_ (Pàchon)
"'>'"

c '" c- c: f'"
." '" o .........<.!)

" ... '" u "'"" ..

XIII. - Eclampsia .... ? Parto Acesso ;,8° 14,5-g 4'
Parto Cônia )80 12'400
5 h., post-parto Acesso '38°,8 16,5-8

XIV. - Eclampsia ..... III 0,40 h., post-parto Côrna, após II aces. 38°,2 14,5-9,5 :d.600
0,45 h., post-parto ".o acesso

1"0"
18,5-g,5

1,15 h., post-parto Cõrna, após 1'2 aces. .38°,2 14,5-91/4 20.200 4'
2,45 h., post-parto Cõrna, após 14 aces. 38° 14,5-8
8 h., post-parto Côma I 38° I 14,5-8
10,5 h., post-pana Côma l4�9
14,45 h., post-pa no Côma 18-g,5
48 h., post-parto Fala, inconsciente 3r,4 18'-10
3.° d., post-parto 37°,5 21-9,5
4·° d., post-pana 38b 17-9
6.° d., post-pana 38° 13,5-g
7.° d., post-parto 38° 12,5-g,5
g.o d., post-parto 37°,5 13-10
10.° d., post-parto 37°,5 11-8

XV. - Hidrâmnios .. ' . I 7.° m. G. 37° 12 1/4-71/4 10.00014'
8.° m. G. 37° 11,5-63/4 13'700 8' 30"

17.° d., post-parto 36° 12-8 t3.300 4'
75.0 d., post-parto 36°,:5 13-8

.111.800 5'

XVI.-Peq. toxemia .• I 8.° m. G. 36°,4- 12-7 4'10.000

io.v d., post-parto 36°,4 13-8 5.400 3'

XVIL-Peq. toxemia. g.o m, G. 36°,8 12-7,5 8.800 3'30"

-e'
Q!

.....
,

:;;
!II

e

'3:
M·
o

n
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00
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Ó



9.° m. G.

j'
ZI.o d., post-parto

9.° m. G.

IZ.O d., post-parto

XXI. - Peq. toxemia··1 VII 19.0 m. G.

13.° d., post-pana
335.° a, post-parto

XVIII. - Peq. toxemia

XIX. - Peq. toxemia .. ,

XX. - Peq. toxemia ..

XXI I. - Colecistire cal­

cul.

XXI [I. -Icterícia .....

xx V. - Traumat,

hep'l

8.° m. G.

17.° d., post-parto
60.° d., post-parto

'36·,8
37°
" i

:J7°

37°
37°

3�oI

3io

lz-g,5
11,5-8
I I 1/4-7 1/4

Il 1/4-S
lz-8

13-S,5
13-8 3/4

360 g
I lz-8

36':sl 10-7,5
36°,9 11-'7

3 -"

"I"�:S9:JO, ,

I'
3io

I'1 .�:o

, �;o

b) mulheres cujo estado patológico if independente da gestação

II

19.0
m; G.

113.0 d., post-parto

18.:
rn. G.

6. m. G.
,

ro.s d., post-parto

g.o m. G.

g .• d, post-pario
82.° d., post�parto

XXVI. - Cardíaca .... 1 X

XXV. - Cardíaca ... I VII I g:o lTJ. G.

XXVII. - Tuberculosa] VII

9.0 rn. G.
la.· d., post-parto I

I

36·

36°,6

36°,
36°

36°,4

12-�)

12,5'--9

15-S,5

11-8
12-8

14-9

11-7,5
11-7,5

11-8,5
11-8

I I 1/4-8 1/4

7.60014/!O .'060 3' 30'1

5. Soo 3' 30'/

9.60°1 '.1.'30"

10.6001 3' 30"

'10'4001316.400 4'

1,34930
I ,35 c�5

1,34950

1,35000
1,35375

1,35125

7.600131 I 1,35050
9. zoo ']J 30"

5 400 5' I 1,35100

7 400131 I6 000 3'30"

11'40917' I 1,35100

Il 00?121 30" I '1,35 Iz5

to 000 5' 1,35100

7.00�1 3'30"

-9 0001317 ·000 3' 30"

8'400131I I

AO,O jl 3D"
,9,'400 8'

1;34900
1;35375
1,3'S175

>-
'"
>-
o-j
o

fJ
z
'"

>::
t:l
>
>

.I>l
�
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., Ei'd "c- . -�. . Tensão '0; :: o ..;! .8 .� .

Casos "

I
Gravid. Parto, Post-parto Estado --= 'o oc'd "CI "<ii (Pachon) o d <.I' C:' osOJ v = o "1-0: J::" Eo< ., u- v...l ...

---

xxvm - Stfilis prim. I ë.O rn. G. ,36°,9 , 1,5-g [7.600 3'30"
12." d., post-parto

'
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Lançando uma visão de conjunto sôbre os factos precedentes
referentes aos quatro elementos estudados, com o fim de, avaliar
a crise hemoclásica durante os acessos e o côrn a, nota-se que se

manifestou:

1.0 - Leucocitose;
2.

o
- Hipertensão arterial;

3.° - Estes sintomas, durante o côrna do periodo correspon­
dente (parto ou post-parto) são mais atenuados que no decurso
dos acessos convulsivos, mas mais elevados que normalmente,
ou que nos outros estados patológicos. examinados;

4.° - Quanto à coagulação, ora alim-entou, ora se produziu no

tempo normal;
.

5.°_ O índice refractométrico -deminuíu durante o côma e os

acessos convulsivos de eclarnpsia ;
!

6. °
- Aqueles factos (leucócitos e hiperten�ão) não excluem a

existência de uma crise anterior, devendo ser, nesta hipótese, rea­

clonais e leucocitose e a hipertensão.:

o comportamento do índice refracrométrico do sôro sanguí­
neo observado durante os. acessos convulsivos: e o côma. nota-se

nos choques anafiláticos experimentals durante. os acessos, e em

anafilaxia humana costuma preceder ,as 'suas rnanifestaçôes; �mas
nã� será mais duradoiro na eclampsia? Em resumo, a crise he­

moclásica não foi provada' nem invalidada nem o será emquanto
não houver alguém que a pesquise durante ú� pródromos dêste
esúldo. Até lá, sem desprezar outros exames é observações, con-

tinúamos na « doença da hipótese». l

Um argumente referente ao sangue:, qpe depõe em favor: da

doutrina anafilática da eclampsia, é o .deminuto númer-o-d-a plaque­
tas, que é possível estarem -acumuladas nos capilares viscerais,
como no choque anafilático OH peptónico (I).

Assim se explicaria a raridade dós síndromas purpúricos na

eclampsia, coexistindo COm a ausência relativa de plaquetas, Não

deteremos a nossa atenção neste .pormenor porque não fizemos
exames nesse sentido.

(I) Presse Méd. Pág. 78:6. 1923.
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4�O fundamento : cutis-reacção anatilática. ,:

Por' êste processo não foi ainda, que nós saibamos', estudada
directamente a doutrina anafilática da 'eclampsia, quer edttéi nõs,
,quer .no estrangeiro. .

Porém, se nada se fez para il eclampsia, algumas tentativas
se esboçaram para o diagnóstico da prenhez. .

"
'

"Ia' �s destacámos sob o 110m'e de reacção de, Engelhorn e

Wintz, nas laudas anteriores dêste capitulo. ,,'
*

*
.e

5.° fundamento : anafilaxia passiva.
Exporemos por ordem cronológica as, contraditóri �s' .·expe­

riências sôbre êste assunto.

Os húngaros Gozany e Wiesinger publicaram ern ,I gog (I) os

resultados da repetição das experiências que, anteriormente men-

cionámos de Rosenau e Anderson.
. '

,

r-,

I «O sôro de'duas mulheres eclârnpticas-foi.injectado -a cobaios

.e, 48 horas mais tarde,· estes animais foram submetidos a. uma

injecção de líquido arnniótico normal, o qual determinou fen§­
.menos anafiláticos mortais, emquanto que o .liquido amniótico
não tem acção sôbre. cobaios testemunhas. " .,'

Daqui .se infere que o sôro das mulheres eclâmpticas contém
substâncias anafilatizantes contra os alb\lminóides' d�' líquido
arnniótico » •

Vem dêste facto, admitir-se relação patogénica corn a. eclam­

psia puerperal, embora as experiências devam repetir-se, corno

muito bem opina Richet.

, No Dicionário de Fisiologia de êste A. (2) lê-se o seguin!e,
, ,que não é aqui fora de propósito mencionar:

(I) Orvosi hotilap, citado por Charles Richet. L'AlI'a'phjdaxie. Pág. 82.

(2) pig. 939.
'
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'

« Um cobaio tendo recebido, numa injecção subcutânea, fraca

porção de ptomaina de sangue eclârnptico, foi atacado de arrepios
alguns minutos depois; enovelou-se, custou-lhe a mastigar, deu

alguns gritos e defecou. Passada meia hora, parecia refeito, mas

decorridos 50 minutos sobrevieram novos arrepios, O animal foi
", .'.. . -'. ,. '..' .'. �

encontrado morto 4 dias .depois», , ','
"

'.':-;-,
.

Em sentido oposto às experiências anteriores,' apresentam-se
'esta:�'(I): ',:",;,' ":,;,, ",' ".'

«P;�rseguendo il' 'concetto rnodernarnénte espresso da quelche
studioso 'che ia síndrome .eclampsica potesse considerarse 'quale
un anafilattico, tanto' nelle ca vie alcune esperienza dalle quali
viene dimostrato che non puó ritenersi loscóppio della sintoma­

telogia eclampsica legato a processi anafilattici provenienti dalla

penetrazione placentari, fetali � del liquido amniotico.
« Infa tti l'A (?) non riusci a sensibizzare le cavie ne con es­

tratto placentare ne con siero fetale o latte dello stesso animale.
, «Non riusci neppure a sensibilizzare passivamente le cavie

con siero di eclarnpsiche per liquido amniotico o estrato di pia-
centa umana». :" . ' ) - ,

Reforçando à opinião de Belandi, que' acabamos de transcre-

ver, escreve Peljssier (2):
'

,

, «Les' recherches biologiques' de l'auteur Esch infirment les

conclusions de Sauerbruch et de Heyde pour qui 'l'injection, de

sérum fœtal ou d'extrait placentaire amènerait le -travail,
'

«On ne peut mettre en' évidence une hypersensibilité spéciale
de la femme enceinte vis-à-vis du sérum du fœtus».'

Fenander dèciara em 1912 (3') que sensibilizou uma' série de

cobaios, injectando-lhes subcutânearnente extracto placentar, sôro
fetal ou leite de outro cobaio.

, 'Ao cabo de 25'a 35 dias, os animais serisibilizados recebe-
,

'ram outra injecção intraperitoneal, intracardiaca- ou' mrravenosa
de uma das substâncias empregadas anteriormente 'e," a-pesar­
-disso, o A. não verificou um único acidente anafilático.

"

, Repetiu asexperiências injectando a uni co'baio sôro de-urna
':. .�I.'

(I) Resumo de Belandi na Patológica de 1910.

, (2) Journal de Physiologie et de P__atli, G=�ler, I 9 }?-p��, 42_D. )
"(3) Revue de Clinique Obsto et Gyllec, Venezuela, 1912, Pág. 96.

-:__ ". : ..'
:
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eclâmptica, tendo 'prêviarnente neutralizado a sua acção toxica

aquecendo de 55° e 58'); um ou dois dias depois repetiu a injec­
ção, sendo o resultado também negativo.

Novas experiências: sôro de eclâmptica primeiro e extracto

de placenta humana depois; resultado negativo.
Em 1913, Guggisberg concluíu das suas experiências que a

intoxicação eclârnptica devia excluir-se do tipo anafilático.

Não julgamos descabidas as seguintes curiosas observações
pGrque a eclampsia e a uremia (1) têm sido confundidas (21,

Kolmer em 1914 pensou que o estado anafilático podia deter­
minar o parto depois de ter ligado duas ratas em parabiose, das

quais só uma estava grávida, e notar que, quando esta paria,
a outra apresentava ataques convulsivos de forma urérnica e, por
vezes, a morte.

Foi isto que lhe sugeriu a idea dos partos serem determina­
dos por uma anafilatoxina derivada da reacção do orgamsmo
sôbre as toxin-as do feto.

Esta hipótese foi, porém, rejeitada ou, pelo menos, não foi
confirmada pelas experiências de Kolmer na mulher e no cobaio,
em quem injectava, por via intravenosa: sangue de outra mulher,
sangue

-

da placenta, sangue do feto, sangue do recém-nascido e

extracto placentar.
Herelle e Grey, em 19 [5, verificar arn que os cobaios sensi­

bilizados com extracto placentar exempto de sangue não reagem
ois-à-ois do sôro de sangue de homem, mas morrem depois de

uma crise anafilática típica, em seguida a uma injecção intravenosa
de sôro sanguíneo de mulher, quer esta esteja grávida, quer vir­

gem, quer de mulher anteriormente grávida.
Isto levou os AA. a admitir a existência no sangue de mu­

lher, durante toda a súa existência, de album incides especiais
idênticos aos que constituem o tecido placentar.

No mesmo sentido depõem ainda as experiências de Broufen­
brenner (3) cuja concepção geral da anafilaxia descrevemos na

(I) Contribuímos com mais factos contra esta opinião. Com efeito, no

caso VII não houve excesso de ureia no sangue dessa eclâmptica.
(2) Journal of Medical Research. Tômo XXIX.

(3) Resumo no Bull. I. Pasteur. 1916, Pags. 316-3d:1.
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nossa tese de doutoramento É agora a oportunidade de estudar
a indicação que o A. extraiu para a eclampsia, Segundo êle, a O

sôro da grávida, colocado em contacto com o tecido placentar,
pode adquirir propriedades tóxicas para a espécie homóloga e

reproduzir nesta espécie os principais sintomas do choque ana­

filático.
6 A introdução na circulação da cobaia grávida de proteínas

,solúveis da placenta provoca acidentes análogos.
«O mecanismo que preside à formação dêstes produtos tóxi­

cos é condicionado por uma auto-digestão (autólise) do sôro,
com libertação de produtos de degradação, e esta auto-digestão
pode ser função dos enzimas protcolíticos não específicos, nor­

malmente contidos no sangue de qualquer espécie animal.
«O desenvolvimento do ôvo acompanha-se progressivamente

.

da penetração no sangue de células e produtos embrionários cada
vez mais heterogéneos, que são susceptíveis de provocar uma

digestão parentral no organismo da mãe, cornportando-se como

antigénio, e dando, portanto (acrescenta o A.) nascença a anti­

corpos específicos, os quais se combinam com os antigénios cor­

respondentes.
«A combinação antigénio-anticorpo, que então se realiza, mo­

difica o equilíbrio químico normal do sangue, devido às proprie­
dades adsorventes do complexo antigénio-anticorpo, de forma

.
que a sero-tripsina encontra-se em liberdade, podendo digerir não
só o antigénio em circulação mas o próprio sôro.

