
•

r--------

Ano VIlI N." 3 Mar9Q de J 93 [

•

LlSBOA MEDICA
JORNAL MENSAL IlE ¥EDIGlNA E GIR�GIA

DIRECCÁO
.

•

JoR'óFESSORES

Custódio Cabeça, Belo Morais; Egas MOnl'{,
Lopo de Oarvalho, Pulido Valente, Adeline 'Padesca, I

Henrique Parreira, Carles de Melo,
António Flores

'

.
,

SECRETÁRIO. DA REDACÇÃO
Eduardo Coelho

I

.

REDACTORES

A. Almeida Dias; Morais David, Fernanio Fonsëca

Ántd7ÚO de Meneses e Eduardo Coelho
"

..

HoSPITAL Es€OLAR DE SANTA MARTÀ
USBOA

(

,t

•

,
"

..

(



..............................................0•••••••••

I�:.e:!�!::.��!���1.i ïI il'] il: J!1 � i i1lf.ii
· ' .
• Com este granules se fizeram as observações di�clltidas Da Acadllmi8 dpMedicina.Paris 1889.•
• Provam que _ li 4pordiu p ro dqcem dlurese'prompta. reuutrnam ocoraçiio debllitado.dissipam •

: ASYSTOLIA. DYSP!tEA.'OPPRESSAO. EDEMA, Lesões,MI�RAES. CA"OIDPATHIAS dalNFANlllA e dOl VELHOS, eta. =
• Pode emprega.....e multo tempo •.em InoonveDlente e .em Intoleranola.. •

:Gra,nulos deCa,tillon a O,COOI CHRYST. i
• •
• TONICO do CORAÇÃO por exceüencra, TOLERANCIA INDEFINITA •

I Muitos Strophantus são inertes) as tinturas sâo miieis; ellglr os Verdadeiros Graniilos CATILLON I
: tBrtlllio dII f!JClldtllllll d� �tdl'llIlI di <Æ/ltll ,;/lrll i ro;/Jaalu: e §:rop/J/llIlinf, tMtdatJl.a d, illrD, ISOD, �lIrt,. :
................. 3. Boulevard �t·Martln. Pari. - • PnARN.r.u, .

--------11 I N D I C A D O P A R A 11-------'----

I CRIANÇAS*GRÁVIDAS·PUÉRPE'RAS
-------

OLEO D'E RICINO EM PÓ EFERVESCENTE

'urgantt tflcaz t multo

,JI agradavd dt tomar .J& II
Utrdadtiro substituto do

.J& oito ,dt ritlno \lulgar .J&

PREPARAÇAO DE M. GIMENEZ - SALINAS
CALLE ARZOBISPO P. CLARET, 2l Y 23 - B A R C E L O N

PARA AMOSTRAS DIRIGIR-SE AOS REPRESENTANTES:

GIMENEZ-SALINAS & C.a-RUA DA PALMA,
L!Sa.OA

�ala .B--._ ... _._

Est •.9-- .. --- .. -----_
Tab e

, J__ . . .

N . u.3._s._. .. __



LISBOA MÉDICA

/ ' Película
EASTMAN

pa .. a Raios X

r Contraste Dupli-Tized

PaUculas ..adiog..áftcas I

Pathé
A nova película C o n I r as t e

Duplí-Tízed represenla um pro­

gresso eonsíderavel, devido á

puresa da? suas transparências, á
sua reslstêncía ao véu químico e

á profundidade dos seus negros.
A sua extrema rapidês permite
obier imagens muito detalhadas

e duma notável visibilidade E'

absolutamenle insensível ás mar­

cas de fl'lccã-o

Dotadas du�a grande seasí­

bíhdadè aos RaiOs ,x, 8S pelí­
culas radiográficas"Pa thé",
oferecem 80S radiologistas dife­

rente-i? variedades de emulsões,

súsceptiveis de adaptação aos

mais- variados trabalhos:

Películas radíográâcas rápidas..
Pelrcclas radtodiaphaues.
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Pam o doente vitima do processo doloroso da pneumonia,
não há nada que mais alevie do que uma cataplasma grande

de ANTIPHLOGISTlNA, aplicada sobre o tórax.

Os médicos conhecedores deste simples produto admitem
geralmente que a cura por meio deste plastico anodino
aumenta a circulação superficial pela introdução da hype­
raemia artifial elevando a um alto grau o processo de descon­
gestivo que existe nos tecidos mais profundos e aleviando
por êsse meio a disponea e compensando a circulação

pulmonar. c8j
c8j

�
�

THE DENVER CHEMICAL MFG Co. -New- York-U. S. A. c8j
ROBINSON, BARDSLEY & Co.
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É ViII AUXILIAR DE GRANDE VALOR NO TRATAMENTO DAS PNEU-

1I10NIAS OU EM QUALQUER OUTRO ONDE PREDOMINE A DOR.
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Sa/vitae
...

j'vas 'coxeinias õa Çravioez
.

,
r:

E" possível, por meio de alímentaçâo ideal,
apropriadamente seleccionada, suprir todas as ne-

_ cessidades minerais ,Básicas' do corpo, mantendo'
assim uma adequada reserva alcalina; mas é tão

raro alcançar-se este desideratum, que a adminis­

tração do SALVITAE serve como uma racional
medicação.

/

SALVITAE, protege, de urna

'forma eficiente, o organismo contra

acidose e toxemias da gravidez, su­

prindo-o de saes minerais (sedio, po­
tassio, calcic, magnesia, etc.) dos

quaes depende a integridade do equi­
librio acido basico do corpo.

.............................

fi 11 E R I (ft' N n p O T H E (R R I ES (.0,
N¢w York, N. y., U. S. A .
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PRESCREVA
o

I , �PETROí.AGAR·

o 'Petrolagar
r

é uma,
emulsão palatavel de

oleo mineral e agar­

agar, preparado para

satisfazer os pedidos
dos médicos que

apreciam �a importancia
da substituiçêo dos

purgativos no trata­

mento da prisão de

ventre· por um pre­

parado suave não

irritante que produza
.. umas fezes bem forma­
das e brendas..

o 'Petrolagar' não é de

-lorrna alguma um catartico.

Permite ás' secreções gas­
tricas de funcionarèm

como devem, ao mesmo

tempo que obriga �

prisão de venire a sub­

meter - se definitivamente.

O • Petrolagar' é prèparado em duas formulas-Simples e com

Fenolftaleina.·· Amostras e literatura serão enviadas gratuita­
mente aos membros da profissão médica desde que peçam ao :

Representante em Portugal:

RAUL GAMA, 31, RUA DOS DOURADÔRES, 33 - LISBOA.
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2 novidades
em vacinoterapia

Dupla superioridade
Acção directa s6bre o micróbio

Ausência de reacção febril .••

" a c /n a cu,.atl"a ant/ - collbacl/a,.

(••gundo a técnica do Doulo,. F/SCH)

a que melhor realisa
sob a forma bucal,
a V a c i n a ç ão
ant i - co I i b a c i I a r (1)

1) Out"ras formas: Injectava' e filtrado para BpllcaçG •• IDeals

'!!!!!!!!..a cu,.atl"a anti - ••taillococ/ca

(••gundo a técnica do Douto,. nSCH)

A STALYSINE injectavel cons­

titúi a melhor terapeutica das
afecções est a f i I o c o c i c as.

� forma bucal (de mais fécll admi­
nistração) pode usar-se com o
mesmo sucesso. (2)

(2) outra forma: filtrado, para penso. .obr.
focoa abertos.

Coiitique e Stalysine
há mais de dez anos que são

I ensaiadas com sucesso em

muitos serviços dos Hospi­
tais de Paris.

L..lt;e ..atu ..a
.. ,>�.., A���t ..as

LABORATOIRES ASTIER -45,·lirne:.'d,G'Docteur Blanche-PARIS
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QUISTOS HIDÁTIOOS, EQUINOOOOOSE HIDÁTIOA,
,

HIDATIDOSE

POR

PROF. CUSTÓDIO CABEÇA e DR. BERNARDO VILAR

o quisto hidático é conhecido de longa data e já Hipócrates
mostra conhecê-lo quando nos diz: «Se o fígado está cheio de água
e rebenta no epiploon, o ventre enche-se dessa água e o doente
morre» .. Foi durante séculos observado e confundido muitas ve­

zes sob o aspecto de massas líquidas enquistadas, Iôsse qual fôsse
a sua na tu reza,

Mais tarde reconheceram-se as suas relações com um agente
do reino animal, indetermiriado, e foi só em 1767 que Pallas sa­

lientou a sua ligação com a ténia hidatígena, dizendo que os fí­

gados des carneiros tinham bôlsas de água especiais que deviam
ser produzidas por um ser vivo. Mas a verdadeira explicação
etiológica só pôde vir mais tarde, quando em 185 I Küchenrneis­
'ter dernonstrou que a forma vesicular é muitas vezes a forma
larvar duma ténia, e logo depois em 18J3 v. Siebold mostrou que
a ténia equiuococus . é originada nos quistos hidáticos dos animais,
dando a comer aos cães os fígados de carneiros com quistos hi­
'ciáticos. As experiências repetiram-se depois nos cordeiros, nas
cabras e particularrnente nos porcos, com Leuckart e N aunyo, e

não resta hoje a menor dúvida sôbre a biologia dos quistos hi­

dáticos; são produzidos pela ténia equinococus, designação esta

que lhe vem do aspecto da sua cabeça, porque equinococus quere
dizer «bola ou baga com espinhos D.

A ténia vi ve no intestino de alguns animais domésticos, rm

CENTRO CI�NCIA YlVA.
UNIVERSfDAOE COIUBAA



especial o cão, medindo na fase adulta 4 a 5 milímetros, e é com­

posta em geral de 4 segmentos, raras vezes de 3 ou de 5. Êsses
segmentos sâo :

r) A cabeça com 30 a 40 ganchos fortemente implantados num

rebôrdo anular saliente, dispostos em duas séries e móveis pela
estrutura muscular do anel de implantação. Atrás da segunda
série de ganchos estão 4 ventosas regularmente dispostas. A ca­

beça alonga-se depois a formar uma es­

pécie de colo (fig. r).
2) O segundo e terceiro segmentos' são

mal limitados e nada têm de particular.
3) O último segmento, de forma ovalar,

é o mais volumoso de todos e contém os

órgãos de geração e 500 a 800 ovo� regu­
larmente dispostos por todo o segmento
ou grupados num dos palos, o central ou 0-

distal. Cada ôvo contém um embrião he­
xacanto (6 cantos) cercado por urna camada
de chitina que lhe forma' uma cápsula re­

sistente.
A ténia vive na primeira parte do intes­

tino delgado do cão, em grande número e

confundindo-se com as vilosidades da re­

gião. .Quando chega a maturação o quarto
segmento separa-se, rasga-se, os ovos são

expulsos com as fezes e espalhados pelo
chão, pelos vegetais, pela água e pelo ar.

Nestas condições êles podem ser absorvidos

pelos mesmos cães, pelo homem e por ou­

tros animais, mas a evolução é muito dife­
rente: se foi um cão que absorveu, o ôvo
vai dar uma nova ténia; se foi o homem ou

outro animal, o ôvo vai dar um quisto hi­
dático.

108

FLg-1
Ténia
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Ingerido o ôvo passa a bôca, o esófago e ° estômago, <?nde
não pode fixar-se, e vai entrar no intestino delgado já liver da

sua cápsula .de chitina, que as secreções gástricas amoleceram e

destruíram; fixa-se na parede intestinal por meio dos seus ganchos
e por movimentos próprios consegue furá-la, sendo depois leva-
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do, segundo uns, pelos linfáticos à cavidade peritoneal e aos

órgãos aí contidos, segundo outros, só pode ser arrastado pela
corrente sanguínea dos vasos rnesaraicos à veia porta e ao

fígado, em especial ao lobo direito. O volume do embrião é

neste momento igual a 3 vezes o de um glóbulo rubro e não foi
até hoje encontrado, ou demonstr-ada a sua presenç.:t dentro dum
vaso sanguinea ou na espessura da parede intestinal. Podemos
avaliar esta evolução dizendo que, 3 a 9 horas depois da ingestão
das ténias, já os leitões mostram o parasita dentro dos lóbulos

hepáticos, na periferia ou na parte
central em tôrno da veia.

Se o embrião pode passar os

capilares sanguíneos hepáticos,
entra nas veias hepáticas, na veia

cava, passa ao coração direito e

aos pulmões, onde se fixa. Se

consegue ainda passar os capila­
res dos pulmões, vai ao coração
esquerdo e, levado pela circula­

ção arrc r ial , fixa-se em qualquer
órgáo ou tecido.

Esta é certamente a forma
mais fre qüente da infecção equi­
nocócica, mas não é única como

se tem pretendido: 6 pulmão
pode ser atingido directamente

pela inspiração de poeiras com

ovos de equznococus e, quanto ao peritoneu, merece èle particular
estudo. Ao passo que quási todos os exp erirnentadores entendem
que o peritoneu pode ser invadido directamente pelo parasitaç-tàl
como são invadidos os músculos, os gânglios, a glândula mamá.
tia ou qualquer órgão da cavidade abdominal, isto é, por invasão
primária, o Prof. Oevé e alguns autores pretendem que a inva­
são do peritoneu é sempre secundária e vem pela ruptura dum

quisto já existente no fígado, baço ou rim, únicos órgãos que o

Prof. Devé julga capazes de localização directa e primária.
Atingido o ponto onde vai fixar-se, órgão ou tecido, forma-se

aí um corpo arredondado ou ovalar, de consistência sólida e

mole. Leuckart encontrou estas formações no perco, quatro se-

109
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manas depois de ingeridos os scolex, comparando-os ao aspecto
dum ôvo com a cápsula externa homogénea, transparente e elás­

tica, que é a cutícula ou ectocisto e um conteúdo granuloso. De­

pois o volume cresce, a cutícula torna-se laminada ena sua face
interna aparece como que uma membrana limitante, 'que vem a

ser o endocisto du membrana germinativa.
Ao mesmo tempo a parte central. granulosa se torna transpa­

rente, liquefaz-se e está formada a vesícula, cujo líquido cresce

depois rapidamente.
Desde o seu início esta formação provoca no tecido em que

se desenvolve'un1� reacção que se

traduz pela formação duma cá-.
psula de tecido conjuntivo, fibre­

-elástico, mais ou menos espêssa e

resistente; é a cápsula adventicia

que não tem ligação especial com
o parasita, ignificando apenas a

reacção, pela presença dum corpo
extranho , mas contendo os vasos

sanguíneos e linfáticos que servem

para a nutrição do quisto contido
no seu interior.

A evolução do quisto hidático
não tem uma modalidade única,
nem nos ariimais nem no homem,
e convém para a clínica fazer' o es­

tudo dessas modalidades.

110
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Quisto com vesículas filhas
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I) O quisto tem uma cavidade única limitada pela cuticula e

contém um líquido perfeitamente límpido como água de rocha;
é a variedade acefalocística de Laennec ligada provavelmente à

má nutrição do parasita; não contém scolex nem hidátides filhas.

São desta natureza alguns quistos hidáticos pediculados do peri­
toneu e do cérebro (fig. 2).

2) Dentro da vesícula primitiva ou vesícula mãe formam-se,
à custa da membrana germinativa, muitas hidátides pequenas,
vendo-se algumas ainda' pediculadas e a maior parte já livres na

grande cavidade; o seu número é ilimitado e pode crescer ao

passo que o líquido deminui, até encher toda a cavidade mãe.
Por sua vez as hidátides filhas podem dar logar à formação de
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QUISTOS HlDÁTlCOS Ill.

novas hidátides. .Esta forma é freqüente no homem e raríssima
nos animais (fig .. 3).

3) Outras vezes as vesículas filhas atravessam a cápsula ger­
minativa e vão desenvolver-se entre a face externa da cutícula e

a interna da cápsula adventícia; algumas podem ainda romper a

cápsula 'adventícia, espalhando-se nos tecidos próximos (fig. 4).
Convém notar que para alguns autores, 'e Naunyn em espe­

cial, só o endocisto pode formar vesículas e portanto estas são

sempre endógenas j .a �e�i�uta"ext,erna:(Ju exógena aparece ali

porque a cuticula se rasgou e oTiquido derramado arrastou as

vesículas já "formadas. Parece­
-nos não ��r necessário que a

vesícula endógena se vá enxer­

tar na forma exógena, basta que
o scolex seja conduzido pelo li­

quido, o que é bem mais fácil.
Esta forma de evolução é ainda

mais para atender quando se

trata da r?sgadura da adventí­

cia, dando logar à formação de

quistos multiloculares.
A forma exógena é freqüen­

te no porco e rara no homem,
tendo nos ossos a sua localiza- Fig.4
ção preferida. Quisto com vesículas exógenas

Devemos notar que as três
formas de evolução, simples quisto, endógena e exógena, são

apenas modalidades dessa evolução; no fundo têm a mesma cau­

sa, o scolex, e o tecido onde se desenvolve pode até ser o mesmo

para as três variedades.

Anatomia patológica. - Todo o quisto hidático é constituído

por:

1) Cápsula adventícia de forma esferoidal ou ovalar e, quando
formada em tecidos de diferentes resistências, toma. a forma bos­
selada. Nos quistos novos a sua estrutura é celular e vascular;
nos quistos velhos os elementos celulares quási desapareceram
'e fica um tecido fibro-elástico mais ou menos espésso e resis­

tente, com vasos sanguíneos de grande calibre, sobretudo as
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veias. Nos quistos hepáticos há ainda canais biliares e, nos pul­
monares, brônquios de maior ou menor calibre.,

Algumas vezes a cápsula adventícia calcifica-se em placas ou

na totalidade pela deposição de fosfatos e carbonatos de cálcio,
indicando a profunda alteração nutritiva por que passou e que foi
afectar o quisto que reveste e que dela tirava a sua nutrição.

Se o quisto se desenvolve num órgão importante para a vida,

Fig,5
Quisto hidático do rim (ncf'rectcmínj ,

fígado ou baço, vemos que a víscera doente apresenta uma hiper­
trofia compensadora nas zonas não atacadas, assim vernos o lobo

esquerdo do fígado tomar grande desenvolvimento quando há um

grande quisto do lobo direito.

2) Membrana própria ou cutícuía, com a camada externa ou

ectocito e a camada interna ou .endocito ; é albuminosa, de côr
branca de leite ou ligeiramente esverdeada, mole' e muito friávél
(figs. 5 e 6).
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3) Líquido claro, límpido, transparente, por vezes op alino ;
com o aspecto de água de cristal de rocha. A sua densidade é

fraca, entre 1.002 a 1.0 I o, só excepcionalmente 1.0 15; sem albu­
minas ou apenas com ligeiros vestígios e cloreto de sódio em

abundância. Outras substâncias químicas se encontram, umas

pouco interessam ao clínico mas outras são tóxicas, de natureza

Fig.6
Quisto hidático do grande epiplon (extirpação total)

mal definida pelos que as têm estudado, e que, absorvidas, dão
intoxicações que podem ir até a morte do 'doente. Uma pequena
dose dêste líquido, tirado por aspiração e injectado no tecido

celular subcutâneo, dá 'uma urticária; uma dose mais elevada e

injectada no peritoneu ou na pleura pode levar a uma síncope
cardíaca fatal.

Esta é a composição química do líquido quando o parasita
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está vivo; nos quistos em que o parasita morreu vamos encon­

trar sôro, bílis, sangue, e a albumina aparece ern grande quan­
tidade.

Pela aspiração do líquido podemos facilmente observar ao

microscópio os scolex e os ganchos separados com oseu aspecto
característico (fig. 7)'

O volume que pode atingir um quisto hidático é variável e

por vezes enorme; estão apontados casos de 5, IO, 15e até 48

i

,

�;
(f�
/

Fig.7
Coroa de ganchos, obti�ln por dissecnçáo , e ganchos isolados

- - •. - i.; >., •• � , ••

litros na cavidade abdominal. Em Portugal o maior de que tenho
conhecimento foi operado pelo Prof. Monjardino em Abril de

1912: era um quisto hidático retro-pe ri toneal com 30 litros, de­
senvolvido numa mulher de mais de 40 anos.

O equinococus pode morrer e a causa da sua morte é atri­
búída a perturbações de nutrição, ruptura do quisto e absorpção
do líquido; à entrada de bílis ou de sangue na cavidade; à infec­

ção e supuração do líquido pelo streptococus ou o b. coli; em

qualquer dos casos a cápsula adventícia torna-se espêssa, dura,



QUISTOS HIDÁTICOS 115

quási cartiIagínea, e .calcifica-se ; o seu conteúdo toma aspec­
tos muito diferentes dos que apresentava o líquido primitivo.

O Iiquido perde a sua transparência, torna-se turvo pela pre­
cipitação de albuminas; depois formam-se substâncias gordas
que lhe dão o asp�c,to de massa caseo,sa ou gelatinosa; então
o volume do quisto deminui e a cápsula retrai-se e enruga-se.
'Se há hid�tides filhas, cada'

.

�

urh� sofre .o me�mo efeito
ë o resultad� 'final é �am.
bérn o mesmo.

Mais tarde todo o líquido
desapare�e, a �assa seca­
-se e formam-se cristais de

colcsterina, estearina,. 'he­
'mogl�bina, pig',:-�'entos' bilia­
'res e restos de membranas
e ganchos� Ail1filtraçã� cal­
cáre a que tinha começado
na parede dó qLlist,�, esten­

:

de-se a todo o .conteúdo, e

V:l1TIOS por fim encontrar a

massa semelhante .a g,iz .ou

a massa de vidraceiro con­

tendo ainda os ganchos
(fig. 8r

Há 'quistos erp. que a

cutícula desaparece quasi
<,

por completo e o conteúdo
i formado por vesiculas fio,
lhas com líquido turvo, cá­

psula enrugada, e entre elas

pedaços de, substância, ge­
latinosa, laminados, que são os restos da membrana mãe; nestes
quistos houve derrame de bílis ou supuração.

Fig.8'
Quisto hidático calcificado

Sintomas. - O crescimento do quisto hidático é muito lento,
e assim a víscera onde êle se desenvolve vai-se adaptando, dando
aperias sinais do volume e do pêso atingidos: a dor é um sinal

quasi desconhecido.isalvo quando haja a compressão de nervos
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ou a irritação duma serosa, do peritoneu, da pleura ou das me­

ninges; a função do órgão pouco ou nada é prejudicada porque,
como já dissemos, se faz a hipertrofia compensadora da região
não atacada.

O estudo da evolução do quisto hidático faz-se no fígado de

preferência, porque, nêle a percentagem chega a. atingir 75' %, a

nossa é de ,0,8%, � ainda porque, neste órgão, o quisto se desen­
volve sob todas as formas conhecidas, monolocul ares, multi­
loculares e alveolares, o que se não realiza em nenhum outro

órgão.
A localização do quisto hidático no fígado tem importância

pela sede e conseqüências que dela derivam; na face superior"
distende o diafragma e vai fazer saliência e abrir-se nas pleu­
ras, nos pulmões e no coração; na face inferior tende a iso­

lar-se, a pediculizar-se e vai comprimir os canais biliares, dando
icterícia, o estômago, o duodeno, o piloro e cólon transverso.

