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A Popularidade do,
M.ERCUROCHROMO

(Dibromoximercurifluoresceina)
Marca Registada

entre a Classe médica tem despertado
a cublça dos imitadores, os ql;lais iá
estão preparando drogas de apa!;ên�
cia semelhante', mas de ccmpesiçêe
altamente tóxica.

Estas imitações prejudicam altamente
os nossos interesses materiais ao

mesmo tempo que transgridem as "leis
de marcas e patentes; mas, o que é
ainda mais importante, é que elias
atingem a saúde publica e o Rrestigio
dos medicos.

1-����_��ï;;-1de todo o Mercurochromo .

cui� embalagem não leve o

nosso nome na etiqueta, com
a de,signação' d.
"MEJtCUROCHR,OMO H, W, I D."
ou "MERCUROCHROMO·220
SOLUVEL, H. W, " D."

Q.--Q....,--O---:==1�:::::§:;=:::��.

.

'Unicos Fabricantes

HYNSON. WESTCOTT & OUNNIN6
BALTIMORE, MD" E.U.A,

- ,

Representantes: ROBINSON, BARDSLEY & Cle., Lda., Lisboa
.

----_ ....._------------------------------------- ..._------.......... ---�-
HYNSON, WESTCOTT & OUNNIN6, Opto. B, Baltimore E. U, A.

.

t

Peço-lhos lenham a bondade de enviar·me amosfra� e litterature d.scrlptiva do MERCUROCHROMO"

Doutor. "", .. , .•• , .•......•.• ; ••••••• "'•••... , , , :' .. �:. '.: '�':."

Endereço. , , .. , , , , , , , • , ,', . , • , •• , • , ••••• :, Cidade. , , , , , • , , , , " ••••• , • " , .•• , ,. , , .. ,

[Escrever em 'etre bem legivel,}
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Sa/vitae
.Acidose

A presença de acidose em um paciente exige
que se tomem medidas adequadas, o que quer di­

zer, que se deve efectuar alcalização,
O 1?apel do médico é restaurar o metabolismo

ao seu estado normal por meio do restabelecimento

do equilíbrio alcalino no sangue e tecidos.

Um exame da formula deste pro­

duto ímpressionará imediatamente o

médico pela excelência terapeutica dos

seus vários cornponentes para cum­

prir a sua missão preventíva e medi­

cinai.

n f1 [ R I <: n N n p O THE <: n R I E S <:.oJ
'N�w York, N. y., U. S. A .

.IIáen'es ena �oduéal:

§imene.. - ':falinos & -e. IlL

240, Rua da Palma, 248 _. LISBOA
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Cloreto de Caleio Puro e Estabilisado
30 OOTAS=l OR. DE CLORETO OE CALCIO

SOLUCALCINE
•
recomenda--se:

Em todas as Descalcificações
TUBERCULOSE, ORAVIDEZ, TETANIA, I!::CLAMPSIA

Em casos de Edema e Ascite

Em todas as hemorragias internas
E A TITULO PREVENTIVO ANTES DAS INTERVENÇÕES CIRURGICAS

CO.RHE, 5 Bd. du Montparnasse, Paris (6e)
AGENTES GERAIS: U1MENEZ-SALINAS &. C .. - 240, RIJA DA l'ALMA. 246 - LISBOA

LISBOA
,

MEDICA
JORNAL Mtl<SAL DE MEDICINA E CmUHGIA

o, artigos devem ser enviados a redacção da « Lis�
boa Médica», Hospital Escolar de Santa Marta- Lisboa.

Os autores dos artigos originais tèm direito a 25

exemplares em separata.

CONDiÇÕES DE ASSINATURA
PAGAMENTO. ADIAN'fADO

Continente e Ilhas adjacentes: Colónias e estrangeiro:
Ano, 60i/i>oo Ano, 80i/i>00
NÚMERO AVULSO: �i/i>oo e porte do correio

Cada número rer
á

em média sessenta páginas de texto.
Todos os assuntos referentes à adrniuistraç ão e redacção devem

ser dirigidos ao Dr. Eduardo Coelho, Secretário da Redação e adrni­
nistrador da Lisboa Medico - Hospital Escolar de Santa Marta,
Lisboa.
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INSULINA I�I para a DIABETES
rell'·tada

(De ALLEN ac HANBURYS. LTD. - LONDRES - THE BRITISH DRUG HOUSES, LTb.)

FOLHETO DE 40 PÁGINAS
GRATIS A MÉDICOS I �' Il A S Q'U I N FI O S

de 100,200, 400 c 500 unidades

Representantes exclusivos dlst. produto õ

COLL TAYLOR, LDA. - Rua dos Douradores, 29. I.. - LISBOA - TELE I :', �����
Agente no PORTO

M. PEREIRA CA SIL.VA, L_ LOlOS, 36. Telef.one 701

allf!n6urvs
alimentos de confiança para o bébé tomar

� para o .".édico receitar

VITAMINADOS

AFAMADOS

SCIENTIFICAMENTE PREPARA,DOS

GARANTIDOS

".°1- r e c e rn n n s ci d o s

n,' 2-dos 3 aos 6 meses'

n.O 3 - depois des 6 e adultos
BISCOITOS - » 10 mêses.

PECIR FOL.HETO DE 32 PÁGINAS
Repr...ntantes de ALLEN & HANBURYS, LTD.-LONDRES:
COLL TAYLOR. LDA. - Au. dos Dour.clores. 29. 1.' - LISBOA

Tele.l F, 2 1478
G. D.LTA
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ANTI PH LOG ISTI NE
é considerada um agente de valor como adju­
vanteda roentgenterapia. Os raios X são conside­
rados como sendo um agerite simples e útil, de

que dispõe o dermatologo, para o tratamento de
eczemas e das outras afecções resistentes da

pele, porèm, o resultado poderá ser nulo, se

nos abstivermos de agentes locais.

Antiphloqistine, aliviando' o prurido e a dÓI',
e amolecendo os tecidos endurecidos, torna-se

um agente de grande valor em todas as moles­
tias da pele tratadas com os raios X.

PARA AMOSTRA E LITERATURA' ESCREVER A'

rrAe .Den.,er �lie .... i.:a" :JHl"é. �o.,
188 V.riek Sireei, New York U. S. A.

gJo6jnson, !Bardslev & '(?o.
Caes do 8oth'é, 8, :I.' I••• B O lW
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A BASE· BIOLOGICA
DA RESISTENCIA ÁS
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CLORIDRATO DE CHOLINE R. & C. PARA INJECÇÓES SUB - CUTANEAS
=

;:r:;�� Segundo es trabalhos do Prof. J. CARLES e do
J

��
• ·Dr.�- Le URE.T .. CComunlcaç:.o f.lta na AClldemla de Me,Helna
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mente puro; Sem toxidade; injecções Indolores.

= e:::==:=- PREPARAÇÃO FEITA SOB A VIGILANCIA
�,' FISIOLOGICA E CLlNICA DOS AUTORES
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Laboratórios ROBERT SC CARRIERE1 371 R",e de Bourgognel PARIS (I5e)
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AMOSTRAS E LITERATURA AOS MÉDICOS

REPRESENTANTE PARA PORTUGAL: SAL G A D O L E N C ART
PORTO - Rua 31 de Janeiro, 203

SUB-AGENTE: A. G. AL'VAN ·R. da Madalena, 66, 2.o·LISBOA
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CONSISTËNCIA FECAL
NATURAL;

Rearesentante em Portugal :

PETROLAGAR LABORATOR1ES LIMITED,
BRAYDON rWAD, LONDRES, N. 16.

RAUL GAMA, RUA DOS DOURADORES, 31, LISBOA.
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A BASE· BIOLOGICA

DA RESISTENCIA ÁS
•
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Avisoaos EX,mos Srs. Médicos

BACTÉ-PHAGES
No número de, Setembro último, foi publicado nesta secção

o anúncio BACTE-PHAGES e, por um lamentável engano de

tipografia, o texto que o precedia não dizia respeito a êste medi­
carnento , mas sim ao STANNOXYL, cuja eficácia é verdadei­
ramente notável no tratamento da furunculose e nas doenças com

estafilococus, podendo os Ex."'" Srs. Médicos pedir amostras e

literatur a, quer de uma quer de outra especialidade, a:

A. G. ALVAN
R. da Madalena, 66, 2.o-LISBOA
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AMOSTRAS E LITERATURA AOS MÉDICOS

REPRESENTANTE PARA PORTUGAL: 5 AL G A D O L E N C A R T
PORTO - Rua 31 de Janeiro, 203

SUB-AGENTE: A. G. AL:VAN ·R. da Madalena, 66, 2.o-LISBOA
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CONSISTËNCIA FECAL
NATURAL

UM d?s problemas capi­
.

tars no tratamento da
, prisão de ventre, é

assegurar uma defecação de
movimentos fáceis de fezes
sólidas mas brandas; o que
se obtem facilmente pelo
uso do 'Petrolagar' que é

I Aspecto do 'Petrolaqar' perfeitamente I
uma emulsão de, óleo mine-

disseminodo nas {ezes ral puro com agar-agar.

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

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

A pedido de V. Ex.", teremos muita satisfação em remeter, li­
vre de despesas, um abalizado estudo das condições e acção BO
intestino, intitulado "LA DISCIPLINE DE L'INTESTIN".

PETROLAGAR LABORATORlES LIMITED,
BRAYDON HOAD, LONDHES, N. 16.

Reoresentante em Portugal:

RAUL GAMA, RUA DOS DOURADOHES, 31, LISBOA.
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2 novidades
em vacinoterapia

Dupla superioridade
ACção directa sObre o micróbio

Ausência de reacção febril .••

vac I n a curativa anti - coI/bacilar

(segundo a técnica do Doutor FISCH)

a que melhor realisa
sob a forma bucal,

. -

a v a c r n a
ç
a o

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

1) Outr ••. forma •• InJect"avel e filtrado p.r. apllcaç6e. tocai.

8�o'V8ine
I

vacina curativa anti - ••ta'"ococ/_
--

(••gundo a técnica do Doutor FISCH)

A STALYSINE injectavel cons­
titúi a melhor terapeutica das
afecções est a f i I o c o c i c as.

A forma bucal (de mais fácil admi­
nistração) pode usar-se com o
m e s m o suc ess o. (2)

(2) Outra' forma: ,ntrado, para penaos sobre
foco. abertos.

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

muitos serviços dos Hospi-
tais de Paris.

Llter-atur-a e An""Iostr-as
LABORATOIRES ASTIER - 45, :B.ue do D_Çlcteur Blanche - PARIS

,,:;' ..�
.. :,-,,-, ;..�. �'__:: .: � ....

ou. no. r.Dre.ent.nt•• ..; P,tr�·s P��JlI!.""_�� .. Colónia.

GIMENEZ-SALINAS & C.a_ .f{': ,a?�,,�1�1.{i\240-246 - Lisboa
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A FORMAÇÃO DO ARCO SUPERIOR DO CONTÔRNO

DI�EITO DA RADIOGRAFIA DO CORAÇÃO
POR

EnUARDo COELHO

Mostrámos já em trabalho anterior (I) gue os diferentes
elementos gue constitucrn o contôrno direito ,da sombra cardiovas­
cular foram estudados nos últimos anos por meio das injecções
opacas no cadáver. Sabe-se, boje, gue o bordo direito é formado

algumas vezes pela veia cava inferior, mas, sobretudo, pela aurí­
cula direita e pela veia cava superior seguida do tronco braquio­
cefálico direito. A nossa experiência de radioscopia cardíaca mos­

trou-nos, ainda, gue entre a aurícula direita e o tronco venoso

br-aquiocefálico, também a aorta ascendeute e o esterno podem,
às vezes, contribuir para formar a região média do bordo direito
da sombra normal do coração. A conbecida técnica de Forsmann,
nas mãos de Padilla, Cossio e Berconsky (2), mostrou gue, no

indivíduo normal, o bordo direito da sombra de projecção dos
vasos da base do coração é formado principalmente pela veia
cava superior. .

Em determinadas situações patológicas, o bordo direito tem

outros elementos a constituí-lo.' As condições. de reacção das
cavidades nas diferentes doenças do coração, sendo muitas vezes

mal conbecidas, podem conduzir-nos a erros graves. Toma-se,
em tais casos, a parte superior do bordo direito, quando alar­

gada de _tal modo gue forma um novo arco, por uma dilatação
(e até por aneurisma) da auricula direita, quando se trata, afinal,

'-ENTRO CItNe,,, lIlV"
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da aurícula esquerda muito dilatada, cuja sombra cerca e ultra­

passa a da cavidade falsamente incriminada. É uma aquisição
recente da radiologia do coração, que convém ter presente, para
não incorrermos em erradas interpretações radiológicas.

O duplo contôrno do bordo direito da sombra cardíaca é

sempre formado pela sobreposição das duas auriculas. O arco

superior (aurícula esquerda) só aparece em duas situações pato­
lógicas da aurícula: na dilatação primitiva, aneurismática, e no

apêrto mitral ou na doença mitral.
O diagnóstico da dilatação primitiva da aurícula esquerda foi

feito 1 I vezes, tendo em 4 a confirmação anatómica: os casos re­

latados por Emanuel (3), Schaw (4), Labadille (5), East (6), Pa­

reja e Barcia (7), Rosselet e Bach (8), os quatro de Mahaim (9)
e o caso ùltimarnente relatado por E. Coelho (1) prestam-nos
elementos importantes para o diagnóstico do aneurisma da aurí­
cula esquerda.

Devemos citar ainda o caso de Luternbacher, publicado em

1917 (IO), com exames histológicos demonstrativos da dilatação
primitiva da aurícula esquerda, no qual se não fizera o diagnós­
tico clínico.

A formação do arco superior direito no ap êrto e na doença
mitral foi relatada por alguns clínicos e radiologistas. É impor­
tante a contribuição morfológica que à colação trouxeram Ass­

mann e Bordet.

O primeiro (1 I) descreveu dois casos de dilatação exagerada
da aurícula esquerda, com saliência à direita, na doença mitral
e num caso de insuficiência aórtica com insuficiência mitral.
Assrnann reproduz três teleradiografias, nas quais a aurícula

esquerda cerca e ultrapassa a aurícula direita, formando o arco

superior direito de grande saliência.
Bordet (12) descreveu quatro observações de saliência anor­

mal da aurícula esquerda para a direita em casos de apêrto e

doença mitral.

Pezzi, no seu tratado de radiologia do coração (13), publica
um ortodiagrama de uma doença mitral com o arco superior
direito muito acentuado, e comenta: «si nota un facto non cornune

e cioè l'ombra douuta alla orecchietta destra è sormontada da
un ombra piú pallida che nettamente si separa da quella soltos­

tante e douutta, con tutta probabitiiá, all orechietta sinistra for-

,
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temente dilatata e debordante a dextra», É a unica referência

que se faz nesse tratado a tão importante particularidade. No
livro de Hans Dietlen sôbre Radiologia do coração (14), o tra­

tado alemão mais completo de radiografia cardíaca, não encon­

trámos qualquer descrição da formação do arco superior do
bordo direito, quer como conseqüência de uma dilatação primi­
tiva da aurícula esquerda, quer de uma hipertrofia da mesma aurí­
cula por apêrto ou doença mitral.

Recentemente, Cossio, da Argentina, publica também um

caso do mesmo género (15), querendo tirar outras ilações, sem

justificação, como veremos.

Entre os casos de apêrto mitral com saliência da aurícula

esquerda no contôrno direito da sombra cardíaca, que temos

observado, examinámos ùltimamente um doente, no qual o ta­

manho e a conformação do arco superior direito assumiram tais

proporções que deram origem a interpretaçóes diferentes. E, entre­
tanto, basta observarmos o coração ao écran, em posição oblíqua,
direita e esquerda (técnica que cievemos sempre empregar em

radiografia cardíaca), para termos a certeza de que êsse arco é
formado pela aurícula esquerda.

A fisionomia clínica dêste caso, cotejada com o achado radio­

lógico, oferece-nos algumas particular idades interessantes para o

estudo do arco superior direito da radiografia do coração.

RESUMO DA OBSERVAÇÃO

OBSERVAÇÃO N.o 3.322. - A. P., de 20 anos. Vem à nossa consulta, acom­
panhado de uma teleradiografi a do torax, e queixa-se de cansaço, sobre­
tudo nas subidas, dispneia, palpitações e hemoptises, sintomas que apresenta
desde há um ano, após um acesso de reumatismo. Tem tomado cloreto de

cálcio.

D. A. - Reumatismo articular agudo há um ano; dois meses de cama,
completarnente imobilizado. Ausência de sífilis.

Estado actual- Face ligeiramente cianosada e dispneica. Pulso peque­
no, rítmico. Tensão arterial 11/8,5 (pachon-Gallavardin). Frémito sistólico

pouco acentuado no foco mitral; rodado di astól ico; sõpro sistólico pouco in­
tenso no foco mitral, prolongando-se para a axila; desdobramento do 2.° som

no toco mitral e pulmonar.
Teleradiografia frontal do coração e ortodiagrama (figs. I e 2) mostram:

sombra cardíaca de dimensões muito aumentadas, pr incipalrnente por exa­

gêro do arco ventricular esquerdo; o eixo longitudinal está muito alongado e a
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ponta projecta-se ao nivel do 6.° espaço, desviada para fora. Os arcos auri­

cular esquerdo e auricular dir e iro estão r arnbem acentuados; acima dêst e arco

sobrepõe-se outro arco forternente convexo e anormal. Teleradiografias em

O. D. A. (fig. 3) e em O. E. A. (fig. 4) mostram que o arco auricular esquerdo
apresenta maiores dimensões que o arco auricular direito e que o [.0 arco

forternente convexo do bordo direito é constituído pelo arco auricular' es­

querdo projectado para a direita. Est ase hilar acentuada.
O exame radioscópico do coração mostra que o duplo contôrno do bordo

Fig. 1

direito do coração é bem visível por grande dilatação do arco superior, e

permite-nos estudar a pulsação destas duas sombras do bordo direito (como
num caso de Assmann e noutro de Mahaim); verificamos que os dois arcos

são animados de movimentos ritmicos presistólicos; mas emquanto o arco

superior apresentava uma expansão para fora, presistolica , o arco inferior

era caracterizado por uma retracção para a linha média, também presis­
rólica.

Electrocardiograma pelo aparelho Boulire, tipo por tat il. Predomínio

direito acentuado.' Onda P na 1.' derivo desdobrada; onda P na J.' derivo ne­

gativa (fig. 5).
Análises - E. W. fracamente positiva.
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Mostram o exame clínico radiográfico e electrocardiográfico
.que o arco superior do bordo direito resulta de LIma grande dila­

tação da aurícula esquerda, consecutiva a uma doença mitral

reumatismal, com predomínio do apêrto e não a uma dilatação
primitiva, por aneurismu. A destrinça diagnóstica da patogenia
dêsse arco não é uma mera curiosidade especulativa; tem duplo
interêsse - terapêutico e prognóstico.

Comentários. -Êste caso permite nos abordar três. proble­
mas de patogenia, fornecendo-nos elementos para a sua solução:

--

Fig.2

1.0 ausência de relação do desencadeamento do edema pulmonar
agudo com o ar au de dilatação da aurícula esquerda, no apêrto'- b

mitral; 2.° a formação do arco superior direito não pode ser

considerada como um sinal morfológico de fibrilação auricular
do ap êrto mitral; 3.° O contraste da contracção do duplo arco
do bordo direito - a sombra superior (aurícula esquerda) origem
de expansão para fora, a sombra inferior (aurícula direita) de

retracção para a linha média - não é um sinal de dilatação pri­
mitiva, arieurismática da aurícula esquerda.

Examinemo-los separadamente:
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I.
o

- Se bem que menos freqüente do que na esclerose renal e
na insuficiência aórtica, o edema pulmonar agudo aparece algu­
l"!las vezes como complicação do apêrto mitral, fora da gravidei.
Este fenómeno não é tão raro, como entre. nós se supõe, no

decurso das doenças mitrais. Foi referido pela primeira vez por
Gallavardin; e Doumer, que publicou a bibliografia completa (16),
r e íiniu 18 observações, das quais 3 são pessoais.

Podem acrescentar-se 4 observações recentes de Hess (17) e

Fig.3

4 de Pezzi (18). Pela nossa parte, observámos, durante os últi­
mos 6 anos, 7 casos de edema pulmonar agudo, em doentes mi­

trais, tora da gravidez,
A ausência de crises de edema pulmonar neste caso de doença

mitral com uma grande dilatação da aurícul a esquerda, tão

grande gue se projecta para a direita, para formar um arco

anormal na sombra cardíaca, mostra gue o desencadeamento do
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edema 110S mitrais não depende do grau de dilatação da aurícula,
ao contrário do que pensam alguns autores (Gallavardin, etc.).
Os casos que observámos de e. p. a. em mitrais mostram-nos

que é outra a sua génese. Não queremos desenvolver aqui
êste importante problema de patogenia, que faz parte de um outro

trabalho, já em publicação. Fixemos, apenas, esta conclusão:

Fig.4

não são os mitrais de grande dilatação da auricula esquerda
que apresentam as crises de edema pulmonar agudo.

2.
o
- Pretende Cossio (19) que a saliência da aurícula esquerda

no contôrno direito da sombra cardíaca constitui a imagem ra­

diográfica da fibrilação auricular, no apêrto mitral. Nunca obser­
vámos êsse fenómeno. O estudo radiográfico das nossas observa­

ções de fibrilação auricular mostrara-nos que não existem sinais

morfolôgiços, radiográficos, da fibrilação auricular. Nos casos

em que existe oarco superior do contôrno direito da sombra car-
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díaca nunca observámos fibrilação auricular. E esta observação
é bem elucidativa para não aceitarmos as generalizações de Cas­

sio, destituídas de base científica C*).
3. o - O exame radioscópico mostrou-nos a existência de um

movimento de báscula presistólico no ponto de intercepção das
duas sombras auriculares; a aurícula esquerda (arco superior)
possui um movimento de e xpansão e a aurícula direita (arco

.

__:__ -��_::-=-::===-:-�_. �:;::c::-::::.:=..:_:.:.: ::::: ... -:.:.=.::..:::=:: ;_:___::::::: .��"="=::::='-::::.i� ...

. --- -,-. -�._- .-_._-;:---- ---- - _._._------� .. --,.- ------
---_ .. -�-----

Fig. 5

inferior) um movimento de retracção. Mahaim observou èste
fenómeno em dois casos de aneurisma da aurícula esquerda (dia­
gnóstico clínico), e afirma que a expansão presistólica do arco

(*) Verificámos há pouco gue Bordet, o eminente radiologisr a, tem, sôbre
êste assunto, opinião idêntica à nossa (comunicação verbal).
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supenor é a prova de que a aurícula não é contr áctil, mas que
se deixa encher passivamente, isto é, de gue se trata de um

aneurisma desta cavidade, com modificações anatómicas do seu

miocardia.
Êste sinal indica-nos, sem dúvida, o estado dos tecidos da

aurícula, nias não aparece só na dilatação primitiva. A dilatação
secundária ao ap êr to mitral, quando apresenta grandes propor­
ções, produz também alterações da musculatura da aurícula es­

querda, de sorte a dar origem a movimentos de expansão pre sis­
tólica. É o que observamos neste caso, no qual o exame clínico
mostra existir uma dilatação secundária a uma doença mitral,
com predomínio do apêrto, e não uma dilatação primitiva. Êsse
sinal, já apontado por Assmann, não é, pois, sufici-ente para a des­

trinça diagnóstica entre a dilatação primitiva e a dilatação secun­

dária da aurícula esquerda.

I _ COELHO, E. _:_ Bradicardia septal permanente num caso de ectasia da
aurícula esquerda. Lisboa éJdédica. N,> 4. 1930.

2 _ PADILLA, Cossro E BERCONSKY - La vena cava superior y el bordo der e­

cho de la sombra de proyección de los grandes vasos de la base. Sem.
-Med. Pág. 3s,J. 1932.

3-EMANuEL-Lancet. N.O 12. 1923.
+ - SCJ-IAW- Horizontal dilatation of the lelt auricule. Lancet. N.o IO. 1924-
5 - LABAUILLE - Les dilatations anévrismales de l'oreillette gauche. Thèse

de Paris. 1925.
6 _ EAST _ Great dilatation of the left auricule. Lancet. N.? 25. 192G .

.7 - PAIŒJA et BARCIA (cit. de Labadille).
8 - ROSSELET et BACH - Un cas d'anévrisme de l'auricule gauche. Arch.

des mal. du cœur. Pág. 145. 1924-

9 - MAHAIM - De l'anévrismepr irnit if de l'oreillette gauche. Anil. de <[Méde­

cine. Pág. 380. 1927
10 - LUTEMBACHER. - Anévrisme de l'oreillette gauche. Arch. des mal. du

cœur.

II ._ AssMANN _ Klinische Rüntgendiagnostik d. Inn. Erkrankungen. Leipaig.
3 .. ed. 1924.

12 _ BORDET - Radiologie du cœur <;:t des vaisseaux de la base. Paris. 4.­
ed. 1928.

13 - PEZZI- Radiologia Clínica del cuore e dei grossi vasi. Milano. 1928.
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16 - DOUMER - L'oedéme aigu du poumon dans le retrecissement mitral en

dehors de la grossesse. Arch. des mal. du cœur. Pág. 791. 1926.
17- HESS - Uber Lugenüdem bei mitral. lViener Klin. lVoch. Pág. 508. 1931.
18 - PEZZI - Sur une condition anatomique de J'oedéme aigu du poumon dans

les maladie, de l'appareil circulatoire. Anil. de M�d. Pág. 249, 1931.
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I
r No ataque às doenças infecciosas, o ideal é poder dispor de

medicamentos gue vão directamente ao encontro dos germes e

os aniquilem ou dispor de elementos gue, introduzidos no orga­
nismo, tornem aí impossível a vida do agente infectante.

Corr-espondem à primeira categoria os fármacos a gue con­

veio chamar-se quimiotáticos específicos, mas gue, infelizmente,
são ,

à data, reduzidos
-

à quinina, emetina e salicilato com acção
electiva sôbr e o hernatozoário, a amiba histolítica e o agente
ainda ignorado do reumatismo articular agudo.

A bacteriologia, com o estudo das reacções célulo-humorais
condicionadas pela introdução de micróbios des ou hipovitaliza­
dos (antigénio) no indivíduo receptivo, levou à segunda categoria
de medicarnentos, gue se podem chamar específicos: soros e

vacinas,

O tratamento da tuberculose tem sido preocupação eterna de

químicos e bacteriologistas, sem que no entanto entre a infinidade
de substâncias químicas desde todos os tempos defendidas, à

frente das quais marcham hoje os sais de ouro, com relativa mas

merecida aceitação, ou entre os vários saras e tuberculinas até à

data apregoados, nós encontremos uma arma segura, inócua e

imediata que coloque o bacilo de Koch fora de causa.

Abriu-nos Forlanini o caminho para uma nova terapêutica, o

pneumotorax artificial, gue é hoje o meio de tratamento que o
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médico, quando o pode fazer, adopta com maior satisfação, por­
que confia em que 50 a 60 % dos seus doentes serão salvos.

Nascido das deduções fisiológicas de James Carson, em 1819,
que sustentou, em teoria, que contra as úlceras tuberculosas do

pulmão e as supurações pulmonares em geral uma poderosa te­

rapêutica seria o pneumotorax artificial, o qual quebraria «o inter­
minável conflito existente entre a elasticidade do pulmão e a

irritabilidade do diafragma», e do acaso da observação clínica gue
levava Potain a dizer que o pneumotorax espontâneo era provi­
dencial e gue no caso do seu aparecimento na tuberculose pul­
monar não se devia tentar curá-lo, foi Forlanini o primeiro a

usá-lo, e depois de Murphy e Brauer, todos os tisiologistas o expe­
rimentaram com um sucesso nunca igualado por qualquer outro
método terapêutico.

Tem desde então sido estudado sob todos os pontos de vista
e em tôdas as suas particularidades, podendo afoitamente dizer-se

gue nada existe a seu respeito que não se tenha tentado precisar.
Infelizmente o campo das suas indicações é relativamente res­

trito.

O pneumotórax pode ser impossível nos casos de lesões bila­

terais extensas e nos casos de coexistirem com as lesões pulmo­
nares unilaterais, lesões de tuberculose laríngea ou intestinal e

precário' estado geral, estando nestas circunstâncias comprome-
tido qualquer tratamento que se faça.

.

A existência dos restos sinfisários duma antiga pleurite ou o

carácter das lesões não exclusivamente pulmonares, mas pleure­
-pulmonares, com aderências entre as pleuras visceral � parietal
impedindo a introdução da menor parcela de ar, caracteriza outra

categoria de tuberculoses pulmonares em gue o pneumotorax é

impossível. Estes eram entregues ao regime higieno-dietético, de
resultados aleatórios, principalmente tratando-se de doentes com

lesões de tendência exsudativa e que precisavam trabalhar para
viver.

Felizmente hoje a cirurgia tomou conta dêstes doentes e, com

a termo-secção das aderências, a frenicectomia, a toracoplastia e

it pneumoJise, tem conseguido a colapsoterapia do pulmão inva­
dido.

Da secção das aderências, intervenção que tivemos já oca­

sião de ver praticar por Coulaud, no serviço de Rist, no Hos-
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pital Laennec de Paris, e que entre nós, que nos conste, apenas o

Prof. Lopo de Carvalho tem praticado, apenas podemos dizer que
é susceptível de transforrnar um pneumotorax parcial e insufi­
ciente num pneumotorax total e eficaz, que para mais nos falta

observação directa e continuada.

Exige a toracoplastia, parcial ou total, minuciosos cuidados de

técnica, indicações e tratamento pre e post-operatório a ponto tal,
que a tornam por vezes temida de médicos e doentes. Dela não
temos igualmente conhecimento. pessoal e não é nosso intento

discuti-Ia neste lugar. Limitamo-nos a aconselhar, a quem sôbre
êste assunto quiser formar lima opinião, a ler o notável relatório
do Prof. Bull, de Oslo, a VII Conferência da União Internacional
contra a Tube rculose, reünida naquela cidade em 1930.

A pneumolise, operação mais inofensiva, se bem que não me­

nos delicada, cuja técnica está sofrendo freqüentes modificações
consoante as preferências dos que, a praticam, não constitui tam­
bém objecto dêstc estudo.

Resta-nos a freniccctornia, a extirpação do nervo frénico, inter­
venção ljue em colapsote rapiu da tube rculose pulmonar vem em

frcqüéncia a seguir ao pneumotorax. I� uma intervenção simples,
e como re lativamente numerosos s.io os bacilares a que nas

enfermarias hospitalares c mesmo fora delas devemos' prestar
socorros, deixámo-nos tentar pela sua simplicidade e agora que
a realizámos numas duas dúzias de doentes, tentados somos a

referir os resultados obtidos .

i-

. HISTÓ[<L\

As suas origens são recentes. Em 1911 teve Stuertz a idea
de seccionar o nervo frénico na altura da sua entrada no tórax,
pretendendo dêste modo conseguir, através do diafragma parali­
sado e subido, a compressão curativa da base pulmonar tomada
de tuberculose ou bronquectasia. Sauerbruch e Schepelmann usam­
-na a seguir" relatando, em 1913, os seus insucessos, devidos ao

facto de a simples frenicotomia não conseguir a maior parte das
vezes a paralisia diafragmática definitiva. Veio o descrédito, até

que, em 1912, Gœtze e Félix, com o arrancamento do nervo apa­
nhado na base do pescoço, dernonstraram que só assim se con­

seguia uma boa paralisia, porque juntam-ente c�m o tronco princi-
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pal se arrancavam as suas ligações com outros nervos da região,
as quais, em caso de supressão da via condutora principal, po­
diam exercer uma acção suplente.

As numerosas dissecções feitas, entre outros, por Gœtze,
Ruhemann, Hernani Monteiro e seus colaboradores, mostraram
que o nervo frénico nascido principalmente de C4 recebe fre­

qüenternente outras raízes de Cs, C5 e C6, do nervo do subclávio,
do plexo braquial, do nervo do trapézio, do espinhal, do simpá­
tico, do glossofarÍngeo, do hipoglosso, tendo-se duma maneira

geral encontrado anastomoses com tôdas as formações nervosas

da região.
Ora, se a maior parte das vezes estas raízes, pelo seu trajecto

directo, tomam o frénico na sua porção cervical e, portanto, não
têm interêsse para o cirurgião, que facilmente as repara e supri­
me, o mesmo não sucede quando descem para dentro do tórax, a

maior ou menor distância do tronco principal do frénico e só se

ligam a êle na sua porção intra-torácica. Constituem, nestas cir­

cunstâncias, os parafrénicos (Nebenphrenici dos anatomistas ale­

mães) que necessário é seccionar, se se quiser obter uma boa

paralisia diafragmática.
Estes factos levaram Félix, Gœtze, Ruhemann, Sauerbruch,

Alexander e tantos outros que se lhe seguiram a relegarem à his­
tória a operação de Stuertz e a adoptarem como única digna de

prática a frenicectomia.
Criou rapidamente a frenicectomia, na terapêutica das supura­

ções pulmonares em geral e da tuberculose pulmonar em especial,
um lugar de favor, a ponto de a dez anos da sua origem se poder
dizer que não é lícito a um tisiologista ignorá-la, porque ignorá-Ia
é perder alguns doentes, aos quais possivelmente estaria desti­
nado um futuro esperançoso.

MODO DE ACÇÃO - INDICAÇÕES

A frenicectomia traz a paralisia do hemidiafragma respectivo:
há frenoplegia.

Como o diafragma representa uma parede sôbre a qual se

exerce uma das fôrças que mantêm a pressão endopleural, com
a trajectória de cima para baixo, uma vez anulada a sua resis­
tência o diafragma sobe.
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A ascensão diafragmática imediata julgamos que deve ser

dependente sobretudo da elasticidade do parênquima pulmonar
ainda não atacado e da pressão intra-abdominal dirigida de baixo

para cima e que Bernou tão bem focou (I).
Esta idea é-nos naturalmente sugerida pelo facto de que logo

após a operação o diafragma sobe, em regra, mais alto nos ca­

sos de lesões no têrço superior com a base livre e que inversa­
mente se regista uma fraca ascensão nos doentes cujas lesões

.

têm preferência basal. Na ascensão tardia e progressiva que so­

brevém nalguns doentes, deve intervir o outro factor magistral­
mente pôsto em evidência por Bérard e Dumarest, no seu relató­
rio ao Congresso de Tuberculose de 1927, em Lyon, a saber: a

tendência retráctil das lesões.
A subida do diafragma coloca o pulmão em repouso relativo.

Havendo redução de volume, há redução de trabalho e, paralela­
mente, diminuição da actividade circulatória sanguínea e linfática.
Brunner verificou que a paralisia diafragmática pode limitar a

capacidade funcional do pulmão a um têrço e mesmo a um sexto

do normal.

� Mas intervirá só a menor ventilação?
No pneumotorax artificial sabemos, depois dos estudos e de­

duções fisiológicas de Brauer, Grœtz, Sauerbruch, Weiss e H ans

Alexander, que existe estase sanguínea e linfática, a que os auto­

res atribuem influência na cicatrização.
No cão, após frenicectomia, observou Schidzuo Kuma ligeira

estase vascular ao nível do respective pulmão. No coelho, Rossi

encontrou hipertermia e edema pulmonar; Donnati e Vanucci re­

gistaram injecção vascular e descamação dos epitélios alveolares.

� Estas modificações circulatórias serão apenas seqüência da

diminuição dos movimentos respiratórios?
Há quem suponha que elas são determinadas pela secção

das fibras simpáticas do frénico (Margaria e Bella).
Dunner e Mecklenburgo (Zeit. f. Tub. XLXI. N.a 5. 1926),

sustentaram que os efeitos da frenicectomia eram devidos a uma

acção indirecta sôbre o pulmão pelo arrancamento, juntamente
com o frénico, de rarniculos vago-simpáticos de acção vaso-

I

(I) Presse Médical. 26 de Janvier, 1925. Pags. 1 IS.
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-rnotora e trófica, Sergent (Academia de Medicina, 193 I) defende
ultimamente esta hipótese.

Seja guai fôr, no entanto, a estrutura íntima da acção da Ire­

nicectomia, a verdade é gue os seus sucessos se registam princi­
palmente nas lesões de tendência fibrosa, tendência esta traduzida

pelo exame clínico, e principalmente, pelo exame radiológico, que
nos mostra sombras com aspecto fibroso tocando a periferia; o

diafragma festonado, deslocamento do mediastina para o lado
das lesões e retracção do hernitórax respective .

.As indicações da frenicectomia decorrem das indicações do

pneumotorax, na expressão tão sugestiva de Guilleminet e Ma­

dinier, o seu eguivalente superior.
A frenicectomia está indicada em tôdas as tuberculoses pul­

monares unilater-ais de aspecto evolutivo em que o pneumotórax,
mercê de aderências ou das condições sociais do doente, é im­

possí ve 1.

O outro pulmão, antes da frenicectomia, deve ser sempre
objecto dum exame meticuloso.