«Ora os produtos de uma tal digestão do sôro são extrema­

mente tóxicos, e nos animais 'grávidos podem provocar náuseas,
vómitos, depressão geral, até aos acidentes agudos da anafiláxia,
as convulsões eclâmpticas, por pouco que estes venenos ultra­

passem o grau da tolerância individual.
« Normalmente tal intoxicação pode ser impedida por dois

processos independenres : por um lado hiperprodução de anti­

tripsina, susceptível de suster a auto-digestão sérica, neutr-alizando
os fermentos proteolíticos; por outro lado, a eliminação dos ve­

nenos através do fígado e dos rins normais.
«Sendo defeituosos êstes processos de defesa, surgem as per­

turbações que anunciam a eclampsia.
« Em conformidade com o exposto, Broufenbrenner fez a men­

suração do índice antitríptico, em alguns casos de eclampsia,



A PATOGENIA DA ECLAMPSIA

tendo verificado o abaixamento dêsse índice emquanto que aumen­

tava enor-memente depois de o parto haver sido provocado.
« Para mais, nas doenças de convulsões intermitentes a curva

do índice antitriptico mostrou que o seu nive l é mais baixo

quando reaparecem as convulsões. Opostamente, nas gestações
normais há elevação da taxa antitriptica do sangue, além da que
é habitual fora dêste estado».

Não pesquisamos nem conhecemos outras. indagações do Ín­
dice antitriptico do sôro das eclâmpticas além das mencionadas,
Existem todavia pesquisas nesse sentido realizadas por Bar e

Ecalle, em 1919, no sôro de 38 mulheres grávidas, tendo encon­

trado constantemente aumentado o seu poder antitriptico nos

últimos meses da gestação, o que, segundo os AA., concorda com

as experiências doutros investigadores. Para êles, o facto tem a

significação duma reacção de defesa do organismo contra um

excesso de fermentos trípticos ou proteolíticos.
Em 1924, Levy-Solal e Tzanck provocaram a anafiláxia pas­

siva em animais com injecções de sôro de eclâmptica.
OS AA. não acompanham, porém, esta afirmação de porme­

nores que mais ou menos nos podem esclarecer: por exemplo,
se o sôro empregado foi o sôro dos momentos dos acessos; nãó
referem as quantidades usadas, nem o número de observações.

Outros AA. têm feito declarações sôbre êste assunto: por
exemplo, Lock eman e Thies, já citados.

Aquela hipótese sobrepõe-se com a que Lumière refere para
a epilepsia: sôro de epiléptica inoculado' num cobaio não grande
determina choque anafilatóide,

Ora, durante muito tempo, admitiu-se que as duas afecções
não se distinguiam uma da outra. Era o tempo em que se consi­
derava apenas a sintomatologia dos ataques convulsivos,

Quando se atendeu à sua evolução, os dois estados foram se­

parados e assim passaram a chamar-se ataques eclâmpticos aque­
les que se suspendern definitivamente ao fim dum certo tempo
(passado o período puerperal), e designaram-se ataques epilépti­
cos os que prosseguiam com irregulares intermitências através
da vida individual (I).

(I) Júlio de Matos, pág. 461 dos Elementos de Psiquiatria.

:.
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Quere dizer, distinguernse pela sua evolução; (-mas na verdade
se a sua sintomatologia é semelhante, porque não será também
a sua etiologia? Merecem, portanto, ser repetidas as experiên­
cias em que se injecte sôro de mulher não grávida mas epilép­
tica para verificar se os efeitos são os mesmos que os obtidos
com o sôro de eclârnptica.

-

É útil ainda outra série em que se inocule sôro de grávida
normal para notar se os resultados são idênticos ou não. No pri­
meiro caso, não se pensará numa particular propriedade do sôro
de eclârnptica.

*

* *

6.° fundameuto : terapêutica antianafilática.
a) Os resultados benéficos obtidos com a sangria cremos pode­

rem explicar-se, à face da doutrina de Lumière, como um mét�do_
antianafilático. Efectivamente, julgamos não ser somente a sua

acção desintoxicante a apreciável, nem tão pouco apenas a hipo­
tensão que evita as hernorragias cerebrais, etc. Além disso, é
crível que o menor volume sanguíneo seja uma das causas que

impedem os acidentes da eclampsia, evitando que os agentes
actuem bruscamente sôbre os capilares cerebrais.

b) Por outro lado, é certo o sôro glicosado produzir alivies,
o que se tem atribuído il sua acção desintoxicante, mas cremos

que a hipótese física não encontr-a neste facto uma· objecção ao

que dissemos para a sangria.
Sabe-se, pelas experiências de Lumière, que é indispensável,

para que se produza o chague, um certo equilíbrio, determinada

quantidade de líquido circulatório.

Injectando sôro em grande porção, verifica-se a resistência aos

choques, baritico, epiléptico e anafilático. Vimos até que, na pre­
nhez normal, a resistência aos choques era explicada pelo mesmo

processo físico que inibia o agente de actuar intensamente.

Notamos, pois, que não há, na terapêutica pelo sôro glicosado,
contradição com a explicação física que, sem eliminar outras

acções, atribuímos à sangria.
-

Há só uma variante: emquanto nas experiências de Lumière
foi empregado o sôro fisiológico, nós referimo-nos ao sôro gli­
cosado que é mais aconselhado na eclarppsia.
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Isto tem uma fácil explicação: Lumière experimentou cobaios
não intoxicados, ao passo que na eclampsia existe a intoxicação
renal, que contra indica o sôro fisiológico e que torna mais re­

comendável o sôro glicosado.
Quere dizer: na eclampsia combateuse, por meio do. sôro gli­

cosado, ao mesmo tempo 'dois estados nocivos: a intoxicação peja
eliminação de toxinas e o choque pelo processo físico, isto é, au­

mentando o volume da corrente sanguínea que. evita ·a sua acção
brusca sôbre os endotélios, sejam cerebrais ou pulmonares.

c) A supressão dos acessos eclârnpticos sob acção anestésica,
que é há muito tempo conhecida, e tiv.emos ensejo de apreciar,
entre outros, nos casos I e IV, foi executada por Kopackenwsk i
nos choques anafiláticos experimentais, supondo êste A. que a

sua acção antianafilárica provinha do abaixamento da tensão su­

perficial do sangue que a anestesia determina. Seja êste ou outro

o mecanismo pelo qual os anestésicos actuam, a verdade é ser o

resultado da anestesia mais um facto que assemelha os dois es­

tados: a anafilaxia e a eclampsia.
d) Em Março de 1925 Lévy-Solal, Tzanck e Dalsace repro­

duziram os acidentes convulsivos no cobaio injectando, por via
�

cardíaca, sôro de eclâmptica. Estes acidentes não se produziram
guando actuaram em cobaios desensibilizados ao sôro cavalar.
Este é mais um argumento favorável à teoria anafilática da

eclampsia.
*

* *

7.Q fundamento : condições predisponentes.
A causa ovular não exclui, a nosso ver, os factores maternos,

dissemo-lo anteriormente e temos agora oportunidade de desen-
volver êste ponto. . .

Admitimos, por outro lado, fundados em experiências de vá­
ria ordem e de diversos AA., que no choque anafilático não se

devia excluir sistemàticamente a acção predisponente, principal­
mente da insuficiência hepática, das desendocrínias e do. tónus

nervoso. É, portanto, mester examinar as eclâmpticas. debaixo
dêstes pontos de vista.

a) Quanto à lues (devido ao facto de ser responsável de al­

gumas coloidoclasias, supõe-se ser factor da anafilaxia)' indagá-
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mos a sua existência por meio dareacção de B.-Wassermann no

sangue de 6 eclâmpticas (casos I, II, III, IV, V, VII} e no san­

gue do cordão umbilical de um recém-nascido (caso II).
A não ser nos casos I e V, a reacção de B.-Wassermann foi

feita no puerpério, sendo o resultado duma e doutras, assim corno o

do recém-nascido, negativos. Foi preferível estas análises terem-se

realizado no puerpério a serem-no durante a gestação, pois existe
um estudo que, não sendo aliás indiscutível, merece, contudo,
atenção, o qual atribui à prenhez o desvio do complemento.

O facto de os Wassermann serem negativos não infirma si­

filis, como é de conhecimento banal, e a doente do caso IV, cuja
reacção foi negativa, veio consultar-nos há pouco tempo porque
o seu filho apresentava certos sinais clínicos que por mais dum
médico foram suspeitados de luéticos e melhoraram com a inges­
tão de licor de Van Switen. De resto, mesmo que as mulheres
não Iôssern sifilíticas (é pequeno o número de observadas - 6,
e já vimos que uma deve sê-lo) a lues é considerada geralmente
um factor apenas predisponente.

b) Quanto à insuflciëncia hepática, salientámos o que se nos

oferecia: deve ter um papel secundário na génese da eclampsia,
dada.·a freqüência com que se manifestaram no post-parto os

sinais urológicos de insuficiência hepática e a insuficiência protee­
péxica (I).

c) Levy-Solal e Tzanck inclinam-se para que a susceptibili­
dade para a intoxicação eclâmptica depende do estado do tónus

organo-vegetativo, fundados em experiências que descreveram e

num caso de mulher com eclampsia tratada com êxito.
Nós próprios empregámos uma vez o cloridrato de pilocar­

pina, mas, sem resultado , e quanto às experiências em animais,
sabe-se que foram contrariadas pelas de Pasteur-Valery-Radot.

Já ern 1924, N everman analisara os processos vaso-motores

e a leucopenia consecutivos a injecção intradérmica de várias

substâncias, por meio do capiloroscópio.
-

Na .gravidez, corno fora da gravidez, dá-se a mesma reacção,
- Na parturiente o processo acelera-se.
Nas. eclârnpticas. a aceleração é mais acentuada.

(I) M_ V. Moreira. - Sur les fonctions hép atiques. C. R. de la S. Biol.

Tôrno XCV_ PáS)18.
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Deve tratar-se, a seu ver, de uma irritação do vago., mas e
também possível, acrescenta o A., que a hipertcnia do simpático
intervenha como o indica a grande -rapidez da queda leucocitária
ia t-ax-a -n orma i.

Esta modificação do estado do sistema vegetativo não deve
ser considerada como uma condição etiológica da eclampsia, más

simplesmente como um sintoma, da mesma maneira que as outras

modificações dos capilares observadas nesta afecção.
d) � Aquela vulnerabilidade materna não residirá antes e�1 dis­

funções endocrinicas ? Cremos que sim, pelos argumentes ante-

riores e por outros que vamos expor.
.

Repare-se antes de mais que dizemos disfunção e não fala­
mos só da insuficiência tiroideia que foi defendida em I908 por
Massini em Buenos Aires e em 18gi) por Langue (1), que tal admi­
tiram por observarem mulheres sem a hipertrofia habitual da'
tiroideia durante a gestação apresentando albuminúria.

É que possuímos prep araçôes histológicas de tiroideia de mu-
.

lheres mortas com eclampsia que contra tal protestam (casos X,'
XI e XII).

É principalmente no caso XI que se evidencia excesso de

tecido colóide, folículos distendidos e talvez mais células próprias
que células principais, que são, portanto, caracteres de hiperfun­
ção c não de insuficiência.

� Podemos garantir que não há nunca insuficiência tiroídea na

eclampsia? Certamente que não. Mas o que afirmamos é que as

vezes há hiperfunção, e muito provável é que a tiroideia, se cons­

titui o ter reno que prep ara a eclampsia, actue por disfunção,
tanto podendo ser hiper C0Q10 hipofunção. É talvez êste o motivo

porque a tiroidina e o extracto fresco de tiroideias empregados
por Nicholson e Linn (2) têm produzido resultados desiguais, e

que, como opina Recassens, são insuficientes para fundamentar
a teoria da hipofunção, mas afigura-se-nos que justificam a teo-

ria da disfunção que defendemos.
.

Esta hipótese, se ousamos formulá-la é porque se apoia em

factos que infelizmente não são em número avultado, o que não

tira ainda assim a verosimilhança à conjectura que formulamos,

(I) ln Recassens. Pág. 464.
(2) III Recassens. Pág. 464'
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porque ela não é generalizada. Não negamos mesmo gue a tirei­
deia possa estar intacta nalgumas eclârnpticas, e é possi vel gue
haja outras glândulas de secreção interna com as funções pertur­
badas analogamente ao gue se passou no caso de Widal, em que
a asma anafilática primeiro parecia ter relações com o ovário e

depois da menopausa com a tiroideia.

Quere dizer : é possível gue a tiroideia tenha a sua acção nor­

mal nalgumas eclârnpticas, (mas nessas condições não estará
outra glândula endócrina, por exemplo, o ovário ou a supra-renal,
lesada, sendo ela ou elas então a causa da eclampsia (1) ?

Não! Nós não negamos a hipofunção tiróidea nalguns casos,
nem mesmo a possibilidade de a função desta glândula ser normal,
o gue afirmamos é gue a lesão tiroidea, quando actuar na génese
da eclampsia, não o poderá fazer s�mpre por hipofunção.

Devemos declarar que esta hipótese é aceitável mesmo que
a eclampsia não seja um estado anafilático, mas não contradiz
esta última doutrina.

Atrevemo-nos a esta declaração ainda por a hipótese se coa­
dunar com o gue Widal demonstrou para a asma anafilática, exis­
tindo concomitantemente com o bócio, curados uma e outra pela
radioterapia da tiroideia.

*

* *

8.° fundamento :

N as considerações que acabamos de fazer às glândulas endó­

crinas, relatámos as alterações encontradas. Todavia, a anatomia

patológica da eclampsia e da anafilaxia não se limitava a êsse

. ponte. R,ecordemos que ficou descrito (2) no estudo anátomo pato-
lógico da anafilaxia que, quando o animal ou o homem morrem

de anafilaxia aguda, encontram-se .nos exames necrópsicos lesões

que o individualizarn. Se o animal sobrevive ao ictus anafilático

e só morre com anafilaxia crónica, não se notam lesões especí­
ficas mas somente alterações degenerativas e inflamatórias comuns

a outros estados mórbidos não anafiláticos.
-,

(I) Os documentos que reünimos na 3.' parte da nossa tese permitem al­

gumas considerações sôbre a supra· renal, o ovário, não desej ando, porém,
alongar mais êste artigo,

(2) il! páS' 77 da nossa tese de doutoramento,
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Ora ao aproximarmos êste facto da asserção de Heynemann (r ),
que respeita às lesões renais das eclâmpticas : «ces lésions sont

d'ailleurs passagères et ne se retrouvaient plus chez une femme
morte cinq jours après la guérison des accidents eclamptiques» ;
se confrontarmos estes factos, está encontrada a chave do pro­
blema, isto é, poderá garantir-se a sua natureza anafilática.