Da compressão dêstes vários órgãos resulta um estado irritativo

inflamatório que provoca aderências, através as quais vem quasi
sempre a formar-se uma comunicação entre a cavidade do quisto'
e a da víscera ôca pela qual se esvazia o conteúdo quístico: as

vómicas, os vómitos e as evacuações de hidátides são conse­

qüências bem conhecidas desta evolução clínica a que não esca­

pam os ur e ter es e o próprio coração.
Se alguma vez a evacuação do quisto foi completa, o doente

está curado, mas a regra é a infecção, a fistulização interminável
e a morte do doente em caque xia. Uma evolução bizarra é aquela
em que a cavidade do quisto se enche de gases pela putrefação
do conteúdo, como sucedeu no doente 13y operado pelo Dr. Sena
Pereira e descrito numa lição do Prof. Morais.

Em regra os quistos hidáticos são únicos, raras vezes múl­

tiplos, quer no mesmo órgão, quer em órgãos diferentes; fazem

excepção os da cavidade peritoneal onde é bem visível a multipli­
cidade no peritoneu, mesentérios, epiploons, sendo a sua dissemi­

nação devida à ruptura dum quisto primitivo noutro órgão e conse­

cutivo derrame de líquido e scolexes. Noutras regiões, só conheço
apontada a multiplicidade no fígado, baço, rim e pulmão.

Na .forma univesicular ou monocular, a membrana quistica
está sob a tensão do líquido contido, apresentando maior ou me­

nor resistência il palpação; é um tumor liso, elástico, renitente,
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às vezes com flutuação; a percurssão dá som maciço e pode
dar o frémito hidático. Se o frémito hidático não é patognómico
do quisto hidático porque pode ,encontrar-se em hidronefroses,
quistos de ovário e do mesentério, êle merece consideração para
o diagnóstico diferencial.

Na forma multivesicular, emquanto a membrana mãe está

intacta, as sensações obtidas são as mesmas, mas quando ela

degenera, amolece, rasga-se, o líquido reabsorve-se no, todo ou

em parte e as sensações obtidas pela palpação e percussão tor­

nam-se diferentes; a regularidade da forma desaparece, a con­

sistência é mais dura, sobretudo quando há a calcificação da

membrana adventícia.
Estes sintomas são ainda mais notados quando o quisto é

multilocular ou tem divertÍculos a que correspondem bosseladu­
duras onde a resistência é desigual. A forma múltipla primitiva,
negada por alguns autores, existe porém 110 fígado com dois e

mais quistos; cita-se o caso extraordinário de Entz com 5 I quis­
tos primitivos. São os quistos múltiplos que, crescendo, chegam
ao contacto pelas suas paredes, as quais, rompendo-se, os fazem
comunicar dando-lhe o aspecto diverticulado.

A multiplicidade pulmonar revela-se quasi exclusivamente pela
radiografia.

I

Diagnóstico. - O quisto hidático. pode evolucionar durante

muito tempo, largos anos, sem dar sinal de si, nem alterar di­
rectamente o órgão onde se formou, nem os órgãos próximos, ou
o estado geral do doente. Esta marcha clínica é muito impor­
tante para o diagnóstico, mas há outros elementos que devemos

estudar porque nos permitem fazer o diagnóstico diferencial.
A idade e o sexo nada indicam, embora em quási todas as

estatísticas a mulher seja mais atacada, mas a ocupação tem

grande importância e por ocupação devemos entender o convívio
com os cães.

Quanto às reacções de laboratório são elas:

I) O exame do sangue com a eosinofilia que pode ir de 4
%

a 12, 30, 40%, e num caso de Palazzo até 68 %. O maior

número obtido nos nossos doentes foi de 32,420;0 num quisto hi­
dático do fígado multivesicular (3.806) e 44 °;0 num quisto hidá­
tico do baço operado pelo Prof. Salazar.

L
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É para nós um elemento de diagnóstico diferencial muito im­
, portante.

O Prof. Nicolau Bettencourt nos Arquivosdo Real Tnstituto

Bactereológico Câmara Pestana, tôrno ir, fascículo Ill, J909 diz:
((O valor da eosinofilia é relativo:

a) Não é constante;
b) Existe nas doenças parasitárias do intestino ;
c) Existe em certas 'intoxicações medicamentósas, iodeto de

.potássio, salicilato de sódio, antipirina ;

d) Na asma;
,

e) É variável com a sede do quisto, sendo' máxima nó' fígado.
Podemos acrescentar que existe também na leucemia, nos

carcinomas e sarcomas do 'fígado, mas nestes casos o, estado

geral do doente é característico e naqueles' apontados pelo
Prof. Nicolau o exame 'das fezes e a exclusão dos rnedicamentos
'permitem fixar' o valor que lhe damos.

:t) O Prof. Nicolau 'Bettencourt conclui: « Veio então a idea
das reacções de complemento, de Bordet-Gengou, Weinberg e

outras. Servindo-se como antigéneo do líquido dos quistos hidáti­
cos do carneiro, sempre fácilde obter no matadouro, ternos reac­

ções que são um bom auxiliar em muitos casos, mas 'ainda falí­
vel em muitos outros.

As sero-reacçôes perdem todo ou quási todo o seu valor

quando a hidátide está morta assèpticamente, podendo aparecer
em outras doenças. O Prof. José Arce, de Buenos-Aires, cita o

caso duma cirrose hipertrófica do fígado em que a reacção de

Bordet-Gengou foi positiva e não havia quisto hidático.
O Dr. Fairley no J. College Surgo Australasia, J9301, diz:

«A reacção de complemento na doença hidática deu os seguintes
resultados em J 50 doentes: antes de operados houve 52,4 % po­
sitivas. A reacção foi positiva em quasi todos os casos em que o

quisto estava rôto ou supurado recentemente,' e positiva só em

1/3 % quando o quisto estava degenerado ou não infectado.

O resultado é mais positivo nos quistos pulmonares, e nos

recidivados é de 52,8 %.

3) ,O Dr. Morais David na sua tese de doutoramento, Anafi­
laxia hidática, 1920, conclui: (CA reacção de Cazoni pela sua

simplicidade e sensibilidade sobreleva a todos os outros métodos

biológicos usualmente empregados no diagnóstico da equinoco-
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cose; não está ela em relação com o volume ou a localização do

quisto. O éter, e não o clorofórmio tem uma acção directa e ini­
bitória sôbre o líquido hidático».

Resta-me falar de, dois elementos de diagnóstico e do valor que
êles merecem: um é o radiograma, o outro a punção exploradora.

4) O radiograma é um elemento impor tante para o diagnós­
tico, mas de, aplicação limitada: sendo a cápsula adventícia que I

nos dá, a forma, o volume e 'a localização do quisto, é por vezes

tão delgada, chegando
mesmo a faltar, que a
sombra é indetermina­

da, irregular, semelhan­
do mais um processo in­

flamatório, um abcesso"
do que uma cavidade

quística.
.. No fígado o radio-

grama tem o seu má­
ximo valor quando o

quisto, deforma a face

superior de qualquer
dos lobos' empurrando
e alter�ndo 'a ,forma
clássica da abóbada dia­

fragrnática. Entre as

nossas �hapas existe
uma que mostra a poro, Radícgrarnn nOI

ção direita da abóbada Quisto hí dático infectado c aberto num brônquio

levantada até a terceira,
costela. Já' na face inferior de qualquer dos lobos o radiograma
tem me,nos valor, a deformação não é típica, e nas localizações
centrals raras vezes ela nos pode elucidar,

Recorreu-se ao auxílio do pneumo-peritoneu, já empregado na

Europa para o diagnóstico dos tumores abdominais em geral e

que os cirurgiões da Argentina pretenderam empregar para o dos

quistos hidáticos em especial. .Não julgo que os resultados obti­
dos correspondarn aos riscos da técnica, <= hoje, passados 8 anos

sôbre o congresso de Buenos Aires, ,eu vejo-o quási esquecido.
No pulmão os resultados obtidos são melhores pela diferença
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,

de densidade entre o quisto e o tecido pulmonar normal, mas as

dificuldades vêm quando o quisto se infecta e se rompe num

brônquio, porque então a linha de contôrno perde a sua nitidez
na dúvida dum abcesso ou duma caverna pulmonar ou ainda
duma pleurisia interlobar (rad. n.? 1).

Sem infecção, o radiograma do quisto hidático pode compa­
rar-se com o dum tumor maligno, carcinoma ou sarcoma, primá­
rio ou secundário do pulmão, como se pode ver nos radiogra­

mas n.OS 2 e 3.

O crescimento rá­

pido do volume radio­

grafado, a existência
dum tumor primitivo de

qualquer outro órgão e

a caquexia do doente
são elementos decisivos

para nos indicar a natu­

reza da lesão.
Nos tecidos moles,

seja qual Iôr a víscera
ou órgão atacado, o

radiograma do quisto
hidático tem um altís­
simo valor quando se

dá a calcificação, como
se vê nos radiogramas
n'OS 4 e 5.

Nos ossos não há
Radiograma n.? 2

.

Carcinoma do pulmão (primitivo)

membrana . periquistica
e o ôsso compacto é destruído à medida que o quisto, do tipo
multilocular, cresce, e só quando êle atinge o periósteo êste reage
formando a membrana, ou, sendo perfurada a membrana, vai

formar-se nos tecidos moles, músculos, tendões. Os radiogramas
dos quistos hidáticos dos ossos podem dar sombras muito se­

melhantes às dos sarcomas de células gigantes, dos carcinomas

metastáticos, dos condromas, e às da osteornielite fibre-quística,
a que uma fractura espontânea vem ainda 'juntar as dificuldades

de interpretação. O radiograma n.? 6 semelha bem o dum sar­

coma de células gigantes.



QUISTOS HIDÁTICOS

S) O último elemento de diagnóstico de que podemos usar é
a punção exploradora, de efeito completo nos quistos univesi­

culares, mas que pode falhar nos multivesiculares e não deve

empregar-se nos quistos hidáticos das cavidades. A punção dum
quisto de qualquer cavidade só pode aconselhar-se quando a

clínica nos diz que o quisto não é hidático, quando as reacções
laboratoriais foram todas negativas, ou quando o doente, deitado
na mesa de operações, exija essa prova; no primeiro caso porque
naturalmente não há um quis­
to hidático e não há portanto
o risco da sua disserninação ;
no segundo caso porque il.

operação iria fazer-se sem

retirar a agulha do sítio onde
estava implantada e depois
de ter dado saída a bastante

líquido para baixar a pressão.
Os riscos que ao doente

faz correr a punção explora­
dora são bastantes para que
a regeitemos incondicional­
mente : ao derrame imediato

pela cavidade pode sobrevir
uma síncope cardíaca que
mata 0 doente em poucos
minutos ou passadas poucas
horas; do derrame lento so­

brevêm a enxertia e a genera­
lização do scolex a toda a ca­

vidade pleural ou peritoneal.

ï

t2t

Radiograma n.' 3
Sarcoma dopulrnâo (primitivo)

Prognóstico - É grave e pode mesmo dizer-se fatal; o quisto
hidático tende sempre a crescer, embora lentamente, e isso traz

complicações:
I) Compressão das vísceras próximas e principalmente na lo­

calização pélvica, onde atinge a sua maior gravidade; o quisto
comprime contra as paredes ósseas os órgãos entre os quais se

formou e cresceu, a bexiga, os uretères, o recto, o útero' e as

trompas. Os quistos da bacia pélvica têm, mais do que em qual-
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quer outra localização, a tendência a abrir-se nas vísceras ocas
da região ou a provocar a obstrução intestinal ou dos 'meteres;

2) A supuração que pode dar-se com a cavidade quística fe­

chada, trazida a infecção pelo sangue, pelos linfáticos ou pela
bílis, evolucionando isolada de sintomas gerais e locais; ,

3) A ruptura através aderências formadas com as vísceras
ôcas próximas, fazendo se a evacuação total que pode lévar �
cura da doente, mas isto é êrro; o que é freqüente é sobrevirem

reacções dèsses órgãos,
infecção da cavidade

quística, a caquexia e

morte do doente. As
rutur as mais graves
são as que' se' fazem'
,para uma cavidade pró-
xima, a pleura, o pe­
ritoneu, PQrque termi­
nam rapidamente pela
&eneralizaç'ão ou a

mo-rte.

Rudiogrumn 11,," 4

Quisto hidútico cn lcífícado do fígado

t-» t dm e71to� É

,r,rofilático ou cirúrgi­
co.

A indicação segura
para acabar com a equi­
nococose seria a morte

de todos os cães e 'ga�
tos, o que não é prá­

tico nem possível; pode dizer-se que estando o cão infectado a

profilaxia é de efeito mínimo. Mas sabemos que o cão não pro­
duz espontâneamente a ténia, vai buscar o seu' contágio às vis­
ceras de outros animais, fígado, baço, rins, peritoneu; a pro­
filaxia impõe portanto duas cousas:

I) A proibição da entrada dos cães nos matadouros;
'2) A destruição imediata das vísceras atacadas de equinoco­

cose dos animais abatidos para consumo público.
À ténia que vive no intestino do, cão, ou só o segmento ter­

minal, são expulsos com as fezes do animal e depois espalhados
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os ovos pelo ar, pela água, pelas ervas, vegetais e frutos que,
ingeridos pelo homem, lhe transmitem o parasita. A_ profilaxia
impõe que estas substâncias não possam ser ingeridas senão Ge­

pois de convcnienternentc esterilizadas.
Emprega'nHo estas medidas p rofiláticas pode riamos esperar

um resultado completo,' mas não é assim, o contágio. dá-se ainda.
Na Islândia, onde o quisto é muito fr cqüente , há pouquissima

agricultura, os vegetais são raríssimos, as água� correntes e es­

tanques não existem
em grande parte do

ano, o contágio deve
fazer-se de outra for­

ma; os ovos fic'am pre­
sos ao focinho do cão,
daí passam àsmâos do
homem e da mão à bô­
ca. Diz o Dr. Roberto
Wernecke: l( Assim co­

mo os cies não usam

papel, também os is­

landeses não usam eso'

côvas para esfregar as

mãos e talvez até <JS

não lavern».
Os Drs. Culling­

worth e Clutton, da

Austrália, citam o caso

de uma senhora ali ope­
rada várias vezes e du-

Radiograma n.? 5

Quisto hidático do fígndo e rim direito calcificados

rante 8 anos, de quistos
hidáticos dos órgãos abdominais, cuja etiologia êles atribuem
ao facto de esta senhora andar sempre a beijar um pequeno cão

que trazia ao colo.
Não há tratamento médico porque nenhuma substância inge­

rida ou absorvida mata o equinococus ill situ para trazer a cura

do quisto hidático. O mesmo se poderá dizer da pequena cirur­

gia que, injectando dentro da cavidade quística substâncias quí­
micas, procura assim matar directamente o parasita; eu julgo
que, mesmo num doente que pelas suas precárias condições de
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vida não pode tentar uma operação, se não devem empregar os

processos da pequena cirurgia, considerando sob esta designação:
I) A .acupuntura corn agulhas tão 'finas que não evacuam o

líquido e que actuam matando o parasita só pela sua presença e

contacto;
"2) A injecção na cavidade quística de pequenas quantidades

de solutos de sublimado a 1/1000 Bacelli, de forrnalina a I ou

2 %, de iodeto de potássio, de ácido fénico, alcool e muitos

Radlogra ma 11 o 6

Quisto hidático da tibia

outros;
3) A electrólise, que não

actua pelo efeito da corrente

eléctrica mas talvez pelo con­

tacto da acupuntura ;

4) A punçâo evacuadora,
repetida e nunca total, com

aspiradores. Do efeito destas
últimas deu o Prof. Dieulafoy
uma prova com o seu doente,
a quem fez mais de 300 pun­
ções evacuadoras sem conse­

guir curá-lo.
Feito o diagnóstico de

quisto hidático e bem locali­

zado, deve operar-se imedia­

tamente se não há- indicação
em contrário.

A-pesar-dos insucessos do
tratamento médico, e tendo

começado aí por 1877 os tra­

tamentos cirúrgicos cuja evo­

lução foi muito lenta, ainda

defendeu a diea de esperar ano congresso alemão de 1885 se

cura espontânea.
N a primeira fase do tratamento cirúrgico, 1825, a laparotomia

era feita pelos cáusticos sendo o processo mais conhecido o de
Recamier que destruía a parede abdominal com potassa cáustica
ao mesmo tempo que ia provocando aderências entre ela e a

parede do quisto. Depois vieram os processos verdadeiramente
cirúrgicos, tendo o primeiro lugar Wolkmann em 1877' Êste pro-



cesso compreendia dois tempos: 110 primeiro fazia-se a lap aro­
tomia e aplicava-se um tampão de gaze fenicada ou iodoformada
durante 9 a IO dias, com o fim de provocar aderências entre a

abertura da parede abdominal e a parede do quisto. No segundo
tempo fazia-se a abertura do quisto, o seu esvaziamento, a lava­

gem da cavidade com uma solução de ácido salicílico e drenagem.
Pouco tempo depois Israel fazia isto em três tempos, para os

quistos altos do lobo
direito do fígado, 'Se­

guindo a via transpleu­
ro-diafragmá tica .

A operação em dois

tempos d e sag r a d a va

pela demora da cura, e

Lindemmann em 1879
e La�dau em 1880 pro­
põem que ela seja feita
num tempo; Iaparoto­
mia, sutura da parede
quística à parede abdo­

minal, incisão, esvazia­
mento do quisto e dre­

nagem. A sutura nos

ângulos da ferida, a su

tura nos bordos da fe­
rida e a ressecção par­
cial da cá psu I a s

ã

o

aperfeiçoamentos de té­

cnica que vão surgindo pouco a pouco ao passo que as curas se

vão multiplicando. ,

Mas a demora da cura é ainda longa, muito longa por vezes;
os doentes ficam fistulados durante semanas e meses, sobre­
tudo 'quando os quistos estão supurados ou sobrevém a cole-

, ragla.
Então vieram novos processos: Thornton em 1883, Koenig e

Bond em Ii.39I, Posadas em r895 e Brobrow em 1898 e outros,
fazem a extirpação e fecham, suturando os bordos da ferida hepá­
tica e depois os da parede abdominal. Alguns operadores ainda

enchiam a cavidade esvaziada do quisto com glicerina e iodofór-

QUiSTOS HIDÁTICOS

Radr-logramn n
o 7

Quisto hidático do pulmão



12() LISBOA MÉDICA

mio, com sôro fisiológico e suturavam depois. O Prof. Del­
bet fazia a capitonage ou sutura interna da cápsula adventícia.

É preciso ter uma certeza absoluta da assépsia durante a ope­
ração, que só se emprega nos quistos não supurados, e de que
não ficou a menor partícula do quisto, membrana germinativa,
vesículas filhas ou scolex, na cavidade, para se pôr em prática
qualquer dèstes processos; e a-pesar-de tudo pode sobrevir uma

hemorragia ou. derrame de bílis de efeitos desastrosos, como

sucedeu na minha pe­
quena doente do n.? 37 I.
Foram o p e r a d a-s

com pequeno intervalo
duas doentes pelo pro­
cesso de Bobrow, sem

nada fazer prever "!- mar­
-cha tão desigual que se

seguiu: a primeira ope­
ração, difícil, teve a cura

rápida em 15 dias; a se­

gunda, de execução fá­

cil e que se pode con­

siderar como tipo de

processo, teve a demora
de 45 dias porque se

formou a fístula biliar.
É seguramente a fístula

bili... uma das contra-

Radiograma 11.° 8 riedades do processo de
Quisto hidático do pulmão Bobrow e que se não

pode prever e portanto
evitar. Não é com a sutura das paredes fibrosas do quisto, a ca­

pitonage, que poderemos impedir o estravazamento da bílis, se­

ria necessária a laqueação directa do canal biliar fistulado: l mas

como fazê-la se ela não existe ainda no acto operatório?
Vejamos o que se passa na loca donde foi extirpado o quisto

depois do seu encerramento. O estudo com o radiograma veio

permitir dizê-lo, sobretudo na variedade superior do lobo direito,
onde melhor se faz essa observação.

O radiograma dá uma cavidade mais ou menos reduzida a
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I Ir III

(Extracto de sucos gástrico e pancreático)

é a principal preparação sciêntifica e racional,
estimulante das funções gastro-intestinais, espe­

cialmente indicada no tratamento das

atonias devidas a catarros cronicos ou de causa

ner-vasa, das dispepsias, da gastrosucorreia e dos

.

.,ónaitos in.:oerc:i.,eis dos Úró.,idos

III
III

III

III

ill
6, ••_-

••".... --e·O·,"0 111111. fiO"
é um excelente preparado, baseado na Iconhecida acção terapêutica dos nitratos
e dos nitritos, como vaso - dilatadores,

È, portanto, insubstituível na artero-esclerose,
gota, etc., e está ainda muito indicada nos enfer­
mos glaucomatosos com evidente aumento da

tensão ocular.

Para combater a hipertensão arterial

II
II ENVIAM-SE AMOSTRAS GRATIS AOS sns, Mf:DICOS 111

£. £epori R. ViCtOl' cerdon. l-E a I-G Apartado l14 £is6oa
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2/3 ou 1/2 do volume primitivo, contendo líquido e ar; fazendo
-variar a posição do doente vê-se o nivel líquido oscilar e movi­

mentar-se; depois o líquido e o ar vão-se reabsorvendo, a cavi­
dade deminui de volume e acaba por desaparecer, mas levando
semanas e meses.

A observação - clínica dá-nos à percussão e" auscultação os

sinais próprios de tirnp anismo e sucussão, ligeira dor à pressão
e temperaturas entre 37° e 38°.

Se estes sintomas se agravam, é porque_ o liquido se infectou

Radíograma n,? 9

Quisto hidático do pulmão direito (1)

e torna-se necessário abrir a cavidade e drená-la. São às riscos
desta infecção e os de deixar ficar enxertos do quisto anterior

que me fizeram abandonar estes processos. Fracassos têm tido
os melhores cirurgiões argentinos entre os quais citarei 'apenas :

Vegas y Cranwell .. o o o o o o o o o o

Varsi o o o o o o o o o o 0·0 o o o o o o o • o o o

Jo Arce o o o o o • o o o o o o o o o o o o o o o

Lagos Garcia o o o o o o o • o o o o' o o o o

q,3 %

28 0;0
15,38 %

18,6 %

(I) Os radiogramas n,OS 9 a 12 não têm referência no texto,
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Os nomes de Lindemann e de Landau passaram à história;
hoje o que se faz é marsupialização e drenagem cuja técnica é
a mesma daqueles cirurgiões e a. mais empregada. Há porém
dois aperfeiçoamentos que alguns cirurgiões julgam dignos de
nota: um é. o esvaziamento prévio do quisto, não com a agulha
ou trocarte de 2 a 3 milímetros, mas com o trocarte de 8 a IO

milímetros e aspiração de alta pressão; é aconselhado por Fino­

chieto, de Buenos Aires, que diz poder assim evacuar todas as

hidátides filhas e a pró­
p_ria membrana germina­
tiva .