Quando a radiografia 110S mostra sôbre êle lesões nítidas, se

bem que discretas, aparece o receio de com a fr eniccctornia lhes
dar um impulso evolutivo, aqui mais grave do que com o pneu­
motorax, porque não se pode voltar atrás. Importa o estudo cui­
dadoso da natureza destas lesões. Tratando-se de lesões de tipo
escleroso, que possivelmente ccrrespondcr âo à cicatriz do com­

plexo primário (Ranke), o « état-séquèlle » de Léon Bernard, é de

esperar gue a frenicectomia não as agrave. Porém, se elas cor­

respondern não ao resto da infecção da primeira infância, mas a

uma sobreinfecção, endógena ou exógena, o caso muda de figura
porgue a frenicectomia trará muito provavelmente o seu alastra­
mento.

Praticamente é difícil o diagnóstico preciso da natureza des­

tas lesões. Mesmo depois de exames minuciosos e sobretudo re­

petidos, � guantas vezes se não poderá garantir o comportamento
do outro pulmão após a frenicectomia ?

As condições de unilateralidade e estado da pleura, impedindo
o pneumotorax, estão muito naturalmente precedidas pela de evo­

lução progressiva das lesões estabelecida ao fim de seguidas
observações clínicas e radiológicas ..
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Casos existem realmente alarmantes de inicio, pela vastidão
das sombras que a radiografia evidencia, e em que, passados pou­
cos meses, com grande surprêsa constatamos a limpeza radio­

lógica, sem que para isso com mais se tenha contribuido que
auxiliar a natureza. São as formas pneumónicas curáveis da tu­

berculose pulmonar de Besançon c Braun, sôbr e as quais igual­
mente Jacque rod, Courcoux, Sergent, Bordet, Durand e Moizesco
chamaram a atenção, formas estas que existem, e sôbre as quais
um clínico não prevenido pode ser tentado a intervir.

Ao lado destas, outras se encontram em que a marcha da

doençamuito lenta nos pode dar a impressão de lesões não evo­

lutivas.
A dificuldade está em. saber avaliar de cada caso em si e de

proceder conforme as circunstâncias.
Lesões não evolutivas, mas activas, tão claramente definidas

por Sergent como lesões limitadas, mas que eliminam bacilos,
sem outro sinal de vida que a baciloscopia positiva, são igual­
mente merecedoras da colapsoterapia pela frenicectomia, quando
o estado da pleura não permite o pneumotorax, porque a pre­
sença constante de bacilos na expectornçâo constitui um pe r igo
perrnanente para o doente e para os que o rodeiam.

Lesões n50 evolutivas, cicatr izadas, do pulmão esquerdo, cm
que o processo de esclerose deslocando o coração trouxe pre­
juízo à dinâmica circulatória, indicariam para Brunner a fr enice­

ctornia, que libertaria o coração de algumas das suas sujeições.
No princípio a frenicectomia foi indicada de preferência nas

lesões da base. Sauerbruch, Berard e Dumar est foram, muito na­

turalmente, levados a supor que seria sôbre as ulcerações atinen­

tes ao diafragma paralisado que melhor se fa ria sentir o efeito

compressivo. Os trabalhos posteriores de Maurer, Alexander,
Bordet, Frisch, Wolf, Genevrier e, dum modo geral, as observa­

ções de ,todos os que tèm recorrido à frenicoexerese, vieram de­
monstrar que resultados brilhantes são igualmente para esperar
nas lesões do têrço superior, de preferência nas lobites superio­
res com cisura arqueada traduzindo a sua tendência retactil.

Pode mesmo, dum modo geral, dizer-se, e essa é a impressão
colhida nos casos de numerosos autores e nossos, que é nas le­
sões do têrço superior que a frenicectomia. dá resultados mais rá­

pidos e supreendentes.
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Fornet, baseado nas experiências de Orso, sustentou que os

movimentos respiratórios do diafragma põem priucipalmente em

jogo o vértice pulmonar e não a base, como se seria naturalmente
tentado a crer. A mobilização do lobo superior seria dependente
não dos movimentos da parede tor.á xica com que directamente
está em contacto, mas sim do músculo que fecha em baixo a

caixa respiratória. Sendo assim a paralisia ·diafragmática acom­

panhar-se-ia sobretudo de redução funcional da parte superior do
pulmão e, dêste modo, fácil era a explicação do valor da fr enice­
ctomia nas lobites superiores.

No entanto êste mecanismo está longe de ser admitido, por­
que contra êle se levanta a experiência diária. Basta ver aos

raios X um doente frenicectomizado há poucos meses e comparar os

movimentos respiratórios do lado operado e do lado são para cons­

tatar a imobilização mais ou menos completa da base e os mo­

vimentos do têrço superior, por vezes mais amplos que o normal.
A frenicoexerese actua nas lesões do vértice porque a para­

lisia diafragmática traz modificações de todo o pulmão.
No hernitorax frenicectomizado, diz Maurer: «todo o pulmão

tem dificuldade em se expandir como dentro duma caixa estreita
os dedos duma mão fechada têm dificuldade em se afastar uns

dos outros».

A compressão da base permite que as lesões do vértice me­

lhor possam desenvolver a sua tendência retráctil e visto que os

sucessos desta intervenção são particularmente interessantes em

tais doentes é-se levado a supor que o arrancamento do frénico
é eficaz porque favorece a retracção cicatricial.

A natureza das lesões sôbre que a frenicectomia pode ter acção,
está sublinhada no que acaba de apontar-se. É preciso que sejam
dotadas de tendência esclerosante, pois nas formas exsudativas,
pneumónicas, em que essa tendência se não manifesta o resultado
é duvidoso. Entretanto, mesmo nestes casos em que nada revela
a tendência para a esclerose e o pneumotorax é impossível, deve­
-se correr o risco da frenicoexerese, de que se pode ser larga­
mente recompensado. N estes casos graves é licito não olvidar
o preceito do introdutor da colapsoterapia, Forlanini : «tentar su­

primir a lesão gue ameaça a vida sem querer prever tudo».
Ao lado destas indicações da frenicectomia, intervenção autó­

noma, outras existem em que a frenicectomia é chamada a con-
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tinuar a acção dum pneumotorax agora impossível por sínfise

pleural sobrevinda no decurso do tratamento ou a completar um
outro quando aderências pleura-diafragmáticas apenas permitem
um colapso parcial e insuficiente.

A associação pneumotorax-frenicectomia tem igualmente acei­

tação geral em casos de lesões bilaterais, praticando do lado

com maiores lesões o pneumotorax e reservando a frenicectomia

para o outro pulmão em que as lesões são mais discretas.

Cardis e Malinsky trouxeram recentemente à discussão (Ré­
pue de Tuberculose. Fev. de IlJ31) a prática da frenicectornia bi­

lateral em doentes com cavernas na base, fazendo referência a

dois casos em que a dupla frenicectomia dera bons resultados.
Marc Iselin (Rëuue de Tuberculose. N." 4. 1931), apoiado nos

seus casos e nas referências de autores como Jehn, o que pri­
meiro a praticou, Lehmann, Gœtze, Brunner, Sauerbruch, mos­
trou que tal procedimento era possível sem acarretar a dispneia,
que à primeira vista parece obrigatória da paralisia de todo o

diafragma. Alguns dêstes doentes fazem gimnástic,r e desportos
sem dificuldade.

Parece-nos, porém, que não deve ser sem alguma apreensão
que se priva um individuo dèste músculo, que tem incontestável
valor na respiração e nalguns casos a sua completa exciusão
funcional tem trazido graves acidentes respiratórios, conforme
Rist o referiu à secção de estudos da ((Obra de Tuberculose »,
de Paris, em Janeiro de 193 J, transmitindo assim a opinião de

autores alemães que 'a têm praticado.
Gœtze, Zadek e Sonnenfeld preconizaram fazer uma a duas

semanas antes de qualquer pneumotorax uma frenicectomia, sus­
tentando que nestas condições o pneumotorax era mais fácil,
tinha menor duração, seria mais rara a formação do exsudato

pleural (8 % contra 40 % e mais no pneumotorax só), evitava os

grandes deslocamentos do mediastino, a compressão do estômago
e diminuia os perigos da cessação do tratamento .

Observações posteriores e numerosas de Samson, Unverrichr,
Maendl, Brunner, Kohlass, Brieger, Freund, Deist, Jessen, H.
Alexander, Hebenstreit vieram refutar as afirmações de Zadek
e Sonnenfeld, alastrando que o èxsudato não é mais raro, -o pneu­
motorax não é mais eficaz e mais fácil e que há a temer compli­
cações como sejam a perfuração do diafragma elevado com
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pneumoperitoneu següente, pneumonias do lado oposto e dificul­
dade em gualguer intervenção futura no outro lado.

H: Alexander (Der kunstliche Pneumotorax, Berlim, 193 I),
tendo observado os seus doentes de pé e deitados, em inspiração
e expiração, demonstra, apoiado em radiografias, gue a frenicec­
tomia precedendo o pneumotorax pode ser altamente prejudicial,
nos casos em gue não há aderências do pulmão à base do he­

mitorax, porgue nestas circunstâncias o ar introduzido, em vez

de contribuir eficazmente para o colapso pulmonar, pode provocar
antes a descida da membrana flácida e inerte gue é agora o dia­

fragma e dèste modo fica prejudicado o objectivo do clínico. É,
por isso, gue em conclusão acrescenta êste autor: «durfen wir
also sagen, da ss die Phrenicusausschaltung aIs nachtraglicher
Eingriff in Laufe der Pneumotoraxbehandlung unter Umstanden
sehr wertvoll werden kann, dass aber die grundsatlich vorgan­
gige Zwerchfellahmung abgelehnt werden muss».

Uma outra indicação da frenicectomia é freqüenternente dis­
cutida: a frenicectomia primeiro tempo duma toracoplastia para
se poder avaliar da capacidade funcional do outro pulmão (Sauer­
bruch) ou complemento de uma toracoplastia parcial alta ou ainda
nos casos de toracoplastia parcialmente eficaz em gue a freni­
coexerese pode completar o efeito da primeira intervenção.

Sauerbruch recusa hoje o valor desta associação frenicecto­

mia-toracoplastia em gualguer destas três modalidades por ser

inútil e mesmo poder ser nociva pela dificuldade de ressecçãc das
últimas costelas e pelo risco de ferir o diafragma. No entanto os

outros numerosos autores gue discutiram esta questão na já ci­
tada conferência da União Internacional contra a Tuberculose,
em Oslo, são concordes em fazer sempre a frenicectomia antes

de outra intervenção mais mutilante, porgue os seus resultados

podem ser tais gue a toracoplastia seja dispensada (Schroder,
Gravesen, W. Denk, Eizaguirre, Orszagh, Holmboe, Jacquerod,
Jiri Divis, etc.).

TÉCNICA, COMPLICAÇÕES E ACIDENTES

Os doentes gue fazem objecto dêste estudo, tirando três que
foram operados, dois pelo Prof. Angelo da Fonseca e um pelo
Prof. auxiliar José Bacalhau, foram todos operados por
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nós, seguindo-se nuns a técnica de Sauerbruch, que recomenda a

incisão ao longo do bordo posterior do esterno-cleido-mastoideo,
e noutros a técnica de Alexander e Felix, que possui o maior
número de partidários e segundo a qual a incisão é paralela à

clavícula e situada dois centímetros acima.

O enfermo é colocado em decúbito dorsal, com o tronco ligei­
ramente elevado e com o pescoço sôbre um rôlo, voltando a cara

para o lado oposto à região doente. A anestesia é local e faz-se

por infiltração com um soluto de novocaina - 0,25, sulfato de

potássio, 0AO e sôro fisiológico 100.

Incisada a pele, o cuticular e a aponevrose cervical superficial,
repara-se o bordo posterior do cle ido-rnastoideo, que se levanta

para diante com um afastador. Procura-se o tendão do omo-hioi­
deo e, uma vez êste reconhecido, vai-se através da aponevrose
cervical média e dissecando em seguida o tecido celular da região
onde é freqüente existirem gânglios mais ou menos hipertrofi­
dos, pôr a nu o músculo escaleno anterior na porção situada
atrás .do omo-hioidco. Caminhando na bainha do músculo e -diri­

gindo-se para baixo e para dentro está o nervo frénico. Isola-se,
preende-se como uma Kocher ou Péan, secciona-se e a porção
distal arranca-se na maior extensão possível, enrolando-a cuida­
dosamente sôbre cr pinça. Sutura da pele com agrafes sem dre­

nagem.
O arrancamento é a parte dolorosa da operação e não pode

deixar de durar alguns momentos, porque quanto mais rápido se

procede tanto menor é a porção arrancada e tanto mais possível
o insucesso. A duração do arrancamento, avaliada pelos alemães
entre 5 a IO minutos, parece-nos excessiva, como excessiva nos

parece a rapidez de Bérard, que faz o arrancamento em 20 a 30-

segundos. Nisto como em tudo há o factor individual. Alguns
frénicos cedem com surpreendente facilidade, outros resistem a

fortes traçôes,
O uso das duas incisões permitiu-nos a sua comparação.

A incisão paralela ao bordo posterior do esterno-cleido-mastoi­
deo dá incontestàvelmente mais luz e parece-nos preferível nos
doentes que não têm preocupações estéticas. Nas mulheres é de

obrigação a incisão de Félix. O campo operatório é mais res­

trito, a sonda cânula não é manej ada com o mesmo à vontade, é
mais freqüente ter-se de seccionar a jugular externa, mas a cica-

r.

I

1 .

I

I
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triz é quasL tnaparente. Com a incisão oblíqua ti vemos por vezes
a desunião des bordos da ferida e mesmo tardiamente quelóides,
pelo que hoje, quando a praticamos, damos uns pontos de sutura.

A incisão paralela à clavícula, que usámos em maior número que
a incisão de Sauerbruch, nunca nos deu dissabores desta natu­

reza; a luz operatória é melhor praticando-a rigorosamente dois
centímetros acima da clavícula.

O comprimento dos nervos por nós arrancados variou entre

4 e 27 cm. Num caso seccionámos o nervo quando o tínhamos
e xteriorizado numa extensão de 7 cm. porque a resistência ao

arrancamento era grande e o doente assaz pusilânime (obs. IV);
em todos os outros levámos o arrancamento até final. Em todos
os doentes obtivemos paralisia diafragmática com ascenção maior
ou menor, não nos parecendo, dum modo geral, que a subida do

diafragma estivesse em relação com o comprirnento do nervo

extraído. (L)
No doente da observação XUI, em que apenas conseguimos

extrair 4 cm. e o frénico estava dividido em dois filetes .finos,
houve paralisia com ascensão de 4 crn., mas o têrço externo do

hemidiafragma continuou a apresentar movimentos, se bem que
com reduzida amplitude. Êste facto, já registado num doente de

Léon Bernard e Poix, só pode ter duas explicações: ou persistiu
um frénico acessório encarregado da innervação daquela parte
ou o diafragma dêste doente recebia filetes motores dos nervos

intercostais.
Provaram Billard e Cavalié a afirmação de Luschka (J. de

l'An. et de la Phys., 1896) de que o diafragma pode ser também
innervado pelos nervos intercostais e não nos custa admitir que,
na falta da via motora principal, êles a possam substituir até onde

chega a sua acção.
O exame minucioso dos nervos arrancados mostrou-nos que

só muito raras vezes o frénico receberá os seus acessórios mais
de 2 cm. após a sua entrada no tórax. Apenas o frénico arran­

cado à nossa doente da obs. XX recebia uma anastomose 7,5 cm.

abaixo do pouto de secção. Só assim mesmo se explica o sucesso

(I) Já depois dêste trabalho terminado tivemos ocasião de extrair um

nervo frénico direito com 37 cm. de comprido. O hemidiafragma paralisado
teve uma ascensão imediata duns 2 cm.



A FRENICECTOMIA NO THATAMENTù DA TUBERCULOSE PULMONAR 887

duradoiro da alcoolização do frénico referiélo por Corday e Phi­
larde au, Aníbal de Castro e Gorjão Henriques, visto que a alcoo­

lização corresponde à exclusão do fr énico o máximo até 1 cm.

dentro do tórax.

Dêstes factos julgamos poder tirar-se a indicação de que para
a frenicectomia ser eficaz é suficiente extrair-se .0 nervo até al­

guns centímetros da sua porção intrator ácica, o que nalguns ca­

sos, como no acima referido, é vantajoso.

Os nossos doentes não tiveram propriamente complicações
operatórias. Apenas a doente gue abre a nossa série sofreu no

dia da operação um soluço rebelde, uma outra (obs. XV) quei­
xou-se ao tracionar-se o nervo frénico esquerdo gue lhe arrancá­
vamos o estômago e nesse dia teve vómitos, e noutro doente em

gue se laqueara a jugular externa sobreveio uma flebite dêste

vaso, rôdas estas complicações sem conseqüências de maior.
A sensação acusada pela nossa doente da obs. XV, de que lhe

arrancavam o estômago, vem ao encontro duma questão estu­

dada ùltimamente num trabalho do Laboratório de Anatomia

Normal, de Coimbra, feito pelo Dr. Eduardo dos Santos, sôbre
a participação do nervo frénico no plexo solar. De tal estudo se

infere que o frénico direito presta freqüente colaboração àquela
formação nervosa, emquanto que ao frénico esquerdo tais liga­
ções se desconhecem.

Neste doente parece-nos legítima a hipótese de gue o frénico

esquerdo tinha as suas terminações no plexo solar.
A sensação do arrancamento do estômago nesta frenicetomia

esquerda, podia, à primeira vista, reportar-se ao deslocamento do

estômago, secundário ao deslocamento do diafragma. Porém, tal
explicação não persiste se atendermos a que em grandes mudan­

ças de posição do estômago, radiologicamente constatadas, o

doente se não queixou e que, por outro lado, neste caso parti­
cular, a subida do diafragma foi insignificante.

Nunca observámos as complicações graves· que, verdade seja,
só muito raramente se registam.

Assim, entre milhares de frenicectomias realizadas em todo o

orbe, apenas estão apontados seis casos fatais em que o meca­

nismo de morte foi:
I por hemorragia local (Sauerbruch).
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1 por embolia gasos;} (Dunner ).
1 por pneurnotorax post-operatório (Leriche).
1 por inundação brônquica do lado oposto (Leriche).
J por hemorragia abundante (R ist J.

1 por edema agudo do pulmão (Burnand).
(A. Burnaud, Gat. Med. dos Hosp., 18 de Janeiro de 19'29);
Todos os autores que têm praticado a frenicectomia não dei-

xam de encontrar, num ou outro doente, umas perturbações de
sède e natureza vária, de que naturalmente responsabiliz am o

acto operatório.
Assim se tem falado em cefalalgia, vómitos, dispncia e taqui­

cardia como acidentes precoces, frcqüentes, e perturbações pul­
monares, hepáticas, gástricas, intestinais e cardíacas de diverso

grau e espécie sobrevindos a maior ou menor disulncla da freni­

cectomia(Roger Pigeon-Revue de la Tuber. N." 7.1931).
Vial, Hamant e Cornil (Soc. de Med de Nancy. N." '27, Abril

de 19'25) e J. Firmin Mas (Revue Med=Latina. N.? 26. Outubro
de 1926. Montevidéu) num doente em que excisuram 4- cm. de
nervo obtiveram, além duma boa paralisia diafragmática, um S. de
Claude Bernard-Horner definitivo: fôra atingido o simpático cer­

vical dêste lado. Acidente idêntico foi apontado, mas corn aspecto
temporário, por Frederico Léon y Léon (Rev. Med. Peruana

Lima, '21 de Dezembro de lSI29), atribuindo-o o autor à infiltra­

ção pelo anestésico.
J. Alexander (Surg, Gyll. and Obsto Setembro de 1929) refere

um caso em -que houve, erroneamente, lesão do pneumogástrico.
B. A. Young (The Lancei. Pág. 595. 1925) relatou idênticamente

4 casos em que o cirurgião, por engaeo, arrancou o pneumogás­
trico, o que trouxe a morte dos doentes.

Outros casos se conhecem cm que o nervo extraído era um

nervo do plexo braquial, o que ocasionou impotência funcional
do braço respective.

Abstraindo destas últimas complicações graves, as outras não
têm valor. Mais justo é falar-se em acidentes operatórios, que
são em regra de tão pequena intensidade que não se dá pela sua

existência se deliberadamente não interrogarrnos todos os órgãos
e aparelhos do doente, ficando muitas vezes na dúvida se a dor
de cabeça, a diarreia, a gastralgia, a taquicardia, etc., serão
realmente dependentes do acto operatório praticado.
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Os cuidados prc-opcratór ios não são mais necessários que
para o pneurnotorax. Alguns dos nossos doentes foram operados
em jejum, a maioria depois da pequena refeição da manhã e ou­

tros algumas horas sôbre o almôço.
Depois da operação, os doentes hospitalizados retomaram as

suas camas pelo seu pé e os· de fora regressaram a suas casas

sem dificuldade real ou aparente. Todos depois da operação fo­
ram obrigados a estar na cama, pelo menos oito dias, e de pre­
ferência deitados em decúbito lateral sobre o lado doente ..

HESULTADOS OBTIDOS

Tivemos ocasião de apreciar directamente os resultados da
frenicectomia em pOllCO mais de 20 doentes, a maioria interna­
dos nas Enfermarias de Clínica 'Médica e Clínica de Moléstias

Infecciosas dos Hospitais da Universidade de Coimbra, que o sr.

Prof. Adelino Vieira de Campos nos confiara.
Em alguns dêstes doentes a data recente da intervenção ate­

nua o valor da observação. Em terapêutica da tuberculose, mais
do que em qualquer outra doença infecciosa, intervém. o factor

tempo para controlar o seu sucesso.

«Em matéria de tuberculose, o tempo não respeita o que se

faz sem êle », escreve Jacquerod com admirável concisão. En­

tretanto, quando cessam os vários sinais que a clínica indica
como tradutores da evolução da doença (febre, tosse, expectora­
ção, suores, emmagrecimento) ,com a auscultação e a radiologia
de acôrdo, e que tal estado, se mantém durante alguns meses,

supomos haver o direito de falar em cura, que se deve manter

emquanto perdurar o actual modus vivendi do enfêrmo.
Mais sujeitos a discussão devem ser os casos que após a fre­

nicectomia se classificararn de melhorados, e êsses constituem

grande número. Os caracteres em que se baseia o critério de
melhoria são variáveis e por vezes o clínico mais confiante na

eficácia da frenicectomia não pode furtar-se à suspeita de que a

sua intervenção não é a única a contar nas melhoras regista­
das.

O tuberculoso é eminentemente sugestionável e essa sugestão
é susceptível de influenciar sintomas que muitas vezes julgamos
independentes do psiquismo.
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Mathieu, numa sala de tuberculoses com lesões extensas e

evolutivas do Hospital Andral, de Paris, conseguiu baixar as

temp eraturas, acabar com os suores e aumentar o pêso dos seus

doentes, injectando-lhes alguns centímetros cúbicos de sôro fisio­

lógico, que primeiramente gabara como sôro maravilhoso recem­

-chegado da América. (Apert. Sérums et Vaccins. Paris). (I)
� Não será, por vezes, a frenicectomia o sôro americano de

Mathieu ?

Para comodidade de estudo, julgamos conveniente dividir os

nossos doentes em dois grupos:
A -- Doentes em que a frenicectomia foi praticada por impos­

sibilidade local (aderências) ou social de pneumotorax e por sede
basal das lesões - frenicectomia operação autónoma - IS casos.

B - Doentes em que a frenicectomia foi charnáda a continuar
ou a comple tar a acção do pneumotórax - 8 casos.

A -- Frenicectornia operação autónoma.

Os resultados da frenicectornia, neste primeiro grupo de IS

doentes, permite classificá-los como �egue:

Curados ....•. '

" .

Melhorados .

Estacionários , ..

Agravados ..........•....

�!66%
'2

3

Como atrás indicamos, julgamos curados os doentes em que
não há sinais de impregnação tuber culos a, em que a auscultação
não revela o menor ruído suspeito de fusão e em que a radio­

grafia mostra as lesões mais limitadas e densas, com um aspecto
nítido de fibrose e quando êste estado se mantém vários meses.

Melhorados são aqueles dos nossos enfermos nos quais de

algum modo se deteve a marcha da doença, mas em que, ou

porque o processo da fibrose cicatricial está ainda em evolução

(I) Cit. por P. Bourget. Erroresy enganos de la Medicina moderna.
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ou porque o- colapso da frenicectomia não, foi suficiente, não se

pode falar em cura.

O nosso critério de melhoria assentou na diminuição ou su­

pressão dos sintomas toxínicos, da tosse, da expectoração, das

hernoptises e na diminuiçâo dos sinais físicos e radiológicos de
tuberculose pulmonar.

Os doentes que julgamos curados possuiam todos lesões no

lobo superior (obs. I, II, IV e VIII).
Des doentes melhorados, os das cbs. vi, IX, X e xn estão

em via de cura e é provável que nova observação ao fim de al­

gum tempo os dê como curados.

Nestes, duas vezes as lesões tinham sede justa-diafragmática,
num outro ocupavam o têrço médio do pulmão e no doente da
abs. XI[ estava o lobo superior tomado.

Digno de destaque é o doente da obs. XIr, portador duma
lobite superior com mau estado geral, no qual uma freni­
cectomia foi praticada em Setembro de 1931, quando a infec­

ção tuberculosa estava em grande actividade. Cinco meses

depois, quási não existe expectoração, não há febre, o doente

pesa uns oito quilos mais que à data da intervenção e é no­

tável a redução que a lobite apresenta à' radiografia (v. estam­
pas anexas).

N a doente da abs. III com lesões no. vértice, a frenicectomia
não teve um efeito completo, o que talvez se poderá atribuir à

idade e aos desgostos por que a doente tem passado e que lhe

esgotaram a capacidade reaccional.

É muito recente ainda a intervenção no doente da abs. XIV;
no emtanto, a grande redução de sinais estetoscópicos, registada
dois meses depois da frenicoexerese, a quási ausência de expec­
toração e, por outro lado, a natureza fibrosa das lesões, permite­
-nos fazer um bom prognóstico.

A frenicectomia foi, em parte, responsável pelo agravamento
do estado da doente M. G. (obs. V). Tratava-se dum caso de

tubcrculose pulmonar bilateral que tivera o seu início há mais
de dois anos. Doente febril e com mau estado geral. Faz-se a

frenicectomia do lado direito, onde as lesões são mais extensas

e parecendo clinicamente as únicas responsáveis, e durante um

mês a doente melhorou (menos expectoração, suores, desapare-



cimento da febre e ligeiro aumento de pêso). No fim dèste prazo
as lesões do lado esquerdo mobilizam-se e uma tentativa de

pneumotorax neste lado foi mal sucedida.
Piorados estão igualmente os doentes das abs. Vl] e XIII,

mas nèles não se pode incrirninar a intervenção. O primeiro
era portador de lesões muito extensas, que tomavam quási em
bloco todo o pulmão esquerdo e a paralisia diafragmática foi

seguida duma muito fraca subida, provavelmente porque o pul­
mão já não tinha elasticidade. No segundo" o arrancamento

do frénico foi seguido duma paralisia diafragmática parcial e

ineficaz.

Praticámos a frenicectomia num caso de bronquectasia (obs.
XV), infelizmente não coroada de êxito.

De facto, se h<Í casos bons desta intervenção em tal doença,
como Rist, Sergent, Hailé, Chauffard e Ravina, G. Laroche e

Bertrand-Fontaine comunicaram, não é menos exacto que os au­

tores fazem as suas reservas tratando-se de lesões antigas, es­

clerosadas com sínfise extensa que compromete a intenção do

arrancamento do frénico. Nesta nossa doente a subida do dia­

fragma foi inferior a 2 cm. e nisso deve estar a causa do insu­

cesso.

Duas vezes (obs. VI e XI) recorremos à paralisia diafragmá­
tica, levados apenas pela sede basal das lesões, e no doente da
obs. IX o pneumotorax' não foi feito porque o doente partia em

breve para um local onde o não podia manter.

Todos estes doentes melhoraram bastante, podendo mesmo

dizer-se que estão em via de cura.

'_

A frenicectornia foi praticada em quási todos os nossos ca­

sos porqueo pneumotorax era irrealizável por existirem aderên­
cias pleurais extensas. Clínica e radiologicamente, como atrás

dissemos, estas aderências podem pressentir-se. No emtanto,
nestes doentes tentámos sempre o pneumotorax antes de decidir­
mos a frenicoexerese, porque a experiência nos tem ensinado
mais duma vez que o espaço pleural está livre, a-pezar dos exa­

mes clínico e radiológico nos dizerem o contrário.
No já citado relatório do Prof. Bull regista êste autor que

22,6 % dos seus operados tinham as pleuras livres de aderências.

Foram operados de toracoplastia, quando �osslvelmente lhes



LISBOA MÉDICA

"

eret5umil
ft

C»femândez
Alimento vegetariano completo á base

de cereais e leguminosas
Contém no estado coloidal

Albuminas, uitomíncs aetioas, [ermcnlos hidrocarbonados
e principios minerais ((osfalos nalurai�J,

Indicado como alimento nos casos de intnlcrûncias
gástricas e afecções intest inais. - Especial

para crianças, velhos, convalescentes
e doentes do estômago.

Sabor agradavel, fácil e rápida assimilatão. grande pOdêr nutritivo.
I'ERN)\NDEZ & CANIVELL - MALAGA

Depositáríos : Gll\lENEZ�SALJr-;AS & C. '"

240, Rua da Palma, 246
LISBOA

MÉTODO CITOFILÁCTICO DO PROFESSOR PIERRE DELBET
Comunicacões feitd... �as sociedades científicas e em especial a Academia de Medicina de Paris.
Se"õ", de 5 de Junho. la de Julho. 13 de Novembro de 1928; 18 de Mar,o de 1930.

DELBIASE
ESTIMULANTE BIOLÓGICO GERAL

POR REMINERALIZAÇÃO MAGNESIANA DO ORGANISMO

Único produto preparado segundo a fórmula do Professor Delbet.

PRINCIPAIS INDICAÇÕES:
PERTURBAÇÕES DA DIGESTÃO - INFECÇÕES DAS VIAS BILIARES
PERTURBAÇÕES· NEURO.MUSCULARES - ASTENIA NERVOSA
PERTURBAÇÕES CARDíACAS POR HIPERVAGOTONIA
PRURIDOS E DERMATOSES - LESÕES DE TIPO PRECANCEROSO

PERTURBAÇÕES DAS VIAS URINÁRIAS DE ORIGEM PROSTÁnes
PROFI LAXIA DO CANCRO

DOSE : 2 a 4 comprimidos, todas as manhãs. em meio copo de agua.

LABORATOIRE DE PHARMACOLOGIE GÉNÉRALE
D' Ph. CHAPELLE - 8. rue Vivienne. PARIS

Repdlentante em Portugal: RAUL GAMA, rua dos Douradores, 31. LISBOA
Remete-se amostras aos Exmes, Senhores Clínicos que as requisitarem.



o

Antidiarreico

I Composição I Contémrodos os

glicosidos da raiz de Uzara na

mesma proporção em que se en­

contram na planta.

I Propriedades I Tem
, ,acção exci-
tante sobre .as terminações nervo­

sas do simpático. Resolve, por
conseguinte, os espasmos, sem pro­
vocar, como o ópio, atonia intesti­
nal por paralisia da rnusculatura
lisa.

Iindicações I Diarreias de todas
as etiologias, tenesmo s, espasmos,
dismenorreias, etc.

�
L'

A

3 3L.:.::J icor : O gotas, vezes

pqr dia; Comprimidos: 3 comprimi­
dos, 3 vezes por dia. Creanças até

aos i z anos: meia dose. Creanças
de peito: 1/4 de dose.

SOCIEDADE-UZARA,
MELSUNGEN.

LISBOA MÉDICA

SIRAN
CONTRA A TOSSE
COMPOSIÇÃO .­

Sulfogaicolato de potássio (6 %),
xarope de hortelã pimenta com­

posto, adicionado de acido thimico
e de extracto de tomilho.

BROS'EDAN
Medicamento sedante, de toda
a confiança, com elevada percen­
tagem de vitaminas de levadura

TEMMLER - WERKE

BERLIN - Johannisthal

Poderoso desinfectante vagi­
nal- O protector ideal

para a mulher, co­

nhecido desde
há 25 anos,

Depositárlos exclusivos: HENRIQUE LINKER L,da, Lisboa, Rua D. Pedro V, 34

Temmler-Werke. Berlln-Johannilthal



A FIŒNICECTuW-A NO TRATAMENTO IJA TUllEI\CULOSE PULMONAR ti93

teria bastado a intervenção muito mais benigna do pneumo­
torax.

Uma boa elevação diafragmática assinala, em regra, os nossos

bons sucessos.

No caso da obs. VIII o hemidiafragma paralisado subiu ape­
nas 2 cm. e no entanto o 'seu estado actual permite-nos falar de

cura. O segrêdo do resultado estará, provavelmente, não só na

pequena subida do diafragma, mas também na pequena extensão
das lesões e na resistência da doente.

N as lesões vizinhas da base a subida do diafragma foi pe­
quena.

Não nos parece que o hemidiafragma direito suba, dum modo

geral, mais alto que o esquerdo.
Das nossas observações depreende-se, como já tem sido regis­

tado, que a elevação diafragmática é função de quatro variá­
veis:

{.3 _ Boa paralisia diafragmática. A influência deste factor é
intuitiva.

2.
a
- Acção da elasticidade do parênquima pulmonar. são:

observa-se esta influência nos doentes com lesões do vértice onde
se registam em regra as maiores elevações, o contrário suce­

dendo nos casos de lesões da base.
3. a - Diafragma livre de' aderências. Nos doentes das obs.

VIII e XV o pequeno disnivelarnento do diafragma é, sem dúvida,
devido às fortes aderências que o prendem.

4.
a

- Capacidade retráctil das lesões. Èste factor manifes­
ta-se sem dúvida com o tempo e é êle que provoca a ascensão

tardia do diafragma.
A ascensão tardia nunca a observámos superior a I ou 2 cm.

medida rigorosamente em radiografias sucessivas.

Se avaliarmos desta elevação em referência ao hernidiafra­

gma normal, parecer-nos-a muito maior porque como o pulmão
não colapsado supre o pulmão doente no seu déficit funcional, o

seu hemidiafragma desce mais baixo e dêste modo o desnivela­

mento se acentua.

A pressão intra-abdominal não nos pareceu ter importância.

Os nossos doentes tinham quási todos lesões à direita; care­
ce-nos portanto material para avaliarmos se a opinião de Berard
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e Dumarest sôbre a maior eficácia das frenicectomias direitas
merece aceitação.

As lesões dos doentes curados e melhorados eram recentes,
não muito extensas e de tipo fibroso. Parece-nos serem estas as

lesões que a frenicectomia melhor modifica.
N as formas pneumónicas do vértice com o tipo da lobite su­

penor, como na obs. XII, a frenicectomia é susceptível de bri­

lhante resultado.

B - Frenicectornia chamada a continuar ou a completur a

acção do pneumotorax= 8. doentes.
A observação recente dêstes doentes permite classificá-los à

semelhança do grupo anterior em :

Curados .

, Melhorados ........•.... 3162%
2\

Estacionários, . . . . . . . . . . . 2

Agravados .

Nos doentes curados em 2 (obs. XV e XXUI) a frenicoexe­

rese foi apenas reclamada para consolidar o tratamento pelo
pneumotorax artificial eficaz. A intervenção nestes doentes re­

monta, respectivamente , a mais de I I e 3 meses, mantendo-se
êles sem sinais de bacilose evolutiva e trabalhando. Na outra

doente (obs. XIX) com pneumotórax incompleto e ineficaz por
soldadura da base do pulmão ao diafragma, após a frenicectomia

desaparece a expector-ação e o pneumotorax torna-se para o fu­
turo coroado de sucesso (v, estampas anexas).

Os doentes melhorados estavam sendo tratados, havia relativa­
mente pouco tempo, pelo pneumotorax artificial, cornprometido
por aderências à base e à parede torácica. A frenicectomia, se­
guida em ambos de boa ascensão, modifica todo o pulmão e per­
mite um colapso suficiente.

A observação dêstes doentes é, no entanto, ainda recente para
que sôbre êles 'nos afirmemos com segurança.

A doente XX não beneficiou com a frenicectomia. O pneumo­
torax instituído anteriormente, se bem gue fazendo num colapso
total, não era suficiente porque a doente teve sempre expectora-
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ção com bacilos e por vezes febre e suores. Não havia ade­
rências. Cinco meses depois de iniciado o pneumo, faz-se uma

frenicectornia, que nada conseguiu. O seu estado hoj e é esta­

cionário .

. O doente da obs. XVll foi frenicectomizado após três meses

de pneumotorax eficaz, porque não podia continuar a fazer êste

tratamento na sua terra. Recentemente sabemos que anda menos

mal.
A frenicectomia foi inoperante na doente XVIII, a-pesar-de

um bom resultado operatório. O pulmão estava aderente à parede
costal numa extensão de dois dedos e essa aderência impediu
um colapso suficiente. Hoje as lesões são bilaterais e fortemente
evolutivas.

.

A associação pneumotorax-frenicectomia tem, pois, como

H ans Alexander e Léon Bernard sustentaram, probabilidades
de êxito quando só há aderências pneumo-diafragmáticas.

Verificámos que esta associação não previne o derrame pleu­
rai; em dois casos mesmo (obs. XX e XXl) a paralisia diafra­

gmática provocou o aparecimento de um derrame, que o pneu­
motorax só não suscitara.

Ainda outra nota julgamos interessante salientar, porque diz

respeito a um fenómeno muito discutido: o fenómeno de Kien­
boch.

