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O IVIELHOR PAPEL DE FUIVIAR

igu.alado .Sempre imitado,

È a opinião das sumídades ·médlcas que passamos a transcrever e, segundo
elas, ninguém que prese a sua saúde deve usar outro papel, pois todas as imita­
ções são muito parafinadas e, portanto, estremamente prejudiciais. Vejamos:

e , .Não ha fabrico de papelpara cigarros maisperfeito do que o do papel ZIG-ZAG ...

Não ha nenhum pats, europeu Olt americano, em que o papel ZIG-ZAG não seja preferido
por fumadores de todas as classes sociais.»

( \ O G I) •

a) R. EORGES ARZENS.
Adjunto da Universidade de Paris

« ••• O papel ZIG-ZAG não contém nenhuma matéria tóxica, nem pasta de madeira,
nem cloro .. , O papel ZIG-Z:A G é um papel para cigarros de qualidade superior, em que
não se encontram nenhuns vestígios de substâncias nocivas à saúde ...•

(�I OR.IRAMÓN CAJAL
Director do Insti+uto Terapeutico de Madrid

Poderíamos juntar mais transcrições, mas estas parecem-nos suficientes.

UNICOS IMPORTADORES EM PORTUGAL

A CASA .... AVANEZA - LISeOA
:24 - Largo do Ch.iado - 25

SU l!FARSE)'lOli '

Sal de sódio do éter sulfuroso ácido de monometilolaminoarsenofenol

1\NTISIFILÍTleE),. TRIV1\NeeI01\
Extl'aord.loál·lamente poderoso

VANTAGENS: Injecção subcutânea sem dor.

Injecção intramuscular sem dor.

Por conseqüência se adapta perfeitamente a todos os casos.

TOXICIDRDE Consideràvelmente inferior à de todos os produtos similáres.

INRLTERRBILlDRDE em presença do ar.

(InJecQôes em série)

MUITO EFIOAZ na orquite, artrite e mais complicações locais
de Blenorragia, Metrite, Salpinginte, etc.

Prep_rado pelo Laboratório de DIOQUIIIIUA DÉDIeA
9�, Rue Michel-Ange, PARIS (XVI')

Depositários
exclusivos TEIXEIRA LOPES & C,a, L.da 45, R. Santa Justa, 2.'

LISBOA



ii EX.MA eLllSSE .MÉDIe1\

Recorda que as suas reputadas Estâncias Termais de

Vidago, Vidago=Salus,
Vedras Salgadas, Melgaço

são oficialmente abertas em 1 de Junho (Salus abrirá
em 1 de Julho) e funcionarão até 30 de Setembro.

Agradecem que os Ex.mos Médicos, ao enviarem os seus clientes

para as Termas, cs façam acompanhar de uma sua carta ou

cartão dirigida ao respectivo Director Clínico, que estará ao

dispor dos seus colegas para qualquer informação que desejarem.

ÁGUA DA CURIA
A água da �uria, tomada internamente, não exerce apenas

uma acção lixiviante ou d'arraste dos produtos de intoxicação.
ESTudos recentes reconheceram na água da <2uria um

poder zimosténico. estimulante da actividade íermentatíva, e

uma acção filatica de defesa contra todos os venenos end0-

genas e exogenos (Congresso de Hidrologia de Lisboa).
E, 'pelo seu ião cálcio, (Vittel, cálcio 0,29 por litro-Curia,

cálcio 0,55 por litro), é um poderoso agente de mobilisação do

ácido urico tissular, devido à combinação ure-ealetca, que se

forma no organismo (Inst. d'Hid. de Paris, Prof. Degrès).
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UM CASO DE HIPERCAROTINÉMIA (I)

POR

MANUEL BRUNO DA COSTA

(Professor auxiliar de Clínica Médica)

o mecanismo íntimo da pigmentação normal' e patológica da

pele é problema complexo da fisiologia e da patologia, que es­

pera ainda de experiências e trabalhos futuros, os elementos
necessários para o seu completo conhecimento.

É certo, no entanto, pelo menos, a existência de três origens
diferentes para os pigmentos cutâneos.