. , Outro é o da esterili­

zação prévia da cavidade

quística com o soluto de
sublimado a 1/1000 ou o

suluto de formol I a 2 0;0;
da invenção do Prof. Dé­
vé e que êle põe em prá­
tica da seguinte forma:
com o pequeno trocarte

esvazia o líquido que pode
e injecta 300 a 500 c. c.

do soluto deixando-o ficar
durante 5 minutos; o quis­
to que então está esterili­

zado, e portanto incapaz
de produzir uma inocu­

lação secundária, é aberto
e esvaziado.

Se para os quistos univesiculares, sem hidátides filhas, e

que são raros, ainda se pode discutir que qualquer daqueles
aperfeiçoamentos seja útil, para os multivesiculares, de ve'sículas
filhas endógenas ou exógenas, a sua prática não merece discus­

são; quando ao cirurgião se depara um quisto de hidátides múl­

tiplas, a regra é esvaziar o maior número sem pretender chegar
à última das vesículas, e isto trabalhando com uma incisão onde
lhe caiba a mao. Quanto à esterilização, é certo que o parasita
morre em. contacto com qualquer daqueles esterilizadores, o que
não é provável' é que todos os parasitas estejam dentro do quisto

Radi ogamn 11.° 10

Quisto lrldútico do pullll:'io:,lireÏlo



em contacto com êles. O Prof. Dévé descreve o caso duma rapa­
riga de 5 l/2 anos, operada de quisto hidático do fígado, asséptico,
às IO horas e tendo feito a esterilização; às 5 horas do dia se­

guinte estava morta com a temperatura de 43,5°. Ora o formol
na dose absorvida não é tóxico e a morte foi atribuída à intoxi-

,

cação hidática aguda.
Os diferentes processos operatórios apresentados foram dis­

cutidos' em relação aos quistos hidáticos do fígado e o mesmo

'se poderá dizer do baço,
do rim, de qualquer ór­
gão da cavidade abdo­
minal cuja conservação
sej a indispensável ou

muito útil à vida. De
um modo geral pode­
mos dizer que, sempre

que seja possível extir­
par o quisto sem o abrir
ou o órgão onde êle se

desenvolveu, essa é a

prática mais segura e

que empregamos nos

quistos da mama, do

corpo tiroideu, dos mús­
culos, do epiploon, do
s ovários; quando se

trata do rim ou do baço
poderemos empregar a

marsupialização do quis­
to, a esplenectomia, a nefrectomia ou a ressecção parcial db

órgão doente, como fizemos no doente n.? 2.684 a ressecção do

polo inferior do rim.

Quanto aos quistos hidáticos do pulmão pode dizer-se que
são operados com as mesmas regras, mas aqui impõe-se ainda
mais o diagnóstico preciso da localização, porque dêle depende
o resultado operatório. Se para um quisto com o volume duma

laran] a, ou maior, poderá ser indiferente ressecar a 7.
a
ou a 8. a

costelas, não sucede o mesmo com os quistos de pequeno volume,
desenvolvidos na parte central do pulmão e sem aderências pleu-

QUISTOS HIDATlCOS Dg

Hadlograrna n.? 11

Quisto hidático do pulmão esquerdo
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'"

rais: ressecada a costela, aberta a pleura, o pulmão retrar-se

para o fundo de saco costo-vertebral e não permite a palpação
do quisto. Duas vezes me sucedeu êste precalço: no primeiro
operado, um marinheiro muito, robusto com grandes hernoptises,
foi ressecada a s.a costela e viu-se que não havia ,aderências das

pleuras; incisada a pleura parietal, o pulmão retraiu-se e não foi

possível palpar o quisto, a-pesar-do radiograma mostrar que
devia ter o volume dum ôvO de galinha. Ês�e. doente curou-se

depois matando o equíno-
,

cocus, com aplicações de

rádio e expulsundo a mem­

brana em vórnica. Obser­
vado S anos depois estava

curado e sem recidiva.
O segundo operado;

doente du clínica do
Prof. Morais, com hisrór ia
clínica e operatória iute­

iramente scme lhantes, foi
em J �r!S internar-se no

Hospital de Fppeudorf,
em Hamburgo, onde não

con!:>eguira.lll localizar o

quisto nem operá-lo, e o

doente .voltou com um

pneumotórax que pouco a

pouco se foi reabsorvendo.
Se não é indiferente a

costela ou costelas a. res-

TIadiogrnllla)l,' 12 secar, mais útil é saber se

Quisto b idú í

ico <lo pulmùo cxqur-rclo devemos
,

ir pela região
anterior, lateral ou poste­

rior. Para a localizacão exacta do quisto fazemos o seguinte:
guiados pelo diagnóstico clínico, colocamos um fio de prata sôbre

a costela que julgamos sobreposta ao quisto, desde a apófise
espinhosa até a respectiva cartilagem, e tiramos dois radiogra­
mas, um ãntero-posterior e outro lateral (rad. n.OS 7 e S). Fica
assim determinada a costela que deve ser ressecada e o segmento
a ressecar.



Observando os radiogramas da doente operada n." 3.952,
vê-se que, a-pesar-de o quisto estar localizado no lobo inferior do

pulmão, houve que ressecar a 5.a costela, ao passo que, na doente

r, foi ressecada
sto do lobo su-

QUISTOS RIDATIeOS
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a do 'quisto está
des e o doente

a formação exó­

lização como vi-

infectados, e que
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observações eli­
e não vou por-
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rais: ressecada a costela, aberta a pleura, o pulmão retrai-se

para o fundo de saco costo-vertebral e não permite a palpação
do quisto. Duas vezes me sucedeu êste precalço: no prtmelro
operado, um ma�
foi ressecada a 8

pleuras; incisada
possível palpar
devia ter o volu

130
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Quisto 'hitlúl ico

rior. Para a loc

guiados pelo dia
a costela q4e j
espinhosa até a

mas, um ântero

assim determiná

a ressecar.
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COMPRIMIDOS LACTO-AMILACEOS

BioLactina de sagregave
í

s

CULTURA PORTUGUESA DO
B. BULGARICUS DE MASSOL
da NATIONAL COLLECTION OP

'Normal,TYPE CULTURES de LONDRES
RENOVADO CONSTANTEMENTE

Em igualdade de circunstancias
todos os clínicos concordam em que

devem preferir-se os

produtos portuguêses.

Nos
fermentos lacticos não há só

"igualdade de circunstancias".

Mas,
o produto português bem prepa­
rado é preîerioel ao similar extran­
geiro igualmente bem preparado

Porque:
1) mais recente

2) periodo de actividade declarado

3) mais barato
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Observando os radiogramas da doente operada n." 3.952,
vê-sé gue, a-pesar-de o quisto estar localizado no lobo inferior do

pulmão, houve que ressecar a 5. a costela, ao passo gue, na doente

Ir, foi ressecada

Isto do lobo su-

COMPRIMIDOS LACTO-AMILACEOS

BioLaclinadesagregaveís

CADA CEIIT. CUB. DA CULTURA
EMPREGADA CONTÉM DEZENAS
DE MILHÕES DE OERMENS VIVOS 'N IDESIDRATADOS GRADUALMENTE orma,A BA IXA TEMPER ATURA

As preparações farmacêuticas de marca

extrangeira só podem ser expostas à venda
em Portugal mêses depois de feitas; não
mencionam a data da preparação nem o pe­
riodo de actividade e isto por motivos pu­
ramente comerciais.

Os exemplares já inactivos por velhice
não podem distinguir-se dos úteis, a não ser

por verificação bacteriológíca.

Em cada caixa de BioLactina "Normal"
(fermentos lacticos puros 'portuguêses} está
marcada a data da preparação, bem como

, a data-limite de actividade.

Quando este tenha sido atiniido, recla­
me-se a troca gratuita, que todas as farma­
cias fazem prontamente.

A BloLactlna vende-se em todas as boas farmacias

CAIXA COM 48 COMPRIMIDOS ••• � • • • • 9$00
CAIXA DE 6 FRASCOS-DOSES (CALDO) 15$00
FRASCO DE 25 OR. (Pó)............ 9$00
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rais: ressecada a costela, aberta a pleura, o pulmão retrai-se

para o fundo de saco costo-vertebral e não permite a palpação
do quisto. Duas vezes me sucedeu êste precalço: no pnmelro

operado, um mar
foi ressecada a 8

pleuras; incisada
possível palpar
devia ter o vol

"

Quisto hi�'�l�l�l
rior. Para a 10�
guiados pelo dia!
a costela qqe jl
espinhosa até a

mas, UlTI ântero
assim détermina
a ressecar.
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Observando os radicgrarnas da doente operada n.? 3,952,
vê-sé gue, a-pesar-de o quisto estar localizado no lobo inferior do

pulmão, houve que ressecar a 5.a costela, ao passo que, na doente
n." 4.003, também com o quisto no lobo inferior, foi ressecada
a 8.a costela. Na doente �.o 4.058, com um quisto do lobo su-

perior a costela ressecada foi a 7 . a..
.

Ressecada a costela numa extensão de 8 a 12 centímetros, se

há aderências pleurais e o pulmão está imóvel, incisa se imedia­

tamente, evacua-se o quisto e drena-se; se não há aderências,
preferem uns operadores provocá-las, guardando para um segundo
tempo a abertura do quisto. Prefiro fixar o pulmão' aos bordos
da ferida torácica' e abrir imediatamente, porque o pneurnótórax
asséptico que se forma vai reabsorver-se em poucos dias,' CCll'110
sucedeu ria doente do n. 03.952.

..

..

Há nestas operações, ou pode haver, complicações que,'n'lUito
aparatosas' nos sintomas, 'têm quási sempre uma boa solução-

I) Erlfisema subcutâneo que pode atingir todo o espaço de:sde
d rebôrdo costal até as apófises mastcideas, como teve a já Ù
tada doente n.? 3.952. O melhor tratamento é o tampão C�Ii.lp�eS:­
sivo -da ferida operató�ia; o xarope de codeína pÚ;a.:cal'ma� il

tosse; a posição sentada e apoiada 'nas costas; espe��r' �Fa';; ï5
dias, 'e a curaé completa;

.

.

2} Hernorragia que se manifesta.pela hemoptise , umas vezes

imediata à operação, 'outras vezes tardia. Não é urna coriseqüên­
. cia da operação, que se faz por vezes sem uma única Iaqueação,

,

vem dá membrana periquística onde os vasos sanguíneos são-riu-
merosos e por vezes de grande calibre;

.

3) A expulsão prolongada durante semanas e meses de pe­
quenas bidátides em vórnica; a superfície interna do 'quisto está
lisa e' bem visível; os drenos não contêm hidátides e o doente

expulsa-as em vomica. A explicação deve estar na formação exó­

gel)à dessas hidátides, o que' é própria desta localização como vi­
mos na anatomia patológica;

4) Gangrena pulmonar, sobretudo nos quistos infectados, e que
é a mais grave das complicações, quer pela infecção, quer pela
hernorragia de qualquer vaso pulmonar, consecutiva à escara dêsse
vàso. Teve-a o n." 3.37í'

Dos quistos da cavidade craniana não tenho observações clí­

nicas, os que vi foram encontrados em autópsias e não vou por-
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tanto referir-me a êles ou ao processo operatório que tenha de
se empregar:

QUISTOS HIDÁTICOS ALVEOLARES

É uma forma especial de evolução do equinococus e que se

pode encontrar no homem e em alguns animais: tumor colóide
alveolar lhe chamou Buhl em 1852 e Luschka cancro colóide; só
em 1856 Virchow mostrava a sua natureza parasitária e chamou­
-lhe «tumor de equinococus multilocular ulcerativo»; o verme

parasita era o mesmo do quisto hidático, devendo atribuir-se a

diferença estrutural à anatomia da região atacada. Virchow su­

punha que o parasita se fixava nos linfáticos e não nos vasos

sanguíneos ao fígado ou dos ossos.

(É urn parasita especial ou é o equinococus já conhecido evo­

lucionando duma forma especial, mercê de condições p articulares
até hoje desconhecidas? O médico russo Melnikow-Raswedenkow
defende a dualidade pela forma de crescimento e reprodução,
pela diferença de reacção dos tecidos atacados e pela diferente

distributção geográfica. Nos países onde há o quisto hidático vul­

gar não há o quisto alveolar, e sucede encontrar-se no mesmo

animal e na mesma víscera, o fígado, as duas formas de evolu­

ção. O Dr. A. Posselt, de. Insbruck, diz que no Tyrol não há o

equinococus, só há a forma alveolar, ao passo que na Austrália,
Islândia e Alemanha do Norte não há o equlnocoeus alveolar.
Em Portugal não conheço apontado nenhum caso.

Anatomia patológica. - O aspecto macroscópico dum quisto
alveolar é o duma, esponja, ou dum favo cujos alvéolos são cer­

cados por tecido conjuntivo fibroso, esclerosado e infiltrado de

sais calcáreos ; diferentes nódulos se formam na mesma vísce­

ra, uns próximos outros distantes, mas alguns vão formar-se em

órgãos diferentes corno metastases. O tecido visceral que fica
entre os nódulos sofre alterações nutritivas que chegam à

necrose, auxiliadas pelo derrame de bílis, pela infecção séptica,
terminando pela formação duma cavidade central, anfractuosa,
contendo líquido turvo, bilioso, purulento, tendo em suspensão
bocados de tecido necrosado, partículas calcáreas, coleste rina e

bilirubina, scolex e ganchos.
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Os septos alveolares têm a côr branco acinzentada e derivam .

do estroma conjuntivo do órgão ol�de se formam; os alvéolos
estão cheios duma substância gelatinosa e de pequenas vesículas
mais ou menos alteradas na forma, mas conservando a proprie­
dade de produzir embriões, representando assim o segmento
terminal da ténia equinococus no intestino do' cão.

A caverna central tem sido comparada com a caverna tuber­
culosa pelo seu aspecto: as metástases fazem-se nos pulmões,
gânglios linfáticos e cérebro e as localizações primitivas do pa_
rasita são no fígado, cérebro, baço, pulmão, rim e cápsulas
supra-renais. Os animais atacados são os bois e mais rara­

mente os carneiros e os porcos.
O fígado é o órgão mais atacado e quasl exclusivamente np

lobo direito; é um fígado grande pesando 3 a IO quilos, com a

superfície coberta de pequenas granulações rosadas sôbr e uma

cápsula espessada; os bordos são arredondados e o todo lembra
o aspecto dum grande fígado cirrótico, a que não falta o quadro
clínico da hipertrofia esplénic a, ascite, edemas dos membros in­
feriores e icterícia.

Sintomas. - A evolução é lenta e pode levar anos, traduzindo­
-se por hepatomegalia e icterícia crónica com grande baço. O fí­

gado grande, indolor, descendo abaixo do umbigo; superfície
irregular, consistência dura, lenhosa, às vezes cartilagínea; icte­
rícia crónica e progressiva acompanhada de prurido e por vezes

de epistaxe ; as fezes são descoradas; o baço � grande e mais
tarde vern a ascite.

O estado geral conserva-se bom durante meses e anos, até

que vein o emmagrecimento, as hemorragias, os edemas e a

morte em caquexia. Toda a evolução se faz apirética e a tuber­
culose pode complicar e agravar muito a sua marcha.

Tratamento. - Não há cura para esta doença i10 estado actual
dos nossos conhecimentos, o que bem contrasta com a grande
percentagem de curas no equinococus vulgar; não há medica­

mentes que matem o parasita e a cirurgia só poderia curá-lo
fazendo a ressecção da parte invadida, numa fase em que d dia­

gnóstico é quási impossível.
(Continua).
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SINUSITES MAXILARES CRÓNICAS

POR

CAr-LOS DE MELO

o seio maxilar é de entre todos os seios paranasais aquele que
mais Freqüenternente . se inflama. Sem' necessidade de recorrer

a material alheio, vejo que em Ig2g e Ig30, entre 85 sinusites
observadas no meu serviço de Santa Marta, 6 [ eram maxilares.

A explicação do predomínio das sinusites maxilares sôbre as

inflamações das outras cavid�des paranasais deve ser procurada,
segundo opinião geral, nas relações de vizinhança do antro de

Highmore com os dentes, Assim é que as cavidades maxilares,
além de expostas às mesmas causas de infecção que os outros

seios, possuem mais .urna via de agressão que lhes é particular­
il' via dentária.

Esta interpretação da maior freqüência das sinusites maxila­

res em relação às outras, em virtude da vizinhança com os den­

tes, deixa no meu espírito fortes dúvidas. Trabalhos cuidadosos
de Hinsberg (14), Kalisch, Hajek (I I) e Gaudier (g) mostram que
a percentagem de infecções dentárias na produção de sinusites

_ maxilares varia entre 5 a I3 %, isto é, que a origem, dentária das

inflamações dos seios maxilares é relatiuamente rara. Baseado
nas observações dos autores citados, julgo legítimo concluir que
'o acentuado predomínio das sinusites maxilares sôbre as restan­

tes deve estar ligado, não à vizinhança dos dentes, mas a outros

factores; cuja significação e importância nos escapam.
Praticamente toda a sinusite maxilar crónica tem' a sua ori­

gem em uma .sinusite aguda. Por outro lado a grande maioria
das sinusites maxilares agudas cura-se espontâneamente ou por
meios conservadores, só uma pequena percentagem passando ao
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SINUSITES MAXILARES CRÓNICAS

estado crónico. Digno de interêsse é pois investigar quais os mo�
tivos que impedem a cura de uma pequena percentagem das
sinusites agudas deixando-as evolucionar para a cronicidade.

São de várias ordens as causas gerais e locais, que conduzem
à cronicidade inflamações agudas do antro de Highmore e dos ou­

tros seios paranasais, causas que umas vezes actuam isolada­

mente, outras vezes 'em variadas combinações. Entre as de ordem

geral supérfluo é acentuar a importância da virulência microbiana
e da resistência do organismo, factores estes que desempenham
um papel primacial em todas as infecções. Como causas locais, fa­
vorecendo a cronicidade de inflamações agudas, são para destacar
em plano de relêvo todas as que se opõem a uma fácil saída, atra­
vés os re spectivos óstios, dos produtos inflamatórios produzidos.
nos seios paranasais. No caso do seio maxilar, pode o obstáculo
ser constituído por um desvio ou crista do septo, por um cometo
médio muito encostado il. parede externa da fossa nasal (hiper,
trofia da mucosa, dilatação celular ou variedade anatómica), e

ainda por infiltração simples ou polipóide da mucosa de reves­

timento do meato médio. Algumas vezes é a própria mucosa

do seio maxilar que, pela sua tumefacção no período agudo da

doença, obtura os óstios, chegando a herniar-se através dêles .

desta forma, a circulação venosa é suprimida ou só se realiza
com dificuldade, o escoamento das secreções não se faz desafo­
gadamente e a mucosa da cavidade maxilar edemacia-se. O seio
maxilar encontra-se, em' tais C;lSOS, em uma situação curiosa: a

tumefacção inflamatória da mucosa determina a obturação dos

óstios, e a obturação dos óstiós, estragulando as veias que por
êles passam, aumenta por sua vez a tumefacção da mucosa intra­
-sinusal por um processo .de hiperernia passiva.

Hajek (12) chamou a atenção para um processo de passagem
il. cronicidade de sinusites agudas, quando estas recidivam várias
vezes num curto espaço de tempo. São, neste caso, sucessivos

«ataques» de inflamação aguda, não dando intervalos suficientes
à mucosa para uma restituição ad integrum, que determinam a

cronicidade.
.

Mais raras vezes a sinusite é crónica desde o início. É o que
sucede com as sinusites «secundárias», sinusites desenvolven­
do-se e evolucionando em organismos a braços com graves in

fecções gerais e, por conseqüência, em precárias condições de
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resistência. É também o que acontece com as sinusites maxilares

provocadas por alguns corpos estranhos, por focos osteornieliti­

cos, tuberculosos, sifilíticos e neoplásicos da vizinhança, e por
infecções de origem dentária. De consider-ar é ainda a aparição
de uma sinusite maxilar crónica consecutiva a supuração do seio

Fig. r

frontal, cujo pus se lança em parte no antro de Highmore, irri­
tando-lhe a mucosa (sinuitis e sinuitide).

Pôsto que Killian (Ig) e Denker (6) há muito duvidassem do

argumento, é clássico ainda hoje afirmar que as inflamações agu­
das dos seios maxilares e esfenoidal tendem à cronicidade pela
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sitaação elevada dos óstios respectivos, colocados em pontos
desfavoráveis a uma drenagem efectiva dos seios. Se êste racio­
cínio possuísse valor, deveria então a maior parte das sinusites

maxilares e esfenoidais agudas passar ao estado crónico e não,
corno na verdade sucede, só uma muito pequena percentagern delas.

*

* *

�Como reconhecer clinicamente uma sinusite maxilar crónica?
Deixemos de lado os sintomas subjectivos clássicos e vejamos o

que nos dizem os melhores autores. Entre estes reina uma quási
completa uniformidade em afirmar que os três grandes sinais

objectivos de uma sinusite maxilar crónica consistem na pre­
sença de pus no meato médio, onde desaguam os óstios natural
e acessório, na deminuïção de permeabilidade do seio doente aos

raios X e, finalmente, na aspiração de pus da cavidade do seio

maxilar, quer por punção através a sua, parede nasal, quer por
cateterismo dos óstios. Êste último sinal é considerado o mais

importante, e tanto assim que muitos não hesitam escrever: pun­
ção negativa - seio maxilar íntegro; punção positiva, isto é, aspi­
ração de pus - seio maxilar afectado. H. P. Johnson (17) resume
êste modo de ver escrevendo: «This (a punção) is the only means
of making a correct diagnosis» (de uma sinusite maxilar crónica).

Para maior facilidade de exposição tomemos, como exemplo,
um caso típico e claro de sinusite maxilar crónica: doente as­

soando, há bastantes anos, pus por uma das narinas, sujando
meia dúzia de lenços por dia, queixando-se de sentir, com fre­

qüência e intermitências, cheiro a podre. Não há, nem jamais
houve dores. Estado geral regular. À rinoscopia descobre-se uma

fita de pus no meato médio. A radiografia da .face mostra acen­

tuada derninuíção de permeabilidade do seio maxilar. A punção
ou cateterismo ao mesmo seio revela pus fétido em abundância.

Neste caso clássico e banal de supuração crónica do seio ma­

xilar, vários tratamentos conservadores, entre os quais repetidas
punções, cateterismos e lavagens do seio, não deram resultado

apreciável. O doente necessita e deseja ver-se livre da sua supu­
ração nasal. A operação impõe-se.:

Até esta altura não pode, creio, haver divergências quer no que
respeita ao diagnóstico, querno que se refere à indicação para operar.
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o mesmo p-l�ão sycede quanto ao proces,so a sr;gpir durante
a operação. Neste terreno encontramo-nos em. frente de duas es­

colas rurna advogando simplesmente' uma larga drenagem l�?s�l

Fíg.2

· pelo meato .inferior (opèração endo-nasal, imprópriamenje èi1�-
· mada de Claoué) (I);. outra realizando a mesma drenag�m, mas

(1) Foi Mickulicz (n) quem primeiro operou o seio, maxilar.por via endo­
'. -nasal em I886� Lothrop (:u)vem: a seguirdescrevendo o rriëtodo .el}l: 1.8')7' A
· primei.ra p�bl_icaçáo,'de Çl�aou� (4) .data s.ó��nte d� Ig02•..