O fenómeno de balança de Kienboch, que consiste na elevação
inspiratória do diafragma, foi em tempo considerado como com­

panheiro obrigatório do pneumotorax, o que todos sabemos não

ser verdade. Quiseram depois torná-lo obrigatório da paralisia
artificial do diafragma, o que também se verificou não ser abso­
luto. Ultimamente'A. Vadone escreveu que o fenómeno de Kien­
bech se observa nos casos de associação pneumo-frenicectomia.
Devemos dizer· que procurámos êste sinal em todos os nossos

operados e que êle nos pareceu muito variável. Nós doentes com

pneumotorax e frenicectomia, o fenómeno de balança só era nítido
nos casos XX e XXI[ em que o diafragma estava livre no pri­
meiro caso e com fracas aderências no segundo. Sinais radioló­

gicos constantes de frenicectornia observámos apenas a imobilidade
e subida do hemidiafragma e a sua elevação quando o doente

inspira com o nariz e bôca fechados (Bitoff).
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CONCLUSÕES

Numa visão retrospectiva julgamo-nos autorizados a tirar as

seguintes conclusões gerais:
i ." - As indicações de frenicectomia sobrepõem-se às indica­

ções do pneumotorax : a frenicectomia está indicada sempre que
o pneumotorax artificial é pràticamente impossível.

2." - Nos casos de pneumotorax com colapso incompleto
porque o pulmão está preso ao diafragma, o arrancamento do

frénico encontra também aplicação.
3." - As lesões óptimas são as lesões recentes, não muito

extensas e com tendência para a esclerose.

4." - As lesões do lobo superior são pelo menos tão bem in­
fluenciadas pela freoicoexerese como as lesões da base.

5.a - Obedecendo a estas indicações, a percentagem das me­

lhorias importantes é superior a 60 %, número já registado por
Wirth e Kohn, Bernou e Fruchaud, Morin, Cardis e Picot, e gue
não fica atrás dos resultados -do pneumotorax.

6." _ .. A intervenção é simples e sem complicações.

nÉSUMÉ

Après un apperçu sur l'histoire, indications, mécanisme d'ac­

tion, technique, complications et accidents de la Phrénicectomie
les AA. apportent le résultat de l'observation de 23 cas qu'ils
ont suivi et op eré presque tous.

Ils concluent gue Ia Phrénicectomie seule ou associée au Pneu­
motorax en cas d'ahérence pleure-diaphragmatique est une inter­
vention tout-à-fait bénigne, dès qu'il s'agit de lésions récentes, pas
trop étendues et d'intention scléreuse, susceptible de donner des

résultats pas inférieurs à ceux du pneumothorax quand il est fait

d'après ses meilleures indications.

Les malades que les AA. se croient autorisés à admettre gué­
ris par la Phrénicectornie avaient tous des lésions du lobe supé­
rieur; aussi conclue-t-on que les lésions hautes sont du moins
aussi justifiables de la Phrénicoexerese que les lésions basses.
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OBSERVAÇÕES (I)

Grupo A. - Frenicectomia autónoma por impossibilidade lo­
cal (aderências) ou social do pneumotorax e por sede basal das
lesões.

OBSERVAÇÃO I. - M. R., 38 anos, solteira, doméstica, natural e residente

na Anadia.
A. H. e P. - Sem valor.

Cornêço Insidiose em Abril de 1929. Hernoptise no mês imediato. Febri­

cula, anorexia, suores, ernmagrecirnenro. Pêso, ·5; quilos. Sinais clinicos e ra­

diológicos de infiltrado infraclavicular il direita. Baciloscopia positiva ao

exame directo du expecroraç ão. Pneumotor ax tentado sem êxito por aderên­
cias. Tónicos gerais e o antigénio metílico mostraram-se inoperantes.

Frenicec rornia em 4 de Março de 1930. Frénico excisado I3 cm. No dia
du intervenção soluço per sistent e.

Dois meses depois há melhoria geral e local. Pesa mais dois quilos. Ces­
saram a tosse, a expectoraç ão , os suores e a febrícula. Á radiografia vê-se

que o hemidiafragma paralisado subiu 5 cm. Chnicarnent e os sinais da fusão
sûo menos abundantes.

Em Dezembro de '931, a doente apresenta um óptimo aspecto, a-pesar-de
r cr levado uma vida activa. Não há sinais de evolução bacilar. O hern idi a­
Ir agrna mantém-se imobilizado e subido.

Resumo, - Tuberculose pulmonar evolutiva do lobo superior direito, im­
possível de tratar pelo pneumotor o x e onde a Ir enicectomia foi absoluta­
mente eficaz.

OBSEHVAÇÃO I I, - A. A., 21 anos, empregado fabril, natural e residente
em Santa Combadão.

Antecedentes de tuberculose na familia-paterna.
Em Dezembro de 1929 pancada violenta no hemitorax esquerdo. Desde

então, sempre dorido dêsre lado, começou a emmagrecer e a tossir. Em Ja­
neiro de 1930 expectoraç ão hemoptóica e bacilifer a. Internado na enfermaria
de I. H. em Fevereiro dêsre ano. Doente emmagrecido, com febre renitente

que, às vezes, atinge 38°. Na zona infraclavicular esquerda ouvem-se nume­

rosas ralas subcrep!tantes médias; raros atritos na base. O pulmão direito

parece íntegro.
Rádio. - Sombras de densific aç ão por bacilose em quasi todo o hernito­

r ax esquerdo, mais confluenre na porção externa da região infracLavicar. Vér­
tice opacificado. Retracção da parede costal e ângulo costo-diafragmático
obscurecido. Pulmão direito normal. Pneurnotorax impossivel.

(I) Estas observações foram colhidas em Março de 1932. Até Setembro
dêste ano as nossas suposições só foram confirmadas.
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Frenicecrornia em Março de 1930. Um mês depois vê-se o bemidi afra­

gma esquerdo 3 cm. acima do direito. A influência imediata da operação é

sensíve l sôbre a temperatura, que, ao fim de 8 dias, não mais excedeu 3; g.

A expectoraç ão não diminuiu grandemente. O doente é perdido de vista, mas
reaparece em Setembro de 1931, dizendo-se curado e apto para o trabalho.
Pesa 62 quilos contra 58 que pesava no cornêço da doença. Não há sinais clí­
nicos e radiológicos de lesões evolutivas. Cicatriz operatória em transforrna­

ç
ão queloide.

Resumo.- Tub�rculose pulmonar evolutiva ocupando os 2/3 superiores es­

querdos. A frenicec tamia consegue deter as lesões na sua marcha progressiva.

OBSERVAÇÃO Ill. - M. L., 54 anos, dornest ica, natural e residente em

Alfafar.
Não há ruberculose na família.
Há três anos grandes desgostos de familia, pelo que passou a comer mal,

a emmagrecer e a tossir, até que em Fevereiro de 1930 teve a primeira he­

mopt ise. Internada na enfermaria de 4.' M. M. em Abril de 1930. Doente em­

magrecida, quási apirerica, com expec to ra ç ão bacilifera pouco abundante,
mas freqüenternente hernoptóica. Clinicamente, há lesões de tuber culose no

rêrço superior do pulmão esquerdo, mas radiológicamente existem também
na zona infraclavicular direita lesões de tuberculose fibrosa. Como as lesões
do pulmão direito parecem silenciosas, tenta-se o pneumotorax esquerdo sem

resulrado. A doente mantém-se com alrernativas de melhoria e agravamento.
Frenicectomia em 6 de Fevereiro de 1931. Frénico excisado: 7 cm. Leve

dispneia no dia da operaç ão.
Dois meses depois, o seu estado geral e local melhorou. Sente-se com

mais fôrça e não tem expectoraç ão senão raramente. Baciloscopia negativa.
Grande diminuição das crepitações infraclaviculares. O diafragma esquerdo
subiu 4 cm.

Em Janeiro de 1932 o estado é regular. Rara expectoraç ão sem bacilos.
Pouca tosse e regular apetite. A auscultação abaixo da clavícula esquerda
permite ouvir, nas inspirações fundas, raras crepitações.

Resumo. - Tuberculose pulmonar do pulmão esquerdo fracamente evo­
lutiva, mas activa. A frenicectomia trouxe beneficios notáveis quanto il ex- .

pecroraç ão e hemoptises, se bem que talvez não tenha detido completamente
as lesões.

OBSERVAÇÃO IV. - A. V., 22 anos, solteiro, empregado de e scr it ór io, na­
rural e residente em Coimbra.

Ausência de tuberculose na familia.
Tuberculose pulmonar há seis anos, da qual foi tratado com o pneumo­

torax nos dois primeiros anos. Por fim, sínfise pleural post-derrame. Retoma
o trabalho em [928, sempre com dores torácicas e, por vezes, um escarro he­

moptóico,
Em Março de [93 [ é internado em I. H. porque as hernoprises voltaram

abundantes. Apirético. Expectoraç ão bacilifera (VI I E. Ci.), Crepitações abaixo
da clavícula direito. A radiografia mostra lesões de tipo fibroso, ocupando o
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vértice e reglao infraclavicular direitos e à esquerda lesões da mesma natu­

reza mais discretas.
Frenicectomia em 5 de Março de 1931. Ressecaram-se icm. de nervo que

núo se arrancou com pl e r a men te porque era muito grosso e resistente e o

doente gritava dernu siado.

Óptimo result ado operatório imediato e tardio (Ver estampas anexas de

Obs. IV· - III

radrog rafia imediata e dez meses depois). A expectoraç ão em breve desapa­
rece e até hoje não teve mais hemopt ises. O pêso mantém-se estacionar io.

Resumo. - Tuberculose pulmonar ulcerofibrosa, hemopróica, tendo in­

vadido pr inc ipalrnen te o têrço superior direito com sínfise pleural ant ign se­

cundaria a pleurisia de pneumotorax. Bom result ado da fr enicecrornia.

OB�EI<\'AÇÃO V. -1\1. G., 24 anos, solteira, doméstica, natural e residente

em Condeixa-a-Velha.

Tuberculose pulmonar remontando há mais de dois anos, tendo estado
internada na enfermaria de 4." 1\1. M. no comêço da sua doençavA observa-

. ç
ão colhida neste momento regista: doente com satisfatório estudo geral,

52 quilos, regular apetite, expectora ção bac iltfer a e api rèt ica Tuberculose

pulmonar unilateral direita, n po mixto, com predomínio de exsudnç ão. I-Já

nderências pleurais que impedem o pneurnotorax. Estado estacionário du­
rante o s dois meses de in ternarnento.

Volta em 3 de Março de 1931. Estado precário. Pesa 47 quilos. Febricula
vesperal. Suores profusos. Além das lesões à direita, mais extensas, há no
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terço médio esquerdo sinais de lesões discretas, mas evolutivas. Expector aç ão
abundante com bacilos.

Convencidos, em face destas observações espaçadas de dois anos, que se

tratava duma tuberculose pulmonar evolutiva e fatal se não conseguissemos
deter as lesões no seu crescente progresso, resolvemos recorrer à frenicecto­

mia direita, seguida possivelmente de pneumotorax à esquerda, se as lesões
dêst e lado dessem sinal de si.

Frenicectomia em 7 de Março de 1931. Frénico arrancado 22 cm. Bom

result ado imediato. A expectoração, muito aumentada r,QS dois primeiros dias,
decresce depois rapidamente, até ficar reduzida a 5 escarros por dia. A febre

VCIO ao normal e os sinais físicos à direita reduzem-se.

Pouco mais de um mês durou esta melhoria. Ao fim dêste tempo as le­
sões à esquerda mob ilizarn-se. Tenta-se dêste lado o pneumororax, mas pouco
depois de introduzida a agulha, ao fazer a adaptação do tubo manornétr ico, a

doente queixa-se de pontada violenta e falta de ar e instala-se rapidamente
um pneumotOl:ax sufocante, contra o qual lutámos extraindo vários litros de
ar da pleura.

No dia imediato, dêste acidente fica alguma dispneia (28 ciclos respirato­
rios), um colapso rotai do pulmão esquerdo e uma respiração tipo costal

superior que força o pulmão direito ao trabalho.

Agravamento e morte em Maio de 1931.
Resumo. - Tuberculose pulmonar bilateral evolutiva com estado geral

deficiente. Frenicectomia do lado onde as lesões são mais extensas. Agrava­
mento das lesões do outro lado. Tentativa de pneumotor ax dêste lado com­

plicado de perfuração pleura-pulmonar. Agravamento das lesões. Morte.

OBSEi{VAÇÃO VI. - M. M., 25 anos, c asado, carroceiro, natural de Aldeia
do; l rez e residente em Coimbra.

Não há tuberculose na família. Trabalho violento bem suportado até

Março de 1931. Nesta data constipou-se, depois do que ficou sempre com

tosse. Em fins de Março hemoptises.
Observado no Dispensário dos Hospitais da Universidade de Coimbra:

doente com -oorn estado geral, pouca febre, expectoraç ão pouco abundante,
mas com bacilos. A auscultação mostra na parede axilar, junto da base,
algumas ralas ligeiramente consonanres.

Radiografia (ver radiografias anexas). Sombras em miolo de pão na base
do pulmão, direito havendo IlO meio uma exc avaç ão de tamanho superior a

uma avelã.
Internado em I. H.

Frenicectomia em J5-IV-g31 sem tentativa prévia de pneumotor ax. Arran­

cam-se 24- cm. de nervo sem acidentes.

Óptimo result ado imediato. O hemidiafragma paralisado subiu uns 4 cm.

e uma radiografia após a intervenção mostra a caverna reduzida. Oito meses

depois não há sinais de bacilose evolutiva, não há expectoraç ão e na base

doente só se regista dirninuïç ão de murmúrio.
Resllmo. - Tuberculose pulmonar exsudativ a da base direita rápida­

mente detida na sua evolução pela frenicectomia.
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ÜIlSEI\VAÇÃO VII. - A. S., 41 anos, casa do, pedreiro, natural da Figueira
da Foz e residente em Coimbra.

Quatro filhos saudáveis. Nega antecedentes de tuberculose na família.
Vive em más condições higiénicas.

Adoeceu em Janeiro de 1931. Comêço insidioso, m,QS cm breve :1 expecto­
r aç ão '" abundante e purulent».

Observado no Dispensário dos'Hospit a is da Unive rsid ade, cm 4 de Março.
Ernm agrec ido (.55 quilos), febril, puli io, q re ixando-se de suores profusos e

pontadas it esquerda. Bacilos na cx pectora ç.io.
Clinica e rudiolog ic arnente vê-se que há no Hemirorax esquerdo lesões

pleuro-pulrnonnres muito densas englobando todo o pulmão. Pneumo irnpo s­
s íve l.

Fr enicecrornia em IS-IV-931 sem complica cões.

Pequena ascensão diafrugrnatic a. A expec toraçûo, a febre, os suores não
se modificam com a intervenção.

Revisto em Janeiro de Ig32. Piorado geral e localmente Há tuberculose
no pulmão direito e na laringe.

ReSlll1lù. - Tuberculose plcuro-pulmonar à esquerda com lesões extensas

e em que a frenicec torn i a foi absolut a m e nte ineficaz.

OBSEIlVAÇ;\O VI [I. - M. Monr., 19 anos, solteira, doméstica, natural e re­

sidente em S. Martinho do BISpo.
Em Janeiro de Ig2g er i terna nodoso. Três meses depois pleurisia sorofi­

brinosa à esquerda com derrame punc ionado duas vezes. Flebire da safena
direita na convalescenç a da pleurisia. ,

Em Janeiro de 193 I gripe arrastada. Hernoptises em 19 dêst e mês e uma

semana depois. Bom estado geral, pesa 6S quilos, Iebrtcula vesperal, expec­
tor aç ão pouco abundante, mas bacilifera (li E. G.).

Sinais de fusão na zona iniraclavicular .esquerda; a base dêste l ado está

opacificad a por aderências pleurais.
Com o repouso e tónicos melhora do estado geral mas 'a expectoruç ão e

a febricula não cessam.

Frenic ectomi a em 5 de Maio de 19)1 sem acidentes. Ascensão imediata

de hemidiafragma paralisado :l cm.

Dois meses depois pesa 76 quilos. A expector aç ão e a febre desaparece­
ram. A auscultação já não revela quaisquer crepitações.

Em Novembro pesa So quilos, não se sente doente e apenas a incómoda
a cicatriz operatória, um pouco desgracrosa (incisão paralela ao c leído-rnas­

toideo). Pensa em casar breve.
Resumo. - Infiltrado intercleido-bilar do' pulmão esquerdo num" doente

com sínfise posr-pleuririca. A-pesar-de um bom estado geral e da discreç ão

das lesões, a frenicectomia parece ter contribuído decididamente para a ci ca­

trização.

OBSERVAÇÃO IX. - I. F. D., 24 anos, sargento de artilharia, natural do

Dominguiso e residente em Coimbra.
Passado sem interêsse. Em Dezembro de Ig2g teve a primeira hemoptise.
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Manteve-se no serviço militar até que em Outubro de 1930 teve nova hemo­

prise, avaliada em meio litro. Pesa 59 quilos, tendo pesado anteriormente 65

quilos. Bacilos na expectoraç ão. Com repouso e medicamentos gerais melhora
a ponto de retomar o serviço em Março de Ig3[. Novas hemoptises quási logo
a seguir.

Observado em Junho de Ig31. Aspecto regular. Pesa 68 quilos. Apirético.
Tosse e expectoração bacilifera. No terço médio direito há sinais clínicos e

radiológicos de tuberculose pulmonar fibrocaseosa. Segundo radiografias an­

teriores, vê-se que estas lesões são mais extensas agora.
Pneurnotorax imposstvel por motivos sociais.
Frenicecromia em 29-VI-g3 r sem acidentes. Frenico , excisado 12 cm.

O hemidiafragma paralisado sobe logo 4 cm. Faz tratamento com a cricalbina.
Em Fevereiro de 1932 pesa 70 quilos.
Clinicamente não há sinais de bacilose evolutiva. A radiografia mostra

que as lesões são mais densas e retraídas. O hernidrafrugrna paralisado está

uns 8 cm. mais alto que o esquerdo.
Resumo. - Tuberculose pulmonar do têrço medio direito tratada pela

frenicectomia com bom resultado.

OBSERVAÇÃO X. - M. do C, 17 anos, criada de servir, natura I de Bar rã e

residente em Coimbra.
Há mais de dois anos osteite do fémur direito curada com raspagem e he­

lioterapia.
Tem trabalhado até ser internada em 4." M. M. (7-VIl-g31.)
Ligeiro atraso psíquico. Pesa 51 quilos. Fraqueza geral, dores difusas,

tosse e' alguma expectoraç âo sem bacilos. Temperatura subfebnl.
A auscultação e a radiografia revelam na base do pulmão esquerdo lesões

de bacilose pul.nonur exsudat iva. Melhoria da doente com o repouso e tóni­
cos gerais, mas a febricula persistiu.

A-pesar do aspecto fracamente evolutivo destas lesões, considerando que
se trata duma doente que neces si ta trabalhar para viver, .:: freu icectorniz ada
em 21-VJII-g3I, Frénico excisado 5 cm.

Logo após a operação () diafragma sobe 2 cm. e assim estava 5 meses

depois. A temperatura veio ao normal r àpidamente.
Em Fevereiro de 1932 o seu estado mantinha-se bom.
Resumo. - Caso que se sobrepõe ao da obs. VI. Lesões da base, fraca­

mente evolutivas, beneficiadas pela treniccctorni a.

OBSERVAÇÃO Xl. - J. C, 51 anos, viúvo, pedreiro, natural e residente em

Coimbra.
Veio à consulta do Dispensário da Universidade em Agôsio de 1':131,

queixando-se de grande fraqueza e dores torácicas. A mulher falecera 4 me­

ses antes, de tuberculose pulmonar. Alcoólico, nega sífilis e tem Wassermann

negativa. É internado em 1. H.

Expecrornção com bacilos. Emrnagr ec ido , pesa 5'2 quilos. Retracção da
metade superior do hernitor ax direito. Ruídos de bronquite nos dois herniro­
rax e na zona infraclavicular direita, ouvem-se algumas ralas consonantes,
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Uma radiografia feita mostra, nos 2/3 superiores do pulmão direito, lesões de

bacilose pulmonar fibroexsudarivas ; hemidiafragma direito Iestonado.
Pneurnotor ax impossível de conseguir. Frenicectomia em 16-IX-g31, ex­

cisando-se 25 cm. de nervo sem acidentes.
Um mês depois, vê-se que o hemidiafragma direito subiu 4 cm. e as le­

sões têm um aspecto mais fibroso. A expectoração e o estado geral mantêm­
-se estacionários, mas o doente, falho de recursos e rebelde à hospitalização ,

torna-se vitima do alcool. Em Fevereiro de Ig32 está pior.
Resumo. - Tuberculose pulmonar unilateral sobrevmd a num velho bron­

.quítico. A ineficácia da freuicectorni a deve atribuir-se ueste caso à falta de

cuidados gerais que todo o tuberculoso requere.

OBSERVAÇÃO XII. - J. S., 55 anos, padre, natural e residente na Pampi­
lhosa da Serra.

Não tem nem teve qualquer parente , próximo ou afastado, com tuber­

culose pulmonar. Em Maio de Ig31, tendo tido anteriormente trabalho exte­

nuante, durante uma caminhada deitou vários escarros de sangue que supôs
virem da garganta. Alimentação muito defeituosa por falta de dentes. No mês

seguinte, constipação após uma chuvada. Desde então, febre que não mais o

abandona, com oscilações entre 37,5 e 38,5, suores, pontadas e expecror aç ão

purulenta muito abundante.
Foi por nós observado em Agôsto de Ig3 t , Doente emmagrecido (50 qui­

los), febril e com suores profusos. Tem regular apetite, mas prejudica-o a

falta de dentes. Expectoraç ão muito abundante (ISO c. c. por dia), purulenta,
mas onde o exame directo e a homogenização não mostraram bacilos. Sinais
de condensação no têrço superior direito (d iminuïç ão de murmúrio, subma­
cissez à percussão, exagêro das vibrações vocais) sem ruídos adventícios.
Uma vez por outra, a expect oração é hemoptóic a. Uma r adioscopia mostra uma

lobite superior direita. Tónicos gerais e r eca lcificantes. A alimentação é feita

exclusivamente com leire, ovos e farinhas, que o doente tolera muito bem e

ingere em quantidade acima do normal. Em Setembro, o estado geral é me­

lhor. Pesa 52 quilos. A febre mantém-se e a expector aç ão não variou. Local­

mente, a lobite persiste, como se vê numa radiografia agora feita, com ar­

queamento do seu bordo inferior. O ângulo cesto diafragmático parece livre,
mas o diafragma é recortado. Não se censeque realizar o pneurnororax.

Frenicec tomi a em 4 de Setembro de Ig31. Fr ènico excisado: IO cm. No

dia da operação a febre sobe a 3g 0. Dispneia nos três primeiros dias e grande
aumento de expectoraç ão que, ao fim duma semana, voltou ao antigo volume.
A temperatura fica entre 37° e 3So. Localmente, há pa r alrsi a diafragmática
com ascensão de uns 6 cm.

Revisto em fins de Outubro de Ig3 I, o doerrt e está mais gordo, pesando 56

quilos. A expectoraçúo é purulenta, mas reduzida a 20 c. c. por dia. O diafra­

gma está mais subido que logo após a operação. É notável a redução da la­

bite, que se comprime contra o mediastino superior (ver estampas anexas).
A homogenisação dos escarros mostrou apenas uma vez logo após a in­

tervenção, a presença de raros bacilos.

Reslll11o.-Lobite superior direita em que a Irenicectomi a, acompanhada
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duma quasi «vent ra liz aç ão» do hemitorax direito, foi admiritvelmente su­

cedida.

•

Obs, XIl. - I

Obs. XII. - II
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OBSERVAÇÃO XIII. - J. S. M., 21 anos, pintor, natural e residente nas

Degracias (Soure). .

Família saüdavel. Foi para o Brasil aos guinze anos e ali tem vivido até a

data. Há três anos cxpectoraç ão hernoptó ica durante um dia. Melhorou breve e

voltou a trabalhar, a té que em 1931 começou a sentir-se inu i to fraco e com

tosse, febre e suores. Repa triado pouco depois, é observado por nós em Se­

tembro de Ig) L Sinais gerais de infecção tuberculosa. Lesóes ocupando os

2/3 superiores do pulmão direito, com um aspecto onde predomina a fibrose .

. [-Iemidiafragma direito irregular e deslocamento do mediastina para a direita.
O pulmão esquerdo parece normal. Bacilos na ex pectoraç ão. Não se consegue
o pneumotórax.

Frenicectomia em 14-IX-93 J. O frénico está dividido em dois filetes finos

que caminham sôbr e o escaleno com a costumada trajectória, a rracando nós

os dois filetes em dimensões de 4 e 6 cm. Radioscopado logo após a interven­

ção, constatámos gue apenas está paralisada a metade interna do herni­

diafragma direito, a qual subiu uns 3 cm.; a parte do hemidiafragma que se

liga às costelas ·mantém os seus movimentos, se bem que muito menos

amplos.
Um mês depois, o doente tem uma ligeira melhoria geral e local, mas

em Janeiro de 1932, se o estado geral se mantém regular, as ralas abaixo da

clavícula direita são mais numerosas, do lado esquerdo há ruídos suspeitos e

a expectoraç ão é agora mais abundante e íreqüent ernent e hernoptóica.
Resumo. - Tuberculose pulmonar unilateral, fibrocaseosa, hemoptóica.

A frenicectomia foi apenas sucedida duma paralisia parcial de resultado
tardio duvidoso.

OBSERVAÇ:\O XIV. - 1. F. A., 31 anos, solteiro, polícia, natural de Lousã,
residente em Coimbra.

Pneumónica em 1918. Conviveu intimamente e recentemente com um

tuberculoso. Hemoptise inesperada e abundante em Dezembro de 193 L Ficou
surpreendido, mas manteve-se ao serviço, porque não se sentia mal. Uma se­

mana depois, nova hemoptise.
Internado em La M. H. em 5 de Janeiro de Ig32. Bom estado geral. 70,5

quilos de pêso. Poucos escarros, con'! raros bacilos. Apirético. No t êrço su­

perior esquerdo hã discretos sinais de fusão.

A radiografia most r a o lobo superior esquerdo opacificado com lesões
onde predomina a fibrose. Hemoptises freqüentes. Pneumotorax imprati­
cável.

Frenicecrornia em 23 de Janeiro com bom result ado prático. O hemidia­

fragma paralisado subiu 6 cm. Nos três primeiros dias a expectoraç ão au­

mentou, mas depois reduziu-se a 2-3 escarros por dia.

Dois meses depois, o doente diz que não tornou a ter hemoptises, raro
expec tor a e a auscultação mostra, abaixo da clavícula principalrnente, dim i­

nutção do murmúrio vesicular.

Resumo. - Tuberculose pulmonar unilateral.jibrosa , hemoptóica. Os re­

sultados recentes da frenicectomia são bons.
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OBSERVAÇÃO XV. - M. A., 12 anos, natural e residente em Coimbra.

Tuberculose na família. A m
â

i, quando a doente tinha poucos anos, fale­

ceu de tuberculose pulmonar.
Sofre há mais de três anos de bronquectásia, pelo que tem sido internada

várias vezes. Expectorução abundante, expelida em vomica, muco-purulenta
e freqüenternente fétida. A auscultação dá elementos var iaveis conforme a

doente é auscultada antes ou depois de expecrorar. O pus nunca teve bacilos.

Radiografia (14-11I-g3 I). Espessamentos e a derênci as pleurais na base

esquerda, os quais englobam a sombra cardíaca. A base do pulmão apresenta
um curioso aspecto areolar, pseudo-quístico.

Pneurnotorax impraticável.
Frenicectomia em I de Junho de ;931. Arrancam-se 21 cm. de nervo.

Quando se traciona o frénico a doente queixa-se de dores no estômago. Não
há complicações de outra natureza. O hemidiafragma esquerdo mal subiu
I cm. A expectoraç ão não se modificou e a doente hoje não tem qualquer
diferença para o estado antes da intervenção.

Resumo. - Bronquectasia à esquerda e frenicectomia ineficaz, sem dúvida

porque as aderências pleuro-costo-freno-pericardicas preexisrentes foram su­

ficientemente fortes para ma�ter o diafragma na sua primitiva posição.

Grupo B. - Frenicectornia + Pneurnotorax.

ÜllSEI,VAÇÃO XVI. - J. C., 24 anos, solteira, serviçal, residente cm

Coimbra.

Obs XV!.-I
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Não há tuberculose na familia. Comêço súbito, agudo, tipo pneumónico
com expectoração hernoptóica e bacilítera (Maio de 193.0). Tratada com o

pneumo artificial com bom r esulr ado, a-pesar-de fazer apenas um colapso
parcial porque havia aederências na base pulmonar. Durante quasi um ano

manteve o pneumotorax, mas teve de � abandonar em Fevereiro de 1931 por­
que as aderências pleurais, cada vez mais extensas, reduziram a uns escassos

200 c. C. o ar a introduzir. Melhorou consideràvelmente com o pnernotorax.
Cessaram a expectoração, a febre, os suores e aumentou uns 12 quilos de pêso
(58 contra 45.200 à entrada).

.

A doente quere retomar o trabalho e, nestas condições, na intenção de

consolidar os benefícios do pneumotorax, a doente é frenicectomizada em

4-I1I-93I. Exc isarn-se IO cm. de nervo e o hemidiafragma sobe logo 5 cm.

(ver radiografias anexas).
Um ano depois, a-pesar-de trabalhar, a doente está muito bem e uma

radiografia última mostra o diafragma um pouc.o mais subido.
Resumo. - Frenicectornia destinada a cont inuar um pneumotorax eficaz,

mas que é preciso abandonar. Bom resultado.

OBSERVACÃO XVII. - H. N., 21 anos, solteiro, agricultor, natural de Mes­
se] aua (Aljustrel).

Um irmão falecido de tuberculose pulmonar. Internado em 4.3 M. H. em
28 de Outubro de 1930.

Ado.eceu há um ano. Tuberculose de início insidioso. Fêz nessa data tra­

tamento médico e repouso com algum sucesso.

Em Julho dêste ano, tendo retomado o trabalho, piorou, veio mais tosse,
expectoraç ão e uma hemoptise abundante. Regular aparência, 63 quilos. Ex­
pectoraç ão bacilrfe r a. Febricula.

As lesões ocupam o lobo superior direito e nelas domina o tipo exsu­

dativo.

Pneurnotorax artificial. Colapso electivo. O doente m.elhora de expectem­
ção, suores e febre, mas emmagrece 2 quilos porque-nã� gosta das comidas.

Em Fevereiro de 1931 quere alta porque se sente melhor dos pulmões e

porque as refeições não lhe agradam.
Como na sua terra não tem quem lhe mantenha o pneumotorax, é freni­

cectornizado à. direita na intenção de impedir a completa reexpansão pulmo­
nar. Frénico excisado: IS cm. Dez meses depois, soubemos, que o estado do

-doente é estacionário.
Resumo. - F;enicecromia continuação do pneumotórax impossível de

realizar por motivos sociais. Resultado duvidoso ..

OBSERVAÇÁ.O XVIII. - M. 1. T., �3 anos, solteira, natural de Reveles e

residente na Anadia.
Tuberculose na família. Adoeceu há três anos e desde Abril de 1930 está

internada na enfermaria de 4 M. M.

Diagnosticada clinica e radiológicarnente uma tuberculose pulmonar,
unilateral, direita, aberta, febril, foi tratada com o pneumotórax artificial.
Melhorou bastante, mas 'a expectorução persistiu, posto-que mais reduzida.
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O exame radiológico mostra que o pneumotorax não é completamente eficaz

porque o pulmão está aderente ao diafragma e ao arco lateral da 2." costela.
Frenicectomia em 2 de Abril de Ig31 para libertar o pulmão da sua prisão
diafragmática.

Excisam-se 17 cm. de nervo e o diafragma paralisado sobe 2,5 cm. Con­
tinua-se com o pneurnoro rax, mas o colapso mantém-se insuficiente, devido à

aderência pleure-costal.
Seis meses depois, a doente está mais magra, tem febre, a expec tor aç âo

aumenta e aparecem sinais de bacilose no pulmão esquerdo.
Resumo. - Tuberculose pulmonar tratada pelo pneumotorax artificial

sem eficácia porque há aderênc ias, A frenicectomia não é bastante para anu­

lar à influência nociva duma larga aderência pleurocosta.l.

OBSERVAÇÃO- XIX. - C. da C., II:) anos, solteira, doméstica, natural e re­

sidente em Coimbra.

Adoeceu tm Fevereiro de Ig30. Comêço da doença por uma hemoptise

Obs. XIX. - I

precedida de tosse e expectoração a que não ligava importância. Co'nsultou
nessa altura um médico que, encontrando-lhe lesões evolutivas de bacilose

pulmonar à direita, lhe instituiu um pneumotorax rùpid arnente eficaz. O pêso
subiu de 53 para 57 quilos e a expector aç ão cessou.
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Em Novembro de 1930, derrame pleural que se resolveu deixando aderên­

cias pleurodiafragmáticas. O colapso desde então não atinge a base. Em Fe­
veretro de 1931, pequena hemoptise, seguida de expectoraç ão bacilífera, que o

pneumo não detém. Uma radiografia nessa data mostra a aderência do pulmão

Obs. ::IX. Il

ao diafragma e o colapso fazendo-se na parte superior do pulmão (V. radiog.
anexas).

Frenicectornia em 2-IV-931. Fr èn ico excisado 19 cm. O hemidiafragma
sobe 4 cm., mantém-se o pneumotorax e em breve a expec tor aç âo termina.

Em Fevereiro de 1932 a doente está clinicamente curada.
Resumo. - Frenicectomia associada a um pneurnotor ax incomplete por

aderências ao diafragma. Tipo da associação ideal.

OBSERVAÇÃO XX.-L. J., 21 anos, solteira, serviçal, natural da Guarda e

residente em Coimbra.
Nada de interessante nos antecedentes. Adoeceu em Março de 1931, sù­

bitarnen te, com hernopr ises abundantes e febre elevada, oscilando entre 37° e

39". Internada pouco depois na enfermaria de 4.a M. M. A febre baixou ligeira­
mente. A expe ctoraç âo de hernoptoic a tornou-se mucopurulent a, acusando ba-.
cilos. Sinais de condensação pulmonar ocupando os 2/3 superiores do pulmão
esquerdo. A radiografia revela uma tuberculose pulmonar na mesma extensão
do pulmão esquerdo. Ti po pneumónico.

Pneurnororax artificial em fins de Março. Colapsoregular, que deteve a

febre e diminuiu a expecroração , mas, a-pesar-de se atingirem pressões po-
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sit ivns, o colapso nunca foi muito grande e persistiu sempre expectoração
com bacilos. Não há aderências pleuropulmonar es. Pequeno derrame.

Frenicectomia em 27 de Agôsto de 1931. Fré nico arrancado: 22 cm. O he­

midiafragma paralisado sobe 2 cm. Fenómeno de Kienbock. Aumento do der­
rame.

Continua se com o pneurnotorn x, ma, a expectora ç
âo bacilifera persiste.

Estado geral regular. Éste estado mantem-se em Fevereiro de íg·h. I
Resumo. - Tuberculosc pulmonar pneumónica em que o pneumotorax

não conseguiu colapso suficiente, A Irenicetornia não é mais feliz.

OBSERVAÇÃO XXI. - L. S., 48 anos, c asado, pedreiro, natural e residente
em Pombal.

Internado na Enfermaria de 1. H. em II de Outubro de Ig3!. Nega ante­

cedentes de tuber cu lose. Comêço insidioso da doença com a vulgar sintoma­

tologia, a que não ligou importância, até que em Abril teve uma hemoptise.
Como o tratamento médico a que se submeteu não deu resultado, resolveu

Obs. XXI.- I

vir para o hospital. Pesa 53 quilos. Expector aç do bacilífera. Febricula. Sinais

de infiltração tuberculosa no lobo superior direito. A radiografia mostra uma

pequena caverna abaixo da clavicula. O pulmão esquerdo e normal.

Faz-se imediatamente o pneumotorax, não cornple tament e eficaz, porque
o pulmão tem aderências il base e il parede torácica na região justalesional,

Frenicectomia em 25 de Novembro de Ig31. Fr énico excisado 27 cm.



Em 4 de Dezembro vê-se que o hemidiafragma paralisado esta D cm.

mais elevado que na radiografia anterior. O pneumo localiza-se no vértice.

Em Fevereiro de 1932 continuam-se o s pequenos pneumoror ax (300 c. c).
A tosse e a expectoraç âo cessaram. Pesa (io quilos. Sen te-s e bem.

Obs. XXI. - II

Resumo, - Tuberculose pulmonar tratada com o pneumotorax artificial,
ineficaz por aderências ao diafragma e grelha costal; a fr enicectorni a asso­

ciada ao pneumo conseguiu o que só êste não pôde fazer.

OBSERV�ÇÃO XXII. - J. V., 22 anos, solteiro, carpinteiro, natural e resi­

dente em .s. Martinho.

Comêço de doença em Junho de 193 I. Astenia, ernmagrecirnenro, pon­
tada à direita, cansaço, tosse e expecroraç ão, E' internado' em 1. H em S de
Dezembro de 1931 .onde, diagnosticada tuberculo se pulmonar, unilateral di­
reita, aberta, evolutiva, é feito o pneurnororax. Colapso parcial, porque há
aderências da partemedia do pulmão à parede torácica. e da base ao diafra­

gma, e as lesões, posto que, predominando na parte superior onde o colapso é

bom, existem também no rêrço médio. Q estado do doente não se modifica.