Assim, é presumível se se provar a circunstância (a que no

mesmo artigo se faz menção) de nos outros órgãos e principal­
mente no fígado as modificações terem êstes mesmos caracteres
de fugacidade.

As lesões citadas são estas:

«Tumefacção das paredes endoteliais dos capilares glomeru­
lares, lesões de trombose, congestão passiva; hemorragia ou ne­

crose isquémica e degenerescência celular hialina ou gordurosa».
«À existência de degenerescências não invalida a crise anafi­

lática desde que se prove a existência de um outro processo mór­
bido associado à anafilaxia». Concorda esta opinião com a de
Lumière que admite a coexistência da 'anafilaxia ede uma auto-

intoxicação.
-

«Além disso, segundo H" no fígado, as lesões vasculares são
mais dominantes ainda que no rim».

.

A propósito devemos acentuar que a hiperdilatação vascular,
que chega a produzir a ruptura dos vasos viscerais, tanto se

observa na anafilaxia como na eclampsia.
É para lastimar que a maioria dos AA., que se têm ocupado

da. patogenia da eclampsia, não acompanhem as necrópsias com
exames histológicos, que muito podiam contribuir para o escla­
recimento da questão, sabendo-se prèviamente se a mulher havia
morrido durante o acesso ou fora dêste.

-. � Que se passa nos outros órgãos? Microscopicamente pouco
s� tem observado. Na compilação da Presse Médicale (2) lê-se:
«as lesões do cérebro são pouco acentuadas; consistem nas lesões

vasculares habituais».
'

. É por isso que o A. acha sedutor admitir que as crises de

eclampsia sejam a conseqüência de acidentes vaso-motores invo­
cando alguns o espasmo arterial e a anemia cerebral consecutivas.

(I) Presse Méd, 12 Set. 1923.
(2) [923, Pág, 786.
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As observações directas feitas por Leriche e Thomas nos fe­
naos 'cranianos atingidos por crises epilépticas durante a trepa­
nação tornam esta hlpúre-se mais verosimil : uma brusca depres­
são da dura-mâter, uma palidez súbita GO 'recide oerehcal
anunciariam o desencadear da crise.

« Entretanto, na eclampsia, a anemia cerebral permanece uma

pura hipótese» que é até contr-ariada, segundo supõe H., por o

exame do fundo do ôlho ter revelado não anemia da papila mas

hiperernia no momento preciso que precede a crise, e por o exame

capilaroscópico ter mostrado não anemia mas as seguintes pèrtur-'
bações da circulação da pele e do peritoneu durante as cesaria­
nas efectuadas em eclâmpticas: as ansas capilares são alongadas
sem serem sinuosas.; o ramo venoso está dilatado; o ramo arte­

rial não apresenta modificação importante; a cor rente sanguínea
é muito lenta e, muitas vezes, é granulosa Algumas vezes, pára
durante alguns segundos, havendo estase completa, e a ansa ca­

pilar toma uma côr azulada.
No decurso da sangria pode observar-se a estase capilar ces­

sar bruscamente e a currente sanguínea restabelecer-se OÚ ace-'
Ierar-se na an.sa capilar. Quere dizer: não foi revelada anemia,
segundo êste A. Afigura-se-nos, todavia, gue a não existência de
anemia na pele (não averiguando agora se outros AA. confirma­
ram êste facto) não prova que o mesmo suceda no cérebro.
Bumrn (1) declara até que o cérebro das eclâmpticas se apresenta
nas autópsias ora hiperérnico, ora isquiémico, embora menos

freqüentemente neste último estado.

( Sendo assim, perguntamos: não provirá esta discordância nos

resultados do facto de as autópsias serem realizadas umas em mu­

lheres falecidas durante os acessos e outras nas que sucumbiram
fora dêstes ? Se assim fôr, assemelha-se a eclampsia à anafilaxia .

por mais êste motivo.
Outro paralelismo a salientar consiste nas hernorragias

.

en­

centradas nas autópsias, constanternente encontradas nas autóp­
sias dos animais mortos pelo choque anafilático, por um lado,' e
em mulheres que sucumbem corn eclampsia, por outro.'

Lumière (2) atribui .as primeiras às excitações violentas do

(1) Lições de obstetrícia. Pág. G84.
(2) Le problème de l'anaphylaxie. Pá�. (i7'
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simpatico que produzem a hiperdilatação vascular, sendo preci­
samente esta dilatação que conduz, muitas vezes, até a ruptura
dos capilares.

� Porque não será também êste o mecanismo das hemorra­
gias eclâmpticas ?

Seja, porém, qual fôr a hipótese explicativa do seu meca-,

nismo, o que arquivamos desde já é a identidade dos factos.

*

* *

L Será então a eclampsia lim sindroma anafilático?

( Como tirar uma ilação plausível, precisa e generalizada a to­

dos os casos, sôbre a patogenia dêste mortifero sindroma, se os

factos expostos até hoje são, muitas vezes, desencontrados e al­

guns inconseqüentes, se as observações nem sempre são comple­
tas e as conclusões são, por vezes, precipitadas?

Eis porque nos limitámos a descrever, nestas páginas, o que
verificámos nas nossas pesquisas, não tendo a veleidade de extrair
destas o que não comportam, isto é, conclusões definitivas e gene­
r alizadas.

Tivemos em vista somente examinar factos dos quais alguns
não' foram, que nós saibamos, verificados entre nós (leucocitose
e coagulação no momento dos acessos convulsivos, cortes histo­

lógicos de tiróide e outras glândulas pertencentes a mulheres

que sucumbiram com eclampsia), apresentando vários que. supo-.
mos novos, quer em Portugal quer no estrangeiro, como por
exemplo o estado do índice de refracção (I) no momento dos
acessos 'convulsivos da eclampsia e do côma, as modificações
urinárias na fase dos sintomas prodrómicos, a função proteopé­
xica duas vezes antes dos sintomas de eclampsia e o estado de

(I) Durante a revisão dêste estudo tivemos conhecimento dum trabalho
de Albano que devemos expor porque cont rar i a, até certo ponte, a originali­
dade gue supúnhamos possuir naqueles exemplares. Êsse A. italiano, Albano,.
refere-se ao índice de refracção para negar a constância da hidremia na

eclampsia, pois êle, embora a maioria das vezes o, encontrasse deminuído,
algumas vezes achou valores normais, o que o levou a negar a constância da

hidremia ueste estado. Como se vê o A. não encarou a sua relação com a

anafilaxia e não se sabe se as pesquisas foram feitas durante os acessos.
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hiperfunção tiroídea que é um assunto que muita importância
nos merece (I).

O que por ora depreendemos de tudo quanto lêrnos e obser­
vámos é que a hipótese anafilática, se não está provada, também
não pode ser posta de parte. O Sr. Prof. Raposo, notável obs­
tetricista de Coimbra, num trabalho de fôlego sobre processos de

auto-intoxicação, contém uma referência à eclampsia que vem

reforçar a nossa maneira de encarar êste problema. Diz S. Ex. a,
e é-nos grato transcrever aqui a sua autorizada opinião:

« A admissão do conceito de auto-intoxicação gravídica não

invalida a teoria anafilática da eclampsia, porquanto numa toxe­

mia podem acidentalmente sobrevir crises anafiláticas e serem,

inclusive, provocadas por agentes tóxicos».
,

Nós vamos mais longe que Raposo porque a anafilaxia não é
somente tóxica mas também deterrninada por processos físicos,
COmo dissemos na r ." parte da nossa tese, e no decurso dêste es­

tudo salientámos já que os argumentes físicos anafiláticos não
eram incompatíveis com a eclampsia e, pelo contrário, explica­
vam até muitos dos fenómenos dêste sindroma.

Para nós há, pois, uma associação de processos físicos e qui­
.micos na maioria dos casos de eclampsia.

O que não é admissível, por outro lado, é basear a eclampsia
somente, como tantas vezes tem sucedido, na doutrina ovular.

Esta, quando isolada, é demasiadamente simplista e contrariada

pelos .casos de eclampsia intercorrente na gravidez, cessando os

.acessos e continuando a gestação, de que Colosi (Abril de (924)
publicou três casos, sendo somente para lastimar que não tives­
sem sido acompanhados até o parto.

'Descrevemos dois casos pessoais (casos V e VIII) (2).
É muito provável que o ovo seja, na realidade, um factor"

(I) Na última viagem à' Alemanha falámo, sõbre o assunto com 'küstner,
jóven professor extraordinario de obstetrícia em Leipzig. Tivemos ocasião de

notar o .papel irnporrante que atribui à tiroideia. Para êle a causa .. da

eclampsia é só de ordem materna. Emprega tiroxina. Exagera mesmo a acção
da tiroideia que em nosso sentir é considerável mas não deve excluir a acção
do ôvo, nem doutras glândulas endócrinas maternas.

(2) Referimo-nos aos casos estudados até 1925 e inAsertos na dissertação
inaugural. Posreriormente temos observado outros. Este ano

-

houve duas
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dada a freqüência com que no final da gravidez a eclampsia se

manifesta ; porém, é presumível a existência de outros. Entre es­

tes, com toda a verosimilhança devem figurar as glândulas endó­

crinas maternas, visto estar provado que desempenham papel de
alta valia em outras manifestações de anafilaxia, nomeadamente
na asma, e encontrarem-se lesadas na eclampsia.

Foi por isso que abordámos o seu estudo, e a sua apreciação
detalhada constituïrá o assunto de outro capítulo dêste trabalho.
O facto de existir na eclampsia uma derninuição dos fermentos
de defesa de Abderalden e de antitripsina (Broufennbrenner) po­
derá atribuir-se às glândulas endócrinas? Poderá, mas sem ex­

cluir por forma alguma a existência, em muitos casos, da hep a­

totoxemia, de que Pinard foi o advogado mais eminente.
O fígado deve manter o seu lugar na patogenia da eclampsia,

como é nossa convicção que o mantém em outras manifestações
de hipersensibilidade, o que se coaduna admiravelmente com a

experiência descrita por Pinard e ainda com o papel que a essa

víscera. se atribui nos processos anafiláticos em geral.
Resumindo e concluindo provisoriamente, pois no estudo da

eclampsia deve permanecer-se ainda na fase de análise:
I,

° -A eclampsia só se manifestou em mulheres tendo, pelo
menos, 7 meses de gestação.

2.° - Foi mais fr eqüente sobrevirem acidentes eclârnpticos em

I gestas que em multiparas.
3.° Houve casos de eclampsia intercorrenre.

4.°- Não foi constante a existência de excesso de ureia no

sôro sanguíneo das eclârnpticas durante os acessos convulsivos e

o estado comatoso.
5.° - O fígado encontrou-se lesado nas mulheres que morre­

ram tendo tido êste sindroma.
6,° - Todavia, êste órgão pode ter inalteradas as suas fun­

çóes 9 dias antes dos acessos e do côrna, o que foi verificado
não só pelos exames urinário" como pela prova hemoclássica di­

gestiva.

ecJampsias intercorrentes na enfermaria de Santa Barbara. Urna tem o nú­

mero de ordem 5 113. Actualmente, encontra-se a outra (número de ordem

6068) internada, a qual continua grávida com feto vivo, tendo cessado o cõma

há dias.
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7.0-0S rins das eclâmpticas apresentaram lesões necrópsicas.
8.° - Contudo êstes órgãos não acusaram disfunção revelável

pela análise de urinas 110 g.o dia anterior aos acessos e ao-côma.

gO _ Durante o� acessos e o estado comatoso houve leuco­
citose.

10.0 - Durante aqueles momentos, quando em trabalho de

parto ou no puerpério, produziu-se hipertensão arterial.
1 LO - Durante os acessos convulsivos e o estado comatoso

eclâmptico, a coagulação produziu-se no tempo normal ou esteve

aumentada.

1',/.0 - Houve abaixamento do índice refractométrico do sôro

sanguíneo durante as fases mencionadas.
13.0 - Quanto à patogenia da eclampsia, deve-se acusar o fi­

. gado, o rim e outros órgãos maternos.

14.0 -'Pela sua etiologia podem ser responsáveis, com certa

verosimilhança, o ôvo associado às glândulas endócrinas ma­

ternas.

15- A placenta actuará provàvelmente por disfunção e nem

sempre pela teoria da insuficiência do Prof. Magalhães.
16.°- Os cortes histológicos de tiroideia demonstrararn ca­

�acteres cie hiperfunção.
17.0 - A tiroideia é urna dessas-glândulas que particularmente

contribui para gerar a eclampsia, actuando, porém também por
disfunção e não apena.s por hipofunção.

18.0 - A hipótese anafilática de Weichard não deve ser ex­

cluída, sendo preciso nesse sentido prossegUIr as investigações.

BIBLIOGRAFIA E DOCUMENTAÇÃO PRÓPRIA

Não permite a índole desta revista que publiquemos a extensa bibliogra­
fia que reünirnos, a qual compreende centenas de obras. Na separata dêste

- trabalho será publicada na íntegra, 'a fim de se poder verificar a veracidade
das citações anteriores.

' .

Quanto aos casos pessoais procurámo-los em duas origens: os 37 que
grupámos em quadros foram extraídos do nosso trabalho de Ig25 «Centri­

buïções para o estudo da anafilaxia e da crise hernoclàsica na puerperalida­
de», onde também referimos as técnicas empregadas; para os restantes indi­

cados nas notas dèstes artigos os números dos boletins da enfermaria.

(Trabalho da clínica obstétrica da Faculdade de Medicina de Lisboa).



NOTAS OLÍNICAS

UM CASO DE HEMINEFRECTOMIA (I)

POR

BERNAHDO VILAR

A comunicação que hoje lhes venho fazer parece-me muito interessante,
pelos resultados obtidos e por vir dernonstrar, mais uma vez, como a cirur­

gia conservadora deve ser a estrêla por que se guiem aqueles que vêem no

corpo humano a máquina mais perfeita até hoje criada, em que cada peça
tem o seu fim definido.

E se é verdade que há órgãos de que desconhecemos as funções, outros

há que para nós já não têm segredos. Estão ueste último caso os rins, cuja
importância é tal que a natureza; táo pródiga, sem ser avara, nos dotou com

dois, para os precalços que, durante a vida, nos pudessem suceder. É por­
tanto obrigação poupá-los quanto possível. Foi atendendo a êste princípio
que procedi da forma como lhes vou expor num caso de fractura do rim.

Fernando Ferreira Simões, 16 anos de idade, entrado em 1 de Setembro

de 1929, saída em 16 de Outubro de '929. Fractura do rim direito.