'
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só depois de abrir largamente o seio maxilar, quer por via: bucal

(Cadwell-Luc e Denker), quer por via geniana (Canfield-Stur­
mann).

Ora não é indiferente para o operando que a intervenção seja
efectuada por via endo-nasal ou por .via bucal. A primeira, muito
mais simples, pode' ser efectuada ambulantemente, não preju­
dicando a mastigação; a segunda, mais traumatizante, exige per­
manência de alguns dias na clínica e não permite uma fácil ali­

mentação com sólidos antes de cicatrizada a incisão gengival.
Lendo as estatísticas de curas obtidas com os dois grandes

processos operatórios referidos (Ingals e Berens (15), Myles e

Boenninghaus (2), pode dizer-se que a operação endo-nasal dá em

média 80 % e a por via buco-geniana 100 % de curas. Sem per­
der tempo em acentuar que as estatísticas apontadas só de um

modo geral podem comparar-se entre si, quanto mais não seja
pelo diferente critério de indicação operatória existente entre os

diferentes clínicos, o facto indiscutível é que a operação por via

interna conduz à cura permanente de um grande número de su­

purações crónicas do seio maxilar (I).
�Porque é que uma determinada percentagem das supurações

crónicas não cede à drenagem por operação endo-nasal, neces­

sitando mais tarde nova operação por via geniana? A resposta,
que imediatamente ocorre, é que nas sinusites resistentes à dre­

nagem as alterações da mucosa são tão profundas, que para o

seu retrocesso não bastam o escoamento do pus e o arejamento
do antro. Por conseqüência, se fôsse possível, antes do acto ope­
ratório, avaliar a extensão e intensidade das lesões da mucosa

do seio maxilar, poderia prèviamente escolher-se com segurança
o processo cirúrgico a seguir, sem perigo de operar à sorte. Por
outras palavras, se fôsse possível clinicamente determinar qual o
estado da mucosa do seio maxilar nas sinusites crónicas, estaria
indicada a 'simples trepanação endo-nasal para os casos em que
as lesões da mucosa fôssern pouco acentuadas, reservando-se a

(I) Assim é que Boeninghaus (2) julga indicada a operação endo-nasal

em todos os casos em que clinicamente não haja suspeitas de cárie, necrose,
sepração do seio ou tumor maligno, isto é, na maioria dos casos. Não vejo
bem como possam afastar-se clínicamenre essas suspeitas, assunto acêrca do

qualo autor mantém silêncio impenetrável.

:.
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abertura larga da parede anterior do seio para os casos em que
as alterações da sua mucosa fôssern muito extensas ou intensas­

Foi êsse o problema que há mais de dois anos me propus
resolver. Julgo ter chegado a conclusões práticas, e mais ainda,

Fig.3

ter pôsto em evidência uma forma de inflamação crónica do seio
maxilar desconhecida para a maioria dos autores.

Nem a quantidade, nem a qualidade do pus poderiam servir
como referência para deduzir qual fôsse o estado da mucosa do
seio maxilar, visto muitas sinusites crónicas com supuração abun­

dante e fétida cederem a algumas, poucas, lavagens e outras com
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supuração reduzida, purulenta ou muco-purulenta, não fétida resis­
tirem a tratamento conservador e mesmo à operação endo-nasal.
Estes factos, de observação corrente, levaram-me a pôr de lado

Fig.4

tudo quanto tivesse por objective estabelecer relações entre a

supuração e as alterações .. da mucosa.

Os trabalhos de Sicard e Egas Moniz, respectivamente com

lipiodol e iodeto de sódio, servindo de meios de contraste em

exames radiológicos, conduziram-me a empregar essas substân­
cias de um modo sistemático em todos os casos de supuração
crónica do seio maxilar. Seja dito de passagem que a utilização
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de substâncias opacas aos raios X para estudo dos seios para­
nasais foi feita pela primeira vez por Weil (31) em 1902, com

urn soluto
. aqu{)so de sulfato de chumbo; vindo a seguir, por

ordem, Feuchtinger (8), Beck e Ramdohr (1), Tschiassny (29),
Brunetti e Filippini (3), Reverchon e Worms (25), que emprega-

Fig,5

vam respectivamente colargol, papa de bário e bismuto, iodeto
de potássio e lipiodol.

Nos casos clínicos, que servem de base a êstetrabalho, o seio
maxilar doente, depois. de libertado do seu pus por lavagem e

insuflação de ar, era, cheio com lipiodol ou iodeto de sódio em
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SINUSITES MAXILARES CRÓNICAS

soluto concentrado. Feita a radiografia, as mais das vezes em

posição fronte-nasal, eram os seus resultados comparados com

as alterações constatadas durante a operação, feita sistematica­
mente, durante o meu período de pesquisas, por via geniana, de
modo a ver largamente o interior do seio. . 'J

Encontro-me actualmente habilitado a afirmar que o emprêgo
do método de contraste para o exame roentgenológico das cavi­
dades maxilar�s é o mais simples processo ao dispor do clínico

para avaliar com segurança as alterações da mucosa nas supura­
ções crónicas dos seios. Nos casos de pequeno espessamento
regular .da mucosa, existe, entre o limite da substância de con­

traste e ocontôrno da cavidade, um pequeno espaço clare per­
feitamente marcado.

OBSERVAÇÃO N,o 1,115. -- F. J. M'l 34 anos. Sinusite maxilar cronica supu­
rada direita. Dêsse lado o líquido de centraste enche quasi complet amente Q

seio, existindo apenas ligeiro apagamento de contornos numa pequena zona

súpero-externa. Seio maxilar esquerdo normal. A operação verificou hipere­
mia da mucosa do antro direito (fi·g. I).

Nos casos de grande alteração da mucosa do seio maxilar,
caracter izada por tumefacção, degenerescência polipóide, etc., o

líquido de centraste apresenta os seus limites irregulares, bos­

selados e muito afastados do contôrno do antro de Highmore.
Algumas vezes os limitas do contraste apagam-se em várias

zonas; outras vezes o contraste está reduzido a uma gota sus­

pensa no meio da cavidade do seio.

OBSERVAÇÃO N.o 2'746. - A. J., 24 anos. Sinusite 11wxilar 9rónica supurada
direita. Líquido de centraste com limites levemente bosselados, muito afasta­

dos do contôrno do seio. Confirmou-se no acto operatório o espessamento da
mucosa do seio (fig. 2).

OBSERVAÇÃO N.o I�734. - M. S., 60 anos. Sinusite maxilar crónica supurada
direita. O líquido de centraste apresenta-se dividido em três porções: uma
junto ao local da punção, outra exrerna ern menisco, outra superior na região.
dos óstios. Na operação verificou-se a existência de mucosa espessada e poli­
póide (fig. 3).

OBSERVAÇÃO N.o 1.477. - J. S., 36 anos. .Sinusite maxilar crónica supurada
direita. Líquido de contraste «suspenso» no meio do antro . .Limi tes irregula­
res, apagados em várias zonas. Descobriu-se na operação que d espessamento
da mucosa quasi fazia desaparecer o lumen do seio (fig. 4)'

' ,
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Para os casos em que a radiografia com contraste revele um

pèqueno espessamento perfeitamente regular da mucosa (fig. I)'
a intervenção cirúrgica endo-nasal conduzirá à cura da supura-
ção maxilar.

'

Nos casos, porém, em que as alterações constatadas se pos-

Fig.6

sam comparar com as apontadas nas. figuras 2, 3 e 4 não é pro­
vável que a simples abertura endo-nasal do seio maxilar jugule
a supuração, e, por conseqüência, a intervenção por via geniana,
seguida de extirpação, em bloco, da mucosa alterada do seio, é
a operação de escolha.
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Como conseqüência dêstes trabalhos, em que muito activa­
mente colaboraram os senhores Drs. Cordeiro Lobato e Char­
ters de Azevedo, posso portanto proclamar que, sob o ponto de
vista da intervenção cirúrgica nas supurações crónicas do seio

maxilar, a escolha do processo _ operatório deve assentár inteira­
mente nos dados fornecidos pelo exame radiológico: mucosa

ligeiramente espêssa, sem irregularidades - intervenção endo-na­

sal; mucosa muito espêssa, com irregularidades nítidas - aber,
tura larga do seio doente por via facial.

Adianto-me a muitos, creio, fazendo a estas conclusões uma

objecção natural. � Como afirmar- que muitas das irregularidades
e espessamentos, que me levam à operação a céu aberto, não se

reduziriam por simples trepanação larga endo-nasal? Não me

repugna admitir que, em dados casos, uma mucosa tão profun­
damente alterada, como a que determinou algumas das radiogra­
fias apresentadas neste estudo, regresse à normal, uma vez

drenado e arejado o seio por operação endo-nasal. O que posso
afirmar, no emtanto, é que em todos os doentes em que ti ve de

intervir a céu aberto em supurações crónicas, já operadas algures
por via interna, a mucosa do seio apresentava, sem excepção,
alterações comparáveis com as que deram as imagens radiográ­
ficas mencionadas.

Para uma minúcia desejo chamar particularmente a atenção
dos que me lerem-para a necessidade de lavar cuidadosamente
o seio maxilar e de o arejar largamente antes de introduzir o

líquido de contraste, sob pena de cair em erros grosseiros de

diagnóstico. Para ilustrar a prevenção acima vej a-se a radiogra­
fia de figura 5.

OBSERVAÇÃO N.o 1.245. - M. L, 37 anos. Sinusite maxilar crónica supurada
bilateral. A direita contornos muito irregulares, apagados em certas zonas.

Líquido de centraste muito afastado dos contornos do seio. Êste afastamento

é menor à esquerda, mas há irregularidades e apagamento dos limites infe­

rior e externo do líquido opaco. A operação constatou a ausência de lesões

importantes na mucosa dos seios. Estes não haviam sidos lavados e arejados
antes da injecção (fig. 5).

Em indivíduos de mais de 40 anos não sou partidário da ope­
ração endo-nasal, pela possibilidade de uma supuração crónica
do sew em questão mascarar um neoplasma maligno em início,

:.
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isto é, na fase em que a sua extirpação mais probabilidades dá

de cura radical. Mesmo que a afecção seja muito rara, julgo que
vale a pena, nesses doentes, abrir por via bucal o seio maxilar,
considerando-rne plenamente justificado de assim proceder, se

Fig.7

em algumas centenas de intervenções porventura descobrir um

tumor maligno ern início.
*

* *

A observação sistemática aos raios X dos sews maxilares
manifestamente doentes ou suspeitos de doença, enchendo-os
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prèviamente de liquidos de contraste, levou-me bem mais longe
do que calculara ao iniciar os meus trabalhos, apenas destinados

primitivamente, acentuo, a pôr com segurança a indicação da

via operatória a utilizar em supurações crónicas dos antros de

Highmore.
Antes de trilhar êsse caminho novo, que se abriu diante de

mim, parece-me conveniente recordar que nas inflamações cróni­
cas do seio maxilar tem sido clássico distinguir, com Killian (Ig),
duas fases nas alterações sofridas pela mucosa. A primeira­
fase edematosa - caracteriza-se por hiperernia e tumefacção da
mucosa de revestimento da cavidade parana sal, cujo lumen pode,
em casos extremos, ficar reduzido a estreita fenda. Passado um

período de tempo mois ou menos longo, a neoformação conjun­
tiva domina o quadro anátomo-patológico, reduzindo-se o espes­
samento da mucosa e desaparecendo muitos vasos e glândulas­
fase fibrosa. Por outras palavras, srgundo o mestre citado, após
uma temporada, em regra, pouco duradoura, de fenómenos de
edema e infiltração celular, todas as sinusites maxilares crónicas

transitavam para a fase fibrosa, têrrno último da evolução.
Trabalhos mais recentes, realizados por vários autores ale­

mães, vieram demonstr-ar, sem sombra de dúvida, a independên­
cia das duas formas, isto é, que a mucosa do seio maxilar cronica­
mente inflamado pode permanecer com o aspecto descrito na fase

edematosa, sem que fatalmente evolucione para a fase fibrosa. Há,
pois, duas formas de reacção da mucosa dos seios parana sais à

inflamação crónica: uma edematosa (sinusites crónicas edemato­
sas ou hiperplásticas), outra fibrosa (sinusites crónicas fibrosas).
Estas últimas dão sempre pus. As primeiras podem não produzir
pus ou secreção alguma.

Em face dêstes factos comprovados, há que destruir, pois, o

dogma de ser a punção ou cateterismo o meio infalível de dia­

gnosticar sinusites maxilares crónicas, visto existirem inflamações
crónicas dos seios maxilares sem produção de pus ou de qual­
quer outro líquido inflamatório.

Sôbre a forma de reconhecer in vivo sinusites maxilares cróni
cas edematosas, sem empiema, e sem alterações das fossas nasais,
nada, absolutamente nada dizem os tratadistas, e, no emtanto, seria
do maior interêsse descobri-las, para as jugular cirùrgicarnente, an­
tes que dessem origem a complicações locais ou gerais de gravidade.
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Parece-me que a possibilidade de diagnosticar sinusites maxi­
lares crónicas sem pus, e que por isso denominarei latentes, existe
e é demonstrada pelas radiografias que a seguir apresento.

OBSERVAÇÃO NO 3. I 78. - A. C. Jr., ,)3 anos. Sinusite maxilar crónica 1.7-
tente direita. Meato médio direito livre. Punção do seio maxilar direito-nega­
tiva. O contôrno do liquido de centraste, muito nítido, afasta-se, no seu têrço
inferior, do limite da cavidade antral. A operação mostrou a mucosa dege­
nerada e espessada, com saliências irregulares, na zona mencionada. Não
havia pus (fig. 6).

OBSEIWAÇÃO N.O 2.9 I I. - M. S. A., 52 anos. Sint/site maxilar cró7lica la­
tente bilateral. Meatos médios sem alterações. Punção a ambos os seios-ne­

gativa. Á direita o liquido de cont rasre, de limites irregulares, encontra-se
anichado na parte superior do antro. Á esquerda o mesmo liquido está redu­
zido a estreita fita em forma de C cheio de prolongamentos irregulares. A
operação descobriu, à esquerda, mucosa muito espêssa, edemaciada, à direita

uma degenerescência pol ipóide nas par edes inferior e externa do antro. Não

havia pus (fig. 7)'

Como se vê, a radiografia da face, empregando meios de con­

traste, permite, não só verificar o estado da mucosa em supurfl­
ções dos seios maxilares, mas ainda diagnosticar inflamações
crónicas da mucosa dos mesmos seios que não dão pus nem ori­

gem a qualquer lesão nasal, ápreciável pelos métodos de obser­

vação usualmente empregados,
Sôbre quais sejam os-sinais ou suspeitas que me guiam para

fazer o diagnóstico das sinusites maxilares latentes, ainda é cedo

para falar, pois constituem, por emquanto, objecto de estudo no

meu serviço da Faculdade de Medicina. Não possuo dúvidas
acêrca de encontrar-me no bom caminho': basta dizer que de 48
sinusites maxilares crónicas, diagnosticadas e operadas em 1929
e I930 em Santa Marta, 22 eram latentes.
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PROFILAXIA. PRE-OPERATÓRIA

POR

Joss ROCHETA

Por profilaxia pre-operuion a deve compreender-se o conjunto de medi­
das a empregar, de modo a melhorar as condições gerais do doente em face

do risco duma intervenção cirúrgica. Desta definição se infere, naturalmente,
que aquela será tanto mais perfeita quanto mais completo fôr o nosso conhe­

cimento do futuro operado, que não pode contínuar a ser olhado somente

através dum ou dois dos seus emonctórios mas sim como um todo vivo, isto
é, como urn organismo que precisa ser encarado através de todos os seus

aspectos: const ituïção, ternperamento, meio humoral e sanguíneo, compor­
tamento funcional dos diversos orgãos, etc. Não se trata nem vamos descre­
ver um maior refinamento na preparação puramente material, justa-opera­
tór ia propriamente dita, consistindo essencialmente no prévio esvaziamento

intestinal, na desinfecção do campo operata rio, na escolha racional do anes­

tésico e na melhor maneira de o administra r, etc., factores incontesravel­
mente de muita importância, mas sim de determinar em síntese qual o balanço
orgânico e humoral do indivíduo, despistando qualquer tara orgânica latente
ou incapacidade de função que pode ser remediada e melhorada, de modo a

torná-lo mais resistenre e apto a sofrer o choque operatório. Procura-se assim

adquirir uma noção mais exacta do intimo mecanismo da vida, dotando con­

seqüentemente a terapêutica de medidas mais próprias e eficazes e reduzindo
dêsre modo cada vez mais o coeficiente «sorte" do operado ou operador, fac­
tor com que o vulgo costuma caracterizar sobretudo o último e que nada tem

de honesto ou scientífico. Podem citar-se a propósito uma das frases de'Sauvé
nas suas conclusões ao último congresso da Associação Francesa de Cirurgia:
et à une époque oùla technique s'est tellement vulgarisée, l'avenir n'appartient
plus au chirurgien prestigieux; il appartient à celui qui sait prévoir les risques
organiques du pacient.

Quem temos de operar e não o que é que se vai operar, eis o problema
que o clinico tem de resolver. Para isso nécessita conhecer o doente, não só

sob o ponto de vista estático mas sim e essencialmente sob o ponto de vista

dinâmico, isto é, qual o seu comportamento e capacidade de resistência em

face da operação, para melhor podermos em seguida levar essa resistência
ao máximo. Sein oder Nichtsein unserer chirurgischen Kranken hãngt ab val!
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den' Verhiiltnissen der Schwere des Eingriffes Tl/Il Widerstalld des Organis-
111llS (Rost) (o «ser ou não ser» dos doentes cirúrgicos depende das relações
entre a importância da intervenção e a resistência do organismo),

FoiPirogoff, o fundador da cirurgia russa, um dos primeiros que procurou
estudar quais os factores que podiam influir para um bom ou mau resultado

operatório, e em seguida devem mencionar-se Martynofí, Kukula, Jirasek,
Rehn, Crile, etc., como os que mais atenção têm chamado para êste capítulo.
especial da medicina, e ainda há pouco os cirurgiões franceses se ocuparam
dêste assunto' no seu último congresso. Últimamente têm sido, por um lado

os progressos da fisiologia baseados em boa parte na físico-química, e pOF
outro lado os avanços alcançados no campo da endocrinologia e da const ituï­

ção, descrevendo e delimitando melhor os diversos bioripos humanos, que
mais têm contribuído para se desenvolver e alargar a idea da necessidade de

prèviamente se tomarem um certo número de medidas, tendentes a deminuir
os perigos e os insucessos duma operação. Os resultados já obtidos canst i­
t uern um progresso seguro, e embora sob muitos aspectos êste problema
exija um número cada vez maior de observações e uma análise cada vez mais

cuidada, e se possa considerar «como uma longa série de portas fechadas das

quais só algumas se encontram ligeiramente abertas» (Payr}, o facto é que,
pela sua essência, são conhecimentos de biologia e medicina geral que médi­

cos e cirurgiões não podem nem devem ignorar.
Como se disse, um dos factores que deve entrar em linha de conta para o

exame Iisio-putológico do futuro operado é o da sua c lassific aç ão bio-tipoló­
gica, prr.blerna que ult imam ente tem sido objecto de investigações irnportan­
tes em vários centros sci ent íficos europeus e que deve considerar e reunir os

caracteres morfológicos, hurno r o is e psíquicos de cada indivíduo (Pende).
Sem entrarmos nos detalhes que comporta urna tal análise, por ernqu anto

ainda imperfeita mesmo nos raríssimos institutes fundados com êsse único

intuito, e que, quando completa, deve consti tuir a ficha mais perfeita de cada

indivíduo, podemo-nos servir, para o nosso fim, da classifica ção de Kre­

tschmer, que embora baseada pr incipalrnente no aspecto somático, nem por
.isso descuida a co-relação que existe entre os restantes caracteres indivi­
duais. Segundo êsre autor podemos considerar quatro tipos: o asténico e o

linfático, grupos que podem englobar-se na classificaç âo comum e mais

conhecida de longilineos, o picnico e o atlético que cons tituern os brevilíneos.
Os primeiros pouco animosos, magros, membros compridos e delgados, tórax
alongado, estreito e de fraca mobilidade, por vezes com persistência do timo,
com insuficiência de secreções, vagotónicos, hipotensos e em geral com

derninuïç ão da coagulabilidade sanguínea. Para estes, psiquicamente carae­

terizados por uma fácil reacção emocional- morte antes da operação, caso
-de Simpson, ou a morte súbita após as primeiros inalações do anestésico'-

.

o acto operatório é já um motivo de esgotamento nervoso que lhes deminui
a capacidade de resistência para as conseqüências post-operatórias, ainda

_agravadas especialmente nos individuos que estamos tratando: choque pela
hipotensão e instabilidade do seu sistema vaso-motor, menor adaptabilidade
aos desiquilíbrios do mecanismo ácido-base, complicações pulmonares, etc.

A terapêutica deve em primeiro lugar ser 'de ordem sugestiva, incutin-
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do-lhe a confiança necessarta para os dispor bem para o acto operatório,
preparando até da maneira mais convenienre a própria disposição dos centros

cirúrgicos (Cr ile). Com a persistência do timo evitar tanto quanto possível a
anestesia pelo clorofórmio pelo perigo das síncopes, ou então f'azer-Ihe pri­
meiramente sessões de roentgentera.pi a (Klose). Rehn recomenda nos vagotó­
nicas, pela mener resistência que êles opõem ao desiquilíbrio da relação

•
entre o potássio e o cálcio, a favor do primeiro, a administração do último
em forma de afenil,

Falaremos mais adiante da restante terapêutica, no que respeita a coo­

gulabilidade sanguínea, hipotensão e capacidade vital.
Há ainda a considerar nos indivíduos dêst e gru po a insuficiência do seu

tecido elástico, que não permite que êles possam ser expostos a gràndes inter­
venções, sobretudo com intuitos de ordem plásticu, devido à grande tendência

que têm as cicatriies. em se tornarem hiper tróficas, queloideias, tendêl�­
cia que MS intervenções .. abdominais, por exemplo, se manifestá por uma

mener suficiência e segurança das cicatrizes parietais (ameaça derecidiva
de hérnia) e por uma abundância de aderências periviscerais. Não se. deve

esquecer, porém, que tendo os linfáticos esta tendência, nem por isso os que­
lóides deixam de aparecer noutros indivíduos, e a razão para estes é que, ao

lado duma predisposição geral, há também factores locais favorecedores.