Pesa 58 quilos.
Frenicectornia em 29 de Novembro. Arrancam-se 24 cm. de nervo. Numa

radiografia feita em 4 de Dezembro, vê-se uma a sc ensão diafragmática de 9
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Obs.XXII. -I

Obs, XXII. - II



cm. (V. radiog. anexas). A mancha de densificação notada na radiografia an-

terior está subida e reduzida.
.

Continua-se com o pneurnotor ax. Em Fevereiro de 1932, o estado Jo
doente é consideràvelmente melhor. Não tosse nem expectora. Pesa 62 quilos.
Regular apetite e ausência de febre e suores. O colapso é agora suficiente e

eficaz.

Resumo. - Associação pneumo-frenicectornia bem sucedida. Idêntica à

observação anterior.

OBSERVAÇÃO XXIII. - J. A. N., 25 anos, solteiro, empregado de escritório,
natural de Oliveira do Hospital.

Epilepsia desde os IO anos. Esteve em S. Tomé entre os 15 e 21 anos.

Paludismo.
Em meados de 1928 herno ptises durante dois dias. Febricula. Pontadas à

direita e expectoração bacilitera. É-lhe diagnosticada tuberculose pulmonar
à direita e feito imediatamente o pneurnotor ax, tratamento que tem mantido
até o presente com os melhores resultados. Curas de planície e altitude. Ao
fim de três anos, o pneumoto rax é dificil porque se estabeleceram aderências
secundárias a um derrame. Pensa-se em abandonar o pneurnotorax, mas,
como o doente receia a reexpansão pulmonar, resolvemos fazer-lhe uma fre­

nicectomia para consolidar o efeito do pneumoror ax.
Fre nicectorr.ia em i o de Novembro de Ig)1. Frèn ic o excisado: 22 cm.

Boa ascensão diafragmática: 5,5 cm.

Em Fevereiro de Ig32 o estado do doente não sofreu n l teru ç
ão. Continua

pesando 73 quilos e sem quaisquer sinais de infecção bacilar.
Resumo. - Frenicecrornia destinada a consolidar os efeitos dum pneu­

motorax que remontava há três anos.
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Di rec tor : Prof. A. de Morais Sarmento

FOSFOREMIA E INSUFICIÊNCIA HEPATICA
NOS CARDIOPATAS

POR

lVI. J. BRUNO DA COSTA
Prof. agregado

N em o funcionamento do fígado cardíaco, susceptive! de per­
turbações sérias, nem o metabolismo do fósforo nos cardiopatas,
constituíram ainda assuntos de qualquer trabalho preciso e com­

pleto.
Fala-se muito ligeiramente nos tratados da especialidade, no

fígado dos insuficientes cardíacos.
Não encontrámos na literatura médica qualquer estudo fun­

cional do fígado nos diferentes graus de insuficiência cardíaca,
que utilize os actuais métodos biológicos, excepto um traba­
lho de Foley, no qual se estuda a função pigmentar e a elimina­

ção dum corante, e ligeiras referências de Villemin e Labbé,
respeitantes a uma ou outra função hepática tomada isoladamente.

Desconhecemos qualquer factor objectivo, além dos fornecidos

pela clínica, que 110S esclareça sôbre a influência do estado fun­
cional hepático nas cardiopatias.

O factor hepático desempenha um papel preeminente na re­

sistência orgânica.
A falta, quási sistemática, do estudo funcional hepático, é a

causa de freqüentes fracassos operatórios, nomeadamente nas

operações do aparelho hepato-biliar, Freqüentemente é o grau
de hepatite que dita o prognóstico, e se algumas vezes os sim-

(I) Èste laboratório é subsidiado pela Junta de Educação Nacional.
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ples dados clínicos nos esclarecem sôbre a existência e intensi­
dade da lesão hepática, tal não acontece na maior parte dos ca­

sos. Sem os dados 'biológicos, o cirurgião não faz a avaliação
exacta do grau de incapacidade funcional hepática e não pode
escolher, oportuna e cientificamente, o momento da intervenção.

Há ainda entre os cultores da medicina interna guem con­

teste a existência da insuficiência hepática, além da grande e grave
insuficiência, e negue o valor dos tests biológicos para o seu dia­

gnóstico (Gallart e Casas). R eputamos errado êste critério. Se a

experiência da hepatectornia de Mann e Magath, à qual o animal
só resiste durante horas, nos pode fornecer uma idea, ainda gue
pouco nítida, do gue seja a grande insuficiência hepática da pa­
tologia, já as grandes e complexas funções do fígado como glân­
dula exócrina e endócrina, colocam os fisiologistas na dificuldade
de criar estados semelhantes às degradações infinitas e por ve­

zes diferenciadas da lesão hepática, que só a patologia apresenta
e cuja existência se dernonstra pelo asinergismo funcional do fí­

gado, admitido pela maioria dos hepatologistas. O conhecimento
dêste só é fornecido pelos tests biológicos.

Há guadros clínicos facilmente imputáveis a etio-patogenias
diversas e gue as provas laboratoriais demonstram ter a sua

verdadeira origem no deficit funcional hepático.
I

* *

Várias aqulslçoes científicas recentes criaram no meu espírito
a razão de ser dêste trabalho.

Rahier dernonstrou gue a função gástrica dos assistólicos e

hipo-sistólicos está alterada, manife stando-se o desvio funcional

por diminuição da acidez total, desaparecimento do H Cl livre,
atonia, dilatação e ptose gástricas. A importância do fígado na

dinâmica circulatória, atendendo à sua grande capacidade, é in­
contestada. Acresce a' existência de esfíncteres nas veias supra­
-hepáticas (Mautner) gue, permitindo reter mais sangue guando
contraídas, vem aumentar a preeminência do fígado no valor da

massa sanguínea circulante. Experiências de perfusão hepática
feitas com líquido contendo adrenalina ou histarnina (Dock e

Fainter) documentum esta última afirmação.
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Indirectamente, pela sua influência no metabolismo hídrico

(Mollitor, Pick, Wagner, Violle, etc.) o fígado interfere na dinâ­

mica circulatória.
Estudos bioquímicos recentes deixam-nos antever uma cor­

relação de outra modalidade entre o funcionamento cardíaco e

o hepático.
O músculo cardíaco é mais rico em fósforo, enxôfre e ferro

que o músculo estriado. O feixe auriculo-ventricular é uma ver­

dadeira glândula de reserva de glicogénio, que facilmente o cede
ao miocárdio e no qual, mercê da amilase aí existente em quan­
tidade abundante, se dá a transformação energética daquele pro­
duto (Loeper e Lemaire).

Experiências de perfusão em corações de animais (coelho, rã,
etc.) mostram o melhor funcionamento cardíaco pela fixação de

glicose (Muler, Starling, etc.). Savyers e Budinger afirmam que
o açúcar reforça a � cção dos tónicos cardíacos. Frommel explica
a melhor acção da dedaleira, em relação à digitalina, por aquela
conter saponina. Ainda, servindo-se da perfusão, Denilewsky,
Lanrow e Voronzow demonstram que a lecitina e a colesterina

regularizam e tornam mais enérgicas as contracções cardíacas.
Por iguais experiências se dernonstra que os iões K e Ca são da

maior utilidade para a função cardíaca. O ião K, pela sua radio­

actividade, segundo Zwaardemaker, transforrnaria as substâncias
activas do coração (autornatigenias) existentes no nódulo de Keith,
em automatines que, por sua vez, reduziriam o automatismo

selvagem do coração ao ritmo normal.
Boller e Kutschera-Aichbugen demonstr am a boa acção tera­

pêutica da lecitina e fosfatídeos do próprio miocárdio na insufi­

ciência cardíaca.

Chiray e Amy melhoram os cardíacos assistóIicos e hipo-sistó­
licos por drenagem biliar e explicam o benefício pela extracção de

produtos tóxicos, entre os quais estão contidos certos minerais
de acção deprimente sôbre o coração.

Não traduzem ainda estas opiniões e resultados experirnentais
verdades incontestáveis, mas permitem me falar na dependência
entre a capacidade funcional cardíaca e a química sanguínea.

A influência do fígado sôbr e a dinâmica circulatória e sôbre
o metabolismo geral bioquímico inspiraram, pcis, o presente
trabalho.
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Êste consta das provas biológicas mais recentes, e que reü­

l'lem mais sufrágios, para a exploração funcional do figado e do
estudo do fósforo sanguíneo em doentes cardíacos com diferen­
tes graus de insuficiência.

Utilizámos o Índice Biliar Pla:smático e a reacção de Hijmans
van den Bergh para o estudo da função pigmentar, o corante rosa

Bengala para a função cromagoga (antitóxica ?), a prova da galac­
tose com o estudo da curva glicémica e da galactosúria fraccio­
nada durante 24 horas para a função hidrocarbonada , e o índice
de desaminação para a função proteica.

Avaliámos o fósforo sanguíneo nas fracções de fósforo inorgâ­
nico, orgânico e total.

*

* *

Função pigmentar, - É discutível a função do fígado na gé­
nese dos pigmentos biliares. Uma grande parte da escola fran­
cesa continua a considerá-Ia principal; as escolas alemã e

americana, especialmente esta, relegam o fígado para segundo
plano, só consider-ando a célula hepática como meio de passagem
da bilirubina, que seria formada no tecido retículo-endotelial do

organismo, à custa da hemoglobina (Mann, Magath, Bollmann),
segundo as experiências dèstes autores em animais hepatecto­
mizados ..

Seja assim ou tenha a célula hepática interferência directa na

biligenia, logo que haja retenção biliar há lesão parenquimatosa
do fígado. Por isso, o valor dos pigmentos biliares sanguíneos é
elemento a considerar na sua exploração funcional.

Usèi, para a sua determinação, o índice biliar plasmático
(I. B. P.) e a reacção de Hijmans yan den Bergh (H. v. d. B.).

O r. B. P. é uma modificação do índice icté rico dos america­

nos (Bernheim, Stetten, Meulengracht, Blankenhorn).

a) Fiessenger e Walter juntam a LOO c. c. de um soluto de bicrornaro de

potássio a I/LO.OOO, 2 C. c. do soluto de "Oranger-poirier» a l/IO.OOO e obtive­

ram um líquido de mais fácil comparação com o plasma ou sôro sanguinea,
do que o soluto simples de bicroma to.

Os valores dêste Índice em indivíduos normais oscilam entre

l,6-1,8.
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A reacção de H. v. d. B. foi feita segundo o método clássico
e tomámos como padrão um soluto de sulfato de cobalto arniu­
dadamente preparado e aferido pelo rodanato de ferro. Consta
de uma reacção qualitativa e outra quantitativa. A prática desta
técnica mostra a existência de uma zona de transição entre a

reacção directa e a indirecta, com escala pelas reacções directa
difásica pronta, difásica lenta t:; muito retardada.

Em indivíduos normais, a reacção é indirecta ou directa re­

tardada e os seus valores são, em regra, inferiores a 3 mgrs. por
litro (Foley, Andrews Lepehne , etc.), podendo atingir IO mgrs. 0;00
na colemia familiar de Gilbert e Carnot ou na hiperbilirubinemia
fisiológica dos americanos (Greene, Snell, Schiff).

Os valores do I. B. P. e da H. v. d. B. devem correspou-

Çfi_.l,·&:'l/uh·'W:,.".,/a
•

Gráfico I

der-se. A sua disparidade só se explica pela existência de outros

pigmentos sanguíneos (luteína e carotina), que aumentam o indice
biliar e não dão a diazo-reacção (Palmer, Snapper).

Estas duas' provas não estão isentas de defeitos.
O índice biliar fornece-nos um número abstracto.
A diazo-reacção pode ser influenciada por outros produtos,

além da bilirubina (pirrol e indol); e na técnica de van den Bergh'
há uma perda de .bilirubina absorvida pelo precipitado alcoólico

(Chabrol, Valera). Todavia, êste método é sensível a doses infe­
riores ao mgr. %0, é de técnica fácil e, tal vez por isso, quási o

{mico seguido no mundo científico.



O r10SS0 estudo foi feito em 24 cardíacos.

Apenas em três (obs. VIII, XI e XXlI) se não observou para­
lelismo entre o I. B. P. e a bilirubinemia.

Os resultados constam do quadro geral e estão representados
no gráfico I.

A reacção foi, em todos os doentes, excepto dois, do tipo di­
recta retardada ou difásica lenta.

O exame do gráfico precedente diz-nos que em 23 doentes só
8 apresentam bilirubinemia normal. Em 65 % dos cardiop atas
existe, pois, hipcrbilirubinemia.

Os maiores valores encontrados correspondem a doentes com

insuficiência mitral, excepto o da observação XX, que sofria dé
miocardite alcoólica. Esta constatação confirma os trabalhos de

Foley.
*

* *

No presente estudo, o exame comparado do I. B. P. e da

I reacção de H. v. d. B. não nos forneceu qualquer ensinamento

especial. Há très casos de ligeira disparidade por aumento do

índice biliar, mas sem a nitidez necessária para afirmar caroti­
nemia. Pelo exame do quadro geral, nota-se o aumento do I. B. P.
em 65 % dos casos.

*

* *

Rosa Bengala. - Não sabemos rigorosamente que funcão he­

pática se explora pela eliminação de qualquer corante.

Alguns autores supõem que é a função anti-tóxica, outros

afirmam que a eliminação dos corantes explora o estado funcio­
nai do tecido reticulo-endotelial. Talvez, por esta razão, Fiessen­
ger optasse pelo têrrno de função cromagoga ((je chasse la cou­

leur»), como têrrno genérico e sem responsabilidade.jiara designar
a função hepática explorada pela eliminação do corante.

Escolhemos o corante rosa Bengala, porque a fenolftaleína

tetraclorada é tóxica, elimina-se em grande quantidad€ pelo rim
e é capaz de produzir acidentes como endurecimento da veia,
embolias, tromboses, abcessos, reacções gerais graves e até mor­

tes (Rowntree, Hurwitz, Bloom, Rosenau, etc.). O corante r. B.
não tem nenhum daqueles inconvenientes.
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O produto usado pelos americanos (Kerr, etc.), diiodo-terra­
cloro-fluoresceina, não é eliminado pelo rim.

Usámos o tetraiodo-tetraclorofluoresceína, que se elimina pelo
rim (5 % durante 24 horas), mas esta eliminação é tao tardia

que não perturba a avaliação da função hepática. Com o rim

normal, um vaiar mais elevado na urina indicaria já insuficiência

hepática. Em caso de nefrite e com o fígado normal, a retenção
renal não faz subir a percentagem do corante no sangue. O fac­
tor renal não é, pois, a tomar em conta.

O valor da prova r. B. é quási unânimemente admitido.
É certo que Mário Rosa e Rosário Costa, num trabalho de explo­
ração do fígado pelas provas de corantes, negam a estas vaiar

para o diagnóstico da insuficiência hepática. No entanto, afirmam

que «o resultado obtido com o corante r. B. foi sempre concor­

dante em casos de lesão não hepática, embora infiéis e mesmo

disparatados nos outros casos».

Villemin afirma que em nenhum indivíduo são existe taxa re­

tencionai elevada e contrar-iamente àqueles autores, diz que em

nenhum caso de taxa elevada o fíg:J.do está indemne.

Rosenthal conclui, das suas c xp e r ièncias cm animais, que a

retenção dèste corante reveio. a lesão hepática c mede a sua

intensidade. A retenção começa a manife starse quando se faz a

ablaçûo de 12 ulu da massa total hepática, Sabe-se, por outro

lado, que o factor de segurança do fígado se avalia em 75 %,
isto é, a vida ainda é compatível com 25 "]» de tecido hepático,
portanto esta prova mede a insuficiência hepática entre largos
limites ([2 % a 75 °ju), começando nos pequenos deficits fun­
cionais.

A retenção de [ 0.3 mgrs. de corante por mil indica um fígado
normal. De 3 a 6 cerresponde a insuficiência, mas sem gravidade,
se todos os outros tests funcionais forem negativos. Acima de 6,
indica manifesta insuficiência hepática.

Em casos de icterícia hepática, esta prova pouco -vale , pois
acontece, em regra, ao corante o mesmo que à bilirubina. Esta
é desviada do seu caminho normal, entrando novamente na cor­

rente sanguínea pela fissura tubular (Fiessenger). Pelo contrário,
a disparidade da retenção da bilirubina e do rosa Bengala, com

aumento a favor dêste, indica lesão grave da célula hepática.
Na falta de icterícia, um r. B. superior a 9 é sempre de mau
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prognóstico, sem, no entanto, nos permitir aquela precisão a que
se referiu, ao princípio, Fiessenger.

Ut i l isárnos a técnica seguida no serviço do Prof. Fiessenger.
Do doente em jejum, tirámos sangue, que recebíamos em 2 c. c. de soluto

de oxalato de po tússio a 2 OJ,, para evitar il coagulação. ln' continenti, sem ti­

rar a agulha da veia, injectámos um soluto de r. B. com a conc enrrnçûo de

20 mgrs. por c. c. e na propo rçûo cie 15 mgrs de cor a ut e por quilo de pêso
do doente. Conserva-se o doente fora da acção da luz e, passados 45 minutos,
tirámos a segunda amostra de sangue em i .êntica s condições.

Fizemos o doseamento do corante no plasma por color irnetr ia, servin­
do-nos de uma escala de padrões de r. B. É necessário fazer o cálculo para
eliminar o êrro da dilutç ão do soluto de oxalate de potássio.

A-pesar-de executarmos esta prova em cardíacos, só num caso tivemos

ligeiros acidentes lipournicos.

A prova foi feita cm 2 [ doentes. Os resultados constam do

gráfico IL
O exame dèste gráfico diz-nos que o valor normal só foi ex-
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Gráfico II

cedido em S doentes, mas adentro de limites pouco sigl1i6catlvos
c sem corresponde rem todos àqueles em que havia hiperbiliru­
binernia. Êste resultado é diferente do obtido por Foley, que diz
ter encontrado nos insuficientes cardíacos retenções de 5 a 25 %

da fenolftale ina tetraclorada injectada, e dos de Villernin, que
em três cardíacos assistólicos encontrou valores de 5,5, 6 c 3,4
mgrs.o;o de r. B.

Obtivemos valores completamente normais cm alguns doen­
tes assistólicos e hipo-sistólicos e com fígado grande e doloroso,
no que concordamos com Mário Rosa, que em alguns cardíacos
e aórticos encontraram também retenções normais.

A retenção do r. B. só existiu em 24% dos casos.
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*

* To

Função hidrocarbonada, - Em 18:;8, Claude Bernard desco­
bre a função glicoginica do fígado. Colrat utiliza, em 187S, êsse

conhecimento para explorar a função hidrocarbonada hepática il

custa da glicosúria provocada. Em 1899 e 1 goG, Straus e Gauer,
servindo-se, r e spectivamente , de levulose e galactose, pretendem
re lacionar a eliminnção renal dèstes açúcares com a deficiência
funcional hepática. Estas prov:1s caíram em desuso pelo pouco
valor clos seus resultados.

Recentemente, em 192'1, Mann e l\lagath observam que a

hep atec tornia se acompanha da descida progr.cssiva da gl'iccmia,
com morte do anim al em côrna hipo�'licémico. l�ste facto con-

�)

firma a importância do fígéldo no metabolisrno dos hidratos de

carbono.
Os progressos da bioquímica permitem urn dosc arncnto pre­

ciso do açúcar sanguíneo. Por estas duas razões, aquelas provas
foram reabilitadas sob o aspecto da curva glicémica provocada
pela ingestão de açúcar.

Para o estudo particular da função hepática, p-referimos a

g;J]:lC!OSC, J\km de se obter na forma pura, é absorvida rapids­
mente .p c lo tractus digestivo (duas vezes mais do que a levulose),
é pouco fermentescível, evitando assim as perturbações gastro­
-intestinais. Só com dificuldade se converte em glicogénio no

figado , não é pràticameute utilizada pelos tecidos, segundo do­

seamentos feitos nos sangues arterial e venoso. Não tem limiar

renal, pois pode haver, segundo demonstram Rowe, Chandler e

Folin, hipoglicemia e galactosúria. Não sofre a acção da activi­
dade das glândulas endócrinas (Solis, Cohen e Githen).

Há ainda, porém, alguns autores (Rolleston, Snell, Greene)
gue atribuem il levulose super ioridade sôbr e a galactose em al­

gumas daquelas qualidades. Mas os recentes estudos de Fiessen­

gel' e Dicryck, feitos com monossacáridos simples em mistura

anfógir a , provam claramente gue o organismo opõe resistências
diferentes à sua travessia pelos diversos açúcares. Estes colo­
cam-se na seguinte ordem crescente: galactose, levulose, glicose.
A galactose é, pois, o açúcar preferível para a exploração fun­
cionaI hidrocarbonada do fígado.
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A gaIactosúria provocada fornece alguns esclarecimentos nos

estados hepáticos, nomeadamente icterícias (Shay, Schlon, Ro­
dis), pela indicação do grau de hepatite. Últimamente, Thiébaut
dernonstra que o valor diagnóstico e prognóstico da galactosúria
está na concentr-ação urinária da galactose e não na quantidade
total dêste açúcar el iminado. A concentração que exceda 5/1000,
como média, na urina total das' duas primeiras amostras, obtidas
de duas em duas horas, é sinal certo de hepatite. Por êste mo­

tivo, introduzimos também o estudo da galactosúria em escala
na nossa prova. .

A galactose tem no. organismo normal uma tolerância de 37 a

40 gramas (Bauer, Cori, Meyer). Como se adrninistram ao gramas,
há galactosúria normal até 3 gramas durante as 24 horas seguintes.

A glicemia não sobe em indivíduos normais mais do que
30% do valor inicial (Bode). Outros autores só consideram anor­

mal quando a hiperglicemia ultrapassa o, 180;0.
Praticámos esta prova em 19 cardiop atas, Empregámos 40 gr.

de galactose dissolvida em 120- I So c. c. de água destilada. Do­
seámos a glicemia cm jejum e, a seguir, de meia em meia hora
durante duas boras após a ingestão do açúcar, pelo micrométodo
de Hagedorn-JenSCI1. Determinámos a galactosúria em duas amos­

tras durante as 24 boras seguintes: a primeira das � horas e a

segunda das 16 horas restantes.

Os resultados constam do quadro geral e dos gráficos seguin­
tes (gráfico II I).

Ao tipo (b) pertencem muitos dos casos estudados, partindo,
no emtanto, cm regra, de valores mais baixos e atingindo o va­

lor inicial ou inferior ao fim de duas horas. Só nas observações
II, V, xxrn e XXIV os valores atingidos, relacionados com os

valores da glicemia em jejum, são favoráveis à existência de in­
suficiência hepática .

. O doente da observação I morreu poucos dias depois dêste
estudo. Apresenta uma curva glicémica de manifesta insuficiência

hepática, ainda corroborada pelo valor 6,68.0;00 gr. de açúcar na

urina das primeiras 8 horas.
As notas dominantes dos outros gráficos são as seguintes:

hipoglicemia prehiperglicérnica (gráficos. c), d), e); .elevação
lenta da curva glicémica (gráficos ,-d), g), h); existência de reac­

ção hipoglicémica (gráfico e).
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pio da vida de relação entre as glandulas. Do desiquilibrlo funcionaI destas, é conduzido o

organismo a um mal estar geral que se manifesta pslqulca e fisiologicamente, causando neuras­

tenia, cansaço, transtornos digestivos e auto-intoxicações.
Muitas vezes a simples deficiencia duma só glandula de secreção interna, traz alterações

tão fundas na vida de correlação entre as demais e resultando d'ahl transtornos tão complexos,
que o doente chega à persuação de estar afectado de varias males, quando afinal basta a intro­

dução no organismo do respectivo extracto glandular que carece, para o curar.

Ora nem sempre é possível determinar qual seja a glandula em dificiencia e é por isso

que nós preparamos, a conselho medico, este pr.eparado pluriglandular.
A PLURIGLANDUUNA normalisa o funcionamento das glandulas em geral e por isso

facilita a digestão e a reabsorção de elementos necessarios ao metabolismo, tais como o arse­

nío, o ferro, o caleio e a oxydação intracelular, alem de reforçar a acção medicamentosa das

preparações galenicas, tais como: o bismutho, o mercurio e o salvarsan.

A PLURIGLANDULINA Seixas - Palma é

de magnificos resultados na :

Neuras enia geral

Fraqueza geral
Falta de apetUe
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e muito recomendada para o oresoimento
e desenvolvimento das oreanças.

Posologia: 3 comprimidos antes de cada uma das duas principais refeições, engolidos
com um pouco de agua, 10 minutos antes das mesmas.

Para que o seu efeito seja duradouro, convem tomar a PLÙRIGLANDULINA durante 3 a

4 mezes seguidos e recomeçar o tratamento logo que novo ameaço se manifeste.
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Estas reacções do tipo hipoglicémico só recentemente são

conhecidas. Meyer diz tê-las encontrado especialmente nos va­

vagotónicos e ictérícos. Para Labbé, a hipoglicemia pre-hipergli­
cérnica é um fenómeno freqüente nos indivíduos normais e pato­
lógicos, e a vagotonia não constitui, em sua opinião, condição
necessária para a sua existência.

Goffin observou três casos de reacção hipoglicémica em indi­
víduos hipo-simpáticotónicos. Tarsitano cita cinco cirróticos gue
.reagirarn do mesmo mod? à injecção de I mgr. de adrenalina.

A explicação para estes tipos inesperados de curvas glicémi­
cas é concebida diferentemente pelos autores. Goffin atribui-os
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Gráfico III

I

a reacções vegetativas tissulares; Labbé, ao hiperfuncionarnento
insular pancreático de tipo intermitente e provocado pela inges­
tão do açúcar. Também se pode admitir o exagêro do fenômeno
reflexo de Staub. É ainda possível que o retardamento da subida
da glicemia nos nossos casos, encontre explicação na e stase vis­
ceral abdominal, nomeadamente intestinal, como obstáculo à rá­

pida absorção da galactose, e não implique, portanto, um deficit
funcional hepático. ,

Só nas observações I e II, a galactosúria foi positiva � de­
monstrativa. Registaram-se também vestígios de açúcar .urinácio
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rias observações XXI e XXIV. Não podemos corroborar a opi­
nião de Bode quando êste autor afirma que a galactosúria fornece
resultados quási paralelos à importância das perturbações car:
diacas.

Em conclusão, a prova da galactose foi positiva em 26 % des
casos e em todos cs outros foi, ou normal com a característica de

pequenas oscilações, e estas dentro de baixos valores, ou apre­
sentou uma depressão hipoglicémica inicial.

Função proteica. - Propositadarnente não utilizámos, no, es­

tudo desta função, qualquer análise urinária, para evitar o êrr o

proveniente do factor renal. E certo que a função dç fígado no

metabolismo proteico não está completamente esclarecida. Folin
e Denis dizem que a ureia, formada na quási totalidade no fíga­
do, se pode originar também em to.dos os tecidos. Fiessenger
defende a hipótese da origem possível extra-hepática dos poli­
peptídeos. A bem dizer não há função dependente de urn só ór­

gão e um só órgão não realiza totalmente uma função. No em­

tanto, depois da hepatectomia de Mann, constata-se no sangue a

diminuição da ureia e a existência de substâncias que dão a reac­

ção colorimétrica do ácido úrico. Os ácidos aminados e o N
total não proteico podem aumentar ligeiramente.

Marshall, Rowntree e Cherney sugerem como sinal de l11SU-

fi
" .

h
,.

dimi
.. -

d I -
N ureico

IClenC13 epatica a immuiçao a re açao N
_ ., re a-

.

.

nao proteico
ção a que alguns autores dão importância, mas muito falível,
segundo outros.

A amino-acidemia é de técnica difícil e de resultados muito
contestados. O valor, só por si, do N ureico é predominante­
mente sujeito ao factor renal.

Preferimos, por estes motivos, o índice de desaminação, ín­
dice de clivagem de Fiessenger (I. C.). Indicar-nos-é a clivagem
da molécula proteica que, no fígado, do estado polipeptídeo passa.

lé I
. E' I I -

N polipeptídeoa mo ecu a ureica. expresso pe a re açao N I
_ ..

tota nao proteico

A técnica seguida para a avaliação do 1. C. foi a seguinte:
a) Deterrninação do N dos filtrados pela kjeldahlizaç ão.

b) O N total não proteico foi dererrninado no filtrado do sôro sanguíneo
obtido com o á-cido tricloracèrico a 20 Ofo.
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c) O filtrado com ácido Iosforungstico forceceu-nos o N total não proteico,
mais o N dos polipepudeos (Van Slyke).

.

d) O N do filtrado cl menos o N do filtrado h) é igual ao N dos polipeptí­
deos.

r

Os valores gue obtivemos não permitem conclusões seguras.
É sabido gue a função proteica do fígado é das últimas, senão a

última a alterar-se. Acresce gue a determinação daquele índice

é e�tremamente delicada, portanto de resultados facilmente vicia­
dos.

O valor considerado normal ainda não está definitivamente
.

conhecido; 0,20 ainda é normal para alguns daqueles que se têm

dedicado ao seu estudo.
Os resultados obtidos (gráfico IV) dizem-nos que, excepto

H .
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•
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•
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Gráfico IV

dois casos, todos os outros cabem nos limites normais ou exce­

dem-nos ligeiramente.
O doente da observação I era um tuberculoso e assistólico

gue morreu poucos dias depois desta prova; o da observação
IX também era assistólico. O valor do índice da observação XIX
é pouco elucidativo porque o doente era um renal forternente

hipertenso e albuminúrico.
Os valores do N total não proteico estão aumentados em

volta de 45 % dos doentes; os do N polipeptídeo estão também
aumentados guási na mesma percentagem e de preferência nos

casos em que o I. C. está elevado.
.

Estes resultados constam do quadro geral.
Fósforo sanguíneo. - O fósforo está no organismo humano
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sob as formas de inorgânico, orgal1Jco não lipide e orgal1lco li­

pide. A soma destas três fracções constitui o fósforo total,
O fósforo inorgânico e Cl orgânico não lipide são as formas

labeis do metabolismo dêste elemento. Com efeito, a injecção de

adrenalina diminui o fósforo inorgânico e aumenta o orgânico
não lipide.

Admite-se, por outro lado, segundo os trabalhos de Charit e

Beckmann, que o fósforo absorvido sob a forma inorgânica é
transforrnado no fígado com o auxílio da insulina e adrenalina
em fosfatos orgânicos e estes fazem parte das albuminas, dos

ossos, dos lipóides, etc. A eliminação do fósforo nécessita a

transformação inversa, pois se realiza sob a forma inorgânica.
A interferência do fígado neste metabolismo e os estudos recen­

tes' sôbre a fosforemia constituir arn a razão para inquirirmos da

conduta dêste elemento nos car-diopatas.
Hipofosforemia e hiperfosforemia têm sido encontradas em

diferentes estados mórbidos, sem que se possa até hoje afirmar
a sua constância' e esclarecer a sua patogenia e o seu valor
clínico.

A hipofosforernia, tomada em certo tempo como causa efi­
ciente e detetminante do raquitismo, é consider ada actualmente,
para a maioria dos autores (Marfan, Andressen, etc.), como con­

seqüência ou simples testemunha, não constante, do processo
raquítico.

Há hipofosforemia na difteria maligna (Zizine), na tuberculose
óssea (Popoviciu), na osteopsatirose (Marfan), na broncopneu­
monia (Smith), na osteomalácia, doença de Recklinghausen, can­
cro secundário do fígaJo (Labbé e Fabrykant), no mongolismo,
doença de Oppenheim, mixoedema (Laurinsich).

Há hiperfosforernia no reumatismo crónico, na icterícia catar­

ral e na leucemia mielóide crónica (Labbé), e nas nefrites glo­
merulares (Greenwald). Weinstein e ,,-reiss não encontraram nos

hipertensos modificações apreciáveis no fósforo inorgânico.
O rnetabolismo do fósforo, nos cardíacos insuficientes, é com­

pletamente desconhecido, além de uma ou outra observação dis­

persa e isolada de Labbé, nas quais diz constatar um estado
normal ou diminuição do fósforo em tôdas as suas fracções.

Êste estudo foi feito por nós em 24 cardiopatas. Avaliámos

o fósforo inorgânico e o total pelá técnica de Doisy e Bell. O va-
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lar do fósforo organlco é deduzido da diferença daqueles dois
valores. Os valores normais são : P. inorgânico 30 a 45 mgrs. 0/00;
P. total 370 a 500 mgrs. 0;00. Os resultados constam do gráfico V.

N a leitura dêste gráfico, a designação de P. total e P. orgâ­
nico, quando nos quisermos referir às suas oscilações, pode ser

empregada indiferentemente, pois a quantidade de P. inorgânico
em relação ao P. orgânico é, em regra, tão pequena que não

influencia notoriamente o valor do P. total.
A característica dominante das variações da fosforemia nas

afecções cardíacas com perturbações hepáticas é a hipofosfor e-

60
,

•

•

�:
--- -- --

-: :----
-- - --------- -

--}l
� ----fi---�---·-- ...

_---·----.-----
... --- .. �- -_ ......

�3," •
• •

•
• •

•

�
•

••• •
•

Q.: 2.,00 •

•
•

1. "

� .:..:�_;_-t:i.::::' --:_.::.-_-_:-_-.-_-_-:.-:--:-.":.= -: ::�:::.�:;:::..)/o�" .f
i: .6"'.. .. .. "'... � ... " �

Gráfico V

mia, Com efeito, o P. total está normal em 4 casos, aumentado
em 2, e diminuído em 18. O P. inorgânico está normal em 7
casos, aumentado em 2 e diminuído em 15. Pelo motivo acima

exposto e porque nos dois casos de hiperfosforernia total, o fós­

foro inorgânico está normal, o fósforo orgânico varia nas mes­

mas percentagens que o P. total. A hipofosforernia existe, pois, em
cêrca de 75 0;0 dos casos estudados. Um dos casos em que se

encontrou hiperfosforernia era cardio-renal, portanto facilmente

explicável.
.

Existiu falta de paralelismo nas variações da fosforemia em

5 observações (obs. X, XII, XV Il I, XXIII e XXlV), a qual con-
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sistiu na diminuição do P. inorgânico com normalidade do P.

total e normalidade do P. inorgânico com aumento do P. total.
Os valores mais baixos da hipofosforemia correspondem a

doentes com insuficiência cardíaca acentuada ou, pelo menos,
com fígado grande e doloroso. Não sei se êste dado biologico
deve Sel" tomado como sinal de insuficiência hepática, se como

deficit metabólico próprio da insuficiência cardiaca.

Verifiquei que os doentes com acentuada hipofosforemia
eram os mais graves e 1110lTiam dentro de curto espaço de" tempo,
Com a devida reserva, emito a hipótese do valor prognóstico da

hipofosforemia acentuada nos insuficientes cardíacos.

* *

o trabalho que fizemos é uma mode sta contribuïção para o,

estudo da bioquímica dos cardiopatas em diferentes graus de
insuficiência.

Por èle, afirmamos a frcqüêucia de hiperbilirubinernia, de

curvas glicémicas anormais pela existência de pequenos valores
el depressões hipoglicémicas, e finalmente hipofosforernia.

RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS

L'auteur a fait l'exploration fonctionelle du foie et il a deter­
miné la valeur du phosphore sanguin chez 27 malades du cœur

en divers degrés d'insuffisance cardiaque, ces malades ayant été
choisis parmi ceux que presentaient le foie cardiaque.

1 - II a trouvé I'hyperbilirubinémie en 66 % des malades.
2 - La rétention patbologique du colorant rose Bengale pa­

râit rarement (21 Ofo des cas) ct elle est de valeurs peu significa­
tives (3.6).

:) - L'épreuve de la galactose a démontrée un état pathologi­
que chez certains insuffisants cardiaques, qui étaient en même

temps tuberculeux ou alcooliques. Dans les autres cas, les carae­

teristiques dominantes furent le retardement de la courbe glycé­
mique, une incisure hypoglycémique dans le premier ou le deu­

xième échantillon et reaction tout à fait hypoglycémique.
4 - La fonction proteique était peu troublée. La valeur de
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l'indice de désamination oscillait entre les limites normaux ou

depassait faiblement ceux-ci.
5 - Il y a hypophosphorémie en 75 % des malades étudiés,

cornprenent le phosphore organique et inorganique. Les valeurs

plus bas coexistaient avec les états cardiaques plus graves et on

dirait qu'ils témoignaient un mauvais prognostique , quelques fois
la mort en très peu de temps.

ZUSAMMENFASSUNG

Vorliegende Arbeit wurde zwecks Studium der Leberfunktion
unternomrnen. Ausser den ueblichen Leberfunktionspruefungen
wurde auch in jedem Falle der Phosphorgehalt des Blutes bes­
timmt. Untersucht wurden 27 Faelle von Herzinsuffiziens. Es
wurden nur Kranke mit ausgesprochenem Leberherz ausgewaehlt.

I. Eine Hyperbilirubinaemie wurde in 660;0 der Faelle an­

getroffen.
2. Eine Konzentration des Farbstoffes, Bengalrot von patholo­

gischen Werten wurde nur selten, bei 2 I 0;0 der Faelle gefunden.
Die hierbei bestimmten Werte von 3-6 erlauben keine klaren
Rueckschluesse.