1- Origem hemoglobinica, que fornece pigmentos contendo ferro
na sua molecula, como a hernosiderina e hemofucsina, os quais
podem depositar-se na pele, embora .escolham de preferência
as visceras, e pigmentos sem ferro, como a bilirubina e seus

derivados.
II ..,- Oriqem proteica, que fornece pigmentos do tipo «melanina»,

provavelmente à custa dos ácidos aminados, tirosina, fenilalalina e

dioxifenilalalina, Estes ácidos, mercê de reacções químicas do tipo
integrações e oxidações, passam ao estado de ácido pirocatequi­
noacetico e por fim atingem a composição do pigmento definitivo,
a melanina que: em quantidade normal, dá à pele, olhos e

cabelos, a coloração típica. Semelhantes pigmentos são designados
com o nome de edodermicos, por se depositarem em tecidos e

órgãos provenientes do folheto germinal externo do embrião

(medula suprarenal, pele, retina, substância nervosa cinzenta).
Esta modalidade pigmentar parece ser a que mais intimamente

se liga ao metabolismo profundo e intermediario, porque, enquanto

(I) Comunicação apresentada à quinzena hospitalar de 18.VI-1936.
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os pigmentos hemoglobinicos provêm de desintegrações e os

carotenoides - adiante descritos - são estranhos ao organismo
humano, a melanina é pigmento de. síntese originado em ácidos
aminados.

III - Origem vegetal expressa nos mais variados pigmentos
existentes nas plantas, que, pela alimentação, vão fazer parte do
metabolismo humano.

Um grupo dêles é, genéricamente, designado por carotenõi­

des. Estes pigmentos são liposoluveis e têm estrutura química
especial e muito semelhante de uns para os outros.

Desta modalidade, erp 'especial, .
me ocuparei, a propósito

de um caso clínico; cujo relato terá talvez algum mérito por ser,

segundo creio, o primeiro caso descrito entre nós, e por algumas
particularidades clínicas e laboratoriais tal vez dignas de registo e

da vossa benevola atenção.

Um estudante, residente em Coimbra, rapaz de 22 anos de idade, com

Im,67 de altura e 58 kilos de peso, pouco musculoso, com camada adiposa
subcutânea reduzida, torax pouco amplo, denunciando tendencia para o

tipo longilineo, consulta-me.
Os antecedentes he�editários directos e colaterais sã� desprovidos de

interesse. Corno antecedentes pessoais figuram apenas um carbunculo e

amigdalites repetidas que motivam a amigdalectomia.
Queixa-se de ter a pele amarela e desde que tal coloração observa,

sofrer por duas vezes, perturbações da digestão gástrica após a ingestão
dos alimentos, acompanhadas de cefaleias frontais. Esta côr amarela é
tomada por si, pelos sens companheiros, por pessoas amigas e por alguns
médicos, como icterícia e èle classificado no grupo dos hepatopatas.

Em rápido exame objective, verifico quea pele é pigmentada de côr

amarelo-alaranjada, e qne esta coloração escolhe como zonas de predomí­
nio, as palmas das mãos, as plantas dos pés, as partes laterais do pesco­
ço, as regiões pre e retro-anriculares, em volta do orifício bucal, os sulcos
naso-genianos e a testa. No exame do tronco, parece-me mais intensa a

coloração nas partes superiores do dôrso e peito. Esta côr contrasta, de
maneira frisante, com a côr normal da esclerotica ocular e da mucosa sub­

-lingual. A côr amarelo-alaranjada da face nas zonas mencionadas era

mutável, íntensiûeando-se on. diminuindo, de um momento para o outro,
o que nos .pa�eceu claramente relacionado com espasmos vasculares desta

região, em perfeito acordo coin a labilidade nervosa que o mesmo doente
apresenta...

Também observei que a coloração das regiões palmares se torna mais'
intensa quando, por atrito de uma mão sôbre a outra, se gera retirada.
momentânea do sangue dos tecidos dessas zonas cutâneas.
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Tais particularidades fizeram-me duvidar que este doente sofresse de
icterícia. Com efeito, o doente informa-me que há seis anos, esta, côr se

mantém, com maior ou menor intensidade, coincidindo precisamente, o

seu inicio C0m o tempo em que, por prazer gustativo e' especialmente por
ouvir falar na necessidade de vitaminas, começa a comer vegetais e frutos
em quantidade excessiva. Come maçãs, pêras, uvas, em regra de manhã;
de toda a espeoie de vegetais, cenouras, couves, grelos, espinafres etc., usa

e abusa; tem especial predilecção pelas laranjas a ponto de, no tempo pró­
prio da sua colheita, comer 15 a 20 por dia. E então, confessa o doente, é
no tempo das laranjas que a sua côr é mais amarela e recorda que todos
lhe chamam a atenção para a modificação da pelé. Passado esse tempo, a

côr diminui de intensidade - fenómeno pelo próprio doente já verificado
desde há quatro anos. A sua curva ponderal no decurso déste prazo de

tempo acusa um abaixamento de 4 kilos. Há ausência dos sinais clínicos
evidentes de insuficiência hepática.