Atendendoà prática sempre crescente da cirurgia esrèt ica, a génese das cica­

trizes fibrosas é um estudo interessante, mas por emquanto impossível em­

quanto ignorarmos as relações morfogénicas dos diferentes elementos consti­
tutivos do tecido conjuntivo. Pràticamente estas observam-se:

a) Após infecções prolongadas, crónicas: o abcesso frio é duplamente
o tipo;

b) Como reacção por presença dum corpo estranho;
c) Por isquemia: por grandes desprendimentos da pele, com incisões per­

pendiculares à direcção geral dos vasos da região, por suturas intradèrrnicus,
ou por possivel acção isquerniante da adrena lina.

Do grupo dos brevilmeos, os que especialmente nos interessarn são os

picnicos, em geral obesos e megalosplâncnicos, e que cor respondern sensivel­
mente à antiga denominação de artríricos, indivíduos de metabolisrno pouco
activo, com insuficiência na eliminação dos produtos catabó licos, capacidade
vital em regra inferior à normal, de coração hipertrofiado com hipertensão
acompanhada ou não de hipostenúr ia e insuficiência 'hepática. A terapêutica
a empregar nestes doentes deve assentar em análises laboratoriais o mais

completas possível, que nos indiquem o estado funcional do miocárdio, fígado,
rins, etc. Infelizmente ainda hoje não possuímos tests que nos garantam a

capacidade funcional de qualquer dêstes órgãos. Detalharemos mais adiante

êste assunto, mas dum modo geral,como medida preventiva há que recornen­

dar uma cura de emmagrecimento com regime dietético e massagens cujos
detalhes não exporemos. Também não mencionaremos, por serem por todos
bem conhecidos, os cuidados pre-operatórios a ter com os doentes portadores
de deterrninadas afecções: diabetes, sífilis, tuberculose unilateral ou tumor

renal que obrigue à nefrectornia, doença de Basedow, etc.

Dos diversos procedimentos que hoje existem para a avaliação funcional
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de cada órgão, embora nenhum dêles permita um JUIZO seguro sôbre o seu

comportamento após o choque operatório, certo é que alguns nos indicam

um certo número de anomalias que se podem corrigir.
Pulmão. - Órgão duma importância enorme para a boa harmonia do

mecanismo vital, deve ser por isso objecto de cuidados especiais, dos quais
pode depender muitas vezes a sorte do operado. As complicações pulmonares
post-operatórias entram na proporção de 20 a 30 % nas causas de morte im­

prevista. Se subtrairmos a êsre número os acidentes provocados pelos infartos
por embolia ainda nos resta um número elevado de casos, que têm a sua ori­

gem ca estase venosa em geral de origem cardio-vascular ou então nas insu-.
ficiências respiratórias, muito mais freqüenres do que se julga. A maioria dos
indivíduos não sabem respirar ou respiram mal por anormal configuração
do tórax, ossificação das cartilagens costais, esclerose pulmonar, enfiserna,
etc. A importância desta insuficiência evidencia-se claramente na fr e qüênc ia
de afecções pulmonares nos operados do ventre, e que pr incipalmente devidas à

deminuïção da amplitude dos movimentos do diafragma como defesa contra

a dor provocada por aqueles, ao nivel da incisão operatória. Na irnpossibili­
dade de se poder fazer no pulmão um depósito de oxigénio, como reserva, à

maneira do fígado para o glicogénio e para a gordura, resta-nos desenvolver

o mais possível a muscul a tur a respiratória de maneira a aumentar em todos

os indivíduos a sua capacidade vital, pois só assim estes poderão com mais

facilidade e segurança vencer o abaixamento post-operatório do valor da ven­

tilação (I). De res to, é sabida a enorme importância que tem o pulmão para o

o equilíbrio da concentração hidrogeniónica do sangue e o que isso repre­
sentapara as reacções e os tecidos do organismo.

O conteúdo gasoso do pulmão compõe-se de:

a) Ar da respiração, o ar circulante nos movimentos normais de inspi­
ração e expiração ;

b) Ar de reserva, o ar que pode ser expulso por expiraç ão forçada após
. a expiração normal;

>

c) Ar complernenta r, o ar que pode ser absorvido por inspiração forçada
após a inspiração normal;

d) Ar residual não deslocável com os movimentos respiratórios. Enten­
de-se por capacidade vital- C. V. - a soma do ar da respiração, ar de re­

serva e ar cornplernenta r ; para a sua dererrninação empregam-se os espiró­
metros, dos quais um dos mais simples é o de Hutchinson que dá numa escala
vertical o valor em cm3 da C. V., e avalia-se pela máxima quantidade de ar

que um individuo pode expirar depois duma inspiração forçada. Em geral
êste valor mantém-se constante para cada individuo, em média dos 20 aos 45
anos, para deminuir com a idade, e é menor no decúbito que na posição ver­

tical. Depende da altura, do pêso, do sexo, do perimetro toráxico, assim como

do estado do coração e dos pulmões, e por isso facilmente se compreende que
esteja deminuida em doenças que afectem estes órgãos: bronquites, tuber­
culose, pleurisias sobretudo diafragmáticas, lesões valvulares pr incipalrnente

(1) Na ressecção gástrica por exemplo: deminuïção de 0,2 Iítros/segundo.
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apêrto mitral (W. Jones), etc. Para a sua de tèr ininaç ão há métodos que fa­
zem entrar em linha de conta todos estes factores, e que, não sendo absoluta­
mente isentos de êrros, são demasiado complicados. O cálculo mais simples
é o dado por West: rnultiplica-se a altura do individuo em cm. por 25 nos

homens e 20 nas mulheres e obtém-se' assim a C. V. em crnê, que varia dentro
das causas de êrro em + IO %; o valor habitual gira nos individuos je sexo

-masculino à volta de -3.200-3.800 é nas mulheres 2.500-3.000 ems. Knobloch
da clinica de Jirasek, fazendo dererrninações da C. V. em doentes cirúrgicos,
chegou à conclusão que quanto menor esta era, não só tanto maior era o nú­

mero de complicações pulmonares post-opera tór ins como também aumentava

a mortalidade. Como indicações pre-operatór ias há que mencionar portanto a

desinfecção, tão cuidadosa quanto possível, da bôca e na riz, pois estudose xpe­
rirnentais têm demonstrado que micróbios depostos ao nivel da bôca, depois
da narcose pelo éter, encontravam-se nos-alvéolos pulmonares, e o ernprêgo do

método vacinante de Larnbre t, com culturas deenterococos, Para o treino da

respiração, de maneira a aumentar tanto quanto possível a C. V., pode usar-se

a máscara respiratória manométrica de Pesch que permite a leitura em lures­

-segundo, e que pode ser feita pelo próprio doente, estimulando-o assim e pro­
vocando-lhe o natural desejo de alcançar um número o mais elevado possivel.

Coração e vasos. - Não entraremos aqui em linha de conta com as car­

diopat ias descompensadas, e que naturalmente, como é de todos conhecido,
exije um tratamento pre-operatório apropriado; trataremos aqui apenas das

cardiopatias bem compensadas e das latentes, e que podem ser submetida.s

às provas de que v amos falar e das quais se pretendem tirar conclusões sõbre a

capacidade de resistência do coração.
As provas funcionais, sõbr e cujos detalhes não entramos, baseiam-se

essencialmente na reacção cardiaca provocada por um certo esfôrço físico e

que é avaliado pela freqüência do pulso, tensão arterial, e por vezes também

pelo ritmo e frequência dos movimentos respiratórios. Estas provas) que não

são para desprezar em 'absoluto, não podem contudo ser empregadas para o'
fim que tratamos, por dependerem em alto grau de cada individuo em parti­
cular, visto que o esfõrço a fazer para os mesmos movimentos é puramente
subjectivo, além de que uma das suas desvantagens consiste na impossibili­
dade do seu emprêgo nos doentes que não podem levantar se do leito ou se

movem mal dentro dé le. Os métodos aconselhados por Usa del em 1929, provo­
cando crises vaso-motoras artificiais por meio da adrenalina e hipofisína, têm
o inconvenient e de não se poderem empregar senão um número limitado de

vezes, sendo pal tanto pràticamente quasi impossivel poder seguir diariamente
as variações da função cardíaca.

Gronberg e Lundberg, partindo do facto Já conhecido que a urobilinúria
normal aumenta com a insuficiência cardíaca, têm ùlt irnarnente procurado
estabelecer a relação entre as variações de excreção da urobilina e as varia­

ções do estado funcional do coração. Por se tratar de trabalhos, muito recen­

tes e com uin número ainda restrito de observações, nada de positivo se pode
por ernquanto dizer. Há ainda a mencionar a electrocardiografia que nos pode
revelar alterações que o simples exame clinico não pode n-em suspeitar, como
perturbações da �ondutibilidadè : bloco d�m dos rames do feixe de His, bloco
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das arborizações terminais ou perturbações na própria fibra miocàrdica.
Nos cuidados que nos merece o aparelho circulatório, os vasos têm uma

parte tão importante como o próprio coração, pelo perigo do colapso, cuja
patogenia se deve essencialmente aos trabalhos de Eppinger e de que em

resumo mencionaremos aqui os sintomas: queda da pressão arterial, demi­
nutção da quantidade do sangue ci rculante, estase capilar, principalmente no

território do esplâncnico, e mer.or potência química de combinação do ani­
drido carbónico, portanto um maior perigo de acidose. Dêste modo, além da

determinação da tensão arterial há que procurar despistar qualquer estado
latente de acidose, pesquisando o poder tampão do sangue pela deterrninaç ão

da reserva alcalina que deve e facilmente se pode fazer pelo método gaso­
métrico de yan Slyke.

No que à terapêutica diz respeito, a medicação digitálica pre-operatória
só está. indicada naqueles casos de insuficiência cardíaca que são accompa­
nhados dum aumento de quantidade de sangue circulanre, que é o que acon­

tece por exemplo na hipertonia, na insuficiência aórtica, na doença de Base­

dow, visto que a digitalis jú normalmente deminui essa quantidade de sangue,
facto que também se verifica após uma operação, principalrnente do abdó­

men. Contra o colapso, se a reserva alcalina está deminuída e port ante há

que recear a acidose, deve empregar-se o clister gota a gota do soluto de

glicose a 5 %, aproximadamente [ li tro por dia e durante vários, acompa­
nhado da injecção de IO unidades de insulina. Não esquecer nos casos de
lesões hepáticas, especialmente na icterícia, que a insulina não deve prece­
der nunca osõro glucosado, pois é Ireqüente nestes casos o aparecimento de

sintomas de hipoglicemia; além disso, para evitar ainda a paralisia dos vaso­

-motores deve adrninistrar-se a combinação medicarnenrosa 'da escola de

Eppinger: estr icnina-c afeína (3 vezes por dia 0,001 de nitrato de estricnina e

2 vezes por dia de o, [-0,2 de cafeína) ou o cardiazol.

Sangue. - As deterrnináçóes que devem fazer-se nesre meio para lhe

determinar de algum modo as suas próprias características, 'embora o san­

gue não seja senão ;im espelho onde se reflec tern todas as acções. passadas
na intimidade dos órgãos e dos tecidos, são as seguintes:

a) Reserva alcalina.-Acabamos de verificar a importância que esta deter­

minaç ão tem para a despisragern duma acidose latente, que constitui não só

uma ameaça de choque como r epresenta o primeiro grau duma intoxicação
que é muitas vezes ainda aumentada" pela narcose. A terapêutica é idêntica
a que foi anunciada para o colapso, a acrescentar por vezes a injecção de'

bicarbonate de sódio.

b) Coeficiente de utilização do oxigénio - que é o número obtido pela
diferença entre o oxigénio do sangue arterial e o do sangue venoso, dividido

por 100. No indivíduo normal êste valor varia entre 0,23 e 0,70 mas deminui
em geral com a operação, quer pelo choque quer pelo narcótico. Nikisin qu'e
estudou na clinica cirúrgica de Jirasek a relação entre a mortalidade post­

-oper atóri a e êste coeficiente, chegou à conclusão de que aquela aumentava

em ind-ivíduos, mesmo sujeitos a intervenções operatórias pequenas ou com

anestesias rouco duradoiras, que apresentavam uma deminuïção na satura­

ção do oxigénio do sangue arterial ou uma fraca utilização do oxigénio pelos
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tecidos, isto é, um abaixamento no poder sintético do protoplasma. Todavia,
parD uma determ inaç ão completa das propriedades de síntese do protoplasrna,
é necessário entrar t arnbé m em linha de conta com a capacidade vital que

permite uma maior ou mener oxigenação da hemoglobina, com o volume de

sangue por minuto do coração, com a reserva que nos dá indirect amente a

concentraç ão hidrogeniónica, e portanto o maior ou menor afastamento do

ph.óptimo do meio no qual se produzem os processos fermenta tivos das sin-
-

teses orgânicas e ainda a determinação da

c) Concentração da hemoglobina - que tem importância, não só porque
esta substância e os hemoglobinatos constituern o principal factor na manu­

tenção da reserva alcalina, como também pelo seu papel de vector do oxigé­
nio, de grande importância paTa o coeficiente.

di Coagubilidade - determinação que é necessário não esquecer nunca,
pois os seus desvios, quer no sentido da h ipo quer da hiper-coagulabilidade,
arrastam consigo o perigo das grandes hemorragias no primeiro caso (hemo­
filia, doença de Basedow, doenças do baço, erc.), e o das tromboses e embo­

lias no segundo (hipotiroidismo, cretinismo endémico, trombofilia congénita­
Baum-Bauer). Para a sua determinaç âo não bastam só os métodos até hoje
usados, que nem sempre dio resultados positivos, pois é sabido, por exemplo,
que o tempo de coagulação extra-vasorum não nos dá uma prova segura da
maior ou menor tendência para o aparecimento da trombose. Star linger e

outros, por meios químicos e ftsico-quimicos, têm encontrado algumas varia­

ções no sangue que lhes indicam esta tendência: aumento do fibrinogénio e

das globulinas com deminuïção das albuminas (desvio para a esquerda),
deminuïç ão da carga eléctrica das plaquetas, aumento da velocidade de sedi­

mentaç ão dos glóbulos vermelhos, etc. Não tem sido possível, porém, chegar
a resultados concludenres, naturalmenre porque todas estas alterações não
são puramente humorais mas devem depender também dos órgãos herna to­

poiéricos e dos próprios endotélios vasculares. Últimamente Fonio aconselha
a deterrninaç âo da coagulabilidade da seguinte maneira: duração da coagu­
lação desde a extracção do sangue até á coagulação completa, o valor da

coagulação quando se junta ao sangue, conconcentr açôes crescentes de subs­

tâncias que retardam essa coagulação, a fixidez expressa pela fôrça neces­
sária para o rasga.mento do trombo branco, e finalmente a contracção do

trombo vermelho. Quando a coagulabilidade está deminuída podemos au­

ment ala por injecções iutravenosas de solutos hiperiónicos de cloreto de só­

dio, de cloreto de cálcio quando há hipo-calcernia, por irradiação do baço
15 a 24 horas antes do acto cirúrgico, durante 6·8 minutos (Jurosz), e pela
transfusão sanguínea indicada principalmente quando se junta à hipinose um

deficit de hemoglobina. Para deminuit a coagulabilidade os meios terapêuti­
cos s ão em menor número e menos eficientes. Teoricamente a hirudina é

um dêsres meios, mas a sua aplicação por emquanto ainda não está regulada.
A substância que melhor pode servir para êsse fim são os preparados tiroi­
deus, ou ainda, segundo as experiências de Fonio, o iodo e as suas combina­
ções, principalmente porque estas, aumentando o rnetabol ismo basal, condu­

.

z ern a um aumento de excreções, com derninuïç ão da calcemia e fosfaternia,
substâncias base da coagulação.
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Fígado. - Por se -tratar dum órgão com múltiplas e importantes funções
'- equilíbrio ácido-básico, poder antitóxico, etc. - e ainda por ser facilmente
lesionável pelos anestésicos empregados, tem-se procurado encontrar métodos
que denunciassem seguramente uma deminuïção da sua função. De todos os

anestésicos gerais, o mais hepato-tóxico é o clorofórmio, vindo a seguir pos­
sivelmente a avertina, o éter e o protóxido de azoto, inofensivo para o fígado
segundo Crile. É por isso de grande importância a deterrninação da s'ua sufi­
ciência funcional, o que infelizmente ainda não chegou a um resultado con­

creto, a-pesar-das numerosíssimas provas propostas nesse sentido - 'Prova
de Vidal; índigo-carmim (Lepehn), tetraclorfenolftaleína (Rosenthal), verme­
lho .de Bengala (Delpr at e Kerr), hiperglicemia adrenalínica (Oppel), etc. A

escola de Rehn, que ultimamente se tem ocu pado especialmente dêste assunto,
julga que em cirurgia a melhor prova é a da levulose, mas concede também
um grande valor à deterrninaç ão da reserva alcalina. Êste autor, e com êle

está a maior ia; é da opinião que a insuficiência hepática que pode existir an­
tes da operação, ou ser provocada por esta e que conduz quási sempre à aci­

dose post-operatória, assenta essencialmente num deficit de gllcogënèo da cé­

lula hepática, que pode ser rápida e eficazmente reparado pela medicação
sõro-glicosado-insulina. Todavia, Beresow e os seus colaboradores, que em­

pregam sensivelmente a mesma terapêutica, explicam-lhe os bons resultados

por um mecanismo diferente: a derninuïção transitória dos processos de oxi­

dação provocada pelo trauma operatório e anestésico, acarreta uma pertur­
bação da assimilação do açúcar pelos tecidos, com a conseqüente elevação
da glicemia, formação de corpos cetónicos e deminuïção da reserva alcalina-

Rim. - Órgão de importância conhecida de todos, também as provas
funcionais propostas - fenolsulfonaftaleína, azul de merilena - não atingiram
ainda as garantias requeridas. Além da análise do sedimento - cilindros gra­
nulosos, hemáticos - há que dete'rrninar a uremia, a prova de concentração
de Mac-Lean, prova sêca e líquida de Volhard que, quando concordantes to­

das, fazem o diagnóstico da insuficiência renal.

Supra-renal. - Para terminar mencionaremos ainda ós sinais de insufi­

ciência desta glândula que, quando bem desenhados, podem evitar acidentes
desastrosos post-operatórios pelo tratamento prévio da oporerapia apropriada.
São sinais duma deminuïção da sua actividade: abaixamento do metabolismo,
aumento de tolerânci� para os hidratos de carbono, hipoglicemia, prova' da

glicemia experimental inferior à normal, hipoterrnia, astenia, relativa vago­
tonia e deminuïç âo dos glóbulos rubros e da hemoglobina com linfocitose.

Do que fica exposto se conclui que a preparação pr e-operatória de um

doente com uma afecção cirúrgica tem de ser feita com um critério menos

simplista do que até aqui. Contudo, num centro cirúrgico bem apetrechado
ou então em íntima colaboração com um centro médico,' todas as análises

se podem fazer tom uma relativa prontidão. Não se deve esquecer nunca que
mais vale prevenir que remediar, e se muitas incógnitas ainda guardam o seu

segredo, certo é que o caminho neste sentido começa a ser percorrido com

menos tropeções.



Revista, dos Jornais' de Medicina

Tratamento da demência, paralítica pela hiperpirexia produzida com

a diatermia. (Treatment oj dementia paralytica with hyperpyrexia
.

produced by diathermy), par C. NEYMANN e S. ASBORNE. - Jour. oj Aní.
Med. Ass. 3 de Janeiro de 1931.

No tratamento da demência paralítica os autores utilizaram as aplica­
ções de electrodos especiais, com disposit ivos que vêm representados no texto,

ligados' a corrente de 4.000 ma., mais ou menos; com, as sessões de dia termia

provocam-se crises hipertérrnicas que serviram aos autores para o estudo de
25 casos de P. G.

66% tiveram uma remissão clínica e 8% obtiveram acentuados benefícios.

Os, estudos de certos exames do liquor (contagem, globulinas, R. VV., ouro'
cOloidai)! antes e depois dos tratamentos, são apontados no trabalho.

MORAIS DAVID.

o uso do � C G na vacinação de vacas contra a tuberculose. (The use

oj BCG in the 'vaccination oj calves aganist tuberculosis), por J. BUXTON
e :-. GRIFFITH. - Lancet. 23 de Fevereiro de 193 I.

A 'vacina BCG mostra-se avirulenta 'para a vaca e Incapaz de dar ori­

gem a lesões de tuberculose progressiva.
A sua adrninistração por via digestiva, por �'ia intratraqueial, subcutâ­

nea ou intravenosa determina uma resistência à infecção virulenta experi­
mental; contudo esta resistência é menos certa quando a vacina é introdu­
zida por via digestiva do que quando é introduzida por via subcutânea ou

intravenosa.
,

','
'

Em alguns casos a ingestão -da vacina determina os' mesmos efeitos que
a sua introdução nos tecidos,

"

A via intravenosa loi a que melhores resultados'deu, na experiência deis
au tores.

O grau de resistência conferido pela v:a�t�� é variável dentro de largos
limites mas parece relacionado direc'tainÈn,te corn a dose de vacina empregada.

MORAIS DAVID.

o dtagnóatícoda gravidez pela prova de Ascheim-Zondek (The diagno­
sis ojpregnancy by the Ascheim-Zondek test), por H. FINI(EL, - Tlie New

Eng. Jou�. oj Med. 29 de' Janeiro de 193 J.

F. estudou 52 casos de diagnóstico obscuro e obteve 20 reacções positi­
vas, todas elas referidas a gravidezes corno se pôde provar ulteriormente,
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BROSEDAN A terapeutica das enfermida­
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32 reacções negativas referentes a )1 casos de pessoas nãográvidas e a I caso

de gravidez mas em que tinha havido morte do ôvo meses antes de se proce­
der à prova de Ascheirn-Zondek. Êste último result ado não poele ser inter-
pretado 'como um êrro da reacção.

'

Em 8 casos o diagnóstico pôde fazer-se dentro de" 5 a 6 semanas depois
da última menstruação.

A percentagem de resultados certos obtida pelo autor é de 1)8 %, sensi­
velmente igual à que Ascheim apresenta para os seus casos. Em apreciação
do método de diagnóstico diz o aU1i'Jr-:-

Em vista da alta sensibilidade da reacção e do seu valor mesmo nas

primeiras semanas de gravidez, deve chamar-se a arençâo' dos médicos para
o significado da prova e para a sua utilidade,

,.

MORAIS DAVID.

Acção da urotropina nas enfermidades, infecciosas e muito especíal­
mente no tratamento da febre_ tifóide. (Accion de la urotropina en

las enfermedades infecciosas nury- especialmente ell el tratamiento de la

fiebre tijoidea), por G. QU.ŒELLI. - Rev. Med .. Ger. lb. Am. Janeiro de

193 I.

Q. emprega as injecções intravenosas de urotropina em doses largas que
chegam aos 4 e 5 grs. diários. Conclui:

As injecções intravenosas de urotropina no tratamento da febre tifóide.
reduzem acentuadamente a bacilérnia, provocam um abaixamento rápido e

constante da temperatura, têm uma 'acção benéfica considerável sõbre o

estado geral dos enfermos e sôbre as possíveis complicações post-tíficas,
modificando por vezes favoravelmente as formas graves.