. 3. Die Galaktoseprobe zeigte pathologische Werte in einigen
Faelleri, von Herinsuffiziens, FaeUe von gleichzeitigem Tbc. und
Alkoholismus. In den anderen Fae lleu wies die Galaktosekurve
einen verzoegerten Anstieg auf, mit hypoglycaemischen Werten
bei der I. oder 2. Blutcntnahrne nach dem Galaktosetrunk und

darauffolgendem Anstieg zu Werten ueber dem Ausgangswert
oder aber dauernden hypoglycaernischen Werten.

4. Betr. der Rolle der Proteine war durch die Bestimmung
des Desaminienmgsindex keine Klarheit zu gewinnen. Dieser
schwankte innerhalb normaler Grenzen oder aber nuchert sich
diesen sehr stark.

5. Eine Hypophosphoraernie wurde in 75 °;0 der FaeUe ange­
trofîen, sowohl betr. des organisch -, wie anorganisch gebun­
denen P. Sehr niedrige Werte wurden bein sehr schweren Fallen
von Herzinsuffiziens beobachtet, sodass auf Grund solcher "Verte
die Stellung einer schlechten Prognose gerechtfertigt erscheint.
In rnehreren dieser letztgenannten FaeUe trat der exitus letale
binnen kuerzester Zeit ein.
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Trabalho do Serviço de Isolamento dos Hospitais Civis de Lisboa

TRATAMENTO DAS FLEGMASIAS AGUDAS
DO PULMÃO

PELAS INJECÇOES INTRAVENOSAS DE ALCOOL

POR

DIOGO FURTADO e FERNANDO DA SILV.\. AR.\.Ú.JO

Os recentes trabalhos dos autores polacos A. Landau, M.
Fejgin e J. Bauer (P1-eSSe Médical, ri." 29 e 114, de 1931) sôbre
o tratamento das flegmasias pulmonares agudas pelas injecções
intravenosas de alcool a 33 %, trouxeram novamente para o

campo científico o velho problema da acção e da eficácia tera­

pêutica dêsse farmaco.
A ingestão de alcool, clássica no tratamento dos estados, pneu­

mónicos, em fins do século passado, após os estudos e a vulgari­
zação que dela fêz Todd (Robert Bentley Todd, «Clinical lectures
on certain acute diseases», Londres 1867), sofreu, nos últimos

tempos, rudes ataques, por parte, até, de opiniões das mais auto­

rizadas. Merece referência, entre estas, a do consagrado director
do Western Fever Hospital de Londres, J. D. Rolleston, que,
ainda bem recentemente, condenava sistemàticamente o seu em­

prêgo (Journ. Am. Med. Assoe., 2 de Abril de 1932).
A despeito de tal, porém, a própria ingestão de alcool conti­

nua, ainda, a merecer as honras de discussão, e Abrahams (The
Practitioner, Março de 1931), baseado na larga casuística de 58
doentes de pneumonia franca, tratados por essa forma, preconi­
za-a como excelente.

O emprègo do alcool por via endovenosa, é, pelo contrário,
de uso muito recente; a idea dêste tratamento, oriunda dos três

autores acima citados, nasceu do reconhecimento de que essas

injecções, inicialmente recomendadas por Thurz para doenças
cancerosas e septicemias graves (infecção puerperal, endocardite
maligna, etc.), influiam quási que electiva e exclusivamente sôbre
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as complicações pulmonares dessas doenças. Limitaram, assim,
o emprêgo do alcool a 33 %, por via intravenosa, a infecções.
pulmonares agudas, sobretudo àquelas com nítida tendência para
supuração ou gangrena; a-pesar do escasso número de casos

publicados por êsses autores, 6 ao todo, a perfeita documentação
clínica que os rodeia leva-os a afirmar como de grande valor o

método terapêutico ensaiado, «quási específico pelos resultados

conseguidos». Procuram explicar a acção terapêutica, admitindo
que o alcool, invadindo o tecido pulmonar, através do sistema
venoso e coração direito, seja fixado pelo retículo eodotelial do

pulmão, de molde a permitir a acção do seu poder bactericida.
A via intravenosa permitiria assim ao medicamento escapar-se à

barreira hepática e à concomitante desagregação, que o inutili­

zaria sob o ponto de vista germicida.
Pelo nosso lado, porém, preferimos adoptar uma outra expli­

cação, menos fantasista, tal vez, mas mais consentânea com o

que se conhece da farmacologia do alcool. Êste fármaco actua

sôbre a respiração, tornando-a mais profunda, fazendo, portanto,
com que aumente a quantidade de ar que passa no pulmão na

unidade de tempo, conseqüência de uma aumentada excitabili­
dade dos aparelhos sensoriais receptores dos estímulos deterrni­
nantes da função respiratória, de um aumento da actividade mus­

cular, e talvez até de uma excitação directa do centro respiratório
(Williams). Por outro lado, o alcool queima-se quási integral­
mente no organismo, produzindo um aumento de calor e, con­

seqüentemente, um aumento do anidrido carbónico que passa
através do pulmão.

Assim, a adrninistraçâo brusca de uma dose elevada de alcool,
directamente vertido na circulação, compreende-se que poderá
criar uma situação eminentemente favorável à resolução de qual­
quer processo de condensação alveolar (I).

Após sucessivos ensaios, assentaram os autores do método
em doses terapêuticas diárias de 20 a :0 c. c. de alcool a 33 %,

(I) Durante a publicação dêsre trabalho, e a proposito da terapêutica
pelo alcool dos abcessos pulmonares, voltaram A. Landau e S. Kaminer

(Presse Médicale, r o de Agosto de 1932) a insistir na sua idea sôbre o meca­

nismo da acção do alcool, preconizando-o aqora, também, no grupo das afec­

ções purulentas do pulmão.
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em sôro fisiológico, por via intravenosa. Acidentes ou contra-in­

dicações, não as apontam os autores, nem nós as vimos, desde

que se excluam as prirnitivas doses de Thurz (200 c. c. e mais);
apenas por vezes se queixam os doentes de leve dor no trajecto
venoso, quando se faz a injecção.

A inocuidade do método e os bons resultados que lhe eram

atribuídos, levaram-nos a ensaiá-lo no rico material clínico que,
no Serviço de Isolamento dos Hospitais Civis, diar-iamente, nos

passa pelas mãos.

Apresentamos aqui os resultados obtidos nos primeiros casos

tratados, agrupando-os, para facilidade de crítica, em très gru­
pos: I) Pneumonia lobar franca; 2) Brcncopneumonia do. sa­

rampo; 3) Broncopneumonia da influenza.

PNEUMONIAS

CASO 1. - J. S. L., IS anos. Entrado a 20-1-932. Alta, curado, a 7-II-g32.
H. P. - Doente em casa havia 4 dias. Início brusco com arrepio e febre

.ª cY� ��.

e liO"1 �jt U.L'V �., �, �}I .æi8 �, �o ,s �. � � � �.

Fig. 1. - Caso.I. Pneumonias

elevada, pontada intensa na base direita ao nível da iinha axilar anterior.

Rara expectoração, só ontem tomando cõr de rejolo,
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"Não nos resta duvida de que um Leite
Maltado como o Horlick's, possuindo
uma elevada Quantidade de hidratos de
carbono. como o malte. é um poderoso
estimulante da secreção do leire".

"MODERN METHODS OF FEEDING
IN INI"ANCY & CHILDHOOD"

D. Paterson & J. F. Smith.

A opinião acima transcríta, do valor do
Leite Maltado Horlick's como gal acto­
geneo, é par t ilhada por Inuitos mem­
bros da Classe Medica e Enfermeiros.
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Observação. - Facies vultuoso, discreta dispnea. Ao exame clínico he­

pat iz aç ão da base direita, na qual dominam fervores c repitant es e acentuada
broncofonia. Discreto atrito pleural. Temperatura, 40°,!.

Diagnóstico - Pneumonia lobar direita.

CASO Il. - H. D. A., Í 2 anos. Entrado a 30-1-932. Alta, curado, a

9-11-932,
H. P. - Há dois dias pontada súbita na região juxta mamilar direita,

Fig. 2. - Caso II. Pneumonias

acompanhando-se de frio e febre elevada. Pouca tosse. Expector ação amare­

lada.

Observação. - Facies febril, com discreta cianose. Pelo exame clínico

reconhece-se hepatizaç ão pulrrionar da base direita, com sôpro tubario na re­

gião axilar, orlado de fervores crepitantes. Temperatura, 39°,5.
Diagnóstico -- Pneumonia lobar direita.

CASO III. - Entrado a 26-11-932. AlIa, curado, a 7-II1-932.
H. P. - Início brusco há 4 dias, com arrepio, seguido de temperatura

elevada e pontada intensa na região juxta mamilar esquerda. Tosse penosa.
Observação. - Facies levemente cíanótico. Herpes labial. Expecroração

côr de tejolo, agarrando-se às paredes do escarrador. Ao exame reconhece-se
extensa hepat izaç áo lobar esquerda (base). Intenso sôpro tubario , sem fer­
vores de retõrno.
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Diagnóstico - Pneumonia lobar �s'-luerda.

�-
.:. :; ; :

42· -. .. .....; ,.. ..., , .

. . �:: :.:.T:.: :.:+. :�i::. :'::1':: '.::': :.T.·...
_:.'.

::::'):
". . ;.. ..... . ,.. ..� ;:.:

:1.�.�.;iiili�ii�i���:��!�
/ �.l.\.

· .. i··· ".;..
.

i:::J
,.. . ...

... : .. ':01: I', :':i" . :·F.· ::L� i.::;. ..:... ::t,. .... ::..:.: ,.

..

�:::F : :r': ':':+'�. i:'::: .. ···:·:�·.'J:·:·F·:·
39·����+-�����--P-����-+������-

... .,i;.: .• ;..

l
,., \ .. �., : �... ._.;, , � _� .. ;""7:".....

\!.. ".;.. ..:.� ; ·i.. ..;... • .. , ::.......... .",'
: ,!..••:.:••, ::

.'

··�i··· .;.. 0'0 • ·,1,-·· .

, !..
. .. �... . .. �.. . .. ;... .. '7' .,.

38"
:... ; ...., . ,.. o •• 0 ••

.. � ..

:� ,_;.;. 'i· I.... ..;.. � .. i. .i. I":'"
"i.. -e-. ' ... , ..

\,
.. 1 .. ·'· .. · ..... ,"','" , .. I .... ·

'0 '. ; .... �·.L. I';' " ...

37' .

I::::
I':; :"-1,,];�'.'l7' :.z": i r: :;.0.1 J..';" .

... i .... i·· ...y.: � '. �
. v.:. IV v 1\ .

... ·i· .... · ..

:... .. .... �. ...... ... ..,. I -i-

... , ...

.

�. �:::;:
. t- :.:L .. ... : ..

''-:'!'"
.. :

..

Fig. 3. - Caso III. Pneumonias

CASO IV. - M. A. P., 18 anos. Entrado a 16-111-932. Alta, curado, a

5-IX-g32.
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H. P. - Doente havia 2 dias. Inicio brusco com arrepio, seguido de tem­

peratura elevada. Cefaleias.

Observação. - Expressão ansiosa. Herpes labial. Dispnea. Rara expecto­
ração fibrinosa com discretos laivos hemáticos. Pelo exame reconhece-se he­

parização extensa ao nível da base direita, em que domina um sôpro tubário
bem patente, orIado de fervores crepitantes.

Diagnóstico - Pneumonia lobar direita.

CASO V. - M. O., 23 anos. Entrado a l-IV-gh. Alta, curado, a 6-IV-g32.
H. P. - Doente em casa havia 6 dias. Início brusco com calafrio, seguido

de temperatura alta. Pontada intensa na região juxta mamilar direita. Tosse

Fig. 5. - Caso V. Pneumonias

discreta. Mantém-se a proxirn adarnente no mesmo estado desde o início da

doença. Há 2 dias refere expectoraç ão de cõr arejolada.
Observação. - Expressão ansiosa com facies levemente cian6tico. Herpes

labial. Expectoração côr de t ejolo, fibrinosa. Pelo exame reconhece-se he­

pat iz aç ão extensa da base direita, sôbre a qual se destaca intenso sôpro tu­

bário com abundantes fervores de retôrno.

Diagn6stico - Pneumonia lobar direita.

CASO VI. - C. F. S., 30 anos. Entrado a t5-IV-g32. Alta, curado, a

lo-V-gh.
H. P. - Adoeceu bruscamente há 6 dias, em casa, com arrepio seguido



94í:i LISBOA MÉDICA

de temperatura elevada e de pontada difusa no hernitór ax direito. Tosse fre­

qüenternente. Pouca expectoraç ão e de carácter fibrinoso.

Observação. - Doente pálido, com expressão angustiosa. Dispneico. Muito
emmagrecido. Confusão mental. Delírio onírico, sem agitação. Ao exame en­

contra-se uma zona bem marcada de hepa tiz aç ão , correspondendo topogràfi­
camente ao lobo médio direito, com intenso sôpro tubár ic, esboçando já fer­

vores de retõrno.
Análises. - De expector aç ão: não revelou a existência de B. Ko ck. Fór­

mula leucocitár ia: glóbulos brancos, 14.000; neutrófilos, 81 %; eosinófilos, o;
basófilos, o; linfócitos, 16 %; leucóc itos, 3 %.

Diagnóstico - Pneumonia lobar direita (lobo médio).

Fig. G. - Caso VI. Pneumonias

CASO VIL-P. P., 29 anos. Entrado a Ig�IV-g32. Alta, curado, a g-V-g32.
H. P. - Desembarcado do paquete "Saturnia u , Entra no serviço delirante,

com intensa agitação psicornotriz, coberto de suores profusos. Informam-nos
de que adoeceba havia 2 elias.

Observação. - Facies cianótico, Herpes labial e nasal. Dispnea acen­

tuada. Tosse penosa. Expecto ração fibrinosa, apresentando alguns escarros

laivos hemáticos.

Língua sêca e cheia de fuliginosidades e com intensa sacaromicose bu.
cal. Hálito acidósico acentuado. Delírio onírico, com intensa agitação. Pulso
com raras extra-sístcles, fraca recorrência e amplitude. Temperatura 39°8.

Pela palpação e percussão del imit a-se extensa zona de condensação na

base direita; pela auscultação numa faixa reduzida ao nível da linha axilar
ouvem-se fervores crepit antes ; sôpro bronquial audível em tôda a base dêsse

lado.
Nos quatro dias seguintes, agravamento progressivo do estado geral, o

doente exonera-se no leito. Pulso filiforme. A expec tor ação chegou, no dia 23,
a ser nitidamente hemática.
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Fig. 7. - Caso VII. Pneumonias
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Análise de sangue. - Hemoglobina, 4'3 %; glóbulos rubros, 2'480.000;
glóbulos brancos, 20. [00; neutrófilos, 89%; eosinófilos, 0,2.

Análise de cxpectoraç ão - Encontraram-se numerosos diplococos com

os caracteres do pneumococo (L. Figueira).
Diagnóstico - Pneumonia 10Jar direita.

CASO VIll.-F. G. O., [9 anos. Entrado a [2-V-�3�. Alta a [g-V-g32.
H. P. -- Doente havia 3 di as com grande arrepio, seguido Je febre ele­

vada, pontada à direita e tosse com expectoraç âo amarelada agar rando se

ao escarrador.

Observação - Foco pneumónico da base direita (subrn ac i ssez , com hi­

pervibrarilidade e sôpro tubário).

BRI);\,COPNEUMONIAS DO SARAMPO

Cx so 1- N, v., 16 ana" Entrado a [-IV-932. Alta, curado, a 13 IV �j2.
II. P, - Adoeceu com sarampo hl 8 dias. Persistência da febre, com

muita [Osse e expecroraç ão muco-purulenta.

;
... j... . ... � ..

:::.;. ..A .:::� .::�

'io ���_.��--.;-"'�!'�"�_.--�--..��..--�--����_.�
... � ...

Fig. 9. - Caso I. Broncopneumonia do sarampo

Observação. - Erupção cm franca desaparição. Cianótica e dispneico.
Mau estado geral. Exame revela focos bilaterais de condensação pulmonar
em períodos diferentes de evolução.

Diognóstico - Broncopneumonia post-sarampo.
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Fig. IO. - Caso II. Broncopneumonia do sarampo
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Fig. 11. - Caso III. Bronquite capilar
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CASO II. - R. F., 21 anos. Entrado em 15-IV-g32. Alta) curado, a

·2S-IV-gJ2.
H. P. - Adoeceu com sarampo há 15 dias; durante a convalescença,

persistência de tosse, que ùltirnumenre se tem agravado. Febre elevada em

tôrno de 3go. Muita expectoraç âo esbranquiçada e viscosa.

Observação. - Facies vultuoso com cianose acentuada. Dispne a apa­
rente. Mau estado geral. O exame do aparelho respiratório revela sinais di­
fusos de bronquite e um foco de condensação muito extenso na base direita

(subrnacissez , sôpro brônquico e fervores subcrepitantes).
Diagnóstico - Broncopneumonia post-s arampo.

CASO III. - A. J. L. F., ganas. Entrudo em 29-111-032. Alta, curado, a

IT-IV-g32.
H P. - Adoeceu ha 5 dias com sarampo. Há 2 dias muita tosse, de ca­

rácter espasmódico.
Observação. - Erupção morbi losa n ít id a. Acentuada cianose e muita

dispne a. Tosse sêc a, muito repetida, com r espir aç ão ruidosa. Ao exame, mui­
tos fervores finos esparsos por todo o tórax.

Diagnóstico - Sar arnpo. Bronquite capilar.

BRONCOPNEUMONIAS DA INFLUENZA

CASO r. - A. ,\Il. M., IO anos. Entrado a 6-II-g32. Alta, curado, a 22-II-g32.
H. P. - Entrado no Serviço com o diagnóstico de febre tifóide, feito na

admissão. Informam-nos de que adoeceu há 7 dias com febre elevada e con­

tinua.

Observação. - Mau estado geral; obnubilação da consciência, acentuada
adinamia. tFacies levemente cianótica com sudação patente. Linguagem entre­

cortada, queixando-se insistentemente de cefaleias. Lingua ufic a. Pulso fre­

quente, de pequena amplitude e :sem recorrência.

Por vezes tosse; rara expector aç ão esbranquiçada e viscosa. Ventre dis­
cret arnent e tirnpanizado. Temperatura 3go,8. Não há vómitos, nem diarreias;
não se palpa baço.

De notável no exame fisico: ligeiro rigor da nuca com esbôço de Kernig,
que justificou punção lombar (mostrou líquido limpido de t ens ão normal, vd.
análise) .

O exame do apa re lho respira tório mostrou, além duma discreta dispnea,
sinais difusos de bronquite com um foco broncopneumónico bem patente do
lobo superior direito.

O estado geral do doente agravou· se progressivamen te, a ponte de 3 dias

depois da entrada existir uma cianose acentuada com lividez das mucosas,
expector aç ão purulenta e abundante, com pulso filiforme; no dia IO encon­

traram-se sinais de colapso cardiovascular.

Análise do líquido cef'alo-raquidiano, não revelou qualquer alteração.
Análises de sangue. - Kayser e Widal, negativos.
Exame citológico. - Glóbulos rubros, 3'750.000; glóbulos brancos, Tg.500;
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forma leucocitari a : neutrófilos, 80 %; eosinófilos, 0,2 %; basófilo s, o; mo­
noe itos, 4,3 %; linfócitos, 15,5 Ufo·

Diagnóstico. - Broncopneumonia gripal.
Evolução. - Evidentes melhoras após a primeira injecção de alcool :
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Fig. 12. - Caso I. Broncopneumonia de influenza

queda da temperatura, diminuïç ão da ci ano se e da dispneia. Marcha rápida
para a cura.

CASO II. - B. A. C., 16 anos. Entrado a 6-II-g32. Alta, curado) em

17- II -932.
H. P. - Doente há 6 dias em casa, com febre alta, catarro naso-Iaríngeo,

tosse sêca e sensação de fraqueza geral. Artra lgias bem marcadas nos dois

primeiros dias de doença, com sensação de pêso na região lombar. Há dois

dias mais tosse, expulsando expecrora ç ão esbranquiçada e viscosa.

Observação - Doente prostr ado e dispneico. Obnubilação da consciên­
cia. Temperatura 40°. O exame do aparelho respiratório revela, além de si­

nais difusos de bronquite, dois focos de condensaç ão pulmonar, um mais

extenso na base esquerda e outro mais reduzido na zona inferior do lobo su­

perior direito.
Análise de expectoraçûo. - Não revelou a existência de bacilos de Koch.

Análise de sangue. - Hemoglobina, 80%; glóbutos rubros,' 4-100.000;
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glóbulos brancos, 11.7co. Fórrnul a leucoc it a r ia: neutrótilos, 50,+%; eos inófi­

los, O; basófilos, o; leucócitos, 5,5%; linfócuos, 36,1 Ufo.
Diagn6stico. - Broncopneumonia gripal.

Fig. 13. - Caso II. Broncopneumonia de influenza

CASO Ill. - J. P., 37 anos. Entrado em 20-II-g32. Alta, curado, em

ú'-Il-g32.:
H. P. - Doente há 8 dias com febre e pontadas, sobretudo no hernitó rax

esquerdo. Tosse freqûent e, seguida de expectoraç ão de escarros esbran­

quiçados e viscosos. Refere, contudo, que já alguns dias antes tinha catarro

naso-faringeo com abundante detiuxo nasal, ac ompanh ando-se de febre e
•

quebreira geral, fortes cefaleias e artralgias, principalmente dos membros

interiores.

Observação. - Facies febril, prostrado. Regular constituïç ão física. O
exame do aparelho respiratório revela um foco de condensação extenso na

base esquerda (submacissez e hipervibrat ilidade, sôpro brôriquico com con­

rluênc ia de fervores crepitantès) e sinais difusos de bronquite.

CASO IV. - J. R. A., 38 anos. Entrado em 30-III-g32. Alta, curado em

lo-IV-g32.
H. P. - Adoeceu quasi bruscamente há 5 dias com arrepios de frio, ce­

faleias e febre elevada. Defluxo nasal logo de início; sensação de quebreira
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Fig. 14. - Caso Ill. Broncopneumonia de influenza
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geral com raquialgias e artralgias, pr incipalmente nos membros inferiores.
Há dois dias agravamento da tosse, com expector aç ão muco-purulenta.

Observação. - Doente prestado e dispueico, coberto de suores. Cianose

acentuada. Lingua sêca, com saburra e muitas filiginosidades. Pulso filiforme
e freqüente, com raras extrasistoles. Temperatura 40°,4,

O exame do aparelho respiratório revela-nos, além de sinais difusos de

bronquite, um extenso foco broncopneumónico da base esquerda.
Diagnóstico. - Broncopneumonia gripal.

Duma maneira geral, surpreenderam-nos os bons resultados
colhidos com o tratamento.

N:ío temos, evidentemente, a pretensão de os considerar ex­

cepcionais 110 caso particular das pneumonias; { por demais

sabido, desde Trousseau, que 110S encontramos em face duma
entidade clínica que espontâneamente e na grande maioria do s

casos tende para a cura.

Os estudos físico-químicos recentes e as bases em que se

aceita hoje a fisiologia patológica da crise pneumónica, mais não
fazem do que confirrnar o velho ponte de vista.

Acresce ainda que quási tôdas as observações que publica­
mos, sôbre pneumonias lobares francas, tratadas pelas injecções
.de alcool, são dé indivíduos jovens, em que o exame clínico não

revelou qualquer tara patológica, ou doença orgânica ccexistente.
Em suma, um conjunto de condições susceptiveis de contribuir

para acreditar como boa qualquer terapêutica.
No entanto, e a despeito destas circunstâncias favoráveis,

parece-nos lícito salientar das nossas observações a freqüência
com que a crise, ou pelo menos o início da defervescência se

seguiu às primeiras ou mesmo à primeira inj ecção de alcool; a

evolução feliz de alguns casos de grande gravidade, em que a

crise tardava, e a melhoria subjectiva considerável que apresen­
taram quási todos os doentes, atribuimo-las, também, à acção do

'farrnaco ..

As condições favoráveis ao julgamento da medicação empre­
gada, que tanto avultam na pneumonia franca, desaparecem,
porém, ao considerar as várias formas de broncopneumonia que
atrás relatámos.

Pertencem elas, em primeiro lugar, a dois tipos cuja gravi­
. dade é sobejamente conhecida: dum lado as do sarampo, eclo­
dindo na evolucão de uma doença classicamente anergisante i
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do outro, as broncopneumonias relacionadas com a gripe, de­

terminando condensações extensas do pulmão e acompanhan­
do-se dum estado tífico, cuja gravidade ninguém contesta. Além
disso estes doentes vêm, em regra, parar às nossas mãos, com
6 a 8 dias de doença, e quási sem tratamento.

Foi, no entanto, precisamente nestas broncopneumonias, em
que o episódio pneumónico aparece como uma complicação inter­
corrente de extrema gravidade, que o valor do método terapêu­
tico mais evidentemente se nos apresentou, nos bons resultados

que com êle obtivemos.
,

A queda imediata da temperatura, por vezes quási crítica, a

repermeabilização das zonas condensadas do parênquima pulmo­
nar, que indiscutivelmente verificamos, a fiuidificação da expecto­
ração, foram conseguidas com raras injecções, seguindo de perto
as melhoras subjectivas, ainda mais precoces em quási todos os

casos que tratámos. Consideramos, pois, em plena concordância
com a opinião dos vulgar-izadores do método, que o alcool, intro­
duzido por via venosa, é um medicamento a aconselhar insisten­
temente nas 'infecções agudas não específicas do pulmão, mere­
cedor, portanto, da atenção e do carinho dos clínicos.
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Résultats obtenus à l'Institut du Radium de Paris en radiothérapie
.

des cancers du rectum; par A. L�CASSAGNE. - Radiophysiologic et Ra­

diothérapie. Vol. II. Fase. 4. Pág. 577. (Archives de l'Iustitut du Radium et

de la Fondation Cl/rie).

É uma questão palpi tante e em estudo, sôbre a qual têm sido publicados
inúmeros trabalhos, mas, a-pesar das afirmações da Escola Belga, Lacassa­
gne tem r a z ão quando afirma que: "o tratamento do c ancro do recto

operável continua a dever ser cirúrgico. Pelo contrário, o epirelioma do ânus

pertence it cur ierer api a».
No Inst ituto Português de Oncologia, como na 1.' Clínica Cirúgica e na

nossa chnica, temos operado e feito praticar as várias formas de irradiação e

consideramos, no momento actual, como absolutarnente segura a opinião de

Lacassagne.
Lacassagne resume da seguinte forma o trabalho da Fondation Curie:
I. - É indispensavel não confundir o epiteliorna do recto, cancro do

tubo digestivo, com o do ânus, que representa um.a variedade de epitelioma
da pele.

Il. - A-pesar da cura cirúrgica do epireliorna do recto não passar de

[2% no conjunto dos casos clínicos, a operação deve ser preferida it irradia­

ção em todos os casos operáveis.
I I I. - Tôdas as técnicas de radioterapia foram ensaiadas: curietera pia

intracavitár ia, radiurn-punç ão, radium-cirurgia, cur iet erapia t ransc utânea ,

roentgenterapia. Não se obteve um só caso de cura. No entanto, os métodos
de irradiação transcutânea não agravam o estado dos doentes e podem pro­
longar a vida.

IV. - Pelo contrário, deve-se preferir a radioterapia nos epit eliornas do

ûnus. A radio-punção, seguida de aplicação perineal por me)o de aparelho­
-suporte moldado, parece ser actualmente a técnica de escolha. Este tratamento

não obriga a fazer prèviamente um ânus ilíaca.
F. GENTIL.

L'organe folié de Ia langue, cause possible d'un diagnostic erroné de

cancer, par A. LACASSAGNE. - Radiophysiologie et Radiothérapie. Vol. I r.
Fase. 4. Pág. 131. (Arclll·yes de l'Institut du Radium et de la Fondation
Curie).

f�ste trabalho foi escrito por Lacassagne para o livro de homenagem a

Nernenoff (1930), considerando o autor o facto dos erros cometidos no dia-
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gnóstico como um produto e um bom indice do valor da propaganda em fa­
vor do diagnóstico precoce do cancro.

É muito possível que seja assim, pois nós s6 há pouco tempo somos

procurados por doentes, espontâneamente ou enviados por médicos, com a

suspeita de cancro em casos de simples hipertrofia do organe folié ou randor­

gan da lingua.
Agora, em poucos dias, apareceram-me na consulta três casos.

Um homem de jo anos que tinha tido uma estomatite ligeira e rápida­
mente curada, de que restava, no dizer do doente, uma dor no bôrdo da lin­

gua. Examinara ao espelho e tinha de um lado um tumor vermelho e grosso

que o preocupava, embora visse do lado oposto alguma coisa de muito seme­

lhante. Trauqüiliz ado e fazendo uso de um soluto de bicarbonato de sódio,
estava curado em poucos dias.

Uma mulher de 40 anos apareceu-me, aterrada, com um cancro (!) da

lingua. Portadora duma velha piorreia alveolar, vivendo na provincia e no

campo, era tratada por um dentista, que diagnosticara o c ancro e a cauterizava
com nitrato de prata (!). O tratamento da piorreia, o bicarbonate e a pan­
tlavina deram conta da lesão a tempo das cauter iz açóes repetidas náo põrern
il prova de degenerescência o pobre órgão.

Finalmente, um médico sente uma dor no bôrdo da lingua, vê papilas hi­
pertrofiadas por irritaçáo, varre os seus conhecimentos de anatomia, fica
a pavorado e procura-me para tratar o cancro. Aconselho-o a ver a lingua
dum coe lho, como certamente lha mostraram na histologia, a comparar os

dois bordos da língua e a ler o trabalho de Lacassagne.
Foi isso que me levou a chamar a atenção dos leitores da Lisboa Médica

para o rudimento do órgão gustativo do bôrdo lingual, no seu limite poste­
rior. Êste órgão pode ser irritado ou inflamar-se, diz Lacassagne, originando­
-se assim a hipertrofia, não dos seus elementos próprios, mas dos elementos
adenóides que constituem como uma amígdala, e, hipertrofiando-se, levantam
a mucosa, cavando sulcos, tomando um tom vermelho e induzindo em possí­
vel êrro.

Êste órgão, rudirnentar no homem, é muito desenvolvido no coelho e os

histologist as demonstram nos cursos a estrutura dos botões gustativos em lín­

guas de coelho. Lacassagne estuda a forma e a esiru tura no coelho e no ho­

mem, recordando que foi Mayer, em 18.p, a descrevê-lo pela primeira vez

no homem.

Lacassagne, impressionado, em 1925, pela frequência de erros de diagnós­
tico entre cancro e a simples hipertrofia das papilas gustativas do limite

posterior do bôrdo da lingua, resolveu fazer o estudo histológico de papilas
normais e coligir casos de hipertrofia. Fêz o estudo histológico dêsse órgão
em cinco cadáveres, fixando assim a forma e a estrutura, o que é da maior
utilidade para os anátomo-patologistas, pois o desconhecimento da estrutura

dêste órgão pode induzir em êrro e levar ao diagn6stico de epitelioma por
causa das profundas invaginações do epitélio ao nível da parte posterior do
bôrdo da lingua. O diagn6stico é simples, se são recordadas a existência, sede
e vas_iações de aspecto do órgão foliado.

Este órgûo pode estar hipertrofiado dos dois lados igualmente, na hipër-
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trofia congénita, por excessivo desenvolvimento do tecido adenóide anexo aos

elementos gustativos, preferindo, quando houve uma angina, o mesmo lado
da lesão inflamatória que precedeu a hipertrofia; esta pode também ser ori­

ginada por uma placa mal ajustada, um molar cariado, piorreia alveolar ou
outra lesão inflamatória, e, ao contrário do cancro lingual, a freqüêric ia da

hipertrofia do órgão é igual nos dois sexos. Infelizmente e como causa de
êrro há o facto de ser em regra observada esta lesão depois dos 40 anos. Ou­
tro elemento de êrro é a coloração vermelha da mucosa e a rêde vascular

aparente da região. lVIas êste órgão não é sede freqüente de cancro nem a sua

hipertrofia predispõe ao aparecimento de neoplasias. Não se pode contesrar a

possibilidade de haver na região, sede do órgão foliado, um neoplasma, mas,

quando êle é sede de uma inflamação crónica e se ulcera, a biopsia dá o dia­

gnóstico.
Em 31 casos observados no Instituto Curie, houve duas ulcerações exa­

minadas, permitindo a análise histológica diagnosticar ruberculose,
Esta análise do trabalho de Lacassagne recorda a existência de um órgão

esquecido muitas vezes, e mostra a vantagem da biopsia.
A biopsia é uma arma de dois gumes, útil e perigosa (quando mal feita)

sôbre a qual voltaremos em breve ..
Recordar o órgão gustativo do limite posterior do bôrdo lingual, situado

adiante da inserção do pilar anterior, e lembrar gue êle pode ser sede de dor
e rubor guando hipertrofiado por um processo inflamatório, não esquecendo
que é sede raríssima de' cancro e tem sido mais vezes ulcerado pela tuber­

culose, foi mais um excelente serviço prestado por Lacassagne à oncologia .

. F. GENTI!...

El Instituto Sklyfasowsky de Mosmi, por LELIa O. ZENO (de Rosario).­
Revista de Cirugia de Buenos Aires. Ano XI. Junia de 1932. N,> 6.

Zeno, que traduziu e vulgarizou as doutrinas de Bohler sôbre o trata­

mento das fracturas, prestando assim um grande serviço, descreve-nos, neste
relatório, o que observou no centro más grande de cirugia de urgencia de
Moscúy talves del mundo entera.

Zeno organizou no Sklyfasowsky, de acôrdo com Judine, a secção de

«Traumarologia», sendo contratado durante 6 meses para a dirigir e educar

o pessoal clínico na prática dos princípios de Bohler. Depois desta referência,
o artigo da Rev. de Cir. apresenta o Ins tituto de Sklyfasowsky e o seu direc­

tor, o prol. Sergio Judine.
Para os que seguem a marcha da cirurgia e conhecem os trabalhos

dêsse homem que marca uma individualidade que na história da cirurgia
será como Mickulicz, aos que conhecem as suas publicações, não é necessá­

ria a apresentação, mas é útil saber os resultados obtidos por uma excelente

organização de socorros dirigida por um cirurgião de raras qualidades. Zeno
diz que Judine tem 42 anos, é um clínico sagaz, investigador original e um

constante renovador da técnica. De vasta cultura cirúrgica, científica e geral,
Judine, a-pesar-de não ser um' homem do partido, foi transferido dum hospital
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de província (Serpujof) para dirigir, como cirurgião chefe, o Institute Skly­
fasowsky com o título de professor de cirurgia de urgência para médicos.
A êste homem se deve a seguinte organização: O Institute Sklyfasowsky
criado há mais de 100 anos e em grande parte sustentado, pelo cirurgião do

mesmo nome, foi ampliado e destinado a serviço de urgência. Tem secções
de ginecologia, medicina, neurologia, cirurgia geral e traurnatologia, só para
casos de urgência. Num total de 600 camas, 360 são destinadas à cirurgia
geral e à traumatologia. O serviço de ambulâncias e a organização da central
telefónica ligada à rêde geral e a 800 dispensár ios espalhados pela cidade,
permitem fazer o tratamento a poucos minutos de se ter estabelecido o estado
de urgência. A comunicação telefónica é recebida por um cirurgião de guarda
e registada por uma secretária especial e pelo chauffeur da ambulância de

guarda por forma que, à ordem do cirurgião, os socorros partem num minuto

e, decorridos poucos momentos, o caso chega à consul ta do Instituto. Aí há
uma guarda especializada que orienta para a sala respectiva, a úlcera perfu­
rada, a oclusão, a ferida arterial ou cardíaca, a fractura ou a luxação.

As salas de cirurgia ou de traumatologia têm sempre pessoal especiali­
zado. Assim se explica que nos três últimos anos fõssern recebidos 16 feridos

do coração com o máximo de 30 minutos decorridos da lesão à operação. Das
lb cardiografias curaram-se 'S (50% de curas). O mesmo se ,dá com- as perfu­
rações do estômago, e do duodeno e os corpos estranhos do esófago. Judine
extraiu pessoalmente 350 corpos estranhos do esófago. Afirma Zeno que tanto

Judine como os seus discípulos e assis tentes têm rara destreza e grande per­
leição tecnica, mas à precocidade com que os doentes chegam à sala de ope­
rações deve-se a fraca mortalidade (I).

Na última série de 150 casos de perfurações a mortalidade foi de 9 Ufo,
praticando-se em 80 % largas gastrecromias.