O exame do doente mostra à auscultação do torax, murmúrio vesicular
dos pulmões, normal; ruídos cardíacos, em número de 72, ritmados. Ten­
são arterial era normal (Mx = 13 Mn = 6 Mx = 9, LO. = 6) e também

normal, o R. O. C. (antes 72, depois 70). Baço ligeiramente percutivel,
fígado com 11 cm. de macicés na linha mamilar; abdómen flácido, permi­
tindo facilmente a palpação do colon descendente e a sensação das pulsa­
cões epigástricas.

O presente caso clínico não se apresentava pois como os ictericos
habituais. O diagnóstico de hipercat'otinémia que clinicamente se tornou

obvio, necessita porém a confirmação dos exames Iaboratoriais, pelos quais
se poderá patentear o aumento dos carotenoides no sangue e a bílirubí­
némia normal.

Eis os resultados obtidos.

Exames feitos em 19/2/936.

Cat'otinémin - 2,6 mgrs °/00 O valor normal é de 0,3 - 0,6 mgrs oM,
portanio o doente tem 5 a 8 vezes mais carotene que o normal.

O espectro de absorção

l
No sôro normal não apresenta nenhuma banda

de absorção.
(Filtro Cu 804 com N H3 No sôro do doente apresenta duas bandas cor­

respondentes aos comprimentos de onda de 455
mu e 482 mu.

O espectro da absorção do extracto do sôro com éter de petrólio, de­
pois de dissolvido em C82, e usando o filtro de Cu 804' mostra duas bandas
de absorção correspondentes aos comprimentos de onda de 475 mu e 506
mu.

Por estimativa, calculou o técnico e químico Dr. Karl Schoen, execu­

tor de todas estas determinaçõea dos carotenoides, que da quantidade de
, pigmentos vegetais existentes no sôro do doente, 70-80 % é representada

por xantofilas (zeaxantina e luteína) e o restante, 20-300;0 por � carotene-
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Bilirubinémia - 3,04 mgr. 0/00 - Reacção de Higmans Van den Berg,
directa retardada.

Colesterol do sangue -1,50 grs. 0/00;
Ácidos gordos totais - 7,8 grs. 0.'00;
Índice de desaminação - 0,13 ;

Tempo de coagulação - 5 min.;
Tipo de coagulação - normal;
Retratibilidade do coagulo _- normal;
Glicose - 1 gr. %0 ;
Ácido lactico - 27,63 mgrs, %; -

Metàbolismo basal = - 13 Ofo ;

Estudo hemóleucocitário.

Glóbulos rubros - 5.250.000;
Hemoglobina - 100 % ;
Valor globular - 0,96;
Glóbulos brancos - 7.600 ;
Polinucl. neutraf. 53 % ;

eosino]. 13 % ;
Monocitos 3 %;

.

Linfocitos 32 % ;
A prova da galactosuria fraccionada, feita segundo a técnica de

Fiessenger, e por engano após uma noita de vida desregrada (baile, cham­

panhe, bolos, etc), mostra a '1.& amostra com assucar na percentagem de
9 %0' num volume em volta de 100 cc.; a 2·,a amostra apresenta apenas
vestígios de assucar ; as 3.a e 4.a não apresentam assucar. A prova
é pois positiva, embora, para a apreciação deste resultado devamos tornar
em consideração as más condições a que o fígado estivera submetido na

véspera.
A urina não apresenta elementos anormais; a urobilin a existe em

quantidade normal; o coeficiente azoturico mede 0,898 e o de Maillard,
0,069.

O exame microscópico das fezes não mostra parasitas nem ovos ou

quistos de parasitas.

Exames feitos em 13/3/936.

Carotinémia -1,9 mgrs. %0; (I)
Bili1'ubinémia - 4,28 mgrs. 0/00 - Reacção directa retardada.

Exames de 20/4/936.

Cru'otinémia - 0,75 mgrs. %0;

(1) Depois de feito o diagnóstico de hipercarotinérnia, proibiu-se ao doente
o uso das laranjas e reduziu-se a quantidade de outros frutos e vegetais.
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Bili"ubinémia - 5 mgrs, 0/00 - Reacção directa retardada.
Urina-
Ooeficiente azoturioo - 0,79;
Ooeficiente de Maillard - 0,062 ;
Prova da galactosuria experimental- Negativa (vestigios de assuear

na 1.'" amostra);

Exames feitos em 14/5/936.