O tratamento surte os melhores resultados, quandó é usado logo nos prin­
cípios da doença.

As únicas contra-indicações consistem na existência de lesões do parên­
quima renal.

As hernatúr ias que em um ou outro caso podem aparecer como conse­

qüência do tratamento não têm maior significado. O exame constante das
urinas permitirá o reconhecimento de qualquer irritação do rim, e, desde que
esta apareça, a suspensão adequada das injecções afasta aquela complicação.

MORAIS DAVID.

A ingestão de tecido gástrico no tratamento da anemia .pernícíosa.
(The feeding oj gastric tissue ill the treatment oj pernicious' anemia), por
H. MILTON. - Jour. oj Am. Med. Ass. [4 de Fevereiro de [93 I.

Numerosos preparados de estômago de porco ou de vaca, secos ou fres­

cos, empregados no tratamento de vários casos de anemia perniciosa mostra­

ram uma actividade terapêutica sensivelmente igual. Foram estudados 60
casos clínicos. Os preparados de estômago, incluindo a totalidade das cama­

pas da parede ?ástrica, a mucosa só, e as túnicas do esrõmago menos a mu-
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cosa foram empregados separadamente e associados ou não com outras subs­
tâncias albuminóides; dêste estudo parece concluir-se que a acção terapêutica
é indistintamente boa e igual para qualquer dos produtos ensaiados.

Os efeitos da opoterapia gástrica sôbre os reticulócitos, glóbulos madu­

ros, hemoglobina, leucócitos e bem assim sôbre o estado geral dos doentes e

sõbre os sintomas nervosos são aparentemente os mesmos que se obtêm com

o uso do fígado ou dos seus extractos.

MORAIS DAVID.

o tratamento da anemia secundária. (The treatment of secolldary alle­

mia), por J. POWERS e W. MURPHY. - Jour. of Am. Med. Ass. 14 de Feve­
reiro de 1931.

Os doentes com anemia secundária, por perdas repetidas de sangue ou

por clorase crónica, reagem favor avelmente ao tratamento combinado do

ferro com o fígado total ou 56 ao tratamento com ferro sob a forma de car­

bonate ferroso.

O extracto de fígado não manifesta qualquer acção terapêutica nesta

variedade de anemia. O efeito do fígado (fígado total) ou do terra não é

reforçado pelo uso simultâneo do extracto hepático.
MORAIS DAVID.

A acção dos extractos de testículo, de rim e de baço na virulência das

bactérias. (The action of testicle, kidney, and spleen extracts on the in­

Jectivepower of bacteria), par M. PIJOAN. - The Jour. of Exper. Med. I de
Janeiro de 193 J.

- Duran-Reynals descobriu que em certos órgãos existe uma substância

capaz de exaltar a virulência de determinadas bactérias. O factor Reynals,
como sumàr iarnenre se designa essa substância, é principalmente marcado
nos extractos de testículo. Os extractos de outros 6rgãos são menos activos
e alguns há que não revelam mesmo a mais ligeira actividade.

Pijoan conclui que a junção de extracto testicular às culturas de 20 ba­
ctérias diferentes, antes da inoculação, exalta forrernenre a sua virulência.
O extracto renal aumenta a virulência dos estafilococos, mas em menor grau
do que o extracto testicular. O extracto esplénico não modifica ou atenua a

virulência das bactérias.
MORAIS DAVID.

A imunidade produzida nos macacos pela Injecção de misturas de ví­
rus da poliomielite com sOro humano de convalescentes. (Immunity
following the injection of monkeys with mixtures of poliomyelitis virus
and convalescent human serum), por C. P. RHOADS.- The Jo·ur. of Exper.
Med. 1 de Janeiro de I y3 I.

O autor refere as experiências feitas para a imunização activa contra a

infecção experimental dos macacos pelo emprêgo de urna mistura de vírus
da poliomielite e antí-sõro específico.
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Os resul tados indicam que a protecção é conferida por êst e processo a

um certo número de animais tratados.
A mistura neutralizada não provocou sintomas da doença em qualquer

dos macacos injectados.
O vírus activo. da poliomielite, convenienternente neutralizado pela mis,

tura com o sôro de convalescente, não é patogéneo quando aplicado em re­

petidas instilações nasais.

MORAIS DAVID.

Estudo experimental de um soro antipoliomielitico de cavalo. (Experi­
mental study of a horse antipoliomielite serum), por C. P. RHOADs.-Jour.

of Exper. Med. 1 de Janeiro de 1931.

Os soros anripoliornielüicos até há pouco usados provinham ou dos con­

valescentes da doença ou de macacos experimentalmente inoculados.

Algumas tentativas se tem feito no sentido de conseguir um sôro activo

pela inoculação de diversos animais, e é um dêstes soros que o autor experi­
men tou, chegando às conclusões de que in vitro o sõro de cavalo, fabricado
pelo Dr. Pask, tem propriedades neutraliz antes evidentes, em cont rast e com

o que se pôde ver ifica r com as inoculações, porque então o sôro revela uma

grande inconstância na sua acção.
Não se conhece por ernquanto a natureza das substâncias que neste

anri-sõro de cavalo exercem a função inact ivante aSSIm como se desconhe­

cem também as relações destas com as congéneres 'do sôro de convalescenres.
Em face dos resultados a que o autor chega, não é possível considerar

êste sôro como um exacto equivalente de qualquer dos soros aríteriormente
em uso.

MORAIS DAVID.

Hemoglobinúria paroxística. (Paroxismal hemoglobinuria), por O. SWINE­
FORD. -lhe Jour. of Lab. and Clin. Med. Janeiro de 193 I.

O autor faz um estudo minucioso da doença, a propósito de um caso que

refere, e lembra que talvez um número apreciável de anemias da sífilis tardia

possa depender de formas abortivas e não diagnosticadas de hernoglobinú­
ria paroxística.

MORAIS DAVID.

Considerações sobre um caso de ritmo nodal. (Considérations au sujet
d'un cas de rythme nodal), por R. BULLRICH e M. BESIMSKY. - Revue Sud­

Américaine de Médecine et de Chirurgie. Tômo 11. N.o I. 1931.

Trata-se dum doente atingido de lesões' miocárdicas import antes que
produziram um ritmo nodal, lesões que isolam a zona sinusal do resto do

coração, com contracção simultânea das aurIculas e dos ventrículos, um ter­

ceiro ruído à auscultação do c,oração ou ruído d� galope protodiastólico de

orilSem puramente ventricular por h.ipotonia rniocárdica, bloco de arboriza-
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ção e secção do sistemanervoso extrínseco. Não se tratando de lesões.passa­
geiras corno as que habitualmente se produzem no decurso de certos proces­
sos toxi-infecciosos, o prognóstico era sombrio. Efectivamente, depois de ter

abandonado o Serviço, o estado do doente agravou-se bastante.
Considerando a patogenia Jo ritmo nodal neste caso e diante da negati-

1:idade das provas da atropina e do nitrito de arnilo, julgam os autores que
uma lesão orgânica do miocárdio, traduzida pelas modificações dos traçados
electrocardiográficos que apresentam, pode corresponder a uma das hipóteses
formuladas por Danielopolu e Gallavardin : bloqueio sino-auricular ou des­

truïção do nódulo sino-auricular, sem entretanto poderem afirmar qual destas
causas deve ser a culpada. A hipótese de Donzetot e Geraudel está de acõrdo

com as ideas de Lewis sôbre o mecanismo da condução auriculo-ventricular;
ela admite que nestes casos a ausência completa de autorn atisrno sinusal está
em desacôrdo com o conceito do bloqueio, mas não com o da destruïç ãó.

A-pesar-de tudo, não se pode negar a sua possibilidade, pois conseguiu-se
provocar experirnentalmente a inexcitabilidade do seio. Só esta concepção
poderia ser admitida para casos de ritmo nodal permanente.

F. FONSECA.

A prova da tuberculina no diagnóstico das artropatias tuberculosas.

(L'épreuve Je la tuberculine dans le diagnostic des arthropathies tuber­

culeuses), por F. PUCHULU. - Revue Sud-Américaine de Médecine et de Chi­

rurgie. Tõrno II. N,> J. 1931.

o autor empregou a prova da tuberculina segundo o método de Bande­

lier e Roepke modificado par Escudero,
A técnica dessa prova é resumidamente a seguinte: emprêgo da tuber­

culina velha de Koch, preparada pelo Irïstîtuto Bacreriológico Nacional, diluída
em sôro fisiológico adicionado de meio grama de ácido fenice. Preparam-se
soluções a I por cento e I por mil que se renovam cada dez dias,

Praticam-se cinco injecções sucessivas, adoptando a seguinte progressão:

La injecção" .....
2.a »

3."

4,"
5.a

»

1/4 de mmgr.
1/2 mmgr.
I mmgr.
5 mmgrs,
I centigr.»

As injecções fazem-se com três dias de intervalo; nos casos de reacção
térmica ligeira repete-se a mesma dose; se a reacção é franca, interrompe­
-se a prova.

A prova está contra-indicada nos seguintes casos:

1.0 - Tuberculose confirmada pela presença de bacilos de Koch ou ino­

culação positiva.
+,0- Processo congestivo em actividade (hemoptises, erc.).
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1° - Febre superior a 37° ..
4.0 - Doenças orgânicas do coração e glomérulo-nefr ires.
5.0 - Doenças orgânicas graves.
fi.o - Suspeita de ruberculose miliar ou de tuberculose ulcerosa do In-

testino.

7.0 - Doenças do' sistema nervoso ou dos órgãos dos sentidos.

8.° - Apoplexia.
g.o _ Convalescença duma doença grave.

As reacções provocadas por estas injecções podem ser gerais, focais ou

locais.

Seguindo estas normas o autor nunca observou qualquer acidente com o

emprêgo da prova il ruberculina e chegou às seguintes conclusões:
A base da interpretaç ão dos resultados da prova consiste no estudo mi­

nucioso das reacções gerais e focais.
Uma reacção geral positiva indica apenas a existência dum estado

alérgico.
Reacções gerais e focais positivas demonstrarn a natureza tuberculosa

da artropa tia.
A reacção focal carac teriza-se pelo exagêro 'ou reaparição nítida dos

sintomas existentes ou desaparecidos.
F. FONSECA.

A laparotomia exploradora mínima. (La laparotomie exploratrice minima),
par SOUSA MENDES.-Révue Sud-Américaine de Médecine et de Chirurgie.
Tôrno II. N.O J. 1931.

Para o autor a laparotomia exploradora mínima ou laparotorni a econó­

mie a consiste na abertura do ventre na pequena extensão de I centimetro

e meio a 2 centímetros, permitindo a introdução dum speculum, graças ao

qual se pode iluminar e inspeccionar a cavidade abdominal.

A laparotomia exploradora mínima está indicada em todos os casos em

que os métodos clínicos habituais são insuficientes e não permitem o diagnós­
tico duma afecção abdominal.

Recorrer-se há, portanto; a ela nos casos seguintes:
1.° - Nas contusões abdominais, quando se suspeita uma rotura de ór­

gão com hemorragia interna.

2.° - Nas feridas perietrantes do abdómen, servindo a própria ferida de

via de acesso à exploração da cavidade.
3.° - Nos tumores abdominais para reconhecer a sede e a natureza.

4.° - Nas peritonites crónicas, para permitir o exame directo das lesões

características, tuberculosas, neoplásicas.
5.° - Em todos os casos em que há interêsse de explorar directamente o

estômago, o duodeno, a vesicula biliar, os órgãos pélvicos,
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TÉCNICA

Posição do doente. - Varia consoante a sede da laparorornia: decúbito
dorsal na laparotomia mediana supra-umbilical, posição de Trendelenburg
para a infra-umbilical, decúbito lateral esquerdo na laparotornia lateral di­
reita e inversamente.

Anestesia. - A laparotomia económica é feita sob anestesia local, por
infiltração duma solução de novocaína a [ por cento adrenalinada.

Incisão. - Pode fazer- se em qualquer ponto da parede, mas é preferível
fazê-la na linha mediana para que a exploração da cavidade abdominal seja
o mais extensa possível. Incisa-se plano por plano no comprimento de 1,5 cm.

a 2 cm. e verticalmente na linha mediana.

Exploração. - Pela abertura da parede introduz-se um speculum. nasal
de Killian fechado, e, depois de o ter aberto, projecta-se a luz na cavidade

por meio dum espelho frontal vulgar ou, melhor, dum espelho de Clar.

Para deslocar as ansas inrest inais serve-se o autor duma pinça comprida
de Hartmann.

Além das manobras puramente exploradoras é possível realizar, através,

do speculum, pequenas intervenções cirúrgicas, tais como punções de celee­
cóes líquidas e biopsia de tumores.

O autor conclui por afirmar que a Iaparorornia exploradora mínima é

pelo menos tão benigna como a la paroscopia de Jacoboeus e tem a vantagem
de ser dum emprêgo muito mais generalizado e-permitir a execução de pe-

quenas intervenções cirúrgicas.
F. FONSECA.

Estudo clínico e anátomo-patológico de dois casos de tum6res do gân­
glio carotidiano. (Étude clinique et anatomo-p athologique sur deux cas

de tumeurs du ganglion carotidien), par V. FONTANA e J. MALET. - Revue
Sud-Américaine de Medecine et de Chù'urgie. Tômo H. N.O I. 193t.

Conclusões anáromo-patologicas: o primeiro tumor descrito apresenta a

estrutura dum perirelio e, como digno de menção, encontram-se núcleos maio­
res do que os normais, entre os outros núcleos ou no tecido conjuntivo.

O segundo tumor era formado por um perit èlio típico. Os autores não
encontraram células lipóides, cromafins ou elementos nervosos.

Os autores concluem que os tumores estudados do tubérculo caroridiano

apresentam a estrutura dos peritélios puros. Em ambos os casos as 'prepara­
ções mais claras e dernonstrativas foram obtidas empregando carbonate de

prata de Rio Ho rtega.
F. FONSECA.

Amiloidose difusa de etiologia desconhecida. (Diffuse amyloidosis of Ull
known etiology), par E. BANNICK e N. BAl<lŒR. - The medical clinics of
North America. Vol. 14. N.o 3. 1930.

Os autores chegam às seguintes conclusões:

I) Pode haver arniloidose difusa de etiologia desconhecida.
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2) O diagnóstico em tais casos pode fazer-se embora não haja aumento

do fígado e do baço. O diagnóstico é geralmente sugerido pelo estado do rim.

3) O quadro clínico da amiloidose renal é o duma 'nefrose crónica. que
pode simular a nefrose lipóide, mas da qual se diferencia geralmente pela
tendência à hematúria e maior redução na excreção de fenolsulfoneftaleína;
o edema, a hipercolesterinemia e a baixa das proteínas do sõro são factores
variáveis. A base patológica para estas diferenças consiste em que no rim a

maior deposição de substância amilóide é nos glornèrulos.
4) A prova do vermelho do Congo é pràtic amente específica da amiloi­

dose difusa.
F. FONSECA.

Acção dos extractos de baço sóbre o sistema reticulo-endotelial. (Uber
die Wirkung von Milr extrakten auf das retikulo-endotlieliale System), por
E. SCHLIEPHAKE e G. SINCKE. - Klinische Wochenschrift. N.o 8. 193 I.

Os autores procuraram verificar se a administr aç ão de substância esplë­
nica provoca um aumento das forças defensivas do organismo.

Como indicador serve a propriedade fixadora do sistema rettculo-endote­
liaI para o tryp anblau, que se pode verificar nas preparações histológicas.

Em i o ratos e 8 cobáios constataram gue a administração de baço au­

menta o poder fixador do sistema retículo-endotelial.

Êsse aumento verifica-se quer depois da administraç ão peroral de baço
fresco, quer depois da injecção do preparado puro e estandardizado segundo
Maurer e Schliephake,

F. FONSECA.

Q. extracto de fígado injectável de Gãnaslen. (Gãnsslens injisierõares Le­

berextrakt), pôr V. SCHILLING. - Klinische Wochenschrift. N," 7. 1931.

O extracto de Gãnsslen na sua acção é semelhante ao fígado em natureza

e corresponde, segundo os dados de Gãnsslen e em relação à dose diária, a

cêrca de l/50 da quantidade de fígado até agora empregada.
O facílimo emprêgo do preparado, por uma única injecção por dia, põe

de lado em muitos ·casos as dificuldades que se nos deparavam com a tera­

pêutica hepátrca oral, especialmente quando usávamos o fígado em natureza.

O emprêgo do mesmo extracto vem provar que, em muitos casos, a cha­
mada resistência à tera pêutica pelo fígado consiste apenas no em prêgo in­

suficiente ou mal conduzido dessa terapêutica.
O emprêgo exclusivo dêste extracto revela acção curativa ou melhora a

medulose funicular ou outras lesões neuro-degenerativas.
O extracto de Gãnsslen constituí um progresso evidente nu terapêutica

hepática.
O preparado foi lançado no mercado com o nome de Campolon pela I. G.

Farbenindustrie.
F. FONSECJ\.
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Tratamento da anemia perniciosa com extracto de estômago injectá­
vel. (Behandlung der anæmia p erniciosa mit ù!ji:rierbareI11' magen ex­

trakt), por W. EDERLE, H. KlUECKE e M. GANSSLEN. - Klinische Wochen­

schrijt. N." 7. Ig) J.

Os autores preparam um extracto de mucosa gástrica para injecção.
Êsse extracto tem acção idêntica à do extracto injectável de Gãnsslen. No
doente tratado subiu rapidamente o número dos ret iculócitos. Em trinta e um

dias de tratamento a hemoglobina subiu de 42 a 8-+ % e o número dos glóbu­
los rubros subiu de l,g2 a 4,4 milhões.

F. FONSECA.

As modtûcações da reacção de Lange sob a acção do tratamento arse­

nical e a sua importància como meio de diagnóstico da heredo-sífi­

lis. (Las modificaciones, etc.), por T. VALLEDOR (Habana), - Boletin de la

Sociedad C!l�alla de Pediatria. Tômo III. N." J. Janeiro de Ig3 J. Págs. 1-+

O A. começa por afirmar que os resultados obtidos com a reacção de

Wassermann no líquido cèfalo-raquidiano de crianças com sifilis hereditária

foram muito escassos. Fez 150 reacções em 150 crianças dessas, e apenas 16 �

casos (ou sejam 5 %) deram resultados positivos. As alterações citológicas e

quimicas do liquido são também, no seu ver, pouco constantes. Pelo contrá­

rio, as modificações sofridas pelas soluções coloidais, especialmente a de ouro

coloidal de Lange, com o liquido céfalo-raquidiano, mostram um considerá­
vel valor no diagnóstico da heredo-lues. Assim o sustentou no V Congresso
Pan-americana da Criança.

.

Tem grande importância a técnica da preparação da solução de ouro.

O A. usou uma em que estandardi;ou o ouro com a solução alcalma, de modo
a manter um pH fixo, próximo da neutralidade. Com ela fez 150 observações
de líquidos de diferentes tipos de heredo-sifiliticos, agrupados do seguinte
modo:

Em 50 casos tratava-se de heredo-sifiliticos grave" com man.fest açôes
abundantes, em que o diagnóstico clinico se impunha. Em todos oouro colei­
dai fioculou nos 4 primeiros tubos, com maior intensidade no. 3.° e 4.°, dando
uma curva de desvio para a esquerda, até as concentrações fortes de 1/80 e

1/160.
Noutros 50 tratava-se de casos com antecedentes suspeitos ou positivos, e

com abundantas sinais clinicos de probabilidade. Em todos o ouro deu uma

curva luérica ca racterística.

Os últimos 50 casos diziam respeito a crianças sas, escolhidas entre aque­
las em quem não era passivei pensar numa tara de lues.

Em 48 os resultados foram negativos, e nos 2 casos restantes o resultado

foi positivo e, o que é curioso, mais tarde descobriu-se em ambos uma here­

ditar iedade lué rica, a-pesar-da sua aparência saudável.

Porém, o que tem maior importância, e é sôbre êsse ponto q1;1e o A. pre­
tende antes de tudo chamar a atenção neste seu trabalho, é precisamente as

alterações que sofre essa curva luèrica do ouro, 9ue considera quási especifica

..



LISBOA MÉDICA

�1m8lllQI!!lOIi'ft81llQI!!lOrn:81aQ!!!IOrm_I!.!1",tn:8Qil!!101i\'l81aQmIOIi'ft!lllaQI.!!IOm:"'aQI!!lOJmMaQf!!IOm:_I!!IO"'O

I ' I
! ARSAHINOL ;
I Olrsenico penlpvalenle) I
� Soluçâo com a concentracâo de 26.131. �
� Je fi 3 acetylámino 4 oxyphenylarsinatç de dielll'yl(/mino�/hnnoll/ il
� Um centímetro c�bico corresponde a O gr. 05 de arsenico, �
� �
O e
� Medicação ar8enl�al rlgorosameDte Indolora ii

I
pelas ... las 8ubcutaneas e ....tra .. mulleulares.

I
ræ FRACA TOXIDEZ - TOLERANCIA PERFEITA - NADA DE ACUMULAÇÃO IJ:lI
O SEGURANÇA DE EMPREGO EM DOSES ELEVADAS ACT.lYAS O
� �
� �

I SIPDILIS -:- DEREDO-SIPHILIS �
O (Tratamento de assalto e de estabilisaçâo terapeutica) O
� - �
� PIAN - TRVPANOSOMIASES - BOTAO DO ORIENTE �
� �
g PALUDISMO, §
O O
� lIodo de u�ar ! em "Jases [ortes "; injectar 5 cc. duas vezes por semana (apàz verifica- æ:=J

I çâc da ausencia de i n r o lerancia arsenical). I
rs em

u doses fraccionadas repetidas "» injectar 3 cc. todos os dias por rs
Q series de 12 a 16 injecções. �

i Empola. de ARSAMINOL de 3 cc. (O gr.• 5 de As) e de 5 cc. (O gr. 25 de As). � I
� LABORATORIOS CLIN COMAR & Ce - PARIS ,.,; �
1 GIMENEZ·SALINAS 80 c.a. 240, Rua do Dalma. 246 - LISBOA ï
�1!II�nnlQilW�lllI!IQiI!IIOrmBIIIIliI!llOli1l!llaQI!UOm;fIIlIIil!.!.IOm;!lIIIIiI!UQliiI_ll!I'�IlII!lUilI!lOllll!lllllif!!lOliil!JPlIi1!l.IO

ëflIJlllIIlIIlIIHlIIllIlllIllllllllllllillllllllllilllllllllllllllllllllllllllllllmlllllilllllJIIlllllilllll1B '!!lII11I11IIllIIllIllIIllIllJIIllllrnlll�1

i PREPABACOES CGLLOIDAES I
æ (Metaes colloidaes elecfricos de pequenos grãos. .

æ

�

=i-
__

=

iLËêjRARë"i:"1���·��;:;R�c�;i;;C,:ï:e� �I=-=,Ampollasõe 5 o aJOaln ae 6ampollas)
Bem !���n:::: ioc�.C;;.(�f��I?��f;d Infecciosas.