Merece a pena analisar bem o trabalho publicado por Judine no Lyon
Chirurgical, tome XXVII, n.v 6, Novembro-Dezembro de 1930, sõbre L'Anes­
thésie locale pour les grandes opérations de l'estomac, Êsse esplêndido artigo,
prático e dernonstranvo, é uma defesa calorosa da anestesia local e regional
como meio e causa das curas brilhantes obtidas; Judine combate com factos
e verdade (e quanto a verdade deveria ser norma absoluta em publicações

(1) A Importûncla da precocidade na operação em casos de truumatismo é indis­
cutive! e nós podemos uduxir a esta tese um curioso exemp!o:

No dia 17 de Ju!ho de 1924 houve tiroteio entre a polícia e a guarda republicana
no Parque Eduardo VII por volta das 201/2 horas. Ao Hospital Escolar forum conduzi­

dos 17 fcridos: um morreu ao entrar no hospita! (21 horas); 7 não foram hospítalizados
e forum tratados no serviço de urgência: 9 foram hospitalizados em C. 1. e operados.
Alguns casos eram graves: lesões do cólon, do intestino delgado, da bexiga, do tórax,
Jractura comínutíva da perna, fractura de crânio, Três equipes na sala de operações, .

permitiram terminar tôdas as operações antes da meia noite (menos de 3 1/2 horas

depois dos ferimentos terem sido produzidos) e obter, sem íncîdentes, a cura de to­

dos os feridos. Dois outros soldados, conduzidos a outros serviços e operados mais de

8 horas depois de feridos, morreram. É manifesto que só pela precocidade da inter­

venção obtiveram melhores resultados. Antes de 4 horas curam-se, quásí todos ou

todos os feridos do ventre,
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desta natureza I) a anestesia geral. Referindo as vantagens da anestesia local
associada ao Kappis e ao Braun, recorda os esforços de Mickulicz e de Bier,
a técnica de Finsrerer, e afirma:

«Baseio fi minha opinião sõbre cêrca de 500 ressecções do estômago (em
19:;0) feitas por causas diversas.

"Passei por 3 étapes na escolha do método de anestesia para estas ope­
rações. AG principio operei sob anestesia geral. Para a maioria dos casos de
úlcera do estômago empregava, como método de escõlha, a gastroenterosto­
mia ; as ressecções davam-me 50 % de mort alidad e.. Com a raquianestesia
obtive 35% de mortes no cancro e 8 a IO °,'0 em algumas dezenas de ressec­

çôes por úlcera. Desde 1924 só emprego a anestesia dos esplâncnicos e local,
e a mortalidade no cancro é de 30 % e nas úlceras, juntando casos graves e

menos graves, oscila entre 4 e 6 %.
«Mesmo nas úlceras perfuradas (em 1928-1929) em 76 casos, praticando a

gastrectomia larga em 51 doentes, obtive 11,9 % de mortes». (Ler com. Soc.
de Chir. de Paris, I3 Nov. 1929)'

"Durante a ausência de Judine e depois de voltar ao Inst iruto, até Janeiro

de 1930, foram operadas na clínica mais de 20 úlceras perfuradas, com anes­

tesia local, e Judine faz notar: "Ces opérations étaient faites par des chirur­

giens ayant une technique bien variée, ce qui n'a eu nulle influence marquée
sur les résultats des opérations qui étaient tout-à-fait bons, même dans cette

dernière série».
«Não há dúvida que uma tão pequena mortalidade depois de tão graves

operações, como as ressecções do estômago por úlceras perfuradas, só se ex­

plica por estas operações serem feitas sob anestesia local»,
Judine tem larga experiência de tôdas as intervenções paliativas: a gas­

troenterostomia, o Balfour, o Razournowski, e prefere a gastrectomia, tendo
excelentes casos de gastrectomia total; mas afirma: ede suis disposé à expli­
quer ces résultats heureux par l'anesthésie; car pour la plupart, ces malades
n'étaient pas en état de supporter une si grave intervention sous anesthésie

générale •.
Judine conclui afirmando (sõbre uma série de curas - 100 % em gastrec­

tomias totais) que a anestesia local permite evitar todos os inconvenientes da
anestesia geral. Não há intoxicação geral, obtém-se o relaxamento completo
da parede abdominal, o que facilita acesso e técnica. E, finalmente, diz: «Não
há outro meio para suprimir tão seguramente a irritação do sistema nervoso

central como pelo blocage completo das vias aferentes, se êle é bem feito e

interrompe rôda a sensação de dor e reflexa.

"É uma questão de experiência e de prática, que podem ser adquiridas
por todos aqueles que queiram possui-las».

Zeno, referindo os benefícios de uma organização que permite sempre
operar a menos de duas horas do início do estado patológico que exige tera­

pêutica urgente, mostra quanto foi benéfica a sua acção no sentido de "as

fracturas não esperarem que o cirurgião terminé as suas intervenções predi­
lectas». Onde há leis de acidentes de trabalho deve haver responsabilidade
médica e para isso são necessárias organizações hospitalares e clínicas bem

montadas com bom material e com pessoal disciplinado e educado. A vanta-
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gem social e económica de uma organização bem compreendida mostra-a Zeno,
quando escreve: «fazendo profilaxia de complicações, intervindo precoce­
mente e utilizando métodos ambulat6rios eficazes, podemos atender duas
vezes mais fracturas com o mesmo pessoal e com o mesmo número de camas».

Em Sklyfasowsky não se cons ide r am resolvidos problemas cirúrgicos com

meia dúzia de casos felizes; uma grande cidade, com numerosos casos agu­
dos, levando cêrc a de 50 % ao seu l nst it uto de urgência, cria uma exper iên­

cia e uma conduta parriculares, sobretudo por haver uma só cabeça a orien­

tar, a dirigir, muitas vezes a intervir e sempre a fiscalizar.

«Quem assista ao movimento do Ins tituto pela primeira vez assombra-se

de ver tornar decisões cirúrgicas rápidas. Sôbre dois ou três sinais clínicos

funda-se um diagnóstico diferencial entre uma colecist ii e e uma pancreatite
hemorrágica, para dispor as medidas adequadas, sem divagações serniologi­
cas .. » «Raramente vi (Zeno) realizar uma laparotomia, sem que a sua indi­

cação tenha sido justificada. É claro qu� há erros de diagnóstico, entre uma

cole cistite perfurada e uma apendicite aguda, por exemplo; mas o paciente
não corre o perigo de uma prolongada e pusilânime observação clinica e sai

sempre ganhando com a intervenção precoce».
«Não se julgue que no Instituto S. domina um espírito empírico, só prá­

rico, e que se não rende o devido culto à disciplma cirúrgica. Um hábito de

acção, dinâmico, rápido, audaz une-se a um espírito de invesrigação sagaz e

profundo».
Na Revista de Cirugia de Abril de 1931. N.O 4, em que S. Judine apre­

senta um quadro magistral da úlcera perfurada, Zeno, ao apresentar o tra­

balho do eminente cirurgião, escreve o seguinte:
«Háurn a desharmonia entre o que se sabe. da medicina e o que se pratica.

Existem possibilidades enormes de progresses técnicos que não se alcançam
por má organização social. Limitemo-nos a cons idernr as vantagens da espe­
cialização cirúrgica como fonte nova de conhecimenros. Ela permite v alo r i­

zar métodos e uniformizar práticas que signitlcam uma grande economia de

tempo, de dinheiro e de dol.

«Aos mesquinhos interêsses criados, mais do que à incompreensão da

verdade, se deve atribuir _ .. o nosso atraso». (N a Argentina, como em Por­

tugal).
O valor da organização é demonstrado por Judine com a citação dos nú­

meros de casos que procuram o seu serviço, por saberem gue aí se curam:

Em 22-24 (30 meses) .

28-29 (12 » ) _ .

» 29-30 ( J) » )"- •..•....•
'

20 casos

76 »

116 »

de perfurações agudas do estômago e do duodeno, com uma dirninuïção de

mortalidade, que numa análise de Pierre Duval, para os ressecados de Judine
em perfurados (por conseqüência apenas nos casos mais graves) desce a

8,6 Ofo. É um forte argumento por se tratar de um cirurgião que publica �
critica os seus casos de morte para mostrar os aperfeiçoamentos de técnica.
Judine opera bem e não mente.
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«Judine dispõe de um material extraordinario e o mesmo se pode dizer

sôbre a audácia imperante nas quatro mesas de operações do Institute, onde
operam, por vezes simultâneamente, quatro teams cirúrgicos. Fazem-se ,gas­
trec rornias por úlceras perfuradas, colecistectomias em lesões agudas, apen­
dicectomias em apendicites agudas com peritonite, encerrando totalmente o

ventre; o mesmo fazem no volvo do S ilíaca. A prova dos factos clmicos e os

resultados obtidos, convencem todos a tomar decisões rápidas. A audácia é

um hábito estabelecido por se ver que os resultados são excelentes e supe­
riores aos obtidos com outro qualquer procedimento».

Esta intensa actividade operatória, a decisão sôbre casos graves tomada
em segundos e executada em minutos, não exclue o Culto cientifico e Zeno
descreve-nos a ,vida do Institute da seguinte forma:

«Tôdas as manhãs, antes de iniciar o trabalho clínico, reünia o pessoal
médico sob a presidência de Judine, com a assistência dos seus dois chefes

de clinica, dos seus internos e de todos os cirurgiões ,que seguiam os cursos

de aperfeiçoamento. O cirurgião de guarda da noite relatava o estado dos

doentes de todo o serviço e descrevia os casos operados durante a noite.

Nesta reünião cotidiana ouvia-se a citação bibliográfica, a opinião de talou
tal escola ou autor a propósito de um tema em discussão, surgindo os comen­

tários aos erros de diagnóstico ou às faltas de técnica. Judine mostra os seus

grandes conhecirnento s de patologia geral, de clínica, de técnica, centri­

buindo, pela fôrça da sua inteligência e saber, para a cultura cirúrgic a dos
seus assisrentes».

Zeno anuncia-nos para breve um livro (Casa Masson) em que Judine

expõe, em 8 ou IO capítulos, «todo lo que riene de más sabroso y autentico
esta cirugia y todo lo que podemos esperar de una escuela vivente».

É natural que, nesse livro, Judine trate desenvolvidamente 'a questão da

transfusão, por êle profundamente revolucionada, com a demonstração da

passivei e benéfica utilização do sangue de cadáver em mais de 100 casos

clinicos.

Judine, em 23 de Janeiro de 1932 e já sôbre 51 casos, apresentou a nova

técnica à Sociedade de Cirurgia de Moscou. Levantaram-se as mais ásperas
críticas teóricas, a que êle respondeu dizendo que «tôdas as 'objecções são
teóricas e não invalidam a importância clínica da transfusão de sangue-de
cadáver. A-pesar-da tudo, não pretendo dar por terminado o assunto que, sob
o ponto de vista especulativo-cientifico, abre um vasto campo de invesrigação,
e não creio que seja definitiva a minha experiência clinica pelo que se refere
às possibilidades de aplicação terapêutica do sangue de cadáver».

Zeno (Rev. de Cir. de Buenos Aires. Afio XI. Julio de 1932. N.· 7) mostra
todo o seu entusiasmo pelas transfusões de sangue de cadáver, relatando o

seguinte caso:

..Foi conduzido ao Institute um jovem engenheiro de 30 anos com uma

hemorragia grave por úlcera do estômago. Tinha perdido os sentidos ao che­

gar à sala de operações: 18% de hemoglobína, I 000.000 de glóbulos verme­
lhos. Inicia-se uma transfusão lenta de sangue de cadáver. O moribundo

adquire uma côr rosada, a respiração faz-se mais funda e .nórrnal. Ao chegar
aos 500 cc., readquire consciência clara e surpreende-se, mas instala-se bem
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na mesa. É uma resurreiç ão. Judirie, sob anestesia regional e dos mesas, pra­
tica uma gastrectomia larga. Entretanto continua a transfusão até 1300 cc.,
que o doente suportou muito bem. 0, post-operatório foi, como é de uso ver

nos operados de estômago do Institute, excelente».
° sangue colhido post-mortem em determinados casos e condições na ju­

gular interna, estudado com Wassermann (14% são positivos) e recolhido em

vasos estéreis com 80 cc. de soluto 'de citrate de sódio a 5 % para 1000 gr. de

sangue, é colocado em geleiras a 0°, conservando-se vivo por bastantes dias

(IO, a (2). Os frascos são catalogados depois de medido o grupo sanguinea a

que pertence o sangue.
Antes do emprêgo clinico feito por Judine de sangue de cadáver, tinham

Burdenko, Savinyk e outros, demonstrado experirnentalmente, em cães, a pos­
sibilidade de utilizar com pleno êxito e sem inconvenientes, o sangue de cadá­
ver nas transfusões.

Zeno diz-nos: «Judine acechó la oportunidad y cuando coincidió el mo­

merito con, un caso de hemorragia grave, tomó por su cuenra la responsabili­
dad de la prueba y guardando sigilosamente el secreto, como se fuese culpable
de algun crimen, lo realizo par si ete veces, que fueron para él atros tantos

momentos dramáticos. Sin embargo, estas experiencias no tuvieron ninguna
consecuencia, y, antes bien, beneficiaron a los indivíduos que las soponaron.
Sólo eutonces se creyó con derecho a hablar .•

Era êste impressionanre quadro que nós conheciamos- pela publicação
de Sakajan no Zentralblatt fiir Chirurgie, 14-UI-1931, N.> II, S. 671. Judine
guardou silêncio até praticar os primeiros casos e só então comunicou a sua

resolução, documentando-a com a sua prática, ao Congresso de Cirurgia 50-
viè iico, reünido em Jarkof em 1929. Como isto é justo e como nos lembra um

caso curioso passado com Carlos França e connosco em 1901-1902. Grassava a

epidemia de meningite cérebro-espinhal e C. França foi encarregado de diri­

gir o isolamento do.Hospital de D. Amélia (hoje Hospital de Arroios). Eramos
companheiros e durante umas semanas de doença pediu-nos C. França para
fazermos o serviço de isolamento. C. França tratava com lisol os meningi­
ticos, tendo para isso obtido autorização do enfermeiro-mar, a-pesar-de crí­

ticas que já corriam 110 meio hospitalar.
Surge uma complicação grave e arrastando à morte todos os doentes,

100 % de mortes; era a hidrocefalia ventricular. Pensámos na cura cirúrgica"
estudamos a questão, ensaiámos, nos mortos por hidrocefalia ventricular e

iamos realizar a operação. Mas, souberam os Conselheiros, falaram, C. França
foi chamado ao.Enfermeiro-Mor e at, a-pesar-de todo o seu talento e eloqüên­
cia, foi proibido de consentir na arrojada operação sem prévia discussão na

Soc. das Ciênc. Méd. Lá fomos na noite de 12 de Julho e valeu a pena ouvir o

que lá se disse. Quasi fomos acusados de matar .• , cadáveres, pois morriam
da doença 100 % e só tinham uma vida. Mas a Sociedade deu a natural ter­

minação ao caso, nomeando uma Comissão, e a Direcção do Hospital proíbiu
o «arrojado tratamento".

Publicámos a nossa intenção e a técnica estudada no cadáver, no relató­
rio de C. França (Lx.«, Imprensa Nacional, 1903, pág, 65 a 85) e não nos foi

permitido salvar alguns casos de hidrocefalia porque podíamos.,. matar
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os mortos. iQu3nto isto just ific a a prática de Iudine e como tudo se repete nos

mais diferentes meios sociais!

Não podemos pe!1Sar como Zeno ao afirmar, quando apresenta d trabalho

de Judine sôbre "Nova série de úlceras perfuradas do estômago e do duode­

no» (Rev. de Cir. N.· 4. Abril de Ig3!. Ano X. Pág. 28.5) e diz: "El espíritu
creador, tanto en las ciencias corno en el arte, se manifestu en las circuns­
tancias más diversas; pera solo una comunidad soc ializ ada puede beneficiar

integramente de los frutos de la creación del hombre».
Na verdade, Judine não tem a ment alid ade e não é homem do -parrido»,

como o próprio Zeno informa, e teve o cuidado de esconder o que lhe dera Q

seu espírito criador até o realizar.
-

Baldo Rossi, um grande cirurgião, infelizmente morto há poucos meses,
criou, num meio antagónico ao descrito por Zeno, durante a guerra e na Itá­
lia de 1917, uma obra bem digna de confronto com o Institulo Sklyfasowsky :

.11 primo ospedale chirurgico==Ci rt
à di Milano». Ler orelato da obra de

Baldo Rossi e dos seus colaboradores, a técnica por êles criada e os resulta­

dos obtidos, prova que, em qualquer meio, um cirurgião, com condições ma­

teriais e autoridade, consegue, se sabe e pode ser cirurgião, organizar um
bom serviço, com beneftcio para os doentes e resultados de harmonia com os

conhecimentos médicos da nossa época.
F. GENTIL.

Crise tiroidea. (17zyroid crisis), par EAI'LE GREENE e J. MAJOR GREENE.­
Ail. of Surgo Abri! de 1932.

Dentro do hipertíroidismo, uma das mais sérias complicações que podem
sobrevir é a crise tiróidea, também chamada hipertircidisrno agudc, delírio
tiroídeo ou tiroidismo agudo.

A crise tiroidea aguda é par ticula r do bócio exoftálmico e aparente­
mente não sobrevém nas formas de bócio adenornatoso, a menos que haja
simultâneamente uma hipertrofia parenquimatosa da glândula.

Para que se faça uma idea da gravidade desta complicação, bata citar

que Lahey, durante o ano Je 192;, teve uma mortalidade em 1118 operações
por desordens funcionais tiroideias, igual à dos casos de crise tiroideia que
tratou.

A marcha evolutiva do bócio exoftálmico é feita habitualmente por pe­
ríodos de remissão incomplera e agravamentos sucessivos e é durante estas

fases que quasi sempre sobrevêm as crises. Em um dos casos dos autores,
com um grande adenoma extirpado cirürgicamente, não havia hiperplasia
do tecido tiroideo.

O tiroidismo agudo pode aparecer em pessoas em que não havia suspei­
tas de tirotoxicose, mas com maior freqüência esta complicação depara-se
em pessoas com uma história de hi pert iroidisrno e sem tratamento apropriado
ou com um tratamento incornpleto,

Em presença do hipertiroidismo não devemos adoptar medidas terapêu­
ticas de conrernporiz aç ão com a doença'. O tratamento não deve ser retar­

dado se se pretende evitar o hipe rtiroidisrno e bem assim tôdas as complica-
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ções que dêle resultam. Se pretendemos preven iras perturbações miocárdicas

irreparáveis, as alterações parenquirnat osas irremediáveis, o hipertiro idisrno
agudo com a sua impressionante mortalidade. Com os sinais de exoftalrno

persistente não devemos consentir nas perdas de tempo e impor aos nossos

doentes o tratamento apropriado com iodo, digitalis, raios X, rádio, etc., e

insistir na intervenção cirúrgica, tão precccernente quanto a preparação
adequada do doente o permita.

O hipertiroidismo agudo é muitas vezes cond ic ionado por uma fadiga
física, um choque emocional intenso, por uma infecção intercorrente, tal
como uma angina, uma sinusite, etc., uma intervenção cirúrgica. A Ireqüên­
cia do hipertiroidismo agudo é extraordinar iamente baixa e mais baixa ainda

depois que se emprega o tratamento iódico' nas fases pre e post-operatórias
do bócio. Também dentro da própria técnica cirúrgica se produziram modi­

ficações irnportantes que atenuaram de maneira 'apreciável a incidência
desta complicação.

As operações sucessivas, em dois, três, quatro tempos, são hoje efectua­

das, mercê dos tratamentos médicos de que podemos servir-nos, em um

tempo, com uma economia de reacções desagradáveis para o doente e uma

vantagem incalculável nos resultados finais da intervenção operatória.
A preparação pre-operatória com o iodo impede, na maioria dos casos,

a eclosão do hipertiroidisrno agudo pre-operatório. É um processo perigoso
submeter os doentes a uma dose diária deterrninada de Iugai e pensar que
êste tratamento exclusivo é uma salvaguarda contra as reacções severas. ul­
teriores ou fiar-se em um simples metabolisrno basal de valores baixos. Apa­
recem doentes com grandes sinais tóxicos e valores de metabolismo baixos, e

também é possível verificar que o soluto de lugol produziu grande apazigua­
mento na sintomatologia clínica, a-pesar do aumento conternporâneo dos
valores do metabolismo basal.

O quadro sintomático de crise tiroidea ou aparece bruscamente, com ex­

trema violência, ou se desenvolve gradualmente, com sintomas prodrórnicos
definidos.

Nas formas post-operatórias das crises estas poderão sobrevir logo em

seguida ao acto operatório ou depois dêste, das primeiras 48 a 76 horas.

A crise manifesta-se por vómitos e diarreias violentos, aceleração do

pulso, aumento de temperatura, exc itabilidade nervosa, por vezes extrema,
e sudação profusa.

Êste quadro termina em certos casos com delírio e côrna; nest a altura da

doença nota-se geralmente um afrouxamento na intensidade dos vómitos e da
diarreia. Sobrevém depois uma pronunciada deshidrataç ão da pele e das mu­

cosas. A aceleração do pulso continua e progride e junta-se a alteração do ritmo
com a fibrilação auricular. O cõma nos casos intratáveis antecede a morte.

A patogenia da crise tiroidea não é por ernquanto, bem conhecida., A crise
tiroidea représenta sempre uma grave emergência. O doente em via iminente

de crise e já em crise activa é comparável ao doente em acidose ou em cõm a

diabético manifesto, e tanto em uma como em outra condição o tratamento

adequado, muitas vezes heróico, tem o seu máximo de eficiência nas fases

iniciais da doença.
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O arsenal terapêutico da crise co nsi s te no iodo, fluidos, glucose e mor­

fina. O iodo é, de longe, o mais valioso e o mais activo dos medicarnentos ao

nosso alcance. É um facto bem conhecido que os beneficios obtidos com o

primeiro tratamento de iodo raramente se repetem com a mesma intensidade
nas suas aplicações futuras, salvo naqueles casos em que medeiam grandes
intervalos entre estes periodos de tratamento, porque é possível observar em

tais condições uma actividade terapêutica do iodo semelhante à dos casos de
bócio que são sujeitos pela primeira vez ao tratamento. A dose de iodo a

administrar é variável em relação com o estado do doente e varia entre 100

a 150 gotas por dia, em doses de 20 a 30 gotas, per os, quando não haj a vó­

mitos, em clister com 1.000 a 1.500 c. c. de sôro fisiológico nos casos com

intolerância gástrica e iodo em injecções intravenosas de iodeto de sódio nos

doentes com vómitos e diarreia e nas doses de 0,5 gr.
Nos semi-comatosos o iodo adrninistra-se por meio de intub aç ão gástrica,

repetida o número de vezes necessárias. A-par do iodo combate-se a deshidra­

ç
ão intensa do doente e a espoliação orgânica do glicogénio por meio das in­

jecções intravenosas de sôro fisiológico com 7,5 a 10 ulo de glucose, feitas
muito lenta e cautelosamente e repetidas com intervalos de 5 a 6 horas. A

excitabilidade combate-se com os sedativos.
Os doentes hipertiroídeos carecem de doses muito maiores de morfina do

que os doentes.de outra categoria.
A intervenção operatória em doentes que acabam de sair de uma crise

deve ser pesada conscienciosamente nas suas conseqüências. Estes doentes
como regra necessitam de um periodo maior de preparação, de 3 a 6 semanas,
antes que cheguem às condições precisas para poderem suportar o shock

cirúrgico da tiroidectomia.
MORAIS DAVID.

Granulocitopenia. (A review of granulocytopenia), por R. KRACK�. - The

Jour. of Lab. and Clin. Med. Julho de 1932.

Granulocitopenia ou agranulocitose significa um conjunto clinico, mais

ou menos definido, a que se junta uma baixa acentuada dos glóbulos bran­
cos e part icula rmente dos granulócitos. Tõdas as investigações efectuadas
no sentido de identificar qualquer agente Séptico como causador da doença
têm resultado inúteis.

As formas clinicas, quanto à sua marcha, afectam diferentes modalida­

des: umas são de evolução fulminnnt e, rápida e mortal, outras têm uma evo­

lução mais arrastada, crónica por vezes, com ou sem remissões.

A lesão anátorno-pato lógica mais caracteristica é a alteração da medula
dos ossos longos. É uma medula vermelha, mas com uma consistência menor

que a normal, como que liquifeita os granulócitos, e as suas formas ancestrais
não aparecem nos exames histológicos da medula, ao passo que a série
vermelha não apresenta alterações dignas de registo. As lesões necróticas da

muco�a, bôca, ânus, vulva, revestem essencialmente o mesmo aspecto: são

ulcerações de vária extensão, sem limitação inflamatória à sua volta e, nal­

guns casos, apresentam-se sob a forma de úlceras gangrenosas. Coexistem
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manifestações de discrasia hemorrágica e podem coexistir também alterações
de outros órgãos, miocardite, nefrite, embolias, etc.

Na via do tratamento encontram-se va riadíssimas sugestões, mas, em

resumo, de pequeno valor e hoje o prognóstico continua com a mesma gravi­
dade que na altura em que apareceram os primeiros casos clínicos.

MORAIS DAVID.

Injecções de extracto hepático no tratamento da anemia permciosa.

(Injection of liver extract ill the treatment of pernicious anemie), par H.
MILTON CONNER. - Jour. of Am. Med. Ass. 20 de Agôsto de 1932.

Em 30 doentes com anemia perniciosa empregou o autor o tratamento

por meio de injecções intramusculares de extracto hepático e uma percenta­
gem minima de doentes recebeu o mesmo tratamento por via intravenosa.
Os efeitos terapêuticos são do mesmo tipo dos que se verificam por meio do
tratamento per os, com a diferença de que são mais intensos e de desenvolvi­

mento mais precoce. Nas manifestaçóes nervosas, sobretudo nos casos mais

graves, os resultados obtidos continuam a manifest ar-se muito insuficientes.

MORAIS DAVID.

Os 'resultados terminais da cirurgia no bócio exoftálmico. (The end.

results of surgery ill exophtalmie goiter), par H. CLUTE e J. VEAL.-Jour.

of Am. Med. Ass. 20 de Agõsro de 1932.

Resumindo os resultados obtidos em 97 doentes de bócio, concluem que
em 92 ou seja em uma percentagem de 90,8%, se conseguiu a cura da doença
pela tiroidectomia subtotal.

MORAIS DAVID.

Contribuïção para o quadro da hemocromatose. (E in beitrag rum Krank­
heitsbild der Hiimochromatosen), por SLAUCK. - Klin. \Voelz. N.O 37' 1932.

Descrição dum caso de hernocromatose, que oferece algumas particul ar i­
dades dignas de nota.

O primeiro facto merecedor de relato é o aparecimento tardio da, glico­
súria em relação aos outros sintomas. Com efeito; na primeira admissão na

enfermaria o doente apresentava ligeira anemia, cirrose hepática - figado
muito hipertrofiado e esplenomegalia - e pigmentação cutânea, mas não

glicosúria nem hiperglicernia, que só foram constatadas na segunda vez que
baixou ao serviço.

A glicosúria, bem como a anemia, foram benèficatnente influenciadas

pelo tratamento medicamentoso - insulina e campolon - e dietético.

Coincidindo com a dirninuïç ão de glicosúria e da anemia, observou-se
uma melhoria nítida das alterações cutâneas da pigmentação, facto pela pri­
meira vez registado na lite ratura.

OLIVEIRA MACHADO.,
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Contribuïção acerca da porfirina no sangue e na bílis. (Beitrag liber das

Porphyrin iii Blud imd Galle), por A. A. HlJMANS VAN DER BERGH, \V.

GROTEPASS e F. E. REVERS. - Klin lVoch. N." 37. Ig32.

Há já alguns anos foi demonstrado na clínica dos AA. que não só a urina
e a bílis, mas também o sangue, contêm normalmente porfirina.

O exame do sangue em mais de 350 pessoas, sãs e doentes de variados

padecimentos, mostrou, com excepção dum caso de porfiria congénita, e em

IS doentes de icterícia mecânica, a existência de porfirina nos glóbulos ver-

melhos e não no sôro.
.

Emquanto que normalmente se encontra nos glóbulos a protoporfirina,
nos doentes com icterícia é a coproporfirina - que normalmente se encontra

na btlis e na urina - a porfirina do sôro.

Èste resultado das observações dos AA. levou-os a pensar que ou existem

no organismo dilas fentes de porfirina, sem relação directa uma com a outra,
ou a coproporfirina da bílis e da urina se produz da protoporfirina dos gló­
bulos.

Os estudos clínicos e experimeruais leva-os a aceitar como mais provável
a' segunda hipótese.

Com efeito, o aumento da protoporfirina dos eritróciros, que se encontra

em variadíssimas doenças (cancerosos em ca quexia, tuberculosos com febre

alta, erc.) é acompanhado de aumento paralelo da coproporfirina da urina ï
o chumbo em.dose medicamentosa aumenta a porfirina do sangue e da urina.

Muito intéressantes são as'observa�ões em doentes com malária em fase
febril e de apirexia. Os números que exprimem as variações da porfirina nos

glóbulos e da urina naquelas ocasiões, são os seguintes:

Porfirina Porfirina
dos gl. yermo da urina

18-Vl-g3z, sem febre .•....... IZ 8

Ig-VI-g3z, cam febre ...... .. 46 35

Adicionando protoporfirina ao sangue que irriga o fígado do animal de

experiência, devidamente preparado para ela, constataram os AA. que parte
da protoporfirina era eliminada sem modificação, parte transforrnada em co­

proporfirina.
Fica por resolver se a porfirina dos glóbulos se produz a partir da hemo­

globina.
OLIVEIRA MACHADO.

Albuminuria e uremia "extra-renais». ("Extrarellale» albuminurie und

Urãmie), por P. MORAWITZ e J. SCHLOSS. - Klin. Woch. N.o 3g. 932.

E hoje aceita a existência de albuminúrias e retenções azotadas acom­

panhadas de sintomatologia análoga à uremia sem alterações anatómicas
do rim.

A catalogação de tais quadros é por ora muito difícil pelo desconheci-
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menta da sua patogenia. OS AA. tentam classifica-los, citando algumas obser­

vações pessoais estudadas nos últimos dois 'ános. Pela sua experiência,' con­
cluem que tais situações clínicas são mais freqüentes do que geralmente se

julga.
Descrevem sucessivamente:
Albuminúria e aumento do azeito residual extra-renais, de origem ce­

rebral;
Aumento extra-renal do azoto residual na hipocloremia;
Outras retenções do. azoto residual de origem extra-renal (pcrrurbaçõcs

circulatórias).

A albuminúria de origem cerebral observa-se sobretudo nas hemorragias
subaracnoideas, mas encontra-se também noutras situações clínicas. (estados
epileptiformes).

Trata-se, em regra, de «alburninúr ias maciças» fugazes, de início brusco,
induzindo a grande quantidade de albumina, os vómitos, dores de cabeça,
ataques epilepriforrnes e aumento da tensãoarter ial, ao diagnóstico de glo­
merulonefrite aguda,

Como sinais diferenciais devem ter-se em conta: o comêço brusco, Ialra
de edemas e de hematúria e a existência de nítidos sinais meníngeos;. bem
como de glicosúria, que no caso dos AA. acompanhou: sempre a albuminúria

nas primeiras 24 horas.
O rápido desaparecimento da albuminúria esclarece o caso, se ainda o

não estava pelo exame do líquido cèfnlo-raquidiano, instrutivo nos casos de

hemorragias sub-aracnoideas.
Romke e Skouge comparam esta a lbuminúri a à glicosúria por picada Ae

certos 'centros cerebrais.'
.

Para a produção de albuminúr-ia ce�ebral deve importar menos a espécie
do processo que actua sôbre o cérebro do que a sua localização.

.

Não há, na bibliografia, indicaçôessôbre o estado do azoto residualno

sangue nos casos de ulbuminúr ia cerebral, mas, dada a rapidez do· 'instalar e'
desaparecer dos sintomas, é provável que não haja variações apreciáveis. Em
três dos casos estudados pelos AA. os valores eram normais, e só num foi
constatado aumento, nítido.

Aumellto extra-renal do asoto residual-na hipocloremia. - Mais conhecido'

que a albuminúria cerebral, êst e quadro pode ser causado por rôdas as situa­

ções que' empobrecem o organismo em cloreto de sódio. Assim, pode ser con­

dicionado por vómitos, diarreias, eliminação de edemas em doenressujeítos
a regime hipoclorado. Talvez tenham, também, esta origem certas azorernias
constatadas durante e após o côma diabético, íleos e, por vezes, em do enç as
infecciosas.

É par ticularmenre difícil o seu diagnóstico quando se desenrola em doen­
tes renais. Os AA. citam uma observação pessoal altamente instrutiva. A eli­

minação dos edemas levara o doente a Uma situação muito' grave, que pôde
ser combatida eficazmente pelo conhecimento do quadro, diagnosticado
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quando a análise da urina mostrou a ausência de cloretos. A determinação
do Cl Na no sôro confirmou o diagnóstico.

Os AA. descrevem finalmente duas observações de retenção azotada, para
a qual se não encontrou outra explicação além de grave transtõrno circula­

tório. Embora insuficientes para aceitar desde já mais uma causa de retenção
azotada, os AA. aconselham novas investigações nesse sentido.

OLIVEIRA MACHADO.

Eliminação dos acidas biliares nas doenças do fígado. (Gollensãure­
nausscheidung bei Leberkraukheiten), por F. ROSENTHAL e K. ZINNEH.­

su« 1Voch. N.o 40. 1932.

Const atando valores sensivelmente normais de eliminação dos ácidos
biliares em graves doenças do fígado (cirroses) sem compromisso da elimi­

nação da bílis, os AA. salientam a falta de conhecimentos acêrca das rela­

ções entre a formação dos ácidos biliares e o estado funcional do parênquima
hepático doente e

,

Emquanro nas doenças do figado com icter íci a grave a produção de áci­
dos biliares desce a valores baixos, o mecanismo produtor daqueles perma­
nece conservado até aos estados finais da cirrose atrófica,

OLIVEIRA MACHADO.

Reumatismo articular e tuberculose. (Gelenkrheumatismus uud Tuber­

kulose), por A. FISCHER e H. HENNES. - KUIl. 1,Voe!l. N.? 40. 1932.

Estudo clínico e experimental de apreciação das ideas de Lëwensrein e

Reitter acêrèa das relações entre o reumatismo articular e a tuberculose.

Segundo os AA., pode a tuberculose provocar excepcionalmente uma

inflamação poliarticular de natureza não purulenta; pode também a tuber­

culose miliar decorrer sob o quadro de poliartr i te aguda e só o aparecimento
dum «fungus» articular descobrir a etiologia especifica da doença. A demons­

tração de bacilos no exsudado articular é, nestes casos raros, meio diagnós­
tico valioso e indispensavel. Mas, em todos estes casos não se trata da

doença articular «reumática especifica», mas sim «reumatóide» (Krebs), como
se encontra por vezes povocada por outros agentes (gonococo, meningococo).

Os AA. negam em absoluto a etiologia tuberculosa do reumatismo arti­
cular agudo aceite por Reitter e Lüwenstein.

Concluem:
[,0 _ O exame de rôdas as provas clínicas e expérimentais indicadas a

favor da etiologia tuberculosa do reumatismo articular agudo: dernonstração
dos bacilos no sangue e no exsudado articular, provas cutâneas e subcutâ­
neas à tuberculina, reacções de precipitação e fixação de complernenro ,
resultou negativo.



REVISTA DOS JORNAIS DE MEDICINA

2.� - As poliartrites aguda e crónica, desde que se.jam de natureza reu­

mática específica, não são de etiologia tuberculosa.
3.° - Pela demonstração de bacilos da tuberculose no exsudado articular

ou por uma reacção focal positiva à tuberculiaa, dernonst ra-se muito rara­

mente que não se trata de processos reumáticos, mas sim de tuberculose
reurnatoide.

OLIVEIRA MACHADO.

o tratamento oirúrgioo da gangrena do membro inferior no diabétioo.

(Le traitement chirurgical, etc.), par PEDRO ESCUDERO e R. R. VILl.EGAS.
- Revue Sud-Am. de Med. et de Chir. N.o 8. 1932.

Os AA. relatam as normas terapêuticas por êles adoptadas nas diversas

situações de gangrena do membro inferior em diabéticos, realçando a gravi­
dade desta complicação e a necessidade de colaboração do médico e do

cirurgião.
Com Mac Kittrick e Roath dividem os diabéticos com gangrena em

dois grupos:
1.0 - Aqueles em que a lesão é secundária a má irrigação do membro.

2.° - Aqueles em que o processo séptico é mais importanre que o vas­

cular.
É freqüente o aparecimento de formas mixtas. Dos do 2.° grupo desta­

cam os casos de gangrena gasosa.
A conduta terapêutica está sujeita it variedade de gangrena:
Com artérias francamente lesadas e sem desenvolvimento duma circula­

ção colateral suficiente, a cirurgia conservadora é inútil e perigosa; com

estado satisfatório das artérias, a cirurgia conservadora, bem executada, dá
resultados animadores.

Nas gangrenas sêcas, de origem arterial, os AA. usam a amputação alra
e precoce do membro; nas formas húmidas, com má irrigação, aconselham
igualmente a amputação precoce no têrço inferior da coxa. Se o membro é

bem irrigado e.a lesão puramente infecciosa, sem gangrena, preferem a cirur­

gia conservadora: foco largamente aberto e largamente drenado.
Concedem grande valor prognóstico e terapêutico ao exame bacterioló­

gico do pus, aconselhando a seroterapia precoce, intensiva e continuada em

caso de gangrena gasosa.
Os AA. preferem a ra quianestesia.

OLIVEIRA MACHADO.

Ritmos tóxioos digitálio0S. (Rythmes toxiques digitaltques), por J. DE

ALMEIDA RAMOS. - Revue Sud-Am. de Med. et de Chir. N.O 8. 1932.

Comunicação de três observações de fibrilação auricular consecutiva :JO

uso de digitalina, situação raramente observada em conseqüência do uso

daquele farrnaco,
Neste trabalho o A. recorda a acção farmacológica e tóxica da digita-
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lina e discute a patogenia e evolução da fibrilação aparecida em conseqüên­
cia do uso daquela.