Ca"otinémia - 0,5 mgr 0/00;
Bilurinémia - 6mgr,6 0/00 - Reacção directa retardada.

Oolesterol-1,40 grs. 0/00;
Ácidos gordos totais - 6,35 grs, 0/00 ;

Estudo hemoleucocitário.

Glóbulos vermelhos - 5.000.000;
Hemoglobina -100 "/0;
V. G.-1;
Glóbulos brancos - 8.200 ;
Polinucleares neutrófilos - 63 D/. ;

J eosinófilos - 9 %;
» »basófilos - 1 "I«;

Monócitos - 3 %;
Linfócitos - 24 "[«;
Também foram feitas juntamente com as análises sanguíneas e uri­

nárias, a pesquisa de parasitas, ovos ou quistos nas feses do doente, com o

fim de explicar a eosinófilia e sempre o resultado foi negativo.

E' óbvio que a diagnose diferencial do presente caso clínico
com a icterícia hepática ou não hepática, ou ainda com a falsa icte­
rícia pelo ácido picrico, está feita na própria descrição clínica e

nos exames laboratoriais.
Com efeito, a tonalidade alaranjada da coloração amarela da

pele, a localisação desta às zonas seborreicas, a sua persistência
há 6 anos, isto é, desde que faz uso excessivo de laranjas e outros

vegetais, a maior intensidade nas épocas em que come maior

quantidade de frutos, nomeadamente de laranjas, a côr normal
da escIerótica ocular e da mucosa sublingual, a ausência de pru­
rido e de outras perturbações hepáticas características ou mesmo

g astro-intestinais o calor normal da bilirubinémia, o aumento dos
carotenoides no sangue, formam o conjunto clínico e laboratorial

que impõe o diagnóstico de hipercarotinémia.
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Para melhor compreensão de algumas particularidades do

presente exemplar, exporei, em esboço, as aquisições recentes

sôbre os carotenoides e sua acção sôbre o rnetabolismo animal.
Sabe-se qee há carotenoides que têm na sua mulecula, 40

atomos de carbono e dêstes, uns são hidrocarbonetos não saturados

(C40 H56) (carotene e lieopeno), outros são alcoois e designam-se
com o nome de œantofilas (zeaxantiua, luteína, etc.) (C40 H56 02),
outros ainda são cetonas, por exemplo, a capsantina, (C40 Hss Oa)
e há carotenoides que têm na sua molecula menos de 40 atamos

de- carbono, e sõo ácidos, por exemplo, a azafrina (C�7 Has 04).
Os carotenoides ccnstituem, depois da celulose e clorofila, o

composto vegetal em maior abundância sintetisado pelas plantas.
Só as duas primeiras variedades nos interessam porque foram

elas as observadas no sôro do doente. Encontram-se em quási
todos os vegetais e frutos, e com predomínio, nas laranjas, ce­

nouras, aboboras, pimentos, espinafres, couves, etc.

De há muito se conhece que a ingestão dos vegetais, em quan­
tidade exagerada, pode conferir á pele a côr amarela. Os primei­
ros casos citados na literatura médica, com o nome de auraniiasis

aurea, pertencem ao japonez Baelz (1896) e foram atribuídos á

ingestão excessiva de «mikan» (laranja japoneza). Em 1904, Von
Noorden e Isaac citam a freqüencia desta coloração nos diabé­

ticos, a que chamam æasüose diabética.

Depois, Villstaeter (de 1906 a 19[4) deu verdadeiro impulso
ao estudo dêstes pigmentos vegetais, isolando alguns em estado

puro e cristalizado.
Em 19[ r, o botânico Tswett classifica-os com o nome de ca­

rotenoides, cuja composição e estrutura química são descobertas :

desde 1925, por Kuhn e Karrer. Já em 1913, Hijmans Van Den

Bergh e Snaper demonstraram que a coloração amarelo-citríno
ou alaranjada do sôro provém da bilirubina e de pigmentos vege·
tais � lipocromos, em regra, as duas variedades, caroteno e xan,

tofila, a primeira adsorvida às proteínas plasmáticas e a segunda,
por ter função alcoolica, ligada ás gorduras, formando esteres,

Porém, só em 1919, mercê dos trabalhos americanos de Hess
e Meyers, a designação de hipercarotinémia para os casos de hi.

perpigmentação cutânea por êstes lipocromos e excesso no sangue,
entra na prática clínica e fisiópatologica.
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Ultimamente têm sido citados varios casos de hipercarotinérnia.
Moro descreve-a em crianças, indemnes de qualquer outra

afécção, e denomina-a æantose, xantémia, pseudo ictericia. É cu­

rioso o caso citado por Tokay, de uma mulher que ingeriu, durante
dias, pimento (capsicttmf vermelho e apresentou, em seguida, as

extremidades cornpletamentè vermelhas. É conhecida a freqüen­
cia com que a pigmentação pelos carotenoides apareceu na Alema­
nha durante a guerra, em conseqüência da substituição forçada das
batatas pelas cenouras.