No dia 1 dë Setembro, quando passava no alto da Rotunda (Môrro do

Sidónio), deu uma queda do cimo do referido môrro vindo bater com a região
dorso-lombar num t apurr.e. Levantou-se, após a .queda, tendo de sentar-se

imediatamente. Foi transportado para êst e Serviço onde lhe fora-m feitas apli­
cações de gêlo no abdómen, lado direito. Hernatúr ias. Dores na região dorso­

-lombar e abdominal direita.

Observação. - Ventre glabro com fraco panícula adiposo. Desde o re­

bordo costal inferior direito até a fossa ilíaca do mesmo lado palpação dolo­
rosa com grande defesa e grande aumento de volume na região, estando

complet amente cne ia a locà renal por uma massa de consistência renitente,
chegando, por vezes, a dar a sensação de flutuação. Movimentos respirató­
rios, 24 por minuto, com respiração de tipo torácico e movimentos pouco
amplos. Pulso rítmico, pouco amplo, pouco tenso mas' com recorrência a 102

pulsações por minuto. Língua sêca, pupilas normais. O doente apresenta-se
no estado de schok.

�-IX. - O doente urinou durante a noite. Urinas forternente hemáticas.
Mantém-se o mesmo estado geral.

3-IX. - Mantém-se a hematúria mas menos acentuada. Volume da urina

gooc.c.

(1) Comunicação apresentada nas sessões scientificas do Hospital Escolar.
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4-1X. - Estado geral do doente muito melhorado. Deminui a hernatúr ia.

Volume da urina 1.'200 c. c.
'

5-IX. - Bom estado geral. Volume da região renal mantém-se estacioná­
rio assim como as dores. Urinas claras. Volume 1.000 c. c.

6·IX. - Bom estado geral. Volume 1.100 c. c.

7-IX. -Dores mais intensas. Reaparecimento da hernatúria com grande
intensidade. Operação - Nefrectorni a direita (parcial). T'arnponamenro e

drenagem.
g-IX. - Bom estado geral e sem dores. Não há hematúria.

14-IX. - São retirados todos os drenas de gaze e substituídos por um de

cauchu, da grossura de um lápis, que sê mantém até 5 de Outubro. Durante
êste período saía alguma urina pelo dreno ..

POntos profundos tirados aos [5 dias.
IO-X. - Ferida complet amente cicatr izada,

É feita a crorno-cistoscopia com carmim indigo a '2 % em injecção intra­

venosa que deu o seguinte resultado:

Rim direito Rim esquerdo

Exactamente o mesmo.Eliminação cõr verde ao 3.° minuto.
Azul forte ao 6.° minuto.

Capacidade vesical 300 c. c. sendo a urina levemente turva.

14-X. - É feita a pielografia com soluto de iodeto de sódio a 6 Ofo. Capa­
cidade do bacinete é normal (8 c. c.), como poderão ver na cha pa exposta no

écran.

Corno vêem é um caso extremamente feliz debaixo de todos os pontos de

vista, tanto mais que a operação foi muito dificultada pela enorme quanti­
dade de, coágulos já organizados que enchiam a loca renal. A hernóstase
fez-se duma maneira perfeita pois o doente não perdeu mais uma gota de

sangue, a-pesar-de ter sido cortado o ramo inferior da artéria renal, como

poderão ver na peça anatómica, aqui presente. As sequências operatórias
foram absolutarnente normais e rápidas e o funcionamento da parte do rim

que ficou tão. perfeito como o total do lado oposto. Parece- me pois poder
aconselhar a herninefrectomia nos casos de fractura do rim sempre que o

bacinete esteja intacto e em continuação com os cálices.
Antes de terminar quero dizer-lhes que, a-pesar-de ter encontrado descri­

tas numerosas herninefrectornias por.diversas causas, não encontrei nenhuma

por. causa idêntica à do meu doente.
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Metodo cytóphylatico do Professor Plerre Deibel
Comunicações ás sociedades scientificas e em especial á Academia de Medicina.

(Sessões de 5 de Junho, IO de Julho e 13 de Novemhro de 1928) I

DELBIASE
Iestimulante biologico geral

por hypermineralisação magnesia do organismo.
Unico produto preparado segundo a formula do Professor Delbet,

Principals Indicações:
Perturbações digesti:vas - Infecções das vias biliares,

Perturbações neuro-musculares,
At>thénia nervosa,

Pertur.bações cardiacas por Hypervagotonia,
Pruridos è Dermatose - Lesões do tipo precanceroso,

Prophylaxio do Cancro.

DOSE: 2 a " comprimidos, todas as manhãs, en meio Copo d'agua

DEPOSITO: LABORATOIRE DE PHARMACOLOGIE GÉNÉRALE
8, rUB vtotenn«, PARIS

A pedido mandam-se amostras aos medicos

Solução concentrada, inalteravel, dos prin�ipios aotivos das levedura..
de cerveja e de vinlio, '

Tratamento especifico das Infecções Staphylococcicas :

ACNE. FURONCULOSE, ANTNHAI, etc.

MYCOlYSINEdo DP DOYEN
Solução colloidal phagogenia polyvalente.

Provoca a phagocytose, previne e cura a major· parte das

DOENCAS INFECCIOSAS
�

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

AMOSTRAS 9 LlTTERATURA : SALINAS, Rua Nova da Trindade, 9, LISBOA
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CINNOZYL
Methode) de immunisação artificial do orgaDi,mo tubercmolo

'OMPOSIÇÃO: C.d. emp41. d. CINNOZYL
.ontem ••oluçAo lI,uinte IIr.r,', ••aa : t

Clnn.mato de hensJlo paro........ O gr. 05
Cbole.terlne pura......... •••• ••• ••• O gr. 10

Camphora •..•.. '" •.•..•••••.••• O gr. 125
Aselto purol....dopelo.looo....... • o. o.,

MODO DII! USAR II: DOSES.- O methode deve ser appJicado o mais cedo
possível, logo q�l�. o organismo seja ameaçado pela impregnação bacillar
tuberculosa e nil Lacillose bacteriologicamente confirmada. Procede por
etape. ti não vila o. periodo. ultimos da infecção.

1° PARA AS FORMAS DE COMECO (estabelecimentodadefezado
terreno contra a irr-\Jregnaçâo bacilÎar) a dose quotidiana. sutûcient«
e activa. de GinL\o�yî � de 5 o. c. (uma empôla),

2° NAS FORMAS EM �1it)LUCÃO (tuberculosesbacteriologicamente
confirmadas) dobrar-se-há. rapidamente esta dose, eleva.ndo-a. a

10 c. C., ou 2 empâtas,
FORMAI: o CIDDoa,1 ! apresentado em ollizil di I empOlai di I ....

--.-
1m

LABORA'TORIO" C'LIN COMAR .. CIO Phsrm'G. de I" el. Forneo.dor•• dOl HO'pltao,.
.

.

o
" ClIo, 20, Rue dee Foslléa-St-Jacquee. PAlllS

����DO���DO���DO���D��DO���DO���Dom��mom��mO���DO�O
� II ARSAMINOL II (Arsen'co pen'aualen'e) rã

Iw; Solução com a concentraçâo de 26,13 % el'"_
de " 3 acetylomino 4 oxyphenylarsinato de diethylaminoetlmnol "

Um centimetro cubico corresponde a O gr. 05 de ar-sénico,
� §

! Medicação ar"enlcal rigorosamente Indolor. I�:
pelas vias subcutaneas e intra-musculares.

� FRACA TOXIDEZ - TOLERANCIA PERFEITA - NADA DE ACUMULAÇÃO §
O SEGURANÇA DE EMPREGO 5M DOSES ELEVADAS ACTIVAS O

i SIPHILIS -:- DEREDO-SIPHILIS i
O (Tratamento de assalto e de estabilisaçâo terapeutica}, O

I PIAN - TRYPANOSOMIASES - BOTÃO 00 ORIENTE II PALUDISMO §
O O
§ Modo de U8ar I ern '<doses [ortes ", injectar 5 cc. duas vezes por semana (apêæ veri fica- a

I çâo da ausencia de intolerancia arsenical). I
rs em #I doses fraccionadas repetidas:", injectar 3 cc. todos os dias por rã
Q series de 12 a 16 injecções. �

I Empolas de ARSAMINOL de 3 cc. (O gr. 15 de As) e de 5 cc. (O gr. 25 de As). !Æ;
I �ABORATORIOS �LIl\T • �OMAR & �ie - PARIS � I
O O
Ël GIMENEZ-SALINAS y Cla, Rua Nova da Trindade 9, "I. - LISBOA Si
jI jI
Ol!!lOIii'l��l!!IOlm��l!!IOlm�lIiil!!lOlm_l!!IOlrn_I!!.IOlrn�lIil!!lOliil��l!!IOlrn_l!!IOIii'l��l!!IOlrn��l!!IO
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A proposito da. denõmínação da febre exantemattca - febre escaro­
-nodular. (A propos de la dénomination de la fièvre exanthématique­
fièvre escarro-nodulaire), por RICARDO JORGE. - Presse Médicale N." 9 I.

1930.

Supõe Olrner - o autor que primeiro descreveu a febre exantemática �

que a designação de febre esc aro-nodular aposta por Ricardo Jorge tem o

inconveniente de ser mui to precisa, pois a rnancha negra, embora freqüente,
falto muitas vezes e representa o testemunho da picada do insecto e não o

acidente de inoculação.
Para Ricardo Jorge a escara constituí o primeiro estádio da infecção,

comparando-a ao bubáo inicial da peste produzido pela picada da pulga in­
feet ante. Esta concepção é corroborada pela presença dos gânglios aferentes;
desenvolve-se algumas vezes uma adenite, um engorgitamento doloroso de

pequena duração, uma espécie de pequeno bubão efémero Êstes bubões são
mais freqüentes e mais acentuados nas infecções exóticas similares, como a

febre fluvial do Japão e a tickbite fever não recorrente da África. Quer a

mancha negra seja imputável it carraça ou ao virus que ela inocula, o seu

significado biológico não muda. A sua presença não constitui um sinal su­

ficiente; mas se ela é acompanhada ou seguida de fenómenos gerais, caruere­

riz ar
á

a infecção. Parece, pois, a Ricardo Jorge que a denominação de escaro­

-nodular é nosografic amenre valiosa. e útil.

Olrner mostra-se inclinado a adoptar uma parte do titulo criado por Ri­

cardo Jorge, aceitando o nome de febre exanternatica nodular.

Ricardo Jorge relata, finalmente, um caso observado entre nós pelo
Dr. Faria, interessante para a caracterizaç âo da etiologia da doença. Uma
mulher apresenta o exantema nodular acompanhado de febre, algias e outros

sintomas, entre os quais, hematúria. Não se encontra a mancha negra nem

nos membros nem no tronco; mas o . médico assisrènte, insistindo no seu

exame, acaba por descobrir uma pequena esc ara no púbis, entre os pêlos.
A infecção fôra transmitida pelas carraças de dois cães da Alsácia. Ve­

rificou-se que essas carraças pertenciam it espécie rhiptcephalu s sanguineus.
Êste achado clínico e parasitológico é do maior valor.

E. C.

A patogenia da úlcera péptica. (The pathogenesis of peptic ulcer), por I.
W. HELD e A. ALLEN. - The Med. Clin. of Nort Am. Setembro de 1930.

Cada uma das tão numerosas como diversas teorias criadas acêrca da

patogenia da úlcera péptica é cuidadosamente estudada e apreciada nos

seus minimos detalhes.
Sob o ponto de vista anaromo-patológico o têrmo de úlcera péptica
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abrange não s6 a úlcera gástrica. e duodenal mas também a úlcera péptica
da porção terminal do esófago, a úlcera marginal post-operatória (gastro­
jejunal) e a úlcera jejunal.

Passam sucessivamente em revista a teoria vascular com uma descrição
anatómica da posição dos vasos do estômago, a teoria, nervosa, a teoria es-

"pasmógènia, a teoria química (hiperacidez), a teoria tóxica, a teoria micro­
biana, a teoria inflnmatória (catarro da mucosa), a teoria mecânica, a t;eo(Ïa
profissional, a teoria da vavirarninose, a teoria traumática, a anemia, a dis­

função das glândulas de secreção interna, a teoria constitucional. Os autores

chegam a estas conclusões:
.

Nao i xisre urna c'aúsa única capaz de explicar a etiologia da úlcera pep­
tic a. A-pesar-da controvérsia experimental e clínica, a teoria vascular de
Virchow e Cohnheim i: ainda de grande intërêsse para explicar a causa di­

recta" da úlcera :f:>éptica.
O insulto vascular não pode, contudo, filiar-se na maioria dos casos' nem

em lesão drrecra dos vasos nem em infarto.
Geralmente é o espasmo dos vasos na vizinhança da úlcera que constitui

a base da alteração nutritiva da parte da mucosa condenada à ulceração.
A teoria mecânica de Aschoff e a teoria recentemente reabilitada da hiper­
acidez são sernclhanternente irnporrantes como factores etiológicos.

A maioria destas causas pertence às chamadas causas directas. As cau­

sas indirectas, a predisposíção, entram na categoria constitucional.
O factor constitucional é de dois tipos : a característica congénita (ver­

dadeira condição constitucional) e a característica condicionada. O factor
constitucional não é por via de regra revelável na aparência externa do
doente. Reside prjnc ipalmente em uma resposta particular do estômago a de­

terminadas influências exógenas ou endógenas: Tais inríuências exógenas e

endógenas são mais propensas à formação de úlceras em um estômago alte­
rado por influênci as condicionais do que em urri estômago constitucionalmente
anormal

'Os factores que tendem a alterar o tipo do estômago são numerosos e

dêstes um, que p(}r certo reveste certa proeminência, é sem duvida a pértur­
baç ão do perfeito equilibria neuro-vegetativo. Deterrninad.as profissões capa­
zes de produzir uma irritação mais ou menos constante do estômago, seja
por pressão contra o órgão, seja por qualquer outro mecanismo, devem tam­

bém ser fornadas na devida conta.

Nos estômagos hipe rsrènicos as úlceras são princrpalrnenre de sede duo­

denal, nos estômagos astcnicos as úlceras são quasi sempre gas tr icas.
·A razão porque a úlcera de estômago é na maioria das vezes localizada

na pequena curvatura deriva de condições anatómicas parr iculares da região
(distriburção vascular, musculatur a, inervação) e da arquitectura também

particular da mucosa.

A aparição de úlceras em alguns indivíduos e a não a pariç ão em outros

indivíduos com idêntica arquitectura gástrica não é ainda sat isfatori arnenre

explicada.
.

A causa é por emquailto desconhecida, se bem que em certos casos a in­
J.

fluêncis dáFea cç áo locn l dos tecidos seja évidente. Em raros exemplos, a
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re ac ç.io ive il i Uv, I�CIJlJ' pode ser a conseqüência dum fragmento de mucosa

intestinal aberrante, duma acumulação anormal de tecido linfóide (folículos
linfóides) ou dum estado linfático geral.

MORAIS DAVID.