OLIVEIRA MACHADO.

A acção cancerrgenea da luz solar. (L'action cancerig ène de la lumière

solaire), par M. LARAB!. - Revue de Pathologie comparée et d'hygiène
général. N.> 430. Julho de 1932.

O A. publica um trabalho dividido em três livros e cada um dêsres em

vários capítulos, cujos tópicos transcrevemos :

LIVRO 1. - O primeiro capítulo compreende uma história sucinta das di­

versas lesões cutâneas provocadas pela luz.
O segundo capítulo resume as noções essenciais sôbre as características

físicas e os efeitos fisiológicos das diversas variedades dos raios.

LIVRO II. - Estuda, pela ordem seguinte, as diversas variedades de le­

sões prec·ancerosas e a sua tr ansforrnaç ão maligna:
Capítulo I - Keratosis e epiteliornas dos tipos habituais, correspon­

dentes às lesões dos velhos países, bem descritas por Dubreuilh. Capí­
tulo II - Lesões espontâneas ou experimentais, produzidas pelos R. U. V.

Capítulo III - Epiteliomas no decurso de pelagr as. Capítulo IV -Xeroder­
mia pigmeniar. Capítulo V - Cancro cutâneo dos marítimos ou doença de
Unna.

LIVRO III. - No primeiro capítulo tenta esboçar uma comparação entre

as diversas lesões precedentes e aproximá-las das outras variedades de can­

cros, quer provocados por raios (R. X, rádio e substâncias radioacrivas),
quer por substâncias químicas (alcatrão, arsénio, etc.).

O segundo capítulo é dedicado à patogenia.
Neste trabalho, baseado nos dados fornecidos pela biologia e patologia

geral, o A. pretendeu, somente, reünir tudo o que pode ser utilizado nos pro­
'blernas da clínica diária.

FILIPE DA COSTA.

o tratamento do edema cerebral- post-traumàttco pela solução de sul­
fato de magnésio a 15 %. (7raitement de l'œdème cérébral post-trau­
matique par la solution de sulphate de magnésie à 15 O/O), par JÜEL ME­
GNIN.-Journal de Chir. Tome XL. N.o 2. Août 19'32.

O A, estuda o assunto, chegando às seguintes conclusões:

"O edema é uma reacção habitual do cérebro ao traurnat ismo ; isolado
ou associado a outras lesões, êle ocupa um lugar irnportante nos sintomas e

prognóstico dos traumatisrnos cranianos. É sôbre o sintoma edema e a sua

principal rnanitesração - a hipertensão - que actua a rrepanaç ão descem­

press iva. Ela foi abandonada em favor da punção; parece que se tem exage­
rado a import ância das punções lombares em série.

A medicação hipotensiva por injecção e ingestão de soluções hipertóni­
cas, parece-nos um meio seguro e poderoso de abaixar a tensão do L. C. R.

Nós preconizarnoa esta medicação, asso,ciada ou não às punções lorn-
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bares iterativas. Aconselhamos, de preferência a. qualquer outra, a solução
de sulfato de magnésio a IS %,··na dose média de 60 c. c. intravenosos. Salvo
as contra-indicações mencionadas. - compressão, hipotensão, shock, hernor­
ragia, contusão cerebral grave - e com as precauções descritas (lentidão da

injecção, vigilância das reacções, em especial pulso e respiração), êste trata­

mento pode ser empregado sem receio, em todos os traurnatisrnos cranianos».
O A. realça a raridade de acidentes registados com esta rotina terapêutica

e apresenta a percentagem de bons resultados obtidos, como seguro testemu­

nho de ser o edema a lesão mais irnportante e freqüente dos traumatismos

crânio-cerebraiL
FILIPE DA COSTA.

Os tumores mixtos da glândula submaxilar. (Les tumeurs mixtes de la

glande sous-maxillaire), por A. GASSET, BERTRAND e P. FUNCK-BRETANO.
- Journal de Chirurgie. Tome XL. N.> 2. Août 1932.

Os AA. apresentam um estudo de conjunto sôbre os tumores mixtos da

glândula submaxilar, passando ern revista os seguintes capítulos: freqüência
consoante a idade e sexo, sintomatologia, diagn6stico, tratamento e exame

anatorno-patológico.
Realçam os AA. a raridade dêstes tumores e a facilidade da intervenção

cirúrgica.
FILIPE DA COSTA.

Reacção de gravidez (Brouha-Hinglais-Simonnet) positiva, num homem

atingido de embrioma dum testículo com focos placentários.
(Réaction de grossesse posiuve cher IIII homme porteur d'ull embrvomë du

testicule avec foyers placentaires), por CHEVASSU. - Bull. et Mém, de la
Société Nacionale de Chirurgie. Vol. VII. N.O 33. 19 de Dezembro de 1931.

O A. refere um caso de reacção Brouha-Hinglais-Simonnet positiva, num
homem atingido de tumor do testículo direito, com diagnóstico clínico de

cório-epiteliorna, ulteriormente confirmado por exame histológico. A reacção,
repetida 25 dias depois da castração, foi negativa.

No número seguinte da mesma revista, R. Proust, sõbre êste caso clínico,
apresenta algumas considerações sôbre a etio-patogenia dos cório-epiteliomas
testiculares.

FILIPE DA COSTA"

Pesquisas sóbre a patogenia da cefaleia' post-raquianestésica. (Re­
cherches sur la pathogénie de la cephalee post-rachianesthésique), por
C. ANGELESco, G. BUZOIANU e D. CA.RAMZULESCO. - Lyon Chirurgical.
TÔmo XXIX. N.o 5. 1932.

A cefaleia post-raquianestésica, embora a sua gravidade não seja geral­
mente grande, é uma das complicações mais freqüentes da anestesia raqui­
diana. Pode dizer-se, mesmo, que, com as técnicas modernas e com o emprêgo
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das drogas anestésicas ùltirnarnenre lançadas no mercado, é o único acidente

que actualmente ainda se não conseguiu afastar por completo. Nas suas for­
mas intensas, que se acompanham, por vezes, de vómitos e de insónias esgo­
tantes, as cefaleias podem persistir por muitos dias e mesmo por semanas.

Isto explica o inrerêsse que muitos autores lhes têm dedicado, com especial
atenção.

Nenhuma das teorias (tóxica, circulatória, mixta, de irritação menín­

gea, hidráulica) até hoje admitidas, sustentadas e .combatidas por diversos

autores, satisfazem por completo o espírito da interpretação patogénica dêsre

acidente, nem os dados terapêuticos que delas emanam as confirmam plena-
mente.

É, contudo, incontestável que cada uma dessas teorias encerra em si uma

parte verdadeira; quasi tôdas contêm factores que os AA. dêsre artigo con­

sideram como «auxiliares do elemento essencial, na produção da cefaleia».
A substância cerebral é desprovida de sensibilidade ; o centro da cefaleia

está, por conseqüência, localizado nas meninges e especialmente na dura­

-máter, rica em elementos nervosos sensitivos. A irritaç âo dêstes nervos pode
ser directa (traumatisrno, infecção) ou indirecta e reflexa, devida apertu rba­

çôes circulatórias, que constituern, sem dúvida, o substracto das cefaleias

(intoxicações, infecções, nevroses). O mecanismo íntimo destas perturbações
circulatórias é a vaso-dilatação meníngea sob a influência dos diversos i:lgen­
tes, com pontos de partida diferentes no organismo. "OS capilares meníngeas,
dilatados por um fenómeno de paresia vaso-motora, comprimera os filetes
nervosos e produzem a cefaleia».

Com a mesma técnica, num mesmo serviço cirúrgico, empregando o

mesmo soluto e o mesmo instrumental, o aparecimento da cefaleia é incerto

e extremamente variável de intensidade de indivíduo para individuo. A razão

disto, segundo os AA., está no sistema neuro-vegetativo, variável dum indi­

víduo a outro e que.: por outro lado, é o principal regulador da circulação
sanguínea périfèrica e central.

Os AA. estudaram uma série de doentes, afebris e sem lesôes supuradas,
raquianestesiados para operações pouco traumatizantes (três dos quais náo
sofreram mesmo qualquer intervenção cirúrgica) e, sôbre êles, classificando-os
quanto ao estado do seu tonus vegetative, segundo o quadro do Prof. Daniele­

palu, puderam 'chegar às seguintes conclusões:
aA raquianestesia dererrnina modificações quási constantes, que censis­

tem em uma hipoanfotonia de predomínio simpático, constatado clinica­

mente e dernonstrado com as provas de exploração dêste sistema.
"A presença da cefaleia depois da raquianesresia coïncide sempre com

um estado de hipoanfotonia vegetativa.
"A intensidade e duração da cefaleia estão em relação directa com o grau

de hipoanfotonia e a duração persistente dêste estado vegerativo.
"Ao mesmo tempo que se observam estes dois fenómenos - anfotonia e

cefaleia - constata-se sempre um terceiro fenómeno, a hipotensão arterial.
"A coincidência dêsres três fenómenos obriga-nos a considerar que a hipo­

-anfotonia. parece ser o agente impcrtante que comanda a hipotensão e a ce­

faleia».
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Para explicar a forma como a droga anestésica produz o estado de hipo­
-anfotonia vegetativa, os AA. recordam o que se passa com a sífilis, em cujo
periodo secundário o sintoma principal é a cefaleia; ueste periodo da doença
constatou-se uma redução dos iões K e Na, que produz uma alcalinidade do

sangue e do líquido cefaloraquidiano; o per iodo secundário da sifilis corres­

ponde, também, a um estado de hipoanfoton ia vege ra riva.
Pelos gráficos dos seus doentes e por dedução, os AA. julgam que a droga

anestésica actua sôbre o sistema veget arivo por uma dupla acção: directa,
impregnando a substância nervosa a-fim-de abolir a sensibrl idade e inibindo
os centros vegetativos medulares - caract e r iz ado por um início brusco, com

vómitos, palidez, hipotensão arterial acentuada, por vezes l ipotími a, que de­

saparece à medida que a drog a vai sendo eliminada doorganismo; uma acção
indirecta actuando sôbre os iões hurnora is, que persiste emquanto o organismo
se não equil ibra, por iutermedio das suas glândulas endocrínicas.

A hipotensão arterial explicam-na os AA. por êste desequilíbrio vago-sim­
pático.

Para esta nova concepção patogénica da cefaleia post-raquianestésic:l.­
hipoanfotonia de predomínio simpático - tiram os AA. a contra-prova, tera­

pêutica e profilática, com o emprêgo de substâncias marcadamente anfotóni­

cas, tais como a efedrina e a efecronina. Estas substâncias, por via bucal ou

por via hipodérmica, aurr.enram a pressão arterial e fazem desaparecer, tem­
porária ou definit ivamente, as cefaleias. Em geral, duas ou três injecções de

0,05 gr. de efectonina, feitas com in tcrva lo s variáveis, afastam para sempre
as cefaleias.

Outras substâncias, que, como o ca lc io , têm uma acção anfotónica com

p redomtruo acentuado pelo sirnp.n i co, foram empregadas pelos AA. sempre
com resultados subject ivos, acusados pelos doentes pela supressão das ce­

faleias e, clinicamente comprovados com exploração objectiva do sistema

neurovegeta ti vo.
E. ÁLVAREZ.

Gangrena dos dedos consecutiva à anestesia digital em bloco. (Gan­
grene oj the finger .following digital nerve block anaesthesia), por JOHN
H. GARBOCK. - Annals oj Surgery. Vol. XCIV. N.D 6.

É prática antiga, descrita nos livros, ao fazer-se a anestesia circular de
um dedo, colocar na raiz dêsse dedo um torniquete, com o fim de prolongar
a duração da anestesia, pelo retardar da reabsorção do anestésico.

Esta prática não é, contudo, isenta de perigos, quando incorrect amente

aplicada. A êste propósito, o A. cita 4 casos, que lhe foi dado ver no

espaço de dois anos, de gangrena. das extremidades digitais, consecutivos a

anestesia em bloco, com compressáo exagerada, embora de curta duração,
da base dos respectivos dedos. Para esta exag erada compressão inflúi tam­
bém a infiltração do anestésico, que aumenta, naturalmente, o volume do
dedo.

No estudo dos 4 casos citados verificou o A. que não existiam condições
locais ou gerais do doente a que podesse atribuir-se a gangrena aparecida;
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que o estudo ana tomo-patológico dos dedos desarticu lados mostrou que se

haviam produzido t romboses, causa directa das lesões gangrenosas.
Para evitar estes inconvenientes, aconselha o A., quando haja necessidade

de compressão, o emprêgo duma banda elástica de Esmarck, mais eficaz e

certamente menos perigosa.
E. ÁLVAREZ.

Sóbre volvas do cólon transverso. (Uber volvulus coli transversi), por K.
E. KALLIO. - Acta Chirurgica Scandinávica. Vol. LXX. Fase. 1. 1932.

O A. publicou, já anteriormente, um trabalho sôbre i6 casos de volvo do

cólon t r ansver so recolhidos entre 337 casos de obstrução intestinal observa­
dos durante os anos de 1925 a 1929 no Hospital de Turku, Finlândia. Junta
agora mais outros dois casos.

Neste trabalho o A. dá um rápido resumo das pesquisas anatómicas fei­

tas na Finlândia e noutros países, relativas ao intestino grosso e mais espe­
cialmente ao cólon tr ansverso, e refere-se à importância dêstes estudos na

etiologia da torsão d êst e segmento de intestino.

Segundo o A., uma ansa do cólon transverse torce-se tanto mais fàci l­
mente quanto os seus pontos basais estão mais próximos um do outro. No
estado astènico a bast do cólon transverso é mais curta; as duas extremida­
des dêste segmento podem, também, ser aproximadas por uma cicatriz Llo

mesa-cólon.
O A. explica que os dois topos do cólon transverso podem aproximar-se,

relativamente, com a dilatação da ansa produzida pela pressão dos gases nela

contidos. Esta pressão interior é provocada pela prisão de ventre crónica e

pelo meteorismo grave.
Tendo constatado em três casos de volvo do cólon transverso a coexisrên­

cia dum obstáculo na parte inferior do S. ilíaca, o A. julga que o volvo se

manifesta como um fenómeno acessório, secundário a uma oclusão.int est ina l

situada mais abaixo e é causado por uma pressão de gases mais intensa do

que habitualmènt e, devida a êsse mesmo obstáculo.
Esta circunstância reforça a teoria de Tiisala, segundo a qual a pressão

interior do intestino grosse é, em certas condições anatómicas, um factor

impor tante no mecanismo da produção desta forma de oclusão intestinal.

E. ÁLVAREZ.

Doenças graves, de aspectos septicémicos, com localizações articula­

res predomtnantes, curadas pelas injecções intravenosas de acri­

dina. (Maladies graves, d' allures septicémiques avec localisations arti­

culaires prédominantes, guéries par les injections intraveineuses de faune
d'acridine), par LÉON TIXIER_(Paris). - Archives de Médecine des Enfants.
Tômo XXXV. N.O IO. Outubro de 1932 Págs. 569-578.

As considerações do A. bordam-se sôbre quatro observações, que resume.

As injecções intr avenosas de acridina, feitas em doses moderadas, devim
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figurar no arsenal terapêutico do pediatra, pois que são a unica medicação
por assim dizer especifica, ou mesmo «eficaz» a opor a certos estados septicè­
micas com manifestações articulares prcdorninanres, qlle são verosimilmente
det errninados por uma série de germes que não tomam o Gram.

Num primeiro caso, dum rapaz de IS anes, o inicio é o dum reumatismo
articular a&udo com localizações dolorosas ao nive! do corovêlo e da espádua
direitas, alta temperatura. O sa lrc iluto de soda não dá resultado. Sinais de

congestão p leuro-ptrlmona r da base direita, e m anifest açôes de irido-ciclo­
-coroidite do ôlho direito. Hemocult ur as negativas, mas isola-se da faringe
um diplococo, Gr arn-neg at ivo , eorn os caracteres do cat a r r a lis. Cinco injec­
ções int ravenosas diárias de tr i parlavina, num total de o,go grs. de produto
activo, levam em poucos dias à cura de todos os acidentes

Num segundo caso, rapaz de 16 anos, inicio por dor violenta ao nível do
tornozêlo direito; suores abundantes, temperattl'ca muito elevada; existem,
além disso, três outras localizações a rt icu lar e s de mener importância. Hemo­
culturas negativas. Cinco dias de doses fortes de sa lic ilato de sódio não dão
resultado algum. Colecção de pus à volta da tfbio-t arsica direita, donde se

isola um d iplococo Gram-negativo, que é impossível de desenvolver nos vá­
rios meios culturais. Sob a influência das injecções intravenosas de rripafla­
vina (1,22 grs. do principio activo no espaço de doze dias), obtém-se a cura.

Não havia, em ambos estes rapazes, traço algum de blenorragia, aguda
ou antiga.

No decorrer destas infecções gerais, de toques art icul ares pr edominantes,
assinala-se a dificuldade do diagnóstico bacteriológico. Conhece-se a fragili­
dade da maior parte dos gr am-negn tivos, a raridade das hemocu lruras posi­
tivas, mesmo nos meios parecendo os maios próprios.

Os factos atrás citados têm um indiscut ível valor clinico porque alargam
o quadro dos pseudo-reumat isrnos infecciosos cujo diagnóstico é pràticamente
impossível de fazer durante muitos dias com a doença de Bouillaud, antes de

se terem obtido os resultados da terapêutica s a lic il ad a. As doenças com êst e

quadronão são acessfvers a qualquer terapêutica sintomática ou anr i-infec­
ciosa que não seja a introdução n a s veias da acr ídina amarela.

Parece que no ernpr êgo desta medicação int ravenosa há uma dose óptima.
As doses pequenas inferiores a S centigrnrnas parecem insuficientes; as doses

grandes, superiores a 20 centigramas, são susceptiveis de provocar fenómenos
mais ou menos sérios. A injecção je i o a 20 centigramas, diaria ou com. in­
tervalo de um dia, para indivíduos de quinze anos, pareceu ao A. bem tole­

rada e suficientemente eficaz, pois é em geral após a segunda injecção que a

temperatura se aproxima da normal e que os acidentes clínicos entram a me­

lhorar.

É preciso recear as doses mais elevadas, de inicio. Uma dose de 0,40 gr.

produziu, durante quarenta e oito horas, vómitos, náuseas e uma acentuação
do mal-estar geral.

Nos últimos anos, um certo número de autores veio trazer à Sociedade
Médica dos Hospitais de Paris observações pelas quais se poderia atribuir à

acridina o ter aumentado em proporções mui IO import antes a taxa da azote­

mia. É possível que esta medicação seja perigosa em pessoas cujos rins estão
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em esclerose ou pouco permeáveis; não a receia o A. em indivíduos novos

com emunctórios normais. Num dos doentes do A. a r ax o da ureia no sangue
atingiu, oito dias após a última injecção de acr idin a, 0,85 gr.; mas caíu a

0,37 gr. no dia seguinte.·
É evid enr e que é necessário haver uma vigilância muito cuidadosa dos

rins: Êste leve contra não diminui o valor da medicação, rá pid a de acção,
em doenças graves que resistem aos processos terapêuticos usuais.

MENESES.

A piretoterapia na coreia. (La pyrétothérapie dans la chorée), por L. DE

CASTRO FHEIHE (Lisboa). - Archives de Médecine des Ellfanis. Tômo
XXXV. N.> g. Setembro de Ig32. Pags, 527-536. (:'eparata).

O A. começa por fazer o estudo e a critica do recente tratamento da

coreia pelo Nirvanol, ou melhor, pela doença do Nirvanol, tratamento de re­

sultados apreciáveis, mas sujeito, embora raramente, a fenómenos de intoxi­

cação desagradáveis e mesmo mortais. A maneira pela qual o Nirvanol deve

actuar, visto que essa acção é inter pretada como reacção de choque anafi­

lactóide, despertou no A. a idea de ensaiar o tratamento pela febre na coreia,
Ê'itÇ! primeiro trabalho é baseado sôbre I I casos de coreias recentes, antigas,
recidivantes e mesmo comporta um caso de hemicore i a, casos estes que o A.

tratou, empregando o produto da casa Heyden - Soufrogel - como meio

provocador de altas temperaturas. Os resultados obtidos, quási todos bons,
foram de molde a encorajar o A. a d.vulg ar essa tentativa, na idea de uma

mais larga exper im enta
ç ão. Êste tratamento é inofensivo, compatível com

o tratamento ambulatório e, embora o A. o não proclame como devendo
subst i tu ir o tratamento pelo Nirvanol, julga que deva ser tentado nos casos

rebeldes antes dêste último.

MENESES.

Tratamento e avaliação das fracturas da coluna vertebral, por GEORGES
MAGNUS (Bochum). - Archiv j. orthopiidische lind Unfall-Chirurgie. Tômo
XXIX. Fase. 3. Pags, 277-284- Ref. Moutier.

A estatística do A. incide sôbre 608 casos de fracturas do raquis.
Nas fracturas com perturbações medulares, opõe-se a todo o tratamento,

extensão contínua ou laminectomia.
Com efeito, ou a medula está destruída pela contusão e a lesão é defini­

riva, ou está comprimida por uma hematomielia ou um hernato-r aquis. Neste
caso, a paraplegia desaparecerá esponrâne ameot e ao fim de alguns dias com

a reabsorpção do hematoma. Tanto num como noutro caso, a laminectomia
não pode ter acção alguma útil.

Nas fracturas sem paraplegia, o tratamento consiste no simples decúbito

em cama dura e massagem precoce dos músculos das goteiras vertebrais. Na

5.' 'semana o doen-te senta-se e levanta-se na 6."; assim tratadas, as fracturas
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da coluna são dum prognóstico r elar ivarnente muito benigno. A taxa de inca­

pacidade perrnauente é, em média, na Caixa de Auxílio Mineiro de Bochum,
de 2.2. Ofo.

O A. acrescenta que liga grande importância ao moral dêstes doentes.
Os que pensam que a. fractura da coluna é uma lesão benigna curam-se

muito mais de-pressa e muito mais complet ameute do que aqueles a quem se

sugeriu a idea que o acidente grave deixará seqüe las acentuadas. O A. revol­
ta-se com energia contra a aplicação de qualquer colete, gessado ou doutra
natureza. O colete, nas fracturas do r aquis, não só não serve para nada como

até pode prejudicar. É um factor para a atrofia muscular, cria por si só

maiores invalidezes do que a própria fractura.

Nota do R. - Esta simplicidade da terapêutica está em oposiç ão abso­
luta as conclusões firmadas por Fumagalli na interessante monografia publi­
cada em 1')30 no Archivio di Ortopedia, de Milão, fundada sôbre 152. casos do

Ospedale Maggiore.
MENESES.

Sôbre a profilaxia da anemia dos prematuros. (Sur la prophy-laxie de
l'anémie des prématurés), por S. VAN CREVELD e N. I. HEYBROEK (Ams­
terdam). - Revue Française de Pédiatrie. Tômo VIII. N." 2.. Págs. 158-

-176. 1932.

Os AA. seguiram as alterações no sangue durante os primeiros meses de
1 IO prematuros entre os quais bastantes gémeos. Foi impossível evitar com­
ple tarnentc a aparição da chamada anemia fisiológica dos prematuros, seja
pela adrninistraç âo profilacrica de fígado e de preparações que o subst ituern,
seja pela do ferro reduzido ou vestígios de cobre e de manganés, em combi­

nações ou não com o ferro.
Pareceu-lhes que uma combinação de extracto de fígados de bacalhau e

duma preparação de vitamina D, all uma combinação de ferro reduzido e de
vitamina D exerciam uma influência favorável sôbre o crescimento e o de­

senvolvimento ulterior e também pareciam poder evitar a aparição duma
anemia demasiado forte e ser favorável il cura da anemia.

Viram que a queda das percentagens dos eritrócitos e da hemoglobina
elevada a nascença cont inuava emquanto o «índice icrèricos do sôro sanguí­
neo (taxa das sub st ânc ia s biliares) era elevada. É necessário consider ar a

existência duma hemólise mais forte e mais demorada após o nascimento
como uma das principais causas da aparição da anemia dos prematuros.
A percentagem das hernatias granulosas pareceu baixar de-pressa, a seguir il
nascença nos prematuros, para em seguida subir duma forma passageira, mas
bastante impor tante, de modo que é atingido um novo máximo.

O aumento começava e continuava bastante tempo antes de que o grau
máximo da anemia tôsse atingido. Por conseqüência não há o direito de falar
duma anemia puramente aplástica nos prematuros.

MENESES.
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A icterícia do recém-nascido. (L'ictère du nouveau-né}, por ALTON GOLD­
BLOOM e HUDOLF GOTTLlŒ (Montr èa l, Canada). - lcevue Française de
Pédiatrie. Tõrno VIII. N." 2. 1932. Págs. 177-187'

Os AA. chegam as seguintes in te ressan te s ccnclusôes :

(., - A icterícia simples do r e cêrn-nasc ido é um estado fisiológico que

pode ser põsto em evidência em todos o s recêrn-nasc idos.
.

2.a - É antes de tudo de natureza hemolítica. A influência do figado "ô­
bre o desenvolvimento desta icterícia não é clara; uma insuficiência relativa

pode desempenhar um certo papel.
:l.' - O recêmn asc ido passa bruscamente duma anoxemia prenatal ao

• estado post-natal.
4.• - A anoxemia prenatal resulta: (.0 da natureza da circulaçáo fetal e

2.° da insuficiência da função respiratória placentária.
S.' - Uma icterícia, semelhante il ic ter íc i a do recêrn-nascido, pode ser

produz id a no animal se imitarmos as condições da passagem do feto do es­

tado prenatal ao estado post-natal no que respeita a tensão do oxigénio.
6." - A icter íc ia grave do recêrn-nascido é um estado particular, cuja

etiologia é desconhecida.
:\1ENESES.

Resultado ulterior de um enxérto do peróneo na extremidade inferior
do radio. (Resultada alejado de !Ill injerto de p croné {'Il la extremidad ill­

ferior del rádio), por ANGEL F. SAN I\1AHTIN (Soc. dé Cirúrgia de Buenos
Aires. Sessão de 21 de Setembro de 1931). - Bolctincs X Trab.ijos de /,7
Sociedad de Cirugia de Buellas Aires. Tômo XVI. N.O 22. Pags. 1030-

-1?34·
.

Doente operada há 12 anos, por lesáo do rádio, diagnosticada tanto pela
histórica clínica como pela radiografia, de osteosarcoma de mieloplaxes ou

talvez osteite quística.
O resultado funcional obtido foi esplêndido, e é interessante também a

maneira como foi implantado o enx êrro e as diversas teorias qu" reinavam
nesse tempo e se combatiam, dando-lhe razão nest e caso a tese de Heitz­

Boxer sôbre a sua evolução, com cujo critério foi executado, isto é, depois
de extirpar complerarnent e o periostea do ôsso enxertado. O conceito da
motte do enxêrto e a revivific aç ão ulterior, mercê da penetração dos vasos de
nova formação através dos canaliculos de Havers e. o novo acréscimo dos

sais de cálcio para ali acorridos, parece ser confirmado pelo C<lS0 presente,
pela sua perfeita vitalidade ulterior, COIll pe rfe ir a consolidaç ão topo a topo
com a extremidade inferior do rádio seccionado.

O reei.lo ósseo, u perróst ico, teria pois um valor fundamental em matéria
de enxertos.

Pôde-se -verificar tratar-se duma osrett e quística, confirm ando assim o

aspecto de ninho de abelhas que a radiografia apresentava. Também é inte­
.

ressante sob o pOntO de vista bncre nológico, pois o exame revelou est afilo­
cocos.
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A ressecçáo foi executada em forma paras tal, e uma vez colocado o en­

xêrto no seu leito, a síu tese foi feita apenas com catglilt vulgar; nu sua

extremidade superior com uma simples perfuração, tanto na extremidade in­
ferior do rádio seccionado como na parte superior do enxêr t o ; na sua por ç

ão

inferior com uma simples sutura com catgut da apófise est iloidea da cabeça
do peróneo ao ligamento lateral externo du articulação do punho.

O A. resume a história da doente. Se bem que o enxêrro tivesse êxito,
não se deve esconder a falta de congruência entre a face articular da extre­

midade superior do pe roneo e o côndilo cárpico, achando-se êste cõndilo em

estado de sublux a
ç
ão posterior e a cabeça do peróneo em anteposição.

Os movimentos normais do punho estão um pouco limitados, tanto na

rlexão como na extensão, assim como a abdução e a aduç ão, e um pouco a

su pinaç ão.

Conserva, no entanto, a fôrça da mão, o que lhe permite fazer todos os

trabalhos sem limitação alguma.
Reproduções radiográficas excelentes.

MENESES.

A encefalomielite post-vacinal. [L'enccplialomyelùe postvaccinale), por F.
S. von BOtJWDYK BASTIAANSE. - Revue Neurologique, Tômo I. N.O 5. Maio
de 1932.

A encefalomielite post-vacina! apresentou-se com mais freqüência e com

mais gravidade depois do ano de 1922; é curioso notar que por esta mesma

época e em varios países foi observado igualmente o aumento de casos de en­

cefalite epidémica e pouco tempo depois um aumento de casos de polio­
mielite.

O número de casos de eucefalit e epidémica diminui presentemente (na
Holanda), podendo-se esperar que o número de poliomielites diminua igual­
mente em poucos anos. Há, portanto, grande probabilidade de que, próxima­
mente, a encefalite post-vacinal venha, por seu turne, a diminuir.

Entretanto, assim se conclui dos trabalhos estatíst icos do autor, uma

indicação precisa e prática se pode tirar do estudo dos vários casos de erice­

Ialornielite post-vac inal em diferentes paises: vacinar no primeiro ano de

vida, pois é durante êle que há o mínimo de probabilidades de complicações
neurológicas.

ALMEIDA LIMA.

Encefalite vacínal. Eficàcí a das injecções de sóro de individuas recen­

temente vacinados com sucesso. Utilidade de se fazer provisão
désse s6ro. (Encéphalite vaccinale. Efficacité des injections de sérum des

sujects récemment vaccinés avec sucees. Utilité de I'approvisionement en

ce sérum), par A. NETTER. -'- Bull. et Mém. de la Soc. Médicale des Hô­

pitaux. 3.' série. N.? 35.47.0 ano. Dezembro de 1931.

É possível atenuar a gravidade da encefalite vacinaI recorrendo pre­
cocernente às injecções de sõro de indivíduos recentemente vacinados com
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sucesso. O A. insiste sôbrc a necessidade de se constituírem stocks dêsre
sôro.

ALMEIDA LIMA.

Tentativa de interpretação das manifostações nervosas observadas
no decurso da vacinação da doença sérica e das doenças erupti­
vas. (Essai d'interprétation des manifestations nerveuseS observées au

cours de la vaccination de 1.1 maladie sérique et des maladies éruptives),
por LUDO VON BOGAERT. Revue Neurologique. - Tômo I I. N.> I. Julho de

1932.

A análise das manifestações nervosas dos exantemas, da vacina e da

doença serica, deve incitar os neuro log is t n s e histopat olog isr as a um exame

mais profundo dos problemas biológicos, aos . quais não se tem dado, até
agora tôd a a importância que merecem, devendo os investigadores afastar-se

momentâneameme do estudo das especificidades microbianas, dando uma

maior importância à noção de terreno mórbido, de sensibilidade e de alergia.
As investigações sôbre estes vários pontos levam nos a 'Concluir que os

fenómenos humorais e vascula res s âo suficientes pa ra deterrninar lesões a pa­
renrernente pr iro it ivas do parênquima nervoso, que sindromas neuro-psíqui­
cos graves de aspecto local se podem desvanecer sem deixar vestígios, que
um processo patológico é cornpauvel com uma auto-esterilização do vírus,
que certas injecções sáo menos perigosas pela septicemia do vírus causal que
pelos conflitos humerais que desencadeiam nos indivíduos que se imunizam
mal.

ALMEIDA LIMA.

Tratamento da sililis cérebro-espinal pela malária, por NEUSTADDEIL­
Jour. oj Nervous and Mental Diseases. Vol. LXXIII. N.O 6.1931. Pág. 591.

Resultados estatísticos:

69,2 % melhoram e mantêm-se melhores. 23 o em nada beneficiaram
com o tratamento. Os restantes mal re ra rn num período inferior a um ano,
a pós a inoculação.

ALMEIDA LIMA.

Aspectos clínicos do tratamento da neuro-sífilis pela malária, por G. :-;.

JOHNSON e A. JEFFEJ<SON.:- Journal of Nervous and Mental Diseases.
Vol. LXXIII. N° 4· 193 r •

Os autores tiram do seu estudo as seguintes conclusóe s :

I." - A indicação du tru t arnen ro pela malária será dada pelo estado fi s io­

lógico do doente, mais do que pelo seu estado mental.
2.' - Deve-se dar a maior atenção ao quadro clínico completo do doente,

o 9ue diminuir
á

os riscos e 8 mortalidade.
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3.' - A quimioterapia antisifilítica premalárica é util, pr incipalment e nos

doentes em más condições de estado geral.
+' - A quimioterapia antisifilítica post-rna lár ica é recomendável.

ALMEIDA LIMA.

Goma sifilítica da amígdala num paralítico geral em seguida à impa­
ludação. (Coll1l1le syphilitique d e l'alJlygdale survenue cher ulle paraly­
tique gencrale à la suite de l'impaludation), par LEIWY e MEDAKOVITCH.
-Allllales médico-psychologiques. 89:0 ano. Vol. 11. N.O 3.1931.

A malária tem tendência a transformar as lesões da paralisia geral em
l esóes terciárias, mais acessíveis ao tratamento. As gomas da amígdala são

raras, rnesmo nos sifilíticos' vulgares. Os AA. relatam a observação de uma

goma da amígdala sobrevinda num paralítico geral três anos após o trata­

mento pela malária, em plena remissão da sua P. G., e que desapareceu pelo
tratamen to iodado e arsenical.

ALMEIDA LIMA.

Erupção pàpulo-escamosa e alopecia secundárias num paralítico geral
impaludado. (Eruption populo-squameuse et alopécie el! clairiére seco»­

d.iires survellues cher un paralytique generale impaludée), par LEROY,
MEDf!(ÜVITCH e BOYER. - An. médico-psychologiques. 89.0 ano. Vol. II.
N." 4.·Nov. 1931.

A infecção pa lúdica transforma os paralíticos gerais em sifiliticos sim­

ples, qu� assim se tornam mais acessíveis ao tratamento específico. Esta opi­
nião é baseada sõbr e o facto das reacções coloidais do líquido cèfalo-raqui­
diana (Henj o irn, m a tix, oiro coloidal) se transforrnn rem, nas remissões, em
simples curvas de sífilis cerebral; pode também esta hipótese ter a sua con­

firmação em factos clínicos, como seja a aparição de manifestações de sífilis

terciária, o que sucede a maior parte das vezes sob a forma de gomas cutâ­
neas. A propósito, os autores relatam a observação de uma mulher de 32 ano�,
nu qual apareceram, sete meses depois da irnpaludaç ão, uma erupção papulo­
-escamosa e uma alopecia secundária.

ALMEIDA LIMA.

A recurrentatcrapia na sífilis nervosa e nas psicoses. (Recurrentathé­
rapie dans II'S syphili: nl'rveues 1'1 dans les psychoses), por H. CLAU, E

e F. CO>TE - Bul. de l'Acad. de Medicine. 3.' série. Vol. CVr. 95.0 ano.

N.o )4. 1931.

U t r at am ento pela febre recorrente, a-pesar-de dar, na paralisia geral,
melhoras da mesma ordem que a ma lar ia r er a pi a , deve permanecer uer. t r a ta­

menta de excepção
No seu emprêgo, qualquer que seja a recorrente escolhida, vemo-nos a

braços com inconvenienr es que. não existem na malária. Ao passo que esta
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última é facilmente manejável, inoculável em todos os períodos da sua evolu­

ção, perfeitamente r e gu la r no seu decurso, de intensidade constante na maio­

ria dos indivíduos, suspenderido-se à vontade, deixando-se extinguir com urna

precisão quási matemática por" doses bem proporcionadadas de quinino, as

recorrentes não possuem n enhurn a destas vantagens. A t ransrnissáo é deli­

cada, pois para evitar a fatal atenuação do vírus, é preciso colhêr o sangue
no início do acesso, e, sendo possível, do primeiro acesso, sendo portanto ne·

cessário dispor de um doente novo nesse momento preciso. Mesmo realizada
nestas condições, os resultados da transmissão são muitas vezes desconcer­

tantes, pelos saltos imprevistos de violênc ia que ocorrem.

üs arsenicais orgânicos não têm, na evolução da doença, uma acção
evidente, não se podendo ter a certeza de cortar os acessos em casos de ne­

cessidade.

ALMEIDA LIMA.

o sindroma de Korsakoff; a sua histopatologia. (Korsakoff's sindrome :

its histopathology), par ARNOLO CAMIRCHAEL e RUBY O. STERN. - Brain.

Junho, Ig3!. Pág. 189.