No decurso do ultimo e do corrente anos, foram presentes á

Sociedade Médica dos Hospitais de Paris, 3 casos de hipercaro­
tinémia, cada um com particularidades que aos autores pareceram
dignas de registo.

Genes e Laudat atribuem o seu caso de hipercarotinémia ao

uso exclusivo de vegetais porque, equilibrado o regimen alimen­
tar e portanto, ainda com vegetais, aquela desaparece; o caso de
Villaret e Justin-Bezançon tem como particularidades, o uso

excessivo Je laranjas, insuficiência hepática e calculose vesicular;
a localisação da pigmentação às extremidade é por eles atribuida a

uma importante estase venosa e capilar periférica; finalmente,
Lian e Sassier encontram de interessante, no caso que apresentam,
il hiperlipémia que desaparece, quando a restrição de vegetais
diminui a carotinémia,

Fiessinger relata ainda a freqüencia da hipercarotinémia em

obesos submetidos à cura de emagrecimento por um regimen
abundante de vegetais; igualmente Pissavy e Monceause dizem
ser freqüente a hipercarotinémia em tuberculosos pulmonares, o

que confirmaría a hipotese de que o pulmão é o orgão destruidor,
por excelência, do caroteno, segundo defende Binet, baseado em

estudos experimentais. Pulmão lesado originaría deficiência de

de destruição do caroteno, seu aumento no sangue e deposito na

pele.
São os americanos, alemães e japonezes (Hess, Meyers, Klose,

Moro, H ashimoto, Miura, etc.) quem mais têm aprofundado êste

capítulo da patologia. Afirmam que a hipercarotinémia surge de

preferência nas crianças e nos adolescentes, sujeitos a regimens
hipervegetariânos, nos individuos com insuficiência hepática, nos

gordos e diabéticos em regimen onde os carotenoides tomem parte
consideravél. No entanto, não tem hipercarotinérnia e correspon-
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gente pigmentação cutânea, todo o individuo submetido a regimen
excessivamente vegetariano ou frugivoro, mas aquele que a esta

causa exógena, juntar deterrninada disposição orgânica, mal co­

nhecida ainda, e que para uns, é deficiência hepática, para outros,
lesão pulmonar, para terceiros, perturbações profundas do metabo­

lismo dos lipides (Labbé) ou ainda 'paludismo insuficientemente
tratado (Levinson).

Os carotenoides constituem elementos inprescindíveis para a

vida humana. É dos carotenes IX e � e da criptoxantina que o

organismo humano prepara a vitamina A, corpo de composicão
conhecida (C20 Hao O) e de função alcoolica. Esta é formada
com toda a probabilidade na célula hepática, por interrnédio da
scisão hidrolitica do � caroteno que fornece duas moléculas desta

vitamina, por conter dois núcleos ciclicos de � - ionona e a cadeia
alifática necessária. Os carotenos IX e yea criptoxantina forne­
cem apenas uma molécula de vitamina A, por só conterem um nú­
cleo ciclico de �-ionona que, diga-se, por curiosidade, constitui o

princípio químico que dá o agradável perfume das violetas.
O caroteno é pois a pro-vitamina A, que se transforma nor­

malmente em vitamina A, no fígado. Este facto constitui um

conhecimento importante e deve-se às experiências clássicas de
Moore (1929) que administrou a ratos em carência de vitamina
A (paragem de crescimento, hemeralopia, xeroftalmia, infécção
das mucosas, etc) ùnicamente caroteno e assim curou a avita­
minose A, e foi depois encontrar no fígado somente a vitamina.
A.. (Reacção de Carr e Price - positiva).