A influênoia do hipertiroidismo sObre a secreção do áoido olorídrioo

livre. (The influence of hyperthyroidism upon the secretion offree hydro­
chloric acid), par A. BROWN. - An. of Surgo Setembro de 1930.

Os sintomas de hiperriroidismo podem interpret ar-se como um estímulo
anormalmente elevado do simpático produzido pela hormona tiroideia altera­

da, a qual, tornando hipersensível o sistema simpático róraco-lornbar, excede
a acção moderadora normal do sistema para-simpático.

O estímulo excessivo encontra-se com rnanifest ações de vária intensidade
nas diferentes porções do sistema simpático e a preponderância relativa dos
sintomas oculares, cardíacos e gãstrrcos, depende do grau em que estas várias

partes do mecanismo simpático são afectadas pela secreção' da tiroideia

alterada.
A hiperexcitabilidade do simpático traduz-se na secreção do ácido clorí­

drico livre por uma estimulação das fibras nervosas inibitórias da secreção
ácida, de gue resulta uma dern inuïç ão ou ausência ·da secreção ácida.

MORAIS DAVID.

Obliteração quimíca das veias vartcosas , (Chemical obliteration of vari­

cose veins), par 'vV. POTTS. - An. oj. Surgo Setembro de 1930.

Traduzimos na integra êste pequeno artigo sôbre o processo de trata-

mento' médico das varizes.
.

O trnramenro das varrzes por meio da obliteração química tem gozado
de uma voga esporádica nos últimos setenta e cinco anos e de todas as vezes

caíu em esquecimento, mercê de uma técnica defeituosa-ou do uso de solu-

ções esclerogéneas perigosas.
.

Qualquer que 'seja o método de tratamento. em vista, para que se torne

popular, precisa possuir de te rrninados requisitos : deve ser de uma simplici­
dade de execução que o torne utilizável sem reservas, de, uma inocuidade

perfeita e ainda de urna eficiência indiscutível.

O tratamento médico das varizes, que mais propriamente se pode deno­

mirrar tratamento por obliteração química, não tem gozado de uma aceitação
geral tanto pelos supostos perigos de.embolia pulmonar como pelas m�'nifes­
taçóes gerais ou locais provocadas pelos agentes esclerogëneos indevidamente
seleccionados.

Se os êmbolos das grandes veias constituem uma complicação de temer

depois de qualquer operação, parece lógico condenar o processo que precisa­
mente vai provocar a .forrnaç ão de trombos em uma veia: .Contudo existe
uma prova experimental e clínica bern evidente que dernonstra que o trombo

produzido na veia por interrnèdio do irritanre quimico difere do trombo que
aparece no doente confinado na cama,
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o primeiro está aderente il parede da veia pela fibrins e ulteriormente
pelo tecido fibroso, e não é facilmente destacável, o segundo forma-se em

uma veia normal por um processo de estase sanguinea e desloca-se cam

facilidade, com as variações de pressão intravascular.
Contra a freqüência da embolia pulmonar, nos casos de rrararhento

esclerogéneo das varizes - fala a raridade da ocorrência em muitos milhares
de injecções efectuadas.." I

Muitas dassoluções irritantes propostas têm trazido o descrédito db mé­

todo terapêutico pelas reacções gerais ou locais que deterrninarn.
Não obstante o maior cuidado e habilidade, acontece que l) soluto pode

ocasionalmente ser injectado nos tecídosçfora da veia, ou escoar-se do inte­
rior da veia para o recido celular subcutâneo, depois da salda da agulha.
Uma escara pode assim produzir-se" quando se empregam substâncias cáusti­
cas como o salicilato de sódio a 30%' o cloreto de sódio a 30 % e o c1ori­
drato duplo de quinina e ureia.

Os melhores produtos irritantes s ão a glucose e o açúcar invertido. Estes

não dererrninarn fenómenos' de reacção geral nem a injecção nos tecidos,
fora da veia, conduz a formação de processos de necrose. As concentrações
dos solutos de glucose e de açúcar invertido (invertase) são respectivament e

60 % c 60 a 70 Ofo."
"

As soluções de açúcar não são cáusticas para o endotélio da veia e por
isso devem ficar em contacto com li parede da veia por um periodo mais

demorado do que os verdadeiros irritantes, se se pretende a acção irritante

necessária para a obliteração vascular.

Segue-se uma descrição da técnica usada pelo autor na execução do

processo terapêutico.
'lim todos os casos com largas varicosidades da safena acima do joelho o

autor precede o tratamento esclerogëneo da laqueação da safena no ponto
mais elevado da dilatação,

I

Conclusões:
A obliteração química das varizes de pequeno e médio calibre pode ser

facilmente conseguida mediante o emprêgo de soluções de açuçar, As varizes

de largo calibre tratam-se mais Iacilmente pela associação das injecções com

"a laqueação.
MORAIS DAVID.

Ressuscitação da paragem do coração pela terapêutica
í

nt.raea.rdiaca.

(Ressuscita/ion oj the stoiped heart by intracardiac therapy), por A. �.
HYMAN. - Arch. of Int. Med. Outubro de 1930. "

Conclusões do artigo:
O sucesso da terapêutica intracardíaca para a ressuscit açâo da paragem

do miocárdio ë na a parência antes o efeito da punção da parede do coração
do que o resultado da acção da substância injectada.

O miocárdio normal em assisroli a torna-se irritável com o cornêço da

anoxemia.

Em tais condições qualquer estímulo mecânico pode provocar a contr ac-
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ção automática do coração; o sucesso da massagem e da percussão do cora­

ção pode ser explicado à face de tal interpretaç ão,

A punção feita com a agulha torna-se um foco de irritabilidade aumen­

tada..donde parte o estímulo para a contracção do miocárdio.
As primeiras contracções após a injecção intracardíaca são do tipo

exrra-sist ólica. A arritmia inicial extra-sistólica pode passar rapidamente a

um ritmo senusal normal, com cura do doente.

Nos casos em que o período de anoxemia tem sido tão prolongado que
determina con�ideráveis perturbações nos factores. electrodi�âmicos que re­

gem a contracção miocárdica, a arritmia extra-sistólica inicial pode persistir
e ser seguida duma rápida sucessão de contracções devidas.a excitação de
focos ectópicos. Uma tal condição conduz à fadiga anormal dos ventrículos
com possível fibrilação ulterior destas porções do coração. ;

A fibrilação ventricular é uma perturbação extremamente grave do cora­

ção.:
e é usualment; acompanhada de colapso imediato da circulação com

morte do doente. Este fenómeno explica o colapso secundário da circulação
que muitas vezes se observa em seguida à aparente ressuscitaç ão do coração
em assistolia.

Parece mais aconselhável a punção intracardíac'a da auricula direita do

que dos ventrículos, como geralmente é praticada. A punção intra-auricular
não è mais dificil do que a ventricular e executa-se com uma agulha ligeira-.
mente curva com cêrca de 0"',10 de compr ilnento, introduzinJo-a ao nivel do
3.° espaço intercostal direito, junto ao bordo esrernal, e dirigindo-a depois
para baixo e para dentro.

As aurículas respondem mais prontamente ao estimulo mecânico do que
os ventrículos. Uma simples picada da agulha pode ser suficiente para deter­
minar a contracção: Nas auriculas como nos ventriculos, as primeiras con­

tracções são extra-sistólicas. Os casos mais favoráveis ao tru tamento são os

dos indivíduos livres de doença geral ou cárdio-vascular.
Em certas formas de morte por hemorragia, shock, anestesia, status lym­

phaticus, erc., a ressuscitação pode obter-se por êsre processo exclusivamente

ou associado à respiração artificial, à transfusão, etc.

Na asfixia do recërnnascido a injecção intracardiaca dá os melhores
resultados.

MORAIS DAVID.

Pesquisas sobre a «Polyarthritis acuta» reumática e infecção focal.

(Untersuchungen uber Polyarthritis acuta rheiunatu:a und Herdinfktion),
por G. VON COSTA.-Klinische Woch. N.o 46. 10)0.

O autor observou 204 casos da classica poliar trite aguda reumática de­

corridos cinco a dezoito anos.

A poliarrrire foi precedida em 113 casos de angina (a maioria das vezes

crónica recidivanre], em 9 casos de doenç n ùos dentes, em .10 casos de outras

doenças inflamatórias. Em 70 doentes não foi possível descobrir qualquer
doença predecessora. Em 74 casos verificou-se a existência de doença car­

díaça reumatismal,
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A poliartrite aguda recidivou, depois do primeiro ataque, apenas em 8 %
dos casos nos doentes que conservaram o coração normal, em 27 0/0 dos ca­

Sos nos indivíduos :com doença cardíaca reumatismal sobrevinda corn o pri­
meiro ataque de reumatismo e em 3t> % quando a doença cardíaca se instalou
no decurso duma recidiva.

.

Estes números e o facto de o tratamento local operatório, a-pesar-da
mais rigorosa indicação, não derninuir a freqüência das recidivas em compa­

ração com os não operados, são argumentos a opor ao conceito que relaciona
a poliartr ite aguda com uma infecção latente e que pelo contrário levam a

admitir que factores alérgicos e constitucionais desempenhem um papel im­

portante na patogenia desta doença.
F: FONSECA.

o tratamento da anemia perniciosa com preparados de mucosa gàatrtca
(Die Behandlung der pernùiosen Aniimie mit Magenschleimh antprãpara­

ten), por N. HENNING e G. STiEGER.-Klinische Woch. N.D 46.1930.

Os aurores desde 1929 que vêm estudando a acção da terapêutica gás­
trica sôbre a doença de Biermer. Partiram do princípio que, se no suco gás­
trico normal existe uma substância estimulante da formação de sangue, ela

deve ser formada na mucosa gástrica. Numa primeira série de experências
estudaram a acção da mucosa gástrica (em pó) sõbre a regeneração do san-

gue em doentes com anemia perniciosa.
'

Os próprios autores preparam o medicarnento isolando da muscularis a

mucosa do estômago de porco e secando-a. A dose máxima corresponde neste

caso a cêrca de 40 a 80 gramas, isto é, a mucosa de um ou dois estômagos
Je porco. O preparado é ingerido pelos doentes com agrado (em caldo).

Com êste preparado foram submetidos a tratamento cinco doentes com

anemia perniciosa, levando o resultado desta terapêutica à conclusão de que
a mucosa gástrica do estômago do porco contém uma substância que actua

sôbre a anemia da doença de Biermer, fazendo-a desaparecer, de modo idên­
tico ao que foi observado com a terapêutica hepática da mesma doença. Cêrc a

de oito dias depois de instituído o tratamento notam-se as primeiras rnelho­
ras ,que se traduzem por uma subida do valor da hemoglobina e do número
dos glóbulos rubros. O quadro morfológico dos eritrócitos modifica-se de
modo análogo ao que estamos habituados a ver com a terapêutica hepática.
Poiquilociros macrócitos e micrócitos desaparecem, permanecendo uma li­

geira anisocitose. O número dos 'leucócitos sobe igualmente, aparecendo for­
mas jovens de granulócitos. A urobilinúria desaparece e o pêso do corpo
sobe.

A acção antianémica observa-se, quer se empregue ri mucosa do fundus,
quer a do antrum do estômago.

A acção da terapêutica ·gásnica na doença de Biermer é independente da

di�estão péptica dos alburninójdes,
f. FqNSI';CA,
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Gota num lactante de cinco semana.s. (Gicht bei einem 5 Wachen alien

Sãugling), por MAYER V. SCHOFF. - Klinische Woch. N.· 46. 1930.

Relato dum caso de gota num lactante de 5 semanas. A intensidade e ex­

tensão dos depósitos de ácido úrico é mu'ito grande. O crescimento dos tofos é

rápido. A parte imporrante que dêsre caso se pode deduzir para o problema
da gota é que só purinas endógenas intervêm na formação de ácido úrico. No

presente caso não entram em questão factores' exógenos, tais como alimen­

tação, meio, modo de vida. O exame' histológico dos ossos não revela altera­

ções inflamatórias, quer primárias, quer secundárias. O exame ariatomo-pato­
lógico dos rins revela esclerose renal gorosa. A deposição de cristais é muito
abundante e faz-se principalmente no tecido intersticial. Nãose encontrar'arn

necroses tissulares.

F. FqNSECA.'

Cnti-reacções especificas em gonorreicos com substâncias específicas,
livres de albuminas, extraídas de gonococos. (Spesifische Cutirea­
ktionem an gonorrhoikern mit sp esifischen, eiweissfreien Substans én aus

gonokokken}, por W. CASPER. - Klinische 1V0ch. N.· 46. 1930:
'

O autor obteve em gonorreicos cuti-r eac côes especiais com urna subs­
tância tipo especifica, isenta de albuminas, extraída do gonococo tipo I e que
se comporta como um hidrato de carbone.

As cuti-reacções são com toda a probabilidade alérgicas, uma vez que
indivíduos sãos não reagem.

Uma prova da especificidade tipo da substância encontra-a o autor no

seu comport amento serológico e ainda no facto de os gonorreicas das expe­
riências terem uma cuti-reacção negat iva, ernquanto que um doente que se­

rologicarnente pertencia ao tipo II leve uma reacção negativa com a subs­
tância tipo 1.

Dada a frequência na prática dos gonorreicos de tipo I, a cut i-re acç ão

que o autor apresenta tem valor tanto sob o :POntO de vista diagnóstico como

prognóstico.
F., FONSECA.

Um muito activo e injectável extracto de -frgado. /Ein hochwirksamer,
injùierbarer Leberextrakt), por M. Gxxssi.r» - Klinische Wach. N.· 45.
1930.

Os extractos hepáticos usados per os no rrnr arnentoda anemia pernic iosa

têm o inconveniente de serem bastante caros, e de cornrelat ivafreqüência se

mostrarem pouco activo s no tratamento da mesma doença Os casos de ane­

mia perniciosa designados hepato-resistentes são cada vez mais freqüentes e

é possível que para isso contribuam dificuldades de absorpç ão do fármaco.
Vários autores tentaram preparar um extracto hep .. tico injectável (Beck­

mann/ Brauer, Reinitz, Rohacek); umas vezes chf�andG a resultados favorá­
;'
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veis, outras não deterrninando melhoras algumas e ainda outras prejudicando
os doentes e causando mesmo a morte,

O autor preparou um extracto de fígado injectavel que adrninistra na

dose diária de 2 C. c. em injecção intragtútea, correspondendo essa dose a

5 c. c. de fígado fresco, isto é, uma dose equivalente a 300·600 grs. de fígado
quando adrninistrado per os.