Estudo anátomo-clínico de cinco casos de sindroma de Korsakoff em al­

coólicos. Parece dernonstr ado (corno o próprio Korsakofl já tinha indicado)

que o alcool actua rráo exclusivamente por si, mas permitindo a agressão do

tecido nervoso por outros factores tóxicos. O facto dêste mesmo sindroma se

encontrar em numerosas outras doenças nas quais o alcoolismo não pode ser

considerado, apoia esta opinião. As lesões encefálicas são exclusivamente

corticais.
Os autores fazem uma minuciosa descrição dos aspectos histopatológicos

do córtex cerebral. Insistem sôbre a acumulação de lipocromo nas células
nervosas corticais, encontrando essa mesma substância também nas células
da nevroglia e da microglia. Fazem notar as alterações croruatolític as inten­
sas das células corticais na região prefrontal e no córtex motor, principal­
mente nas grandes células de Betz.

Uma tal acumulação de lipoc rorno, abstraindo da senilidade, só se vê na

pelagra, e os AA. emitem a hipótese da existência de um factor comum às

duas afecções, que agindo por carência, permite às toxinas de alterar as cé­

lulas nervosas.

ALMEInA LIMA.

Um tipo de endarterite produtiva degenerativa dos pequenos vasos da

pia-máter. (A produtive-degenerative form oj the small pial vessels), por
D. ROTHSCHILO e LOWENBERG - Archives of Neurology and Psychiatry.
Novembro de Ig31.

Clinicamente, o início da afecção, no caso estudado pelos autores, carae­
ter iza-se por uma demência progressiva, instalando-se em seguida um sin­
d rorna pseudo-bulbar, pal'a o qual concorrem sinais tanto piramidais como

extra-piramidais. Uma paraplegia em flexão veio complicar o quadro mór-
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bído, mas esta devia estar dependente de um tumor existen le na cauda equi­

na, e sem relação portanto com as outras lesões encontradas no sistema
nervoso. Essas lesões, limitadas às arteríolas e aos capilares da pia-mater,
consistia em edema e proliferação das camadas endoteliais, terminando pela
obliteração dos vasos. O processo caminhava então para a degenerescência
gordurosa, atingindo freqüenternenre a túnica média e provocando por vezes
uma desintegração das paredes vasculares com trombose e hemorragias.

Discutindo o aspecto dêsre tipo de lesão, os AA. distinguem as das en­

darter ites sifilíticas, das end a rt e r it e s tipo Buerger e dos processos banais de
a r te riosc lerose. A localização, exclusiva ao sistema nervoso, desta enda rr e­

rite bastaria para lhe conferir um lugar à parte dos vários quadros nosolo­

gicos já conhecidos.

ALMEIDA LIMA.

Contribuição à neurofisiologia da bexiga no homem. (A contribution to

the neurophysiology of the urinary bladder in mann), por JAMES LEAR­
MOUTH. - Brain. Junho de Ig3 I. Pág. 147,

Trabalho muito desenvolvido e completo, consagrado à anatomia dos
nervos da bexiga e à fisiologia da micção.

ALMEIDA LIMA.

i,Devem-se considerar a neurologia e a psiquiatrin. como.entidades mé­

dicas inteiramente distintas?, por BHANHAM e Mc Gl\AW. - Jour. of
Nervous and Mental Diseases. Vol. 73. Fevereiro de Ig31. Pág. 164.

Os AA. relatam o result ado de um inquérito realizado em New-York,
entre os especialistas de doenças nervosas e mentais.

A maioria concorda em definir a psiquiatria como sendo «o estudo das

Joenças mentais» e a neurologia como «o estudo das doenças determinadas

por alterações da estrutura do sistema nervoso». Uma grande maioria consi­

dera que a neurologia e psiquiatria s ão entidades absolut ament e distintas.

ALMEIDA LIMA.

o dermografismo nos psicopatas. (JI dermografismo nelle psicopatiche},
por F. PETROSELLI. -Il Cervello. XI. Janeiro de Ig32. Pág. 40.

Estudando o dermografismo em 38 doentes mentais, o autor constatou a

existência de dèrrnografismo vermelho, traduzindo um estado vagotónico,
em 37, ao passo que numa só vez se apresentou o dermografismo branco.

A duração do traçado derrnografico está nitidamente aumentada durante
os períodos de agitação, durante os períodos de calma ou de depressão, cla­
ramente diminuída.

Julga o autor que, perante estas reacções capilares, gue estão relaciona­
das com o met abol isrno basal, com o sistema nervoso vegetative e com as
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glândulas endócrinas, há uma indicação suficiente para se praticar o estudo

sistemático do dermografismo em todos os doentes mentais.

ALMEIDA LIMA.

Experiências de insuflação de ar por via intraraquidiana, nas cofa­

leias post-traumáticas. (Experiences with endolumbar inflation of air
in traumatic headache), par G. H. NIONI<AD-KROHN. - Acta Psvchiatrica
et Neurologica. Vol. VI. Fases, 2-3. 1931.

As cefaleias post-traumáticas e a sua resistência a todos os tratamentos,
são bem conhecidas. Em Dezembro de 1927, Penfield publicou o relato de

excelentes resultados obtidos pela insuflação de ar inr r ar aquidiano.
O A. ensaiou esta mesma terapêutica, tendo obtido resultados muito in­

teressantes. Injecta-se aproximadamente r o c. c. de ar, depois da extracção
prévia de um volume igual de líquido cèfalo-raquidia no, renovando-se a

mesma manobra até perfazer aproximadamente 100 c. C. O doente deve dei­
tar-se com a cabeça ligeiramente levantada e mudar Ireqüenternente a posi­
ção da cabeça. O processo é bastante incómodo, acompanhando-se quási
sempre de vomitas. Ao fim de dois ou quatro dias, em geral, a cefaleia e ()

mal-estar provocado pela injecção de ar, regressam.
O A. julga que, a-pesar-de em conjunto os resultados obtidos não serem

tão favoráveis como os de Penfield, êste método deve ser tentado em todos
os casos de cefaleias graves e persi stentes post-tr aumaricas, que não tenham
tendência à regressão espontânea.

ALMEIDA LIMA.

Pesquisas experimentais sób re a quimicoterapia da meningite. (E.'­
perimentelle Untersuchungen rllr Chemotherapie der é}vlenillfjitis), por
K. BEEK, K. BERINGER e M. GUNDEL. - Dv/iillchcl1er ,,'MedÎrÎnische Wochens­

chrift. N.O 33. 1932;

Os casos de que os AA. se serviram nas suas investigações foram esqui­
zofrenia, paralisia geral, meningite tuberculosa e est reptocóc ica. Primeira­
mente verificaram que o poder bac ter ic íd io do líquido céfalo-raquídio era

pr àncarnente nulo para as bactérias Gram-negativas. Fizeram depois expe­
riências ill vitro, misturando o liquido e várias substâncias medicamentosas:

urotropina, cilot ro pina e tripaflavina, verificando '-lue só a última confere à

mistura uma forte acção a nt isépt ic a.
111 vivo os resultados concordaram completameute com as conclusões la­

boratoriais, adoptando como técnica terapêutica para introdução dos medi­
c arnentos a via endovenosa e lombar. Só a tripaftavina se mostrou, quando
injectada no canal raquídio, fort emente bac ter icida. Por isso esta substância

é a única que, sob o ponte de vista prático, tinha importância para a clínica,
mas o seu emprêgo deve ser o mais precoce possível.

J. RaCHETA.
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A prova da galactose na anemia perrncrosa. (Ubere die Galaktoseprobe
bei der pernisiõsen Anamie), por A. DONaTH. - Klinische Wochenschrijt.
N.? 32. 1932.

A prova da galactose, introduzida na clínica por Bauer, consiste, como é

sabido, na ingestão de 40 grs. desta substância e na análise da galactosuria,
que não deve exceder, em indivíduos normais, os 3 grs. durante as 4-6 pri­
meiras horas. Neste artigo o A. ocupa-se dos resultados obtidos com esta

prova na anemia perniciosa, tendo verificado que em todos os casos, num to­

tal de 30, nenhum apresenta galactosuria nem a glicemia durante o tempo da

experi�ncia, apresenta modificações diferentes das obtidas em qualquer outro
caso. Este facto é ainda acentuado pela circunstância de aparecer galactose
nas urinas quando a doença apresenta sinais clínicos de remissão. Os AA.

consideram estes resultados tão import antes que julgam poder esta prova ter

valor diagnóstico.
Sôbre a inter prer aç áo que melhor convenha para o esclarecimento do

assunto, os AA. não sabem como exprimi-la.
J. RaCHETA.

,

A. hormona do córtex supra- renal. (Uber das Horman der Nebenniererin­

den), por H. MAGISTRIS. - Klinische Wochensc/mft. N.o 33. 1932.

o A. descreve o método que empr�ga para a obtenção da hormona da

camada cortical das glândulas supra-renais; esta é solúvel no alcool, benzol,
éter, acetona e na água; insolúvel no éter do petróleo. Resiste melhor ao frio

que ao calor: 5 minutos de aquecimento a 85 o mostrava-o. Pouco se sabe da
sua natureza química.

Para avaliar da sua actividade, propõe o A. que se verifique qual a dose

mais pequena, e designada como I unidade, que essa injecção subcutânea é

capaz de manter vivo um coelho de pelo menos 2 quilos de pêso, durante
I semana, e ao qual se tenha extirpado na mesma ocasião as duas supra­
-renais. É necessário, todavia, que a adrninist raç ão desta substância comece

a fazer-se dois dias antes da operação.
Como dose mínima empregou-se 0,5 c. c.

J. ROCHETA.

o tratamento do colapso e da insuficiência circulatória na infância.

(Die Behandlung des Kollauses lind der Kreislaufschwãche im fruhen
Kinds alter}, par E. ROMINGER. - Fortschritte del' Therapie. Heft. 15. 1932.

Sob o ponte de vista prático, o que intéressa para o tratamento da insu­
ficiência circulatór-ia aguda ou sub aguda da criança, é saber se há ou não
sinais de estase da pequena ou grande circulação, e o grau da dispneia. Se

se encontram os primeiros ou os segundos, a insuficiência é de origem car­

díaca - coração direito para uns e coração esquerdo para os outros - e, nes­

tas circunstânc ias, a indicação deve fazer-se utilizando as substâncias digitá.
liens ou a est rofant ina.

.
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Quando, além disso, se encontram perturbações respiratórias por alteração
do centro respiratório e há que excitá-los, podem empregar-se as excitações
cutâneas, banhos de mostarda ou banhos quentes, que se vão arrefecendo com

sucessivo derrame de água fria. Como meio específico excitante do centro res­

piratório deve mencionar-se a lobe lina, em injecção subcutânea, principal­
mente empregada no colapso respiratório agudo, no comêço ou decurso da

pneumonia, assim como nas anestesias ou nos envenenamentos do anidrido car­

bónico. Últirnarnente, começou a empregar-se, com bastante sucesso para estes

casos, que podem ou não ser acompanhados de paralisia dos vaso-motores,
a combinação oxigénio-anidrido carbónico.

Quando a insuficiência circulatória é de origem periférica: pulso pe­
queno, por vezes quási imperceptíve l, palidez, respiração freqüente e super­
ficial, sem sinais de dispneia angustiosa, extremidades frias com ventre tim­

paniz ado e quente, a terapêutica indicada é o emprêgo da adrenal ina ou,
melhor, substâncias afins - a efedrina e o simparol, que podem empregar-se

per os.

Quanto aos estados de colapso por toxicose intestinal, os melhores resul­
tados foram obtidos com o aldosid e a cor am ina , principalmente o primeiro,
que produz ràpidamente uma me lpori a acentuada e duradoira. Emprega-se
per os, IO a 15 gotas por 5 ou 6 vezes, ou por injecção intramuscular, I a 2

c. c. de um soluto a IO Ofo.
J. RaCHETA.

o tratamento, sem medicamentos, da ptelí te, (Ueber arsneilose. Pyeli­
tisbeliandlung), por A, V. KNACK. - Fortscliritte der Therapie. I-Ieft. 15.

'932.

O tratamento medrcarnentoso da pielite constitui ainda hoje, para a

maioria'�dos autores, o único que deve aplicar-se. O A., baseando-se na exis­
tência de lesões renais, que sempre acompanham a inflamaçâo do bassiner e,
resolveu aplicar apenas o tratamento dietético, como é normalmente empre­
gado nas infíamaçôes puramente renais. Começa por adm in ist r ar :!50 a 400

gr., conforme a gravidade do caso e a duração da febre, de açúcar de cana
dissolvido em I 1/2 litro de água simples ou misturado a sumo fresco de
frutos durante 4 a 8 dias, acrescentando nos dtas seguintes alguma polpa, e

em seguida um aumento crescente de hidratos de carbono até atingir uma
alimentação mixta, que deve manter-se durante algum tempo, pobre em sal

e albumina. Deve evitar-se, além disso, a mesma depois da cura alimentar, ou
líquidos irritantes. Consegue-se um relativo repouso do parênquima renal. ao

mesmo tempo que se evita a permanência de causas que mantêm a irritação
da mucosa dos ductos urinários. Para apoiar o seu ponto de vista, Knack
apresenta duas séries de casos, numa das quais se empregou o tratamento

dietético e na outra o medicamentoso, sendo nítida a diferença a favor da

primeira.
J_ ROCHETA.
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A dose máxima de «dflaudí d» , (Ueber die maximaldosis l'un Dilaudid), por
R. HURTHLER. - Fortschritte der Therapie. Heft. IS. 1932.

A-pesar-de numerosos trabalhos se terem ocupado da acção e emprêgo
dêste Iarrnaco, poucos referem a dose máxima a empregar. Por se tratar

duma substância que vai encontrando cada vez mais larga aplicação na prá­
tica - contra as dores, a tosse, especialmente a dos tuberculoses, a excitação
respiratória em doentes com insuficiência circulatória - julgamos conveniente

transcrever o resumo do artigo:
A dose máxima de dilaudid, por cada vez, é de 0,004 e por dia 0,012. Me­

recem uma especial atenção os doentes com o centro respiratório demasiado

sensível, quer dizer, facilmente influenciavel (pneumonia, tuberculose, hi­

pertensão craniana), devendo empregar-se, nestes casos, doses 'um pouco me­

nores. Como sintomas que mais evident emeute aconselham a cautela, men­
cionam-se a diminuïç ão, em número, dos movimentos respiratórios e os

vómitos. A melhor via de adrninist r aç ão é a subcutânea.
J, RaCHETA.

Polipose recto-cólica. (Uber Dickdarmnud Rektum-Polipose), por H.

STRAUSS. - Deutsche Medisinisch e Wochenschrift. N." 34',1932.

o A. refere a história clínica dum doente com perturbações digestivas e

a quem tinham feito o diagnóstico de disenteria. Partindo do princípio justo
de que é sempre necessário fazer uma recroscopi a, e que no caso presente reve­

lou a existência duma polipose múltipla, mostra a diferença que há entre os

pólipos verdadeiros, entre os quais a mucosa, em geral, se encontra apenas

edernaciada, e as excrescências polipóides, que podem observar-se, na disente­

ria, em tôrno das ulcerações típicas e que são únicamente de natureza infla­
matória. Alonga-se em seguida em consider açôes sôbre a freqüênc ia e a per­

centagem da polipose, sõbr e a sua extensão maior ou menor por todo o

trajecto có'ico, sendo por isso sempre necessário o exame radiográfico, que
completa o rectoscópico, e ainda sôbre a tendência para a degenerescência
carcinomatosa.

Quanto a tratamento, nos casos de pólipos solitários, em pequeno nú­

mero e localizados ao recto, quando muito à extremidade distal da ansa

sigmoídea, a sua ablação pode fazer-se com o recroscopio e ansa galvano­
-cáustica. Em plena ansa sigmoídea ou mais acima, só a laparo tornia.

Quando se trata de polipose em massa, de mau prognóstico, é de acon­

selhar o ânus ilíaca.

J. RaCHETA.

Experiências com a dieta açucarada na pruriu infantil. (Erfahrungen
mit der Zuckerdidt bei Kindlicher Pyurie), por J. SCHMITZ. - Deutsche
Medùinisch e lVochellschrift. N.o 34. 1932.

Schmitz apresenta uma série.de 96 casos de piúria crónica e aguda, tra­
tados por esta dieta (tratamento de Aron). Refere a sintomatologia, de fácil
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diagnóstico nos casos agudos, mais dificil nos crónicos e aconselha como

absolut amente necessária a análise de urinas, que quando duvidosa ou nega­
tiva se deve repetir sempre.

O tratamento consiste em : durante os 2-3 primeiros dias I a 1112 litro
de água ou chá com a quantidade de açúcar correspondente a (ia a 80 calorias,
por quilo de pêso. Passados os dois dias já se deve adrninist r ar algum leí t e,

humano, se possível, ou então de vaca, com bastante açúcar, e alguma man­

teiga Em seguida acrescenta-se marmelada ou melou suco de frutas, a té se

alcançar finalmente a alimentação normal.

J. RaCHETA.

Experiências terapêuticas com o bacteriófago no tifo abdmominal.

(Versuche úber die therapeutisch e Venvendung von Bakteriophag en bei

Typhus abdominalis), por E. RUTSCHKO e r. MENIK. - Miïnchener Medisi­
nische vVochenschnft. N.» 34· 1932.

As conclusões a que os AA. chegam pelo emprêgo do bacteriófago, numa
série de 69 doentes com tilo abdominal, podem resumir-se:

I) O bacrer ióf ago, por êles empregado, não tem uma acção nítida, indis­
cutível, de abreviação no curso da doença.

2) Muitas vezes, a temperatura cai, 48 a 72 horas depois da adrninistr a­

ç
ão do bacteriófago, de I e 2 graus, nalguns casos após a subida inicial de

0,3 a 0,8 de grau.
3) Independentemente desta influência da temperatura, os doentes, em

geral, referem uma sensação acentuada de melhoria.

4) Depois da adrninist raç ão do bacreriófago, observam-se as seguintes
reacções: diarre ias ; reaparecimento de roséola; aumento da sudação.

5) As complicações mencionadas acima são mais níndas e mais freqüen­
tes quando se a dminist r a o bac teriófago por via subcutânea.

6) Há casos, pouco Ireqüenres, que não acusam qualquer acção, quer o

bacteriófago tenha sido introduzido per os, quer no tecido celular subcutâneo;
esta acção negativa é mais fr eqüenre quando se emprega a via enteral.

7) É necessário, para um juizo mais seguro, que se continuem as observa­

ções sôbre êste assunto.

J. RaCHETA.

o tratamento da picnolepsia. (Zur Beh.andlung der Pyknolepsie), por F.
SACK!. - Miinchener Medisínische lVochenschrift. 1".0 34. 1932.

O quadro sintomatológico da picnolepsia, como foi descrito pela primeira
vez por Friedmann, é constituído por interrupções bruscas no pensar, falar,
mover-se, em geral, numa: duração de IO segundos e que aparecem em crian­

ças do 4.° ao 11.° ano. A consciência e os movimentos automáticos não desapa­
recem. Ü ataque é brusco, a criança enrijece, com reviramento dos olhos para

cima; a sua freqüência varia muito, de IO a 100 por dia. Não há outras per­
turbações, físicas ou psíquicas; os ataques podem desaparecer, sem deixar

vestígios, depois de vários anos.
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o diagnóstico com a epilepsia, considerada, como tern sido esta doença,
como UITJ équivalente daquela, o «petit mal épileptique», consiste no facto de

nunca se verificarem ataques de picnolepsia em momentos ou situações que
arrastem perigos, de não se acompanharem de mordidelas de linguá ou incon­
tinência de urina; não há também um sono profundo nem a canseira, que se

encontram depois dos ataques epilépticos. Sob o ponto de vista terapêutico, a

picnolepsia· não é influenciável pela sugestão ou pela adrninistraç ão do bromo

Ou luminal,
.

Q A. descreve 3 casos que curaram, dois dêles pela punção lombar, que
revelou hipertensão do liquido céfalo-raquídio, e (J outro suspeito de mixe­
dema latente pelo uso de 0,1 gr. diárias de tiroidina, durante 4 semanas.

J. ROCHETA.

Para a casuística da paralisia paroxísttca. (Zur Kasuistik der parQxys­
ma/eli LÇiFi/1Hll1g), por fi. STRAUSS. -- Deutsche Medisinische lVochelis­

chrift. N.· 36. I �32.

A paralisin paroxistica, afecç ão r anssima, consiste, como indica o nome,
no aparecimento súbito duma paralisia flácida, que abrange Um número
mitior ou menor de músculos, O caso apresentado pelo A. refere-se a urna

criança de 6 anos, que teve o seu prirnei ro ataque aos 2 1(2, e qlje depois se

tem repetido freqüentes vezes. Os ataques iniciam-se sempre durante a noite,
terminam na manhã seguinte e mostram sempre o mesmo aspecto; nos inter­
valos nada se encontra digno de menção, nem mesmo modificações na cro­

naxia clos mYS9ulo� atacados. Nos primeiros tempos, Q� ataques eram sem­

pre acompanhados de febre, mas ùlrirnamenre esta foi substituida por uma

sudação abundante.
Um contrôle rigoroso na alimentação mostrou que os alaquts podiam ser

influenciados, no seu aparecimento, por um aumento de hidratos de carbono,
f! vice-versa; urna restricção dos mesmos reduzia-os em freqüência. A glice­
mia revelou-se normal, assim corno a calcemia; não foi possível inter romper o
aCeSSP pelf! insulina, pelo cont rár io uma vez verifie a r am-se até ligeiras pioras,
qUt; só retrocederarn por injecção de sõro glucosado. Est a, por seu lado, tame
bem roi incapaz de prOvoCilf um acesso , sucedendo o mesmo com a adrena­
lina. Ror isso continua incompreensive] a relação existente entre os hidratos
de c a rborio d1J. alimentação e o a par ecirnento dos ataques. A notar ainda o

desaparecimento daqueles durante ].lm per iodo bastante longo depois duma

gripe.

� terl'\P�utjCIj. da estpmattte !\oftQs� Infantfl. (Zur Therapie der Stoma­
titis aphthos a im Kindesalter), PPf H. SCHI'Ii'j. - Deutscli« Medisinische
Wochenschrift, N.· 36. 1932.

o A. recomenda corno tratamento para a estomurire aftosa das crianças,
p st2g-U inte :
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Pincelamento das gengivas e da mucosa bocal com a mistura glicerina­
-anesterin a a 100/0; passados 3-5 minutos a m�sma operação com Lugol-Turio­
pin. O tratamento dura, em geral, 3 a 4 dias. Este processo, aplicado num caso

de estorn a tite ulceros a, produziu o mesmo bom result ado : cura ao fim de 3
dias.

J. RaCHETA.

o tratamento esclerosante dos hemorróides com o soluto de quinina
(Antiphlebin). {Hãmorrhoidenbehandlung durclt Verõdung mit Chin ill­

lôsung (Antiphlebin}, par E. DRESAL. - Deutsche Medisinische YVochens­

chrift. N.o 36. 1932.

Numa série de 37 casos empregou o A. um preparado recente a Ante­

phlebin (soluto concentrado de quinina), com resultados que vêm confirmar
outros que têm �ido publicados por alguns autores.

Não teve nenhum insucesso nem menciona recidivas. Como contra-indica­

ções conside/ra: processos purulentos da região anal, doenças da próstata
e nefr ites, A inflamação aguda dos nódulos hemorroidários não constitui

contra-indicação. A técnica do tratam-ènto não é idêntica à usualmente em­

pregada pelos autores alemães, que usam a ventosa aspirador a ; limita-se a

injectar as que o paciente, por esfôrço próprio, pode exterior iz ar. Em geral
bastam 2 gotas em cada nódulo, injectadas na sua base, e, na maioria dos

casos, chega' uma sessão.
J. RaCHETA.

A hormona paratíroídea e a questão do seu. aparecimento noutros ór­

gãos. (Uber dos Nebenschildruse und über die Frage seilles Yorkommens
. in anderen Organe), por G. PEI<ITZ. - Deutsche Medisinische Wochells­

chrift. N.O 35. 1932.

Em trabalhos exper imen ta is que procuravam estabelecer a relação entre

a injecção de extractos paratiroideos e a calcernia, verifie aram alguns auto­

res, e entre êl es Peritz, que a acção dêsses extractos se traduzia por uma
fase alterna, hiper e hipocalcemiante. Procurando purificar; tanto quanto
possível, essas substâncias, chegou o A. ao seguinte: há no extracto da glân­
dula paratiroídea duas fracções distintas: uma, abaixadora da calcernia,
tem, entre outras propriedades, a de dur a diazoreaç ão de Pandy, que é ca­

ractertstica da histamina e da hist idina , embora se tratem de substâncias di­

ferentes como se pode provar fàcilmente. A fracção elevadora da calcemia
é uma substância coloidal que se obtém por precipiração ; evita a tetania

pareotireo pr iva dos cáis, é vaso-dilatadora e anula o angioespasmo.
Esta acção vaso-dilatadora 'levou o A. a procurar saber se outras hormo­

nas que têm a 'mesma acção provocavam também um aumento da calcemia.

Empregou diversos extractos, pr incipa lrnenre' do pâncreas (pâncreas total e

Padutin), com resultados negativos. Do mesmo, extractos testiculares e ová­

ricas. Só da placenta foi possivel extrair uma substância que, tal qual como
na paratiroídea, contém as duas fracções já mencionadas, isolaveisturna da
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outra e apresentando as mesmas características. Trata-se, portanto, sob o

ponto de vista biológico, de duas substâncias idênticas.

J -. ROCHETA.

Bons resultados terapêuticos na artrite deformante por «deficit» hor­

mónico. (Uber Therapeutische Erjolge bei Arthritis deformans incretoria},
por SABGTTMULLER. - Deutsche Medisiniscti Wochenschrift, N.· 27, 1932.

Descreve o A. dois casos de artrite deformante, em menopàusicos, Um
dêles, sem grandes lesões anatómicas, caracter iz ava-se principalmente pela
impotência funcional e intensidade das dores, que obtiveram bons resultados
com o uso da foliculina por via hipodérmica. Por isso, é de aconselhar êsre
tratamento em todos os casos suspeitos, tanto mais que não há sintomas
absolutos que permitam fazer a destrinça etiológica.

J. ROCHETA.

o tratamento da pneumonia Com «Pyr idíum». (Behandlung der Kruposen
Pneumonie mit Pyridium), por P. TROCH. - Deutsche Medieinische lVo­

chenschrift, N° 37. 1932.

Recomenda o A., calorosamente, o emprêgo de Pyridium nas pneumo­
nias. A presenta uma série de dez casos aos quais aplicou êst e tratamento

com os melhores resultados: abaixamento da temperatura, diminuïç ão na

frequência do pulso, respiração mais fácil, assim como a expectoraç âo, que

pôde ser expelida em maior abundância. Emprega a injecção intravenosa

(0,02) e repete, se necessário, a mesma dose no mesmo dia.

J. ROCHETA.

Contribuição à etiologia e terapêutica da hipersensibilidade Insuli­

nica da diabetes. (Beitrag rllr Atiologie und Thérapie der Insulinû­

berempfindlichklift bei diabetes), por L. WECHSLER. - 117iener Klinische

1Vochenschrzft. N," 37. 1932.

A hipersensibilidade à insulina, nos diabéticos, é fenómeno raro; quando
assim acontece, consegue-se, na maioria dos casos, evitar o aparecimento de
sintomas alérgicos variando de preparado.

ü A. refere um caso desta ordem ao qual foi obrigado a injectar insu­
lina de várias procedências, até.encontrar uma que salvou a doente do côma.

_

A causa da intolerância, embora não esteja ainda bem estabelecida,
parece residir no facto de se, empregar várias substâncias conforme os fabri­
cantes (tricresol, cloretona, etc.) no intuito de conservarem a insulina sem se

decompor.
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São estas substâncias ou, antes, albuminóides que não é possível separar
da insulina, que provocariam a sensibilização.

Neste mesmo doente, o A. empregou também a injecção de gluconato de

cálcio, considerada por Greift como capaz de dessensibilizar estes doentes,
sem resultado.

J. ROCH!')LI..

•



Bibliografia

Les anciennes épidémies de peste en Europe, comparées aux

épidémies modernes, par RIC ARDO JORGE. Imprensa Nacional, Lis­
boa, 1932.

Nesta monografia dá-nos o Prof. Ricardo Jorge a conferência que reali­
zou no Congresso Internacional de História da Medicina. ùl timamente reünido
em Bucarest. Compreende os seguintes capitulas: Os dois ciclos da peste na

Europa; identidade nosolágica da peste antiga e da moderna; a virulência é
a mesma-apenas variou a epidetnicidade; grandeza e decadência da peste;
as linhas geográficas e comerciais da propagação. Influência das descobertas

do caminho das Índias e da América; a profilaxia e a etiologia tradicionais:

mutação epidémica e mutação doutrinal, TlO decurso da pandemia contempo­
rânea ; (_tênz variado os vectores zoológicos? A propagação das epidemias
de outrora e as teorias actuais; o valor da transmissão interhumana.

ü Prof. Ricardo Jorge é justamente considerado a primeira autoridade
nest a matéria. Convidam-no para falar sôbre a peste em Marselha, em Mar­

rocos, no Rio de Janeiro, em Genebra, em Bucarest, erc., sempre que é dis­
cutido êst e capítulo da epidemiologia. E a comissão directora do Congresso
Internacional de História da Medicina teve que escolher quem de direito

pudesse fazer com mestria a história dessa epidemia.
«L'épidémiologie est - et doit être - afirma o Prof. Ricardo Jorge - une

science historique, rattachant intimement I'histo ire à la médecine et la mé­

decine à l'histoire. Par le moyen de cette confrontation, les données résul­
tant du passé subissent le contrôle de l'expérience actuelle, qui éclaire leur

interprétation; et réciproquement, elles servent "d'épreuve aux notions doctri­
nales aujourd'hui admises et permettent de juger de leur valeur, devant les
faits enregistrés par les travaux et les documents d'autrefois.

«Cette méthode comparative, ouvrant des aperçus desynt hèse épidèmío­
logique, s'Impose lorsqu'on veut poursuivre et saisir une forme démo-morbide
à travers ses avatars dans le temps et dans l'espace. Le cas ypique à cet

égard est celui de la peste, si riche d'un passé largement fouillé, d'une actua­

lité qui abonde en recherches et en découvertes - maladie pesrilentielle par

excellence, fléau qui, entre tous, a tenu l'humanité en haleine sous ses coups
redoubles au cours des sièc les.»

Nestes passos dá-nos o Prof. Ricardo Jorge a descrição a um tempo
da sua metodologia epidemiológica e do seu temperamento de escritor.

Foi com a descoberta da peste do PôrtO que nasceu, pode dizer-se, o epi­
de rn iolog is t a por suguês que dedicou a essa epidemia numerosos estudos do
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mais alto valor, agora coroados. por esta síntese histór ic a, de um extraordi­

nário vigor, na qual traça a curva desta epidemia desde os tempos prirnevos
até a .actualidade.

A parte iconográfica enriquece êst e estudo.

Sur la séro prévention de la rougeole au moyen du sang placen­
taire, par RICARDO JORGE, Paris, 1932.

Comunicação preliminar apresentada ao Office Iniernatiotuüe d'Hygiène
Publique sõbre a imunização contra o sarampo, segundo a técnica do Prof. Sa­

lazar de Sousa, que emprega o sôro do sangue da pl a cent a.
E. C.

Tratamento cirúrgico da tuberculose óssea, por BAHROS LIMA, pro­
fessor de Clínica Pediátrica Cirúrgica e Ortopédica da Faculdade de

Medicina de Recife. - I vol. de 194 pág. e numerosas reproduções radio­

.gr aficas. Imprensa Industrial. Recife. 193 I.

É com vivo regozijo que fazemos aqui referência a um vasto e excelente

trabalho sõbre um assunto tão discutido, escrito em língua porruguesa e assi­

nado por um dos nomes da ortopedia brasileira que mais prezamos.

A-par duma compilação rigorosa e quási completa (falha a lite ra tura

germânica!) de tudo qJanto está escrito e foi trabalhado no campo da cirur­

gia da tuberculose ósseo-articular, apresentado com um senso crítico que

empresta a êste livro uma grande personalidade, encontramos também o ma­

terial da experiência pessoal do A., no qual fundamenta os seus pontos de

vista. São os comentários e a reprodução de trinta ecinco observações das

diferentes técnicas cirúrgicas aplicadas nas mais freqüentes localizações .da
tuberculose do esqueleto, ilustradas com radiografias, na sua maior parte
muito claras.

Trazendo até nós a sua opinião, de muita valia pela experiência e estudo

·que reflecte e por se referir, por vezes, a conceitos vulgarmente estabelecidos
e aos quais o A. se opõe "- por exemplo, o da operação anquilosante de Al­
bee na espoudil it e pótica infantil, que defende -

, reputamos de extraordiná­
rio interêsse esta cont r ibulç ão do sr. Prof. Barros Lima, recomendando com

calor a· sua leitura, bem amena, e te lic i t a ndo-nos por a possuirmos, arrumada
.num dos mais estimados lugares da nossa biblioteca Ortopédica.

A. DE MENESES.

"

CENTRO CI�NCIA VIVA
UNIVERSIDADE COIUa ..A ..
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Faouldades de Medioina

De Coimbra

Em virtude da reeleição ùltirnarnenre efectuada, foi nomeado o Dr. Fe­

liciano Guimarãis para o cargo de bibliotecário da Faculdade de Medicina.
- Publicou-se o Tegulamento do laboratório de química-física e química

biológica da Faculdade,

Do Pôrto

Abriu-se concurso para o provimento de dois lugares de assistente da

Faculdade.

.. ,..

Hospitais Civis de Lísboa

, .
Recomeçaram no dia Il, no serviço de Estomatologia dos Hospitais Ci­

vis de Lisboa, as conferências sôbre assuntos da especialidade.
, A que se realizou e as três que vão seguir-se são proferidas pelo director

(--Ii,
.... ,dë,'serviço, Dr. Ferreira da Costa, e dizem respeito às "Fracturas dos maxi-

, lares».
.

,,',?
'

'.
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Oongresso de Higiene das Oostas do Mediterrâneo

o Prof. Aires Kopke, representante da Escola de Medicina Tropical ao
Congresso de Higiene das Costas do Mediterrâneo reünido em Marselha de

20 a 25 de Setembro, apresentou no Ministério das Colónias um relatório
sôbre as conclusões dêste Congresso.

"

* *

Oonselho Superior de Instrução Pública

o Prof. Egas Moniz foi nomeado representanre da Faculdade de Medicina
ao Conselho Superior de Instrução Pública, para o triénio de ! 932-1935. _

O Prof. Azevedo Neves faz parte da Comissão Centr al do mesmo orga­
msrno,

Saúde naval

Tomou posse do cargo de director do Hospital da Marinha o Dt. António

Augusto Fernandes, capitão de mar e guerra médico, cargo gue lhe Ioi en­

tregue pelo director cessante, oficial da mesma patente Dr. António Maria
de Freitas Monteiro. Ao acto da posse assistiu todo o pessoal do referido

Hospital. \
- O Dr. Freitas Monteiro tomou posse do cargo de inspector de Saúde

Naval.
- O capitão de fragata médico Dr. Jorge de Montalvão vai passar ao

quadro de reserva, a seu pedido.
- A-fim-de estudar e propor a reorganização da Escolade Educação

Física da Armada, nomeou-se uma comissão de que fará parte o 1.0 tenente­

-médico, Dr. Guerr�iro de Oliveira Duarte.
- Está aberra novamente a consulta externa de Urologia do Hospital da

Marinha.
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Saúde públioa

o relatório da direcção dos serviços de saúde de Moçambique, apresen­
tado no Ministério das Colónias, respeitante ao segundo trimestre do ano

correnre, indica que se observaram nos hospitais 234 casos de paludismo, dos
quais 8 fatais, sendo 122 em europeus, com 2 óbitos; 35 de febre aftosa he­

moglobinúrica, com J3 óbitos, sendo 25 europeus com 9 talecirnentos e 252
de doenças infecto-contagiosas, com 40 óbitos.

. "

.. ,.

Médioos munioipais

Na freguesia de Messajana (Aljustrel), assumiu o cargo de médico muni­

cipalo Dr. José Eduardo Carneiro Baptista.
- A Câmara Municipal de Silvares (Fundão) nomeou, interinamente, mé­

dico do partido de Régia do Rio o Dr. Jaime Pignateli Fabião.

*

,. "

Viagens de estudo

O Prof. Henrique de Vilhena foi autorizado a realizar uma viagem de

estudo no continente europeu.
- Em comissão extraordinár ia de serviço público o Dr. Luis Alberto de

Sá Penela fará um estágio ue Irês meses no Hospital de S. Luís, em Paris,
a-fim-de praticar no tratamento de tinhas e de outras doenças.

- O Dr. Samuel Maia, director de serviço clínico dos Hospitais Civis de

Lisboa, vai a Itália, Alemanha, França, Bélgica e Espanha estudar a organi­
zação e funcionamento de insti tutos de assistência social.

- O Dr. Armando Luzes, cirurgião dos Hospitais Civis, foi a Paris tornar

parte no Congresso Francês de Cirurgja,
\•. ,+ ,."+

tI.;:�/\
{"h�'J' 'lJ\

•
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Sir Ronald Ross

No Ross Institute Putney Hearth, que havia fundado e qUt dirigia, fale­
ceu Sir Ronald Ross, conhecido invesrigador, cujo trabalho de maior nomeada

foi a descoberta da transmissão do hematozoário do paludi-smo pelos mosqui-
tos do género anofelis.

-

Em 1902 alcançara o prémio Nobel de medicina .

..

CIiNT�O CleNelA VIVA
1JH-JIIIRSrOAO£ COlMaRA
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