AmpollaB.,elUc.c (Oalxa a e aampolfa.) ••pecificidade

�Ampollasue25c.c.(Caix. dB semootte«) para ° agente .ELECTROSELENIO TratamentoFraSCOB ue 50 c,c. e de 100 c.c. pathO!Jonio. (Se/illio) do Cancro.Collyriol�m ump.eonta-gott, delO c.c
a Pomada (Tuila ue 30 gr.). AmpollaB deS c c. (3 por-calxe} =

Ovulas (Caixa de 6). N. B. - O tELECTROMARTIOL
ELECTRAUROL (Ouro) �L!������re- (Ferro)
Ampollas ùe 1 c.c, (Oalx. ae f2ampolI.,) empregado no Ampollas de2c.c. (12 porcaíxu)
Ampoüaa U� 2 c c. (Crllxa ds12amflo/lu) tratamento Ampollasde5 c.c, (6 por caixa)

�:��ll::�:t��.<;;,��������:����::�� local de .ARRHENOMARTIOL
numerosas (Complexo ferro colloidal +

ELECTROPLATINOL (Platinal aflecçõea �"senico organico)septicaa Ampollas de I c.c, (12 por caixa)
ELECTROPALLADIOL (PÓ) (Anlhraz,

COLLOTHIOL
•

t
T d

Ampollasde S c.c (Oa/xa d. 6ampo/las) E
.Olltes, (Enxofre) Inglc���:s

Ampollasùel0c.a.(Oa1xa de aampOII••

»)
pídídyrn.tes , Elixir - Ampollas de 2 C.O. d.Medlcação
Abcessos (6 por- caixn}. - Pomada. sutfurada,

ELECTRORHODIOL (RhoJio) do Seio, It:\GLYSOL (Complexo I Curas
Ampolla8 de 5 e.e, Pleuresia, ". ioOo·glycogenio) Iodada

(Gsixade 3 e 6 ampones), Cystítes, etc.) Ampolla.de2 c.c, (12pol'caixa) e lodurada.

ELECTR= Ha (Mercurio) I
as ,TóOrmdaas. da ELECTROMANGANOL{ AfltecçhõelS

lla d 5 I .

(Manganez) e. apo y O.
IW

15 AUDPO· e c.e. (6 por caixa}. Syphilis. Ampolla8 de 2 c.e. (6 por caixa). cocclcaa. �

! LABORATORIOS CLIN •.COMAR 8& Cla. PARIS 15Õ7 �
IiiIllUllllUlWQUlIIllllllIIlIIllÜlIIlIlIIUlllIIlIIlIllIIllIIllIIllIIlUlllllllUJIIllIIlIIlIl!IlIIlII1IUlmllllllllllllllllllllJlIIlllllIIlIIlIIlll�

Tratamento
do Syndroma
anemico.



LISBOA MÉDICA

PROFILAXIA E TRATAMENTO

"PER OS"
PELO

STOVARSOL
DE TODAS AS

ESPIROQUETOSES,
DISENTERIA AMIBIANA,

PALUDISMO

Tratamento arsenical dos
estados de anemia e de astenia

Embalagem: Em frascos de 28 comprimidos doseados a O gr. 25
70 O gr. 05
200 O gr. 01

o emprego do STOVARSOL déve ser feito sob a vigilantia do Médito

Société Parisienne d'Expansion Chimique
Marcas POULENC FRÉRES et USINES DU RHONE

86, Rue Vieille du Temple - PARIS - 3 e

Représentante - CARLOS FARINHA
Rua dos Sê.lpateiros, 30, 2.° - LISBOA

-



REVISTA DOS JORNAIS DE MEDICINA

para o diagnóstico, sob a influência do tratamento. Após um certo tempo de

tratamento, o A. fez punções lombares repetidas com intervalos de 20 em 20

dias, o que permitiu seguir a evolução da curva de Lange a par da melhora
clínica do doente.

Dêsre modo chegou a uma série de resultados inter essantes :

Nos doentes em que o tratamento de fundo era o mercurial (fricções ou

via gástrica) e o tratamento de ataque o sulfarsenol subcutâneo ou intramus­

cular,. a curva de Lange mant inha-se com a mesma intensidade na maioria
dos casos ou atenuava-se ligeiramente, ao mesmo tempo que a melhora clínica

apreciável não era realmente de notar. Nos casos em que, pelo contrário, uti­
lizou como tratamento de ataque o 914 por via venosa (seio longitudinal, ju­
gulares, epicr ânic as, etc.), empregando doses até de 0,01 grs. a 0,015 grs. por
quilo de pêso, associado ao mercúrio como tratamento de fundo, a melhoria
clínica era extraordmár ia, a criança desenfi lt rava-se ràpidamente,' as alte­

rações viscerais regressavam, a nutrição melhorava notavelmente, as [unções
digestivas norrnaliz avarn-se, a pele' tornava-se rosada, aumentava o pêso, a

ponte de sifilíticos graves em 2 011 3 meses terem aspectos normais.

Se se estuda a curva do ouro, por punções repetidas de tempo a tempo,
vê-se como rapidamente se atenua a intensidade da reacção e como, quando
decorre o tempo suficiente para consolidar o tratamento (3 a 4 meses), desa­
parece por completo a curva luética, mostrando assim o alto valor diagnós­
tico que se lhe deve conceder.

Éste trabalho está apresentado com a clareza e a concisão que caracte­

riz am o boletim, orgão da cadeira de patologia e clínica infantis da Universi-
dade de Havana.

.

MENESES.

A miosite ossificante traumática e as suas relações com a luxação
do cotovélo. (Die Myosotis ossificam traumatica lind ihre Besiehungen lli
den Ellbogengelelllcsverrenkungen), por A. BLEI'CKE. - Zeitschrift f. Or­
trop ãdische Chirurgie. Bd. 52. Pág. 189.

A miosite ossificante traumática pode muitas vezes aparecer na radio­

grafia já 2 a 3 semanas após o t raum atisrno, O tratamento deve consistir ape­
nas em aplicações locais de ar quente. Massagens e mobilização devem ser
absolutamente proscritas.

A formação óssea pode ser de origem periósric a ou rniogenica ; também

podem existir formas mixtas. Em outras articulações podem aparecer iguais
processos de ossificação.

As reduções da luxação devem ser guardadas para mais tarde, para nûo

juntar ao trauma da luxação o da redução.
Intervenções operatórias só se justificam depois de terminar a ossifica­

ção, por complicações (compressão de nervos, vasos ou perturbações dos mo­

vimentos).

MENESES.
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As fracturas isoladas da epitroclea: e o seu tratamento cirúrgico. (Le
[rauure isclate dcll'cpitrc elea e loro cura chirurgica), por G, PERROTTI (Ná­
poles), - Reforma Médica, 1929. H. 45. ref. in Zentralblatt, J. Chirurgie.

Ú nat amenro sangrento imediato está indicado em todos os casos com

grande afastamento, bem como naqueles em que o fragmento prejudica me­

cânicamente os movimentos do cotovêl o. No tratamento não sangrento deve,
seja em que caso Iór, a imobilização prolongar-se o máximo durante 8 dias.
Se não se lhe segue imediatamente uma cura, isto é, a desaparição de todas
as perturbações, não se deve fazer esperar a operação, que consiste na ext ir­

paç ão do fragmento.
MENESES.

Sóbre o efeito de a.lguns preparados de qummo no tratamento de di­
versas doenças dos órgãos respi.ratórios. (Sur l' effet de quelques
preparations de quinino dans le traitement de diverses maladies des orga­
!lCS respirau ires), pelo Prof. MAURICE ABELMANN (Leningrado-Nicer.v-­
Revue Française de Pédiatrie. Tõrno VI. N.? 6. Ig30. Págs. 747-758.

Us excelentes resul tados obtidos em diferentes países da Europa, assim
como da Ásia e América, pela aplicação de certos derivados do quinino, me­
recem ser referidos. Desde Ig22 que na Clínica Médica de von Bergmann, em
Francfort s. M., se verificou que uma série de injecções diárias de Solvochin;
levadas a efeito sobretudo no comêço da doença, reduzem a duração da

injecção pneumocóccica nos pulmões a 50 %, em média, e portanto abaixam
a mortalidade numa proporção considerável.

Trata-se, não dum efeito sintomático e anripiretico, mas duma acção
que, apressando a crise, provoca a extinção mais rápida da doença. A expe­
-r iênc ia provou, como condição absoluta de êxito, que o quinino seja introdu­

zido, não per os mas pela' via parenteral, de modo que' se formem depósitos
de quinino nos músculos, os quais, reabsorvendo-se lentamente, penetram na

circulação sanguínea.
'

Sendo necessário fazer essa re absorpç áo o mais lenta possível, Calm­
_Dronner deu-lhe a forma oleosa, reforçando a acção do quinino por-meio de

,substâncias antiflogísticas, e indicou a preparação da Transpulmin, soluto
oleoso de quinina básica, com cânfora, mentol-cânfora e eucaliptol.

Os resultados obtidos na Clínica Médica de Francfort s. M. com a Trans­

pt/min em diversas doenças dos brônquios e dos pulmões, especialmente na

bronquite aguda e crónica, na broncoblenorreia, nas bronquiectasias, no enfi­

sema, na pneumonia gri pal, bem como no tr'a lamento da pneumonia post­
-operatóri a e na pneumonia senil, foram notáveis e muitíssimas vezes impres­
sionantes.

Em vista da acumulação do quinino nos pulmões, convém não fazer senão
doses diárias pequenas. Urna vez por dia injecta-se, intramuscular, I a 2 c. c.

de Transpulmin (nos casos graves pode-se repetir uma vez por dia a injec­
ção), de preferência na região glútea, e prossegue-se êste tratamento durante

IO a 20 dias. Nas inflamações crónicas e purulentas da mucosa brônquica, a
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derninuïção da expectoração aparece em geral depois do 5.° ou 7.° dia do tra­

tamento, e por isso não se deve interrornper a série de injecções cedo de
mais, Os casos dêste género cedem de ordinário em seguida a um tratamento

prosseguido durante .três semanas.

Nas crianças a dose será proporcionalmente reduzida, Lactantes de 4 a

8 semanas, uma dose diária de 0,3 c. c., crianças de 5 a 8 anos suportam do-

ses_que vão até 1,5 C.c.

.

O A, apresenta os seus resultados, que sáo também evidentes.

O outro medicamento é a Solvochin, introduzido na farmacopeia pelo
Prof. von Bergmann e por Calm-Brenner. É uma solução aquosa de quinino a

25 �,'o, conservando-se indefinidamente, alcalina, indolor, actuando especifi­
camente na pneumonia pneurnocóccica.

A dosagem é de 2 c. c. diários, em injecções intramusculares. O sucesso

depende em primeiro lugar da pronta aplicação do remédio. Se se intervém

nas 24 horas que se seguem ao pnrneiro acesso de febre, vê-se em 4/5 dos
casos a desaparrç ão da temperatura antes do fim do 4.° dia de doença. Se o

tratamento começou no 2.° dia, obtém-se o mesmo resultado em 50 0,'0 dos

casos, e num têrço apenas quando as injecções foram encetadas 3 dias depois
do cornêço da doença,

Também com a Solvochin foram brilhantes os resultados colhidos pelo A.

Na Alemanha, e em outros países, combinam a Transpulmin e a Su/vo­

chin, por exemplo na pneumonia gripal, aplicando-a consecut ivarne nte, isto

é, de cornêço dur-ante 2 a 3 dias a Solvochin, passando depois à Transpulmin.

MENESES,

SObre fracturas. (Uber knochenbrüche), por 1\1. ZONDEK. - Klinische Wochens­

chrift, N.O 2. 1931.

No problema das fracturas há três incógnitas import antes: a) As condi­
ções da formação do calo; b) As causas produtoras de pseudurt rose; e c) as

indicações para o tratamento operatório das fracturas,
Para a nítida compreensão da primeira há que encarar a formação do

calo sob o ponto de vista:
'

I) Morfológico: no foco de fractura o pont o onde a pressão é :menor é

onde se encontra o tecido mais laxo; à medida que dêle nos afastamos, para
cima 0\1 para baixo, tanto mais o calo se torna duro e resist ente, mas a sua

transforrnação em tecido ósseo produz-se numa direcção centrifuga;
2) Biológico: no foco de fractura acumula-se, como é sabido, sangue,

linfa, células necrosadas e produtos finais desta necrcse. Que êstes detritos
celulares desempenham uma certa função na formação do calo, provam-no
observações tiradas do reino vegetal, de onde Haber landt conclui pela exis­
tência de hormonas de feridas (Wundhormone) substâncias que têm a pro­
priedade de excitar a regeneração tissular; ao lado dêstes factores há ainda
como muito irnportanre a excitação recíproca provocada entre si pelos topos
ósseos, excitação que conduz principalrnente à reformação do canal medular



110 LISBOA MÉDICA

e que desaparece pelo co�trúri� nas extremidades ósseas dos membros arnpu­
tados.

No que respeita às perturbações na formação do calo, há ,"ue considerar

principalmente ,IS pseudur troses, que se devem cont inuar a considerar como
devidas pr inc ipa lmenre à interposic ao entre os topos ósseos de tecido mus-,

cular e .ainda ao maior o u menor ângulo que fazem entre si os topos do ôsso
.

fracturado, o que permite uma maior ou rncnor ossificação do canal medu­

lar; dêst e modo o processo curativo é ret ardudo e o calo fica quási sempre
mole. Há que considerar ainda as condições gerais que impedem a boa con­

soliduç ão, diabetes, sífilis, perturbações nas glândulas de secreção interna

(tiróide, timo). De modo que a boa ossificação dos topos ósseos exige essen­

cialmente a acç ío duma excitação que, partindo do foco da fractura pelo
sistema nervoso veger auvo, atinja o sistema nervoso central para alcançar de
novo o mesmo foco, emquanto as glândulas de secreção interna lançam na

cor rente sanguínea um certo número de hormonas indispensáveis; d ês te modo,
quando aparece uma perturbação em qualquer dêsres cornponentes a ossifr­

cação não se faz normalmente.

No que se refere ao tratamento, continua o tratamento clássico conserva­

dor a merecer o primeiro luga r, só havendo a cons iderur com mais atenção
a função dos di versos músculos.

J. ROCHETA.

Ov dtagnóattoo radiológico da apendicite crónica. (Le diagnostic radiolo­

gique d-: l'appendicite chronique), por P. JAQUET e L. GALLY. - Société Mé­
dicale des Hopitaux de Pans. 23 de Janeiro de 1931.

Os AA. apresentaram à Sociedade dos Hospitais de Paris uma série de

radiografias de indivíduos com apendicite crónica e procuram tirar delas
sinais suficientes que permitam fazer o diagnóstico desta afecção.

Para pôr em evidência o sindroma radiológico do trivium inferior é ne­

cessário preparar o doente com uma refeição única de papa opaca, ingerida
6 horas antes do exame, para se poder tornar conhecimento da duração do \

trânsito. No indivíduo normal, passado êsre tempo, o bário tem. passado quasi
ccmpletamente para o cólon ascendente, atingindo por vezes já o seu ângulo
hepático; no indivíduo portador duma apendicite crónica, pelo contrário, ti

subst ância de centraste permanece em grande parte na porção terminal do
intestino delgado. Não se trata nest e caso de est ase do í1eon,- propriamente
dita, mas SIm do contrário, isto é, est ase por hiperronia que não permite a

livre circulação da papa. Êste Simples atraso na sua progressão é urn sintoma
de primeira ordem para o diagnóstico d est a afecção.

Além disso, o próprio cego e mesmo o cólon apresentam os mesmos si­

nais de espasticidade que caructer iz am o iri test ino delgado, e distinguern-se
quer por um espasmo em massa do cego, quer por espasmos localizados à

região ileo-cecal. Os últ irnos por vezes provocam uma incisura no bôrdo ex­

terno do cego semelhante à que se encontra na grande curvatura do estô­

mago por úlcera da pequena. Quanto à visibilidade do apêndice não é indis­

pensave! e basta o conjunto de sintomas apontados acima para permitir o
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diagnóstico. Na discussão travada à volta desta comunicação quásí todos os

autores pensam que os sinais apontados pelos AA. são indirectos, quere dizer,
testemunham uma irritação dessa região, mas nada prova que seja exclusiva­
mente uma apendicite crónica, e não uma anexite, tiflite, tuberculose ileo­
-cecal.

J. RaCHETA.

A terapêutica da insuficiência renal pela tiroidina e os raios X. (Zur
schilddriisen und Rontgentherapie der insuffisienten Niere), par A. H.

MULLEI<., - Deutsche Medùinische Wochenschrift. N." 6. 1931.

O A. refere, dois casos de uremia de diversa etiologia tratados com bons

resultados pela combinação da tiro idina e raios X nas regiões lombares. Nos
dois casos, 'ao fim de poucos dias de tratamento, grande derninuïção de pêso,
por aumento da diurèse, desaparecimento dos vómitos, deminuïção da albu­
minúria e melhoria do estado geral.

Sôbre o modo de acção dos raios roentgen nas afecções do rim ainda nada

se sabe de positivo. Os trabalhos experirnentais feitos em coelhos por Domagk,
que empregava grandes doses, provocavam perturbações no rnetabolisrno da

água, alterações do epitélio dos canalículos, infiltrações inflamatórias e pro­
dução de tecido conjuntivo. Estes resultados foram interpretados como uma

excitação do epitélio dos canalículos provocados pelos raios X que, quando
empregados em doses terapêuticas, provocam efeitos diuréucos. Segundo Vo­
lhard êste efeito é devido a uma derninuïç ão do espas.no dos vasos renais,

J. RaCHETA

Experiências èlinicas sobre a acção do Elityran, novo preparado tiroi­

deu. (Klinische Untersuchungen ûber die Wirksamkeit der neuen Schild­

drûsenprãparates Elityran), par W. DEHNEI<.. - Deutsche Medisii.ische Wo­

chenschrift, N o 7 193 I.

O novo preparado da glândula tiroideia, o Elityran, possui um conteúdo
em iodo de 0,7 a I %; est a percentagern é muito mais baixa qut! a da tiro­

xina e está para esta na relação de 1 : 80. O A. exper irnentou o Elityran em

20 casos. O modo de adrn inist raç âo foi de 6 comprimidos por dia, 3 X 2. o

que representa 150 miligramas de substância. A maior quantidade pro die
foi de 12 comprimidos continuada ininterruptamente durante 3 semanas sem

o mais pequeno sinal de Intolerância. Uma ún ic a vez se observou um exan­

tema iódico como sinal de hiper-sensibilidade individual. t:m quasi todos os

casos esta medicação provocou taquicardia, que só quando. se tornava exa­

gerada, se deminuis a quantidade a dmmist r ada, sem que nunca fõsse neces­

sário suspendê-la. Esta taquicardia é considerada como o indicador mais

important e do inicio da acção tóxica Em todos os casos tratados com h.lity­
ran verificou-se um aumento do rnet abohsrno basa I, que muitas vezes foi
considerável. O mais alto aumento loi de 68 %; em média oscilava entre 30
e 40 %.
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A deininuïção de pêso foi também considerável em alguns casos, mas

para evitar uma muito rápida perda de pêso, que os doentes em geral não

suportam bern, foi calculada uma baixa que comportava em regra 1,70 quilos
por semana; a maior perda de pêso foi de 12,4 quilos em '9 dias, Além disto,
êste preparado mostrou 'ter uma forte acção diurética, num caso de diabetes
tratada pela insulina e que apresentava uma grande retenção de água,

J. RaCHETA,

•

o diagnóstico e a terapêutica do carcinoma da laringe. (Zur diagnose
Ull t therapie der kelhkopfkarsinoms), por HESSE.-Dc:!utsche Medisinische
Wochenschrijt. N.· 5, Iy3 I

'

Nos tumores malignos da laringe, os únicos a considerar praticamente
são os carcinomas, visto que os sarcomas são muito raros,

A sua maior ou menor malignidade depende princ ipalrnente de dois fac­

tores: natureza histológica e sede. Sob o primeiro aspecto, a maioria dêles

são pavirnentosos com ou sem globos córneas; sob o segundo há a considerar

as cordas e a mucosa restante: os primeiros, mais benignos, dão origem a

metastases mars tardiamente, emquanto os segundos e principalmente os do

seio piriformis generalizam-se rapidamente pela via linfática bastante rica

nessa região. Aqui, como sempre, o mais importante é o diagnóstico precoce e

alguns sinais há que o denunciam sempre. O primeiro sintoma do carcinoma
da, cordas é a rouqueira, que é muitas vezes atribuída pelo paciente a um

arrefecimento, bronquite, etc, e que por suspeita deve levar sempre ao exame

laringosc6pico, quando exceder ,quatro semanas. Quando o tumor se desen­
volve na região aritnoide ia ou na epiglote, o primeiro sintoma é a perturba;
ção da deglutição, ou então os doentes acusam uma sensação de prurido 0\1
de corpo estranho. A dispneia é em geral um sintoma que aparece tardia­
mente, O tratamento é o operatório e a técnica varia conforme a sede e o seu

grau de desenvolvimento; o número das recidivas é diverso, conforme se trata,
de tumores en do ou extra-laringeos; os primeiros apresentam 38 % de curas

duradouras, os últimos 17,0/0'
Em casos inoperáveis deve empregar-se a roenrgenrerapia ou radiumre­

ra pia (tubos de mesotoriumï que dão melhorias sem nunca darem curas.

J. RaCHETA.

�NtRO CU!NCIA V'VA.
r: QSIDAOE COI"BRA
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Oongresso Internacional de Neurologia em Berne

O programa preliminar dêste congresso foi elaborado por secções, de que
damos o seguinte resumo:

I. - Diagnóstico e processos terapêuticos (Cirúrgia e ou/ros) nos tl/mores ce-

rebrais.

Programa organizado pelo Prot. Max Nonne, Hamburgo.
Sessões de manhã e à tarde- Segunda-feira, 31 de Agosto de 1931.
Diagnósticos:
I. - Sintomatologia clínica:

Relator: Sir James Purves - Stewart, Londres.
Co-relatores : Clovis Vincent, Paris.
Giuseppe Ayala, Roma.
Foster Kennedy, New-York.
(Tumores dos lobos têmporo-esfenoidal- syndromas subíronrais).

II. -Diagnóstico histológico:
Relator: Percival Bailey, Chicago. '

Co-relatores : Wilder Penfield, Montreal.
Bertold Pfeifer, Nietleben, Alemanha.
(Punção docorpo caloso).

III. - Diagnóstico roentgenológico:
Relator: Arthur Schüller, Viena.
Co-relarores : Ernest Sachs, Sr.Lois,
(Roentgenologia em cirúrgia neurológica).
H. \V. Stenvers, Utrecht.

IV. - Ventriculografia e encefalografia :

Relatores: Walter Dandy, Baltimore.
(Tumores do hemisfério e da fossa craniana posterior).

-

Otto Foerster, .Breslau.
(Tumores cerebrais - Pseudo-tumores).
Cc-relatores : Francis Grant, Filadélfia.
Egas Moniz, Lisboa.