Com êsre extracto foram tratados 100 doentes, dos quais cêrca de 40 so­

friam de anemia perniciosa. Nestes doentes o tratamento foi muito eficaz, de
modo algum inferior ao da dieta hepática, obtendo-se a cura da anemia em

6c8 semanas e nos casos mais renitentes em 1.0 a 12. Com êst e processo tera­

pêutico o autor nunca observou um caso de hepato-resistência,

F. FONSECA.

Clínica do tratamento das anemias com preparados de estômago. (Kli­
nische tur Behandlung der Aniimien mit Magenfrãparaten), por F. BER­
TRAM. - Klinische Woch. N.· 45. 1930.

O autor empregou o preparado Stomopson da firma Promonta. Usou a

dose diária de 20 grs. adrninisrrada em caldo de carne.

Em i I casos de anemia de Biermer, Il foram Iavoravelmente infiuencia­
dos pelo Stomo pson. O fígado pode ser sbst ituído pelo estômago. Em 3 doen­

tes que já tinham. sido tratados com fígado, o preparado de estômago actuou

em dois dêles tão bem, ou melhor do que o preparado hepático, e no restante·

mostrou-se um pouco menos activo. Em outros 3 casos o Stomopson só se

mostrou eficaz depois duma transfusão. Num outro doente o Stornopson mos­

trou-se cornpletarnenre inactivo, melhorando o doente com dieta hepática.
O autor atribui esta falha do tratamento a uma dose insuficiente.

Juntamente com o Stomopson o doente ingerra pepsina e ácido elo­

rídrièo .'
O preparado de estômago é melhor tolerado pelos doentes e mais barato

do que o de fígado
Em cinco de oito doentes com anemia secundária de várias causas, o

tratamento pelo Stomopson deu resultados favoráveis.
I

F. FONSECA.

Acção dO Salirgan em aplícação rectal. (1Virksamkeit des Salyrgans bei

rectaler applikation), por H. NATANSON. - Klinische Woch. N.· 47. 1930.

A aplicação rectal do Sali rgan na dose de 6 c. c. dum soluto a 10% de­
termina quási regularmente um efeito diurético nítido comparável ao da in­

j ecç ão intravenosa. A acção irritante local nem sempre se manifestá e não

¢ superior à dada por outros medicarnentos, como por exemplo a euf.Iina.

F. FONSf.CA.
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A amigdalectomia total na criança. (L'amygdalectomie totale chcr l'en­

fant): por GEORGES CANU'YT (Estrasburgo).- Revue Franç aise de Pédia­
trie. Tômo VI. N.· 5. 1930. Págs. 6.1}-662.

O apreciado professor de clínica oto-rino-laringológica em Estrasburgo dá

a público neste artigo de revista a sua comunicação feita à Reunião Pedia­

trica naquela cidade em Maio do ano que finda. Como justamente a questão
da arnigdalectomia rotai está na ordem do dia �m França, aqui resumimos a

interessante exposição do A.
Para se ser juste deve-se confessar que nos outros países, especialmente

em Inglaterra, Alemanha e sobretudo na América, a questão da amigdalecto­
mia total está considerada como assente'. Se ainda se discutem algumas indi­

cações, por demasiado imprecisas, a ablação total das amígdalas está admitida.
O A. vem por isso falar na -necessidade da amigdalectomia total nas crianças •.

Há duas maneiras de o fazer: ou arpoar as amigdalas, desalojá-las por

exorracção, e atacá-las em seguida pela sua face aderente, cortando ou dila­

cerando o pedículo vásculo-conjunrivo que as une à parede faringea (ablação
total); ou atacá-las pela sua face livre, em pleno parênquima, e ressecar da
sua massa uma .porç ão mais ou menos considerável, por secção ou por
Iragrnent aç ão (ablação parcial).

O A. só trata da primeira, a que deve ser feita nas crianças.
As funções de ressorç ão e de secreção interna, bem como a hipótese

das amígdalas representarem o papel dum gânglio linfático regional da mu­

cosa nasal, parece que não passam de mitos. A função hemaropoietica é in­

discutível, a amígdala fabrica linfócitos como todo o tecido l infóide do orga­
nismo. Esta função é interessante e é possível seguir as modificações do

sangue no decurso das infecções e sobretudo das intervenções nas amígdà las.
Os trabalhos de Carrel, de Bordet, de Askanazy, erc., tendem a dernonstrar

que os órgãos linfóides conrribuem largamente para a produção de substân­
cias imunizantes. As amígdalas patológicas parece serem desprovidas desta

propriedade.
Outra hipótese é a das amígdalas serem órgãos de defesa contra agentes

microb-ianos. A amígdala sã é talvez útil na defesa do organismo, mas ainda não
foi possivel dernonstrar que ela se defenda melhor do que a mucosa da faringe.

Nada, pois, de fisiológico, se opõe à supressão da amígdala palatina, o

que não quere dizer que se devam tirar sistemaricamente as amígdalas a todas
as crianças, considerando-as nocivas e perigosas. Não há razão para as su­

primir, desde que estejam sãs. Quando elas estão doentes, vamos ver gue
tudo indica a sua ablação total.

A amigdala palatina ou bucal é uma porta de entrada para os micróbios,
e sucumbe muitas vezes ante o araque dos elementos inofensivos . Estes estão,
na estado latente, nas criptas das arnígdalas, duma maneira constante. Sob

gualguer causa desfavorável, a infecção desenvolve-se, quasi sempre sob a

forma de amigdalite aguda. O parênquima é invadido por micróbios gue

passam através do epitélio inflamado e às vezes necrosado.
O abcesso pcri-arnigdalino é um degrau mais avançado, uma forma de

infecção mais virulenta e mais profunda.
.'
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Parece que as amigdalas são uma das portas de entrada do bacilo de

Koch. Experiment alrnente, quando se pincelam as amigdalas com bacilos tu­

berculosos, infectam-se rapidamente O�. gânglios cervicais,
O reumatismo sobrevém muitas vezes após a infecção amigdalina e os

americanos colocam as doenças reumatismais no primeiro plano das infec­

ções focais.
As relações entre a amigdalite e a escarlatina são muito intéressantes.

Parece estabelecido que a escarlatina é excepcional nas crianças que sofre­
ram uma amigdalectomia total.

A apendicite é freqüente nas crianças sujeitas a anginas� A existência de
certos bócios está ligada à, infecção das amígdalas.

Em resumo, a amígdala desde que não seja uma barreira mas antes uma

superficie de absorção, um meio de cultura, é lógico estudar as condições
da sua supressão. Para ISSO é necessário estabelecer uma distinção funda­

mental entre. a amígdala sã e a amígdala doente.

Talvez o órgão são seja útil à defesa do organismo, o que ainda não se

provou. Conservá-lo hemos. 9 órgão patológico é inútil, nocivo e, mesmo

perigoso, supr imi-lo hemos radicalmente e compleramenre pela arnigdalecto­
mia total,

A ablação parcial é insuficiente porgue deixa ficar uma parte de glândula
que cont inuar á

a manter a infecção e a espalhá-la nas diferentes partes do

organismo.
Além disso pode proliferar secundar i amente e o pediatra tem de ex­

plicar à familia que as amigdalas ,'. tornaram a crescer!

As indicações operatórias podem ser locais ou gerais. De entre as primei­
ras temos:

a) Amigdalites agudas de repetição: Ireqüenres em crianças que têm

germes microbianos (estreptococo, esrafiloco co, pneumococo, espirilos e baci­

los fusiformes) ao nivel das criptas. Todos os invernos têm épocas de "doen­

ças de garganta», para ague basta uma mudança de temperatura, uma cor­

rente de ar, um simple, reslriamento. Aparece então uma flegmasia da

amígdala, exsudado.pulraceo e reacção ganglionar cervical.

b) Hipertrofia das amígdalas, coexistindo na maior parte das vezes com

a hipertrofia da amígdala naso-faríngea, e com amigdalite crónica.

c) Amigdalite crónica, que é a infecção parenquimatosa caracterizada

anatomo-patológic arncnte pela esclerose. As criptas amigdalinas estão cheias
de substâncias c aseosas de cheiro fétido, ou de secreções purulentas. Os
doentes queixam-se, sob o pOntO de vista funcional, duma sensação de difi­

culdade, de volume, Je corpos estranhos na garganta, e de tosse. O exame

físico permite fazer sair restos de substâncias caseosas das criptas amigda­
linas por uma pressão exercida ao nivel do pilar anterior e do palo superior
da amígdala. O hálito é f:tiJo,

d) A adenopatia cervical é uma indicação operatória que é necessário
conhecer nascrianç as. J-�stes têm pequepos gânglios enfartados que persistern
crónicarnenre, ao longo da jugular interna, ·sob o esrerno-cleido-mastoídeo, e

periùdicarnente sofrem do que outrora 05 nossos mestres chamavam febre

ganglionar, isto é, dores de garg:1l1t�, amigdalite aguda pultác ea, hipertrofia,
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dás amigdalas e repercussão ganglionar que se traduz numa tumefacção
em massa da região cervical inreressada, torticolis, temperatura elevada e

mau estado genii testemunhando a infecção e a ressorção.
A amigdalectornia dá nestes casos os .melhores.resultados, com a condição

de eliminar a parricipaç ão das vegetações adenóides e de modificar o terreno.

Nunca é demais insistir ueste ponto.
As supurações per i-arnigdalinas e as supurações intra-amigdalinas são

também indicação formal.

Entre as indicações gérais, insistem os autores americanos no reuma­
tismo articular. O A. não pode ainda afirmar se lhes assiste razão, mas apenas
salienta os seguintes factos: experirnentalmente, reproduziu-se o reumatismo

injectando em animais secreções colhidas nas amígdalas de doentes com reu­

matismo;' clinicamente, há numerosos casos de reumatismo articular que

principiam por uma angina e uma amigdalite; operato r iarnente, em doentes

radicalmente curados das suas crises reurnatismais após supressão das amí­

gdalas palatinas ; o reumatismo articular é muito mais raro nos indivíduos

ronsilectomiz adcs ; em certos doentes de reumatismo, a amigdalecromia total

provoca urna verdadeira crise reumatismal nos dias imediatos .à operaç ão.

Em resumo, esta operação está indicada, em casos bem determinados, como

tratamento curativo e profilático do reumatismo.
Outra indicação está nas nefrites, segundo o A. Um grupo de autores

íranceses 'demonstrou que há lesões renais, em particular a nefrite hernorra­

gica, causadas por micróbios, sobretudo o estreptococo, detidos nas criptas
arrugdalinas. Os resultados são- excelentes. As seqüelas operatórias imedia tas

caracrerizarn-se por' uma recrudescência da quantidade de albumina nas uri­

nas, que depois desaparece definitivamente. É essencial que a, amigdalectomia
seja total.

Há ainda uma série de complicações gerais cujo ponto de part ida parece
estar nas amigdalas, O A. apenas as enumera: perturbações gasj ro-inresti­

nais, escarlatina, tuberculose, coreia, urticária, bóc ios, apendicite, as septi­
cémias.

O A. usa o processo de Sluder-Ballenger, que entendeu ser o de eleição
nas crianças.

MENESES.

A febre ganglionar linferoóide. (Das lymphiimoide Driisenfieber), por
GLANZMANN (Berne). - S. Karger, Berlim, Ig30. 235 págs. com 8 figs.' e 3

págs. a côres. Ref. in Gesundheitsfürsorg e fur das Kindesalter, Bd. 5, H. 3:
Agosto de 1930. Pág. 264.

O A., baseando-se em estudos clrnicos e hernatológicos especiais, tem a

febre ganglionar de Pfeiffer por uma doença individual iz ada e intitula-a «Ie­

br e ganglionar l infernó ide». Trata-se duma doença infecciosa que aparece
com febre sob as maisdiversastormas. ü mais característico dos sintomas é a

. tumefacção dos gânglios linfáticos, que se generaliza ou se limita urn a único
território. Muitas vezes observam-se aumentos de volume do fígado e do baço­
N�o é obrigatória a presença duma angina. O quadro, hernatologico é típico:

•
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em vez duma polinucleose neutrófila, há um grande aumento da percentagem
dos linfócitos, emquanto a dos pequenos monócitos baixa notàvelrnente. Che­

ga-se a encontrar 86 % de células mononucleadas. O grau da alteração he­

matológica não tem significação para a gravidade da doença. A infecção
passa de pessoa para pessoa, talvez também pelos alimentos. Da mucosa nor­

mal ou da pele passa o agente, com ou sem acidente primário, ao sistema
linfático ganglionar.

.

A hiperplasia dos gânglios pode permanecer durante muito tempo, mesmo

após rerrocesso do processo inflamatório. A evolução da doença é quasi sem­

pre benigne, a-pesar-de muitas vezes ser de longa duração. Reveste diversas

formas, entre as quais a chamada abdominal, que se pode fazer confundir

com uma apendicite e trazer dificuldades de diagnóstico.
MENESES.

Observações de lactantes atrépsicos tratados pelo extracto tiroideo.

(Observations de nourrissons athrepsiques traités par l'extrait' thyroidien),
par P. NOBÉcouRT, R. LIÈGE e M.elle GUÉHIN. - Archives de Médecine des

Enfants. Tõmo 33. N.· Il. Nov. 1930. Pags. 647-658.

"Os AA. trazem cinco novos casos de crianças tratadas pelo método que
nos serve de titulo.

-

Os dois primeiros casos respeitam a hipotrèpsicos cuja nutrição parece
irremediavelrnenre cornprornerida, cujos pesos ao fim de três meses e meio de
idade andavam ainda à volta dos de nascimentc.

O terceiro caso é o duma caquèxia crónica devida a perturbações diges­
tivas persisrentes, durante muitos meses rebeldes a toda a dietética e a toda
a terapêutica. Os dois últimos casos s50 os de hiporróficos, um dos quais pre­
maturo, em estado grave, profundarnenre astenizados e desidratados.

Em todos estes doentes a acção do extracto tiroídeo é m anitesra. Não foi
instituída medicação adjuvante alguma, nem modificado o regime; as in­

jecções de sõro, feitas nos dias antecedentes, foram suprimidas.
U primeiro fenómeno favorável foi, em todos os casos, a volta do ape­

tite; a criança bebe o biberon rodo e as regurgitações espaçam-se.
As perturbações digestivas melhoram; os vómitos desaparecem, as fezes

não são tão fétidas, mais ligadas, menos coradas.
A curva termica estabiliza-se:
A Cllrva de pèso torn a o seu curso crescente. Os aumentos diários podem

ser consideráveis. A criança transforrna-se O panícula adiposo reconstitui-se,
a pele retoma a elasticidade, as carnés são mais duras, o facies melhor e

mais corado, o olhar anima-se, a criança está mais viva e alegre. Esta me­

lhoria instula-se em poucos dias, podendo, porém, não ser imediata. Em cer­

tos doentes, de evolução irremediável para a caquexia, o efeito é fraco all

nulo.
,

As doses crnpreg a das parecem gra'ndes em relação à posologia habitual

do extracto ti roídeo dado por via bucal. OS AA. empregam ordinàriamente um

extracto liquido na dose de 5 a IO centigramas, e estas quantidades parecem-­
-lhes necessárias para obter efeito útil, emquanto raras vezes ultrapassam 2
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- cenrigrarnas de extracto sêco e muitos autores alguns miligramas apenas.
Não há fenómenos de intolerâncîa.