Considero intéressantes os trabalhos que sôbre os carotenoi,
des de algumas plantas portuguesas, tem realisado o Dr. Karl
Schoen, técnico do Laboratório de Química-Física e Química
Biológica,

Verificou êle que a actividade vitamínica A dos frutos diospyros
provém dos carotenes IX e � e da criptoxantina e que cada kilograma
dêstes tructos, tem 6.100 unidades internacionais, e a dos medro­
nhos provém dos mesmos carotenoides, em proporções diferentes,
e é representada por 7.900 unidades internacionais para cada

kilograma de fruto frêsco.
Nas condições fisiológicas o organismo defende-se do excesso

de carotene contido nos alimentos, não absorvendo senão 4 °/0 do

que ingere e depositando o não utilisado para a formação de vi-
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tamina A, nas gorduras e em orgãos como a medúla suprarenal,
fígado, ovário, nervos, pele, células musculares, coração etc. Em
cada 100 grs. de suprarenal encontram-se 4 cgrs. de carate no,

portanto mais do que na própria cenoura o que nos faz admitir

para esta substância, outra função importante além da de pro-vita­
minas A.

São hoje atribuidas ao caroteno variadas acções no organismo.
Diz-se que aumenta a capacidade e a velocidade de: absorção do

oxigénio pela hemoglobina (Binet e Ungar), aumenta areritro­

poiese (Binet e Staunza) e a glicolise ; é catalisador dos fenómenos
de oxidação (von Euler e Karrer) ; tem propriedades curativas e

analgésicas quando aplicado em pensos, com o produto em soluto

hidro-alcoolico, sôbre as feridas post-operatórias inflamadas, se­

gundo experiências de Balachowski e Ratcheki ; êstes mesmos

autores> verificaram o seu efeito benéfico em oftalmias atribuídas
a insuficiências vitaminicas locais, o que está em desacôrdo com

o facto hoje admitido: a transformação do caroteno em vitamina

A, fóra fígado.-
Excetuando o carotene que não se transforma em -vitamina A,

o restante por actuar nas suas funções como catalisador, acumu­

lar-se-ia indefinidamente no organismo. É certo, por outro lado,
que a ingestão exagerada de caroteno não gera hipervitaminose
A, devido ao mecanismo regulador do fígado, que faz com que
êsre mesmo se impregne de pigmento sem o transformar e o exce­

dente se deposite nas gorduras de orgãos internos, esperando a

destruição lenta por interrnédio da oxidação: No entanto, perante
uma grande quantidade de caroteno, o organismo liberta-se dêle,
também pelos meios de eliminação, de preferência pelas glându­
las sudoriparas, infiltrando nesta passagem, as células corneas

da camada de Malpighi. Assim, compreende-se bem a explicação
de Ansai ('929) para quem a localisação preferida das regiões
palmar e plantar, provém da abundância de glândulas sudoriparas
e da camada córnea em tais departamentos orgânicos.

Por intermédio da vitamina A, a que dão origem, os carote­

noides estão em relação com os complexos fenómenos do metabo­
lismo do crescimento e da reprodução.

Vitaminas liposoluveis são substâncias de edificação celular,
que regulam e favorecem o crescimento e colaboram nas funções
de reprodução, quer. directamente quer talvez servindo de estados
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preliminares para a edificação das hormonas lipoidicas (hormonas
sexuais ).

Coward diz ter observado em animais que a falta do factor
do crescimento da vitamina A, pode gerar paragem do cresci­

mento, infantilismo genital, perda do instinto sexual, ausência de

lactação e suspensão do ciclo ovular, como sucede quando falta
a hormona folicular.

Como era lógico admitir, as vitaminas liposoluveis, e nomea­

damente a vitamina A, têm efeito antagónicos aos da hormona

tiroideia, que é hormona reguladora dos fenómenos de desassi­

milação.
Este antagonismo é demonstrado por a tiroxina impedir a pa­

ragem do crescimento dos animais em carência de vitamina A, e

impedir também a acumulação desta no fígado, pela hipertrofia
compensadora do corpo tiróide em função da ingestão de grandes
quantidades de vitamina A, pela diminuição do efeito da vita­
mine A em proporção directa com a ingestão de quantidades
progressivas de iodo, pela melhoria obtida pela terapêutica com

a vitamina A em doentes hipertiroideus.
.

Há relacões curiosas e interessantes, quer na estrutura química
quer nas funções biológicas, das hormonas com as vitaminas.

Sinergismos, antagonismos, substituições funcionais dêstes
dois tipos de catalisadores estão na base da vida fisiológica - e

decerto darão a explicação de muitos fenómenos físio-patológicos.
Conhecem-se correlações triangulares de duas hormonas e

uma vitamina e de duas vitaminas e uma hormona. A vitamina A,
talvez por interferir nos fenómenos de crescimento e reprodução,
toma parte em multiplos triângulos funcionais hormone-vitamini-

.

cos: vitamina A com tiroide e glândulas genitais, com tiroide e

vitamina B, com hipofise e vitamina E, com genitais e v-itamina E.
Pelo exposto, se compreende bem os síndromas pluriglandulares
das avitaminoses e os síndromas de avitaminose na base de certos·

sindromas endocrínos.