(Encefalogràfia arterial).
V. - Sero-diagnóstico :

Relator: Victor Kafka, Hamburgo.
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Co-relatores : Frank Fremont-Smith, Boston.
(Resistência eléctrica).

L - Terapêutica cirúrgica:
Relator: Harvey .Cushing, Boston.
Co-relatores : Thierry de Martel, Paris,
Otto Foerster, Breslau.
H. Olivecrona; Estocolmo.
Charles H. Frazier, Filadélfia.
Ludwig Puusepp, Tartu, Estónia.

II. - Terapêutica roentgenológica:
Relator: A. Beclère, Paris.
Co-relatores : H. Cairns, Londres.
(Radium).
Hirsch, Viena.
(Radium).

Ill. - Organorerapia:
Relator: Tràcy J. Putnam, Boston.

.

I
,

2. - Tonus musculares, Anatomia, Fisiologia e Patologia.
programa organizado por Sir Charles Sherrington.
Sessão da manhã - Quarta-feira, I de Setembro.
I. - Anatomia:
I. - S. Walter Ranson, Chicago.
Os .núcleos e feixes que intervêm nas respostas de postura excitados por
estimulação do tegumento mesencefalico,

2. - Ken Kure, Tozio.
(Sôbre os feixes dos tónus e as suas placas terminais nos músculos).
II. - Fisiologia experimental:
I. - G./G. J. Rademaker, Leyden.
2. - Graham Brown, Cardiff.
3. - E. A. Spiegel, Viena.
(Sôbre a farmacologia da regulação central do tónus).
4. - L. Asher, Berne.
(Influência .do sistema nervoso simpático sõbre os músculos do esqueleto).
5. - DennyBrown, London.
(O papel desempenhado pelas terminações. nervosas musculares aferentes

nos reflexos (tónicos) da postura.
G. - V. de Weizãcker, Heidelberg.
(Exame eléctrico dos tónus).
III. -- Patologia:
I. - F. Bremer, Brussels.
(Farmacologia do tónus normal e patológico).
2. - Lewis J. Pollock And Loyal Davis, Chicago.
(Relação das modificações do tónus muscular e a interrupção de certas

vias anatómicas).
IV. - Clïnico :
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I. - S. A. Kinnier Wilson, Londres.
(Perturbações do tónus em diversos niveis fisiológicos e especialmente no
'.

qUI:! se refere ao córtex.

2. - R. Cruchet, Bordéus.
(Relação do tónus nos sindromas parkinsonianos).
3. - J. Ramsay Hunt, Nova York.

(Os sistemas estático e cinético e a sua relação com o tónus muscular).
4. - f. Negro, Turim.
(Alterações do tónus muscular em sindromas extrapiramidais],
5. - A. Thevenard, Paris.

'

(O fenómeno da poussée).
G. - Notas finais por Sir Charles Sherrington.

3. -Infecções agudas não supuradas do sistema nervoso.

Programa organizado pelo Prof. Georges Guillain, Paris.
Sessão da manhã - Quinta-feira, 3 de Setembro.
Relatores:
J. - Otto Marburg, Viena.
(Introdução' à patologia geral de infecções agudas' do sistema nervoso).
2. - Georges Marinesco, Bucarest.
(Pathogénie de certaines encéphalo-myélites à .ulira-virus). '

3. - J. G. Greenfield, Londres.
(Anatomia patológica geral de infecções agudas do sistema nervoso).
4. - August Wimmer, Copenhague.
A clínica geral no estudo das infecções agudas do sistema nervoso.

5. - H. Perte, Alemanha:
(Raiva. Doenças de Borna. Paralisia de Landry).
6. - André Thomas, Paris.
(Zona - infecções herpéticas).
7. - L. Van Bogaert, Antuérpia.
(Encefalite vacinai, encefalite vari-celular].
(Casos não classificáveis).
8. " V. M. Buscaino, Catânia.
(Problemas de psiquiatria e bioloíjia em relação com as infecções agu­
das do sistema nervoso).

g. - Notas finais pelo Prof. Georges Guillain.

"

<4.. - O papel de trauma na produção de sintomas nervosos.

Programa organizado 'p'elo Prof. O. Rossi, Pavia.
Sessão da manhã .:__ Sexta-feira, 14 de Setembro.
I. - Prof. Rossi.

(Importância e limitações do assunto. Discussão geral).
2. - Charles P. Symonds, Londres.
Diagnóstico e tratamento dos estados cerebrais post-comocionais.
3. - Jean Lherrnitte, Paris.
(Comoção da espinhal medula) -,

4' -- Arthur von Sarbó, Budapest,
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(Traumatismo dos nervos periféricos).
5. - O. Veraugúth, Zurich.
(Papel do traumatismo na etiologia de algumas doençasinervosas - tumor

cerebral, esclerose lateral arniotrófica, esclerose em placas, erc.).
6 - P. Rio del Hqrtega, Èspanha.
(Trocas traumáticas na glia' como explicação de algumas perturbações

de funções nervosas).
7. - F. Naville, Suissa.
(Efeitos de alguns traumatismos especiais).
8. - Smith Ely Jelliffe, Nova York.

(Nível psicológico no traumatismo do sistema nervoso).

, A organização dos programas das sessões da tarde será provàvelmente
completada nos princípios de 193 [ e definitivarnente anunciados o mais de­

pressa possível. Os presentes planos do programa do Comité Executivo para
as sessões do congresso serão afixados todas as tardes na sede do congresso.

Se contudo o número de comunicações que tenha de ser apresentado fôr

muito extenso, dividir-se hão por várias secções sob.novas presidências em

sessões da tarde. Os membros do congresso poderão assim escolher as ses­

sões em que tenham especial inrerêsse.
Os congressistas . têm possibilidade de encontrar todas as indicações que

lhes fôrem precisas durante as digressões marcadas pela casa Cook nas cida­

des de Paris (Prof. Guillain), Amsterdam (Prof. Brouwer), Zurich (Profs.
Maier e Minkowski), Pavia (Prot. Rossi ou qualquer dos congressistas ins­

critos).
BernardSachs (president).

Henry Alsopo Riley (Secretery-General).

Universidade de Paris-Faculdade de Medicina

Ano escolar de 1930-1931

Curso de Férias, Revisão e Aperfeiçoamento
Cadeira de Hidrologia e de Climatologia Terapêutica

Professor MAURICE VILLARET.
\

/ Curso de Aperfeiçoamento (Páscoa 193 I)
(20 dé Abril a 3 de Maio)

Sob a direcção do Professor MAURICE VILLARET, médico do Hospital Necker.

<1 terapêutica médica e hidrológica nas doenças do aparelho digestivo,
fígado. e nutrição, em favor das recentes aquisições da clínica e do laboratório.

<,

Esta digressãoríe férias, essencialmente prática, começará na segunda-
\ -Ieíra �o de Abril de Ig3 I, às 9 horas, no Hospital Necker (Amphiteatro Guyon

,
.

./
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e Sala Delpech), com a colaboração dos Srs. Henri Benard, agregado, mé­
dico dos hospitais; Henry Birh, antigo director de clínica da Faculdade, assis­
tente do serviço; François Moutier, Saint Girons, directores do laboratório
da Faculdade, e Justin-Besauçon, director de clínica e do laboratório de hidro­

logia e clirnatologia terapêuticas da Faculdade.

Terá lugar regularmente, de manhã às 9 horas; de tarde às 14 horas e

30 minutos e às 16 horas.

Abrangerá 36 lições, e terminará dentro de duas semanas.

Pelo professor Maurice Villaret I'! pelo Dr. Henry Birh, com o auxílio do

Dr. Brunet, assistente radiológico do serviço, far-se hão às I I horas, depois
da aula da manhã e durante a visita às enfermarias, €xames junto do leito do
doente e dernonstrações radiológicas, complemento do ensino no anfiteatro.

Distribuir-se hão a cada aluno somários detalhados, resumindo cada liç ão.

Organizar-se há uma viagem de estudo hidrológico, nos dias 2, 3 e 4 de

Maio, a Vichy.
Os alunos dêste curso e dos outros de férias, que desejem tomar parte,

deverão inscrever-se com antecedência no laboratório de hidrologia e clima­

telogia terapêutica, na Faculdade de Medicina, procurando o Sr. Roger Éven,
chefe de laboratório adjunto, que lhes indicará o programa, detalhadamente,
e as condições da viagem.

\

As inscrições são limitadas.

No fim. dêste curso será entregue aos alunos um certíficado.

Mèdicos municipais

Ex.vs Senhor Minis.tro do Interior

Lisboa.

A Associação dos Médicos Portugueses, de colaboração com a Associação
Médica Lusitana e Associação dos Médicos do Centro de Portugul, vem soli­

citar a atenção de V. Ex.e para a situação económica dos médicos municipais.
A estes funcionários é abonado o vencimento mínimo líquido melhorado

de 450:)1;00 mensais, nos termos do artigo 28.0 do decreto-lei n.v 12Ai7 (D. G.,
I série, de Ig-XI-g26), não chegando a quasi totalidade dos municípios a pagar
mais de 600:)1;00; como máximo" )

. Ora, posteriormente, foi fixado como rmrumo aos médicos vet er inür ios

municipais o vencimento mensal líquido de 942.'tb50, ou sejam 5/6 dos venci­

mentos dos médicos veterinários subalternos do Ministério da Agricultura,
nos termos do artigo 7.0 do decreto-lei n.? 16.131.

Sem querermos apreciar se os vencimentos dêsres últimos funcionários
estão conforme a sua categoria e o seu trabalho, afigura-se-nos, porém, que
os nossos colegas municipais, se não devem ter uns vencimentos mais eleva-,
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dos, pelo menos de�eriam ser iguais aos dos veterinários, para que não fiquem
em condições de inferioridade.

Não faltam razões para que assim venha a ser:

[.0 _ Os médicos municipais têm muito serviço grátis (doentes pobres,
serviço de justiça, etc.).

2.° - Têm pulso livre, sujeito a tabela camarária, quasi sempre irrisória.
3.0 - Os encargos dos médicos municipais em regra são pesados, para

fazerem o seu aperfeiçoamento clínico (montagem d,e consultórios, livros, re­

vistas, instrumental, etc.),
4.° - Nalgumas câmaras os médicos ganham menos que o tesoureiro ou

o chefe da secretaria.

5.° - O argumento de que fazem clínica é muito pouco sólido, porque a

clinica é sempre bastante contingenre e não pode dar, de forma alguma, uma
receita certa que lhes assegure a sua manutenção.

Ainda a propósito de tabelas camarárias para o serviço clímco, seria da

máxima vantagem, para os médicos e para as próprias câmaras, que nunca

pude;sem ser elaboradas sem o parecer das associações médicas d�' país.
E êste pedido, junto ao que se refere à melhoria dos vencimentos dos

médicos municipais, uma das nossas. aspirações; na certeza de que assim será

feita justiça a êsses nossos colegas que depauperarn a saúde e às vezes per­
dem a vida na dura e ingrata clínica rural, por êsse pais fora.

Lisboa, 12 de Fevereiro de 1931.
..

Pela Associação Médica Lusitana,
A)berto Nogueira Gonçalves.

Pela Associação dos Médicos do Centro de Portugal,
Maximino Correia.

Pela Associação dos Médicos Portugueses,
Thiago Marques,

Faculdades de Medicina

De Coimbra

Para a regência das disciplinas do curso de Climatologia e Hidrologia, de
Coimbra, foram nomeados os seguintes professores da Faculdade de Medi­

cina: Prof. Lúcio Martins da Rocha, Fisioterapia; Prof. João Serras e Silva,
Higiene, Hidrologia e Climatologia; Prof. António Luis de Morais Sarmento,
Hidrologia geral; Prof. F. A. Cunha Guimarães, .Terapêutica hidrológica, Te­
rapêutic[J_ hidrológica e clirnarërica,
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De Lisboa

O Prof. Henrique de Vilhena foi nomeado director da Biblioteca da Fa­

culdade.
•

Hospitais Civis de Lisboa

No dia 12 do mês de Fevereiro abriu o Serviço n." 7 do Hospital de Santo
António dos Capuchos, com enfermarias para doentes de olhos. O serviço é

dir.igido pelo Dr. Borges de Sousa, tendo como assistentes os Drs. COSla San­

tos e Medeiros de Almeida.
- Tomaram posse dos lugares de internos do 2.° ano, dos Hospitais Ci­

vis de Lisboa, os seguintes médicos, aprovados no último concurso: para Cli­

nica médica, Jo ão de Oliveira Machado, Fernando da Silva Araújo, Tomás
Nunes da Mota, Carlos Horácio- Gomes de Oliveira; João Cândido da Silva

Oliveira, Aníbal Bettencourt Correia Mendes, João da Piedade Guerreiro,
José Pedro Medina, Aurélio de Sousa, Octávio Gomes da Silva, Fernando Belo

Pereira, Pedro de Almeida Lima, Benjamim Jorge Mendonça Santos; e para
Clínica cirúrgica, Jorge Nunes da Silva Araújo, José Lopes Silvério, Fernanda
Santa Clara Pinto Ferreira, Tito Serra Simões, Luis Vasconcelos Arruda,
Manuel Cândido Faria Monteiro, Roberto da Fonseca, Luciano Ravara Lôbo_,
Alves e Daniel Rodrigues Monteiro.

- No Hospital do Rêgo foi inaugurado o pavilhão n.? 7 para tu�er�
culosos.

* '*'

Sooiedade das Soiênoias l\1édioas

Na sessão do dia 13 de Fevereiro toi a seguinte a ordem da noite:
Discussão sõbre o tratamento da asma, em continuação Ja sessão ante­

ríor ;

Apresentação de radiografias, pelo Dr. José Caldas;
Obliteração da ilíaca externa subseqüente a trombose auricular por pos­

sível apêrto mitral, pelos Drs. Aníbal de Castro e Gorjão Henriques;
Notas sõbre alguns casos de pancreatire crónica, pelos Prof. Reinaldo dos

Santos e Dr. Fernando de Lacerda.
Na sessão do dia 28 de Fevereiro apresentaram-se os seguintes trabalhos:
O Dr. José Caldas mostrou radiografias de doentes em quem se fez a

aortografia.
'

O Dr. Cancela de Abreu fez considerações sõbre as pancreatites crónicas.
O Prof. Lopo de Carvalho lez uma comunicação sõbr e «a visibilidade dos

'vasos pulmonares - primeiros ensaios de angio-pneumograiia», resultado dos
trabalhos executados em colaboração com o Prot. Egas Moniz e o Dr. Al­
meida Lima. Sôbre êste assunto talou o Prof. Reinaldo dos Santos.
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o Dr. Jorge Monjardino tratou do's 'riscos ligados às intervençóes cirúrgi­
cas. Prenunciou-se sôbre o assunto o Prof. Roberro Chaves.

Por último, o Prof. Reinaldo dos Santos falou acêrca da anestesia intra­
venosa pela avert ina a 3 %.

. ""

Sociedade Pcrtuguesa de Biologia
Reüniu-se no dia 25 de Fevereiro a Sociedade Portuguêsa de Biologia,

tendo presidido o Prof. Sílvio Rebêlo.
O Prof. Celestino da Costa, antes da o;'dem da noite, propôs um voto de

senrirnento pelo [alec irnento do Prof. Bracher, eminente-biologista belga.
O Pro!. Lopo de Carvalho' apresentou duas comunicações sõbre os tra­

balhos realizados em colaboração com o Prof. Egas Moniz e o Dr. Almeida

Lima, intituladas "A circulação venosa do pescoço e a descarga venosa do­

encéfalo» e "A sensib ilidade das veias do pescoço e d'a auricula direita».

Ü Dr. Anselmo Cruz relatou as experiências feitas com Kurt Jacobsohn

sôbre a hidratação biológica do ácido furnarico aplicado aos cereais: trigo,
arroz, milho, centeio e cevada.

.

O Dr. Meleiro de Sousa apresentou as conclusões do seu' estudo da fisio-

logia da anestesia raquidiana.
'

. ÔProf. Joaquim Fontes respondeu às criticas do Dr. Wordon sôbre os

seus trabalhos acêrca da .existência de uma substância ocitócica no sangue
das mulheres em trabalho de parto. Sôbre êste assunto falaram o Prof. Celes­

tino da Costa e o Dr. Toscano Rico.

Us Drs. Alfredo Ramalho e Gonçalves da Cunha fiz eram duas comunica­

ções sõbre a biologia da sardinha, de colaboração com o Sr. Bõto, e sõbre

a anatomia dos sectários do pecíolo da fôlha do «recinus communis» .

.,

., '*'

Academia das Sciências de Lisboa

Na sessão de 19 de Fevereiro, o Prof. Sabino Coelho proferiu uma comu­

nicação sõbre «P'atr iotismos e o Prof. Egas Moniz uma sõbre «Visibilidade,
aos raios X, dos vasos pulmonares, obtida por injecção de liquido opaco na

auricula direita», executada juntamente com o Prof. Lopo de Carvalho e o

Dr. Almeida Lima.
.,

. ""

Maternidade de Magalhães Ooutínho

No dia 5 de Fevereiro foram inaugurados os serviços da Maternidade Ma­

galhães Coutinho no edifício do extinto Hospital de S. L'izaro, onde estève

instalada a Escola de Enfermagem.
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o director da Maternidade é o Prof. Costa Sacadura, que tem como assis­
tentes os Drs. Freitas Simões e Joaquim Fontes e como internos os Drs. D. Pe­
dro da Cunha e Cabral Sacadura e as médicas Dr." D. Maria Leão e D. Deo­
linda Dias.

Maternidade Dr. Alfredo Costa

Esta Maternidade foi visitada pelo Ministro da Instrução, que foi acom­

panhado na visita pelos Profs. Augusto Monjardino e Costa Sacadura.

"

iO "

Prof. Sílvio Rebêlo

o Prof. Sílvio Rebêlo realizou na Sociedade Farmacêutica Lusitana uma
conferê�cia subordinada ao titulo «Métodos'de aferição biológica dos medi­

carnento s»,

*

* *

Urologistas espanhóis

Estiveram em Lisboa os urologistas espanhóis Drs. Leonardo de la Pena

e Isidro Sanchez Covisa, que vieram propositadarnente assistir à cerimónia da

entrega, pelo Embaixador de Espanha, aos médicos portugueses que toma­

ram parte no Congresso de Urologia de Madrid, da� condecorações corn que
foram agraciados.

Higiene escolar

Foi encarregado da regência interina da cadeira de Higiene escolar da
Faculdade de Letras de Lisboa o Dr. Carvalho Dias.

*

* *

Bólsas de estudo

Aos Drs. Arnaldo de Almeida Dias, Aníbal Cardoso e Cunha e Armando

Cardoso Jorge foram concedidas bõlsas de estudo e ampliada a do Dr. Luís
.

Adão.
.

\
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Exercício da medicina

Pelos delegados das Associações dos Médicos Portugueses, Médica Lusi­
tana e dos Médicos do Centro de Portugal foi entregue ao Ministro do Inre­

rior um projecto de lei regulando o exercício da medicina em Portugal .
• Estabelece o projecto que apenas é permitido o exercício da medicina,

em todo o território português, aos médicos diplomados pelas Faculdades de
Medicina e antigas escolas médico-cirúrgicas de Lisboa e Pôrto.

Os farmacêuticos não podem fornecer medicarnentos destinados a uso

público sem receita médica ou sem prescrição de dentistas e parteiras, afora
os permitidos pela lei, nem proceder a tratamentos de cirurgia, salvo em ca­

sos de averiguada urgência.
É proïbido aos directores e proprietários de Iaboratorios, depositários e

negociantes de produtos e especialidades farmacêur'icas e aos droguistas, mi­
nistrarern ou venderem directamente ao público medicamentos e ainda faze­
rem na imprensa não médica, ou por qualquer outro processo, o seu reclamo
ou de meios de tratamento.

" ..

Necrologia

Faleceram, em Lisboa, o Dr. Caetano Maria Ferreira Beirão, antigo sub­

director do Hospital de Rilhafoles e director dos serviços médicos externos da

Santa Casa da Misericórdia de Lisboa; nas Caldas das Taipas, o Dr. Ale­

xandre Fernandes; e rias Caldas da Rainha, o Dr. -Henrique dos Santos
Pinto.

'



'.

•

erafClmento corizplefo das CIoenças do Jlgatlo
e fos sindromas derlnlivol

Litiase biliar. insuficiência hepática. colemia amllíar,
doenças dos países quentes,

prisão de ventre, enterite. intoxicações, ínteccões

Opoterapias hepática e biliar
, associadas aos colagogps .

. 2 a 12 pilulas por dia
ou I a 6 colheres de.sobremesa de SolU9ão

PRISÃO DE VENTRE, AUTO�INTOXICAÇÃO ,INTESTINAL
o eeu tratamento racionai, .eguRdo oa últlmoe tr.baJho. ecl.ntlflco.

Lavasem
de Extracto de Bills

,.
glicerinado

e dePanblline

,la 3 colheres em 160 gr,
de água fervida

quente.
Crianças l ",dose

• ,Dep6illo Geral, Imastm e Literatúra: LABOliATOllIO da PABBILfHE, Annooay (lrdèêbe) fftAlIOA
Representantes para Porblgal e Colónias: GIMEBEZ-SAUm a [.' Hua daPalm�. 240 ·246-115801
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,Tratamento especifico do Hípofunctonamento ovarico

6dJrDRNJaV8a\lFlJOt1JI: BVQ.A
FOLICULINA FISIOLOGICAMENTE TITULADA

Dismenorreia, Amenorreia, M-enopausa, Castração cfruræíca, Esterilidade.
Em caixas de 6 empôlas de I c. c. tituladas a IO unidades de toliculina

ETABLISSEMENTS BYLA - 26, Avenue de l'Observatoire - PARIS
PEDIR LITjl:RI\TURAS AOS AGENTES PARA PORTUGAL:

GIMENEZ-SALINAS & ·G.�;_ Rua da Palma, 240-246 - liSBOA
'f ...,. '".:, .
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o formaldetdo i' um poderoso desinfectante.
que no uso externo, se emprega crh larga'
escala. H� vinte anos, quando se expert­
men tau o valor dos produtos bactericidas como
medicamento interno, o formaldetdo revelou­
se o mais apropriado de .todos. As exp(!­
riências sobre a cultura dos bacilos provaram
que as doses muito minimas de formaldetdo
impediam o desenvolvimento de micróbios pa­

togénios, por exemplo a difteria, 'a escarla­

tina, tifos, etc. Foi em seguida a estas ex­

periências que IJ,S pastilhas de Formitrol fa­
rfûn creadas : cada pastilha contém O,OI gr.
de formalde'ldo. Um dos nossos colegas
escreve-nos: «Utilisei com suçesso, eu

próprio ' e duas. crianças, as vossas pasti­
lhas de Formitrol. N4o' deixarei. de
recomendar calorosamente esta preparação».

Dr. A. WANDER, S. A., BERNE
.Amost1'a gratuita e literatura pedindo-se á firma
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