É prudente começar por doses fracas a-fim-de perceber a sensibilidade

particular a cada doente: um quarto de ampola duma solução titulada a TO

centigramas por ampola de um centímetro cúbico. Vigiam-se as perturbações
digestivas, as cardíacas, a agitação, a elevação térmica, que podem ser con­

sideradas como sinais de intolerância.
Parece que também regulariza o metabolismo da água.
Nâoé, de tacto, a única medicação que possui tais acções. A insulina, o

açúcar de cana em altas doses, produzem efeitos comparáveis. Mostra-se

eficaz em certos atrëpsicos, razão bastante para que se empregue.

MENESES.

Proceasos de pesquisa apendicular. t Verfahreu fur Appendix- Untersu­

chung), por BERTHAL HOCH. - Wiener Klinische Wochenschrift, N." 39. T930.

A-pesar-de de se fazer freqüenternente um diagnóstico exacto de apendi­
cite, não deve nunca o clínico esquecer que muitos dos sintomas próprios a

esta afecção também caracterizam lesões dos órgão vizinhos. Para isso toda
a sintórrratplogia objectiva gue se possa ir acumulando ueste sentido deve ser

aproveitada,
,:

Mesmo quando se trate de facto duma apendicite, há que náo esquecer
outrasIncognitas, que possivelmente ainda têm maior impor tânc ia terapêu­
tica e .pr?Sn6stica. i. Trata-se duma apendicite simples ou perfurada? i. É. ou

não uma recidiva? A intervenção cirúrgica é, sob o ponro de visto prático, o

úriico caminho e o mais seguro, mas casos há onde ela se revela desnecessá­

ria; nem admira tratando-se dum órgão cuja fisiologia se desconhece.

Últirnarnente, no desejo duma maio; exactidão de diagnóstico, tem-se lan­

çado mão de todos os recursos: maior incapacidade, por parté doente" de su­

portar levantada a perna direita em relação com a esquerda; sensação de

dor por repuxamento do testículo direito; derninuïção do reflexo crernasteriano
de mesmo lado; a análise do sangue, que nem sempre dá resultados seguros;
a roentgendiagnose que dá principalrnente noções nas inflamações crónicas
do cego, etc. O A. aponta um método que lhe tem prestado bons serviços.
Admite em primeiro lugar que a dor ao nivel dos pontos clássicos é devida à

intromissão do conteúdo cecal, gases essencialmente, no apêndice; é sõbre
esta hipótese que assenta a manobra de Dreyer: a dor aumenta quando
acumulamos gases no cego, Dêste modo e por meio duma cânula rectal in-

.

troduz-se (cêrca dé 830 cem.) ar no intestino, o que se pode verificar pelos
rais X; após esta manobra, a dor ac nível dos pontos indicadores da flogose

"apen�icu.lar torna-se mais prenunciada.
Este método prestá bons serviços, sobretudo quando há que fazer a des­

trinça da apendicite crónica das afecções anexiais.
J. ROCHETA.



o tratamento da bartolíntte purulenta. (Zur Behandlung der eitriger Eat.
tholirutis /, por KAPL CZERWENKA. - vViener Klinische Wochenschrift,
N.O 3+ 1930.

O A., médico numa consulta de ginecologia, depois. de constatar que mui­
tas vezes, a-pesar· ue incisões largas, as barrolinites ,por gonoco levavam

muito tempo para a cicnrr iznção completa, resolveu empregar o coleval, de­
vido il sua forte acção bacterrcida, tendo com êsre procedimento obtido bons
re sul tad os.

Depois da desinfecção da vagina e da vulva, pune iona-se com uma agu­
lha grossa o abcesso no ponro de menor espessura parietal, na face. mucosa
do grande lábio correspondente, e, depois da aspiração tão completa quanto
passivei Jo pus, injecta-se na cavidade assim esvaziada um soluto aquoso de
coleval a 5 tl/o.

As dores e os incómodos provocados pela marcha desaparecem quasi
sempre ao fim de 24-48 horas e a cura i:_' qt.iãsi s'egura ao fim duma semana.

J. RaCHETA.

Acèrca. do aparecimento de "tóxicos precoces .. nas tntervenções cirúr­

gicas. (Uber dos Anftreten vall «Frutigiften» (H;'PreundJ bei chirurgis­
chen operatiollell), par WILLY KÜNIG.-Klinische Wochellschrift. N.« 44.

1930.
.

A reaccão geral orgânica.nas intervenções cirúrgicas tem ùltimarnenre

sido objecto dernuita atenção, O facto de o organismo inteiro reagir a: inter­

venções locais está já hoje demonstrado'scienilficamente, como consta das
numerosas observações feitas neste sentido : modificações na, estabilidade

coloidal, aumento das globulinas, do azoto residual e dos corpos' cetónicos
do sõro, deminuïção da reserva alcalina, além das modicações nos 'próprios
elementos figurados do sangue.

'

Aguns autores, BUrger e Grannan entre outros, admitem que esta reacção
está em relação com os corpos proteicos e julgam que o choque provocado
pela feridas sedêve compreender em parte como uma caquexia proreinogènea.

A-pesar porém de todas as pesquisas, ainda hoje pouco se sabe acêrca do

mecanismo da chamada por Freund hormona da destruïção celular - Zell­

Zeriallshormone- e todavia essa noção seria d� muita importância para o

cirurgião que em todas as operações, com as indispensaveis Incisões e la­

queações, se vê obrigado a destruir tecidos (principalrnente no recidô celular
subcutâneo e muscular), necroses que conforme o tato e a habilidadeprofís-
sional atingem maior ou menor extensão.

'

A importância da destruïção muscular é revelada pelos resultadosobtidos,
quando se-injecta num rato um extracto de músculo extraído doutro raro após _

a sua morte, e que conforme as dosés pode produzir o cola pso mortal, acção
que desaparece, porèrn, se elevarmos a temperatura do extracto à tempera­
tura ambiente. Esta acção é idêntica à dos «tóxicos precoces» encontrados

por Freund no sangue desfibrinado. Freund injectando num animal, sangue,
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logo a segui; à sua desfíbrinação, verificou que êste apresenta sinais mortais
de choque. Este autor chamou às substâncias produtoras dêste estado «tóxi­

cos precoces» porque a' sua' acção começa a derninuir passando. '/2 hora, para
depois dalgum tempo provocar outros fenómenos - febre, aumento de tensão,
etc. Na destruïçãc muscular originam-se os mesmos tóxicos, cuja acção desa­

parece quasi totalmente passada I hora e que, contràriamente ao sangue
desfibrinado, não provoca depois aumento de tensão. Se nas intervenções ci­

rúrgicas esta acção nem sempre se faz sentir dum modo evidente é porque a

destruïç ão muscular não se produz duma maneira absolutarnente brusca.

A natureza química destas substâncias é ainda desconhecida, mas Zipf e

Wagcnfeld conseguiram, por ultrafiltraç ão, obter êsses tóxicos .de sangue des­
fibrinado e verificararn que, além da deminutção da pressão, havia uma dila­

tação dos vasos superficiais, especialmente das extremidades,' vaso-consrric­

çâo no território do esplâncnico, congesrão hepática e aumento de volume
dos pulmões.

.

Por isso se verifica a importância destas substâncias, sobretudo como tó­

xicos vasculares.
J. ROCHETA •.

l PÓ ou pomada na higiene cutânea das crianças de peito? (/, Puder-oder
Fctt in der Hantpflege des Jungens Síinglings ?), por W. BAYEIl. - Deuts­

che Mrdi'finisch-e Wochenschrift, N.· 41. 1930.

Na patologia das crianças de mama as lesões eczematosas sia muito fre­

qüentes : desde a simples congestões às intiarnações cutâneas difusas, e da in­

significante descamaç ão até o desclor amento de grandes lamelas epidérmicas
tudo se encontra nestas idades.

Quanto mais cedo se inicia o tratamento destas rnanifesruçôes, a maio­
ria das vezes de caráter exsudativo, tanto mais fácil é a sua cyra e portanto

. maior se torna o número de vezes que assim se impede o aparecimento e a

expansão de formas severas.

Desde que Czerny dernonsrrou que muitas destas manifestaçóes represen­
tam a diátese particular da criança e indicou o caminho terapêutico baseado
esséncialmenre na alimentação, o tratamento é feito tendo em conta êst e pon to

de vista. Todavia conjuntamente, não se deve desprezar o tratamento local,
exterior, e assim como aquele por êrros dietétrcos pode ..dar orjgern a lesões

. cutâneas, estas por sua vez também podem ter a sua causa por aplicaçôes lo­
cais impróprias. A pele dos recém-nascidos encontra-se num estado de' não

maturação funcional' (Becker), assim como as suas glândulas anexas; por
isso ela resiste mal às influências exteriores. e irritações. Ura até aqui terri-se­

empregado 'como meio de defesa diversas espécies de pós, que em geral, em

contacto corn a urina e as-fezes, coristituern peguel'lOs conglomerados capa-
-. zes de criar e entreter por si lesões ir r i ta tiv as, pata evitar as quais se tinham
-. empregado tprecisament'e os pós. Procurou-se por isso substi tuir as pós pelas

variadas 'pomadas conhecidas - vaselina, lanolin a etc. - e os resultados não

foram animadores, porque estas substâncias com facilidade escorregam à su­

perfície da pele e depressa deixavam sem protecção as regiões mais tacil-



mente expostas a irr irações. Empregou-se por isso, para Uma: melhor fiíáç<Î&
à pele, a-pomada já recomendada por Crede, feita com a secreção de certas

enforbiáceas, e que no comércio tem o nome de Puerlan. Esta substância, usada

nalguns dispensaries e consultas infantis, provou muito bem a sua: eficiência;
verificando-se a va nta g crn Jo emprêgo de gordura em defesa da' pele.

J. RÓCHETA.

A metodização da colectstcgraûa. (Zur methodik der cholesystographiej,
por W. IIIõHMANN. - Münchener Medisinische Wochellschrift. N." 41. [930.

A colecistografia represenra já hoje um progresso diagnóstico que nin­

guém discute; o que ainda não está complet amente estabelecido é o modo
de administração da substância de centraste, se per os, se intravenoso. O úl-

.

timo modo. o irucial, tem ùitirnarnente sido acusado de produzir acidentes,
os quais em geral se podem evitar, e por isso foi bem recebida' a substância

que se emprega pelo método de ingestão, embora os resultados obtidos sejam
inferiores. �e bem que o A. nunca tivesse nenhum dissabor pelo emprêgo sis­
temático da via venosa, resolveu experiment ar a combinação dos dois meto­

clos. Injecta-se r,S a 2 grs. de Iod-Tetr agnosr Merck dissolvido em 20-30grs.
de água destilada e adrninisrra-se logo .ern seguida, por via orai, meia dose de
Oral-Tetrugnosr. A primeira radiografia é feita [2-[4 horas depois. As van­

t<Jgens dêste processo são as seguintes:
I) Assegura-se, com a dose por via venosa, uma certa quantidade de subs­

t ânc ias de centraste, que, junta à administrada pela bõca, garante uma boa

chapa;
2) A dose injectada é tão pequena que a injecção está terminada ao fim

de 5 minutos sem nenhum incómodos para o doente;
3) Os vómitos que às vezes aparecem quando se adrninistra a dose com­

pleta per os são assim evitados na grande maioria dos casos, para não dizer

sempre.
,A preparação do doente obedece às mesmas regras adoptadas ordinaria­

mente.

J. ROCHETA.

lDeve a tonsilectomia ser feita durante ou logo a segui:ti a uma infla­

mação aguda das amigdalas? (Dar! wãhrend oder bald nach Ablanf
einer akuten entsûndlichen Erkraukung der Tonsille tonsillektomiert wer­

deni), por S. LEVINGER. - Münchener Medisinische Wochenschrift, N.O 39.
1930.

o A. baseando-se na sua estatística operatória de tonsilectomias com

abcessos peri-arnigdalinos, e dos quais aiguns tinham sido precedidos de an­

ginas, prova que à opinião corrente da não operabilidade das amígdalas du­
rante a inflamação das mesmas é uma opinião errónea, assim como é des­
necessário um período de espera, após a amigdalite, para Sit proceder à

operação. Sucede mesmo que as piores complicações imputáv�is à tonsilecto-
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mia são na sua maior parte devidas à técnica operatória, demasiade radical

para o polo inferior.
,

As tonsilectomias praticadas pelo A. e que decorreram sem complicações
foram feitas deixando sempre o polo inferior, facto que não prejudica o bom
resultado da operação, visto que _a operação radical não evita por sua vez

que mais tarde reapareça tecido amigdalino. Nestas circunstâncias, quer se

trate duma peri-ronsilire ou dum abcesso peri-tonsil ar, a tonsilectomia ime­
diata é o método de escolha. Se o doente recusa esta operação, o A. não em­

prega a clássicaincisão através do pilar anterior,' mas' costuma fazer o des­

colamento do polo superior da amígdala de modo a descobrir e a libertar o

foco inflamatório, o que, se nem sempre constitui uma cura radical, permite
pelo menos uma tonsilectomia ulterior mais rápida.

Aoérca da Percaína, o novo anestëstco local. (Ueber dos neue Lokalanãs­

thetikum Perkain), por W. LENBENDER •
..:.... Deuische Medieinische Wochen-

schrift. N." 39. 1930.
.

.

A percaína, aparecida há pouco, começa a impor-se como um dos melhores
anestésicos locais conhecidos, Quimicamente, é o cloridrato da dietjletilena­
-diamida do acido butil-oxicinchonírnico e as provas a que tem sido submetida

provam .bern
.

a .sua eficácia, não só na anestesia. troncular, de infiltração,
como também na anestesia das terminações nervosas, superficial. Uma d'as
suas mais interessanres propriedades, em comparação com os outros anesté­

sicos, é a duração da sua acção, que se prolonga para além das 24 horas,
acção reforçada- ainda em meios de alta concentração hidrogeniónica e mais

acentuadamente do que sucede à cocaína, não se podendo, porém, usar senão
em soluções rigorosamente neutras 'para evitar a sua precipiração nos meios

fracamente alea linos. A percalna tem mais a vantagem duma .mais .Ienta
reabsorção, para uma concentração correspondente à da cocaína sob o ponto
de vista anestésico, e, acima dos seus efeitos secundários in loco, verificou-se

na rã o aparecimento de edemas, que embora produzidos por soluções mais
concentradas do que se devem empregar, leva a rejeitar o seu emprêgo. em

concentraç ão forte em deterrninadas regiões: laringe, uretra. No que diz res-.

peito à sua acção vascular, a percajna é fracamente vaso-constrictora ; por
isso se aconselha a adição de adrenalina (10-20 gotas do soluto milesimal a

100 cmS do soluto a o, I % de percaína) sobretudo em injecções subcutâneas.
Acêrca da sua toxicidade, de facto maior que a da cocaína, os trabalhos clíni­

cos têm revelado que a administração subcutânea de 50.!l 100 c. c, dum so­

luto a I %0 com a correspondente dose de adrenalina são
, bem suportados

Nos poucos casos até hoje descritos com Ienórnenosde intoxicação, a

administração do fármaco tinha sido su perior a IO miligramas. ÜS primeiros
sinais de intoxicação sáo: vertigens, zumbidos, opressão e vómitos. Num caso

grave apareceram contracções clónicas, perturbações respiratórias e cianose

periférica.
Quanto à sua rapidez de eliminação, as experiências demonstrararn ser



LlSBOA MÉDICA,

menor que a da cocaina, e êste facto, que à primeira vista pode parecer uma

desvantagem, représenta uma garantia para o seu melhor doseamento.