O mundo animal e o mundo vegetal interpenetram-se de tal

modo, que justa
é

a seguinte frase de Zeckmeister: «a vida sôbre
a terra forma uma unidade bioquímica indivisível». Eu ajunta­
rei que, excéptuando as actividades mentais do homem e sua

alteração, cuja dependência ou relação com os fenómenos bio-fi­

sico-químicos é desconhecida, toda a doença humana provém,
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afinal, da alteração da harmonia física-química que se mostra no

homem e é condição necessária da: própria vida.

Relacionando as aquisições recentes dos conhecimentos sôbre
os carotenoides com as observações feitas no nosso caso t: com­

parando êste último ao de outros autores, encontram-se seme­

lhanças, dissemelhanças e particularidades, talvez interessantes.
E' um indivíduo novo, um adolescente, como é, de regra, nos

casos de hipercarotinémia. Usava e abusava de alimentação
rica em carotenoides, mas não regímen exclusivo de vegetais,
como o caso citado por Gennes e Laudat; também não é indiví­
duo obeso (Fiessinger), ou diabético em tratamento dietético (Von
Noorden e Isaac), ou ainda palúdico insuficientemente tratado
Levinson; também não é sofredor de acentuada lesão hepática
com calculose vesicular Villaret, Bezançon.

Todavia sabemos, e já o dissemos, que ao lado da alimentação
rica em carotenoides, é necessário uma disposição orgânica espe­
cial que condicione a retenção dêstes pigmentos.

Fala-se .muito na insuficiência hepática como condição patoló­
gica para a hipercarotinémia.

E' fácil admitirmos no nosso doente, ligeiro deficiência funcional

hepática, se dermos valor às perturbações do acto digestivo com

cefaleias intensas, repetidas duas vezes, e muito provavelmente
dependentes do fígado, e se tomarmos em consideração que a

primeira prova da galactosuria, feita num dia anormal da vida do

doente, foi ligeiramente positiva.
Também se verifica que a bilirubinémia, inicialmente com

um valor reduzido (3· mgrs. %0), tende depois para se elevar,
atingindo na última analise, 6,6 mgrs. Ojoo, quantidade que, só por
si, ainda não impõe o diagnóstico de lesão hepática, nem, se exis­
tisse de início, explicaria a intensa coloração amarela do doente,
que, de resto, nêsse momento, só tinha 3 mgrs. Ofoo.

Penso, porém, que êstes três elementos conjugados nos habi­
litam a falar de ligeira deficiência hepática, e esta pode, na rea­

lidade, ter muito contribuído para o aparecimento da hipercaro­
unerma. Há outra particularidade talvez mais interessante: o

doente tem hiperlipémia (9,30 grs. %0) (excetuado o valor dos
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lipoides fosforados); esta hiperlipémia é conseqüência do aumento

dos ácidos gordos ; êstes diminuem quando se reduz a carotiné­
mia. A alteração do metabolismo dos lipides é, para alguns
autores, a causa da hipercarotinérnia. Diz Labbé que os diabé­
ticos têm hipercarotinémia por terem em regra hiperlipémia.

Baseado no meu caso, penso que talvez possamos inverter á
sucessão dos fenómenos.

Com efeito, a hiperlipémia do caso apresentado é, repito,
proveniente do aumento dos ácidos gordos, e a hipercarotinémia
provém do aumento em especial, das xantofilas, que têm função
alcoolica e quási sempre estão no organismo, combinadas com os

ácidos, formando esteres. Logo, é lógico admitir que o aumento

das xantofilas gerass!! aumento dos ácidos gordos do sangue,
corno meio de neutralisar aquelas funções alcoolicas.

Também, se me fôsse permitido criar um neologismo na

nossa terminologia, já tão abundante, diria que o caso que vos

estou apresentando, com mais propriedade e rigor científico, deve

intitular-se xantofilémia ou zeaxantémia. De facto, a caroti­
némia distribuí-se de tal forma que 80 % é representada por xan­

tofilas e só 20 Ojo. por caroteno. A razão do excesso das xanto­

filas no sangue do doente, provem de que não comia ùltimamente
muita cenoura (que é rica em carotenos), mas muitas laranjas
que contêm especialmente xantofilas.