J. RaCHETA.

Biblioteca da «Lisboa Médica» \

Obras recebidas:

Comité pern:-anente de l'Office International d'Hygiène Publi­
que. - Session extraordinairedtr Mai'lg30:

,I. O Comité deu a sua opinião' 'relativa às preparações que os ,governos
propõem isentar da' aplicação da "Convenção do ópio de' Genebra de ]925.

II. Anteprojecto de disposições relativas ao centraste sanitário da nave-

gação aérea.

IiI. Revisão do Código Internacional de Simiis.
IV. Aplicação da convenção sanitária internacional.
V. O Comité tomou conhecimento dos estudos sôbre a peste real izados

na índia Britânica, sõbre as condições do aparecimento do cólera na Índia
Britânica e a febre amarela do Rio de Janeiro,
<:. A Comissão da Varíola e da Vacina Antivariólica apresenta um relataria'
sõbre três problemas:

I," - A definição dos termos varíola major, varioloïde, variata minor ou

alastrin,
2;0 - A situação actual da encefalite post-vacinica.
3." - A técnica da vacina antivariólica.
A vacina contra a tuberculose pelo B., C. G. em injecções subcutâneas.

,

O tifo exantemático na Rússia,
, A febre exantemática cons titui o tipo de um grupo caracterizado pela

escara de entrada, adenite e a linfangite, donde o nome de febre escaro­

-nodular,
A febre ondulante e o bacilo de Bang.
A tularemia.
A psitacose.
A poliomielite.
A meningite cêrebroespinal-ræ Turquia,
A epidemia da encefalite.

,

A profilaxia da tnpanosomiase na Africa' Equatorial francesa, etc.
'

CENTRO C,ENe'A VIVA
UNIVIR"DADE COIMBRA
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Faculdades de Medicina

Foi publicado um decreto contendo o parecer da Procuradoria Geral da

República acêrca das disposições legais relativas aos assistentes. Nesse

decreto se estabelece que fica revogado o disposto no § único do artigo 116.0
,do decreto n.v 12-426 de 2 de Outubro de 1929, o qual mantinha em vigor para.

os actuais assistentes as demais disposições das leis anteriores. As recondu­

ções dos assistentes actuais são atribuïção do Conselho Escolar. Quaisquer
nomeações feitas noutros termos são insubsistentes.

Do PÔrto

A Faculdade de Medicina do Pôrto pediu autorização ao Ministro da Ins­

trução para criar um curso de enfermeiros visitadores de higiene.
De Coimbra

O Conselho da Faculdade de Medicina abriu concurso para 2 lugares de
assistente do grupo de medicina interna.

Por deliberação do mesmo €onselho foram também postos a concurso os

lugares de assisrenres de anatomia, derrnatologia, neurologia e psiquiatria e

obstetrícia.
'

<,

-O Dr. Manuel Joaquim da Costa, professor agregado da Faculdade de

Medicina, foi autorizado a realizar uma missão de estudo em Estrasburgo du­

rante 8 meses.

De Lisboa

Por deterrninação 'do Ministro da Instrução ficou sem efeito a recondu­

ção definitiva do Dr. Brito Fontes no lugar de assistenre de anatomia da FlJ.­
culdade de Medicina, O Dr'. Brito Fontes recorreu para o Supremo Conse­
lho de Administração Pública.

.. ..

Sociedade Portuguesa de Biologia

Seoção de Lisboa

A sessão inaugural da Secção de Lisboa da Sociedade Portuguesa de

Biologia realizou-se no dia IO de Novembro sob a presidência do Prof. Sílvio

Rebêlo.
Foram apresentadas as comunicações seguintes: Gonçalves da Cunha­

O estudo do papel do nucéolo durante a mitose somática. Anselmo da Cruz­

!$,' èslrutúra estereo-química do ácido meril glicurónico obtid por ingestão
. ,,�l)� �ántol. João Tapadinhas - O estudo da fosfatose das fõlhas verdes, Simões

, ..

R��QSO ,e- Ahur Fevereiro - Experiências sôlii:.¢:: a eritrocitose adrenalínica,

'" I:,�:�� .�., �f� ;,,'
'

"r\}�:::i( ,

\ 7,· ; �
\.�.........

,.. ,

WOlf;.:.,. ,.
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Sessão de IS de Desembro :

Comunicações: Eduardo- Coelho - O equilíbrio ácido-básico na doença
de Basedow e no mixoederna ; suas relações com os valores do metabolismo
basal. F. Ramalho e Boto-s-O crescimento da sardinha, Celestino da Costa­
Sõbre a origem dos gânglios nervosos da cabeça. Maia Loureiro - Vitamina
D do óleo de fígado de bacalhau e ergosrerina .irradiada,

Secção de Coimbra.

,
No dia 25 de Novembro efectu�u-se uma reünião da Secção de Coimbra

da Sociedade Portuguesa de Biologia, presidida pelo Dr. Luís Carriço.
'

O Dr. Maximino Correia apresentou os resultados da acção da águ� de

Vidage, por via endovenosa, DaS células do sangue do coelho.
'"

O Dr. Vicente Henrique de Gouveia esrudou os movimentes de circundu­

ção da colaia no choque anafilático e a possibilidade de os produzir por in-
jecção intracardíaca do ar.

I

O Dr. Abílio Fernandes expôs três trabalhos sõbre o número e morfologia
dos cromosonas de algumas espécies botânicas do género aloés e' doutros

.géneros.
" * .

Soc::iedade Portuguesa de Estomatologta
Realizou-se no dia 6 a sessão inaugural do novo ano da Sociedade Portu-

guesa de, Estomatologia.
'

'Propuseram-se, antes da ordem da noite, votos de sentimento pela morte
da mãe do Prof. Henrique de Vilhena e pela cunhada do' Sr. Ferreira Paula.

, O .Dr. Tiago Marques, que presidiu à sessão, falou sõbre o Congresso de

Estomatologia realizado em Veneza.
.

O Dr. Ferreira da Costa relatou os trabalhos que fez, com a colaboração
do Dr. António Jorge, sõbre a polpa d·�ntáriá. Em várias preparações micros­

cópicas encontraram figuras lembrando �, estrutura das glândulas endócr inas,
o

.'

que confirma \ a hipótese, qU,e prèviamente haviam formulado, �dá possível
ëxistêllcia de uma ,secreção mterna na, polpa dentária:

.
' " '

Esta comunicação foi discutida pelo Dr. Tiago ,Marqu(!s.

Inatítuto Bacteriológico Câmal'a Pestana

Abriu-se concurso no Institute Bacreriológico Câmara Pestana para o

provimento de um lugar de médico subchefe de serviço. I

:, ,....,Foi nomeado assisterrte livre do Insti tuto o Dr. 'João Avelar' Maia Lou­

reiro,
..

.. '"

�sé'oia de �,�qici;na Tropica!
("j:; Da regência da cadeira de Climatologia r ë' Geografia médicas dá Escola
de- Medicina' Tropical foi encarregado 'o Dr. José Firmino Santana, professor
<àa'cádeira de Higiene e Bacteriologia da mesma Escola: ,j" .', ,":

'
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Associação dos Médicos Portugueses
Em sessão presidida, pelo Dr, Martinho Rosado foi discutido o projecto de

lei sôbre o Aercício legal da medicina.
,

.

Falaram sôbre o assunto os Drs. Raúl Faria, Tiago Sales, Tiago Marques,
Mac-Bride.Arlindo MOnteiro e Almendra.

"
" "

Curso de Hidrologia e Climatologia Médicas

Já abriram as aulas do Curso de Hidrologia e Climatologia Médicas.

"
,,'"

Instituto Central de Higiene Dr. Ricardo' Jorge
'Foram nomeados professores do curso de Medicina Sanitária e Pratica

Sanitária do Insti tuto Central de Higiene Dr. Ricardo Jorge os Drs.: A:Gon­

çalves Braga, inspector chefe de sanidade maritima e internacional; para a

regência d� �pidemicYlogia e sanidade marítima; Manuel de Vasconcelos Car­
-ne iro e Meneses, inspector chefe de higiene do trabalho. e das indústrias,
para salubridade e higiene industrial; Carlos Arruda Furtado, inspector chefe

de sanidade terrestre; para prática sanitária; A. Pina Júnior, inspector chefe
·de demografia sanitária, para legislação sanitária e estatística; Raúl de Car­

valho, adjunto do inspector de epidemiologia e profilaxia de moléstias infec­

ciosas, para desinfecção e inspecção e fiscalizaçâo de géneros alimentícios;
"Fernando Waddington, médico analista" paraqutrnica sanitána.

.. ..
I ,

Institutos de Investigação Scientí:fica

o Diário do Govèrno publicou urn decreto em que se estabelecem as

'normas da criação dos Institu tos de Investigaçôes Scientific as. Conceder-se
há êsre .ntulo aos estabelecimentos universitários que .pelos trabalhos heles
realieados se tenham transformàdo em activos' centros de. investigaçãó. A
concessão do título de instituto de' investigação scientífica represeuta uma

recompensa à carreira sc ientífica dos respectivos directores.
A investigação continua a ser considerada como uma das funções prin­

.cipais das Universidades e como obrigação do respectivo pessoal.
"

" "

Higiene e saúde pública
Em Benavente foi inaugurado um Dispensário de Higiene Social e um

Põsto de Protecção à Infância.
Ao acto inaugural, que se real izou no Hospital da Misericórdia, assisti­

ram o director geral de saúde fi outros funcionários dos Serviços de Saúde .

./ "I �
•.. ..

'

..

-:
1
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Varíola em Angola

Em Benguela, Bié e outras regiões da colónia de Angola grassou uma,

epidemiá de variola que agora está declinando mercêdes cuidados da Direc­

ção dos Serviços de Saúde, que empregou fundarnentalmente a vacina geral
em mais de 5 pessoas, o isolamento' dos infectados e. a proïbição da saída dos.

indígenas para outros pontos sem prévio exame médico .

..

Bernardino António Gomes

No dia I2 de Novembro realizou-se a cerimónia da inauguração do mo­

numento ao Dr. Bernardino António Gomes (filho), e da placa que dá o nome

de Bernardino António Gomes (pai) à praça gue fica fronteira ao Hospital de
Marinha.

Durante a cerimónia, a que assistiram o Presidente da República e o·

chefe do Govêrno, falaram o, capitão de mar e guerra médico Dr. Freitas.
Monteiro e o Dr. Silva Carvalho, que historiaram a vida dêstes notáveis mé­
dicos portugueses.

IO

Homenagens

,

A vila de Montemor-o-Novo prestou solene homenenagem ao Dr. Baptista'
Loureiro, médico municipal.

- Também foi prestada homenagem ao Dr.' Homem de Vasconcelos"
antigo inspector chefe de sanidade marítima internacional, pelos funcionários
da Direcção Geral de Saúde.

IO
•

..

Necrologia
,

Faleceram em Lisboa os Drs. António Dias do Amaral Pirrait e Manuel.

de Amorim, director da Casa de Saúde das Amoreiras.

CENTRO C'EIICIA �I"A
UN'IVER$tO�Of COfa.t&""



A MUSCUlOSINA, DYlA, 'VITAMINADA

•

•

ãraiamenio completo das doenças do ligado
e dos· slndromas derivativos

Lltiaae biliar. insuficiência hepática. colemla amiliar.

doenças dos países quentes,
.

prtsão de ventre, enterite, íntoxícaeões, ínteccões

Opoterapias hepática e biliar
associadas aos colagogos

2 a 12 pilulas por dia
ou I a 6 colheres de sobremesa de So I uç ã o

PRISÃO DE VENTRE, AUTO-INTOXICAÇÃO INT'ESTINAL
o aeu tratamento racionai ••egundo o. últimos trabalhos sc.lentfllcos

Lavagem
•

de Extracto de Bilis

glicermado ,

e de Panbiline

I a 3 colheres em 160 gr.
de állua fervida

quente.
Crianças: ".dose

Depi}silo Ueral, AmulllS. e literatura: LABORATORIO da PAKBILIHE. Annonay (Ardêche) FRAnçA
Repremlanles para Portugal·e [olónias: GIMEnEl-SALlNAS a C." Rua Nova da Trindade, 9. 1°, - LISBOA

------------------------------------------------------------......

SUCO MUSCULAR DO BOI, CONCENl RADO, INALTERAVEl

FORCA, DÁ SAUDE
AGENTES PARA PORTUGAL: Glm£NEZ'SAUNAS & C,A

RUA NOVA DA TRINDADE, 9, 1.0 - LISBOA

"

.

I
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FORMITROL
Immllm�wmllfffllllmillmllllllililllllllilmmlllllmlllmlllillillllmrnlllimmllillllmlllll�mlil",mlWijillIIWlllliillllllllll

1111�llllil '
.

O formaldeïdo é um poderoso desinfectante
que no uso externo, se emprega em larga
escala. Há vinte anos, quando se' experi­
mentou o valor dos produtos bactericidas como

medicamento interno, o formaldeïdo revelou­
se o mais apropriado de todos. As expe­
riências sobre a cultura dos bacilos provaram
que as doses muito minimas / de formaldeïdo
impediam o desenvolvimento de micróbios pa�
togénios, por exemplo a difteria, a escarla-,
tina, tifos, etc. Foi em seguida a estas ex­

periéncias que as pastilhas de Formitrol fa-
. ram creadas: cada pastilha contém O,Ol gr.

de formaldetdo.. Um dos nossos colegas
escreve-nos: « Utilisei com 'sucesso, eu

próprio e duas crianças, as vossas pasti­
lhas de Formitrol. Não deixarei de
recomendar calorosamente esta preparação»:

Dr. A. WA ND ER, S. A., BERN E
Amostra· gratuita e literatura pedindo-se á firma

, ,

Bst

Tal:

N.'
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