Igualmente me parece possível aproximar o que os autores

chamam o sinai palmar dos hipercarotinëmicoe - intensificação da
côr amarela da palma das mãos, durante mal estares súbitos­

com a variação da intensidade da coloração amarela das zonas

da face, em certos momentos, e que eu atribui a fenómencs vas­

culares.
Há ligeira poliglobulia, particularidade que talvez possamos

aproximar dos resultados experimentais de Binet, que atribue ao

caroténo propriedades eritropoiéticas.
Encon trei também eosinófi I ia, com tendência decrescente,

acompanhando a baixa da carotinémia. Nada encontro que a

expligue clara e indiscutivelmente e não sei até que ponto o

excesso de carotenoides no sangue se pode ligar com a génese
da eosinófilia.

Os valores da lactacidemia e do metabolismo basal são de

molde a admitirmos redução do metabolismo oxidativo e das
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trocas gasosas - estado humoral para o qual pode ter contribuído
a retenção dos carotenoides e nos lembra o antagonismo tiroide­
vitamina A, deduzido de estudos experimentais.

Em resumo, o caso de hipercarotinémia descrito, apresenta
as seguintes particularidades: os carotenoides retidos foram, em

especial, a zeaxantina e a luteina; a disposição orgânica especial
é representada, muito provavelmente, por ligeira dificiência hepá­
tica; há hiperlipemia caracterisada pelo aumento dos àcidos gor­
dos, que alguns autores consideram elemento do terreno para a

hipercarotinémia, e eu considero, com probabilidade, efeito; há
ainda poliglobulia, eosinofilia, aumento do ácido láctico e dimi­

nuição do metabolismo basal.

* *'

No século passado, disse Pasteur: (I as ciências lucram sempre
em se prestar mútuo apoio». E' uma verdade de sempre, de
real aplicação à medicina corno ciência beneficiada com o auxílio
das outras ciências, e bem exemplificada no caso presente.

A patologia humoral deixou há muito de ser um problema fi­
losófico para se transforrnar, em grande parte, num departamento
especializado da física e química, com o que a medicina lucrou
em carácter e rigor científicos, em precisão e valor objectivo.
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CLÍNICA E POLICLÍNICA MÉDICA DA FACULDADE DE MEDICINA
DE COIMBRA

(Director: Prof A. de Moraes Sarmento)

CONSIDERACÕES SOBRE A FRENICECTOMIA, A ESCALENO­
TO MIA E A ALCOOLISACÁO DOS INTERCOSTAIS NO TRATA­

MENTO DA TUBERCULOSE PULMONAR
POR

AUGUSTO VAZ SERRA

Nunca será demais repetir, que no tratamento da tuberculose

pulmonar evolutiva, ainda hoje não possuímos armas que de longë
se possam comparar aos métodos colapsoterápicos. Esta afir­
mação, tantas vezes feita e de.nonstrada devia estar profunda­
mente arreigada na consciência de todo o clínico que exerce.

Infelizmente a prática diária mostra-nos que assim não sucede e

é tal facto que nos sugere as linhas que seguem onde, ao lado da

intenção divulgadora do interêsse da colapsoterapia em geral na

tuberculose pulmonar evolutiva, fomos levados a expôr os resul­
tados da observação pessoal sôbre as modalidades da colapsote­
rápia acima referidas.

Tanto a frenicectomia como a alcoolisação dos intercostais
são métodos terapêuticos postos ao alcance de qualquer clínico

rural.
.

Contrànamente ao que sucede com o pneumotorax que neces­

sita' um aparelho apropriado e uma instalação radiológica que
consultada assiduamente permita orientar o tratamento, qualquer
daqueles processos exige apenas certos conhecimentos da técnica

operatória, fáceis de obter e um rudimentar material cirúrgico
sempre à mão de todo o médico.

Daqui provem, parte do seu grande interêsse.

Que toda a tuberculose pulmonar evolutiva beneficie mais com

o tratamento pelo pneumotorax artificial, do que com qualquer
outra terapêutica, é hoje dogma em tisiologia. São inúmeras as
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estatísticas comprovativas dêste asserto. e facto importante p.ara
quem tiver da 'ciência das numerações a pitoresca impressão que

Remlinger recentemente registava. «Ia statistique est une bonne
fille qui se donne à tout le monde», não' há uma em desacordo.

Maendl em [[22 casos de tuberculose tratados com o pneu,
motorax e observados até 16 anos, encontrou 30 % capazes de

trabalhar.
Nos seus doentes pessoais, observados de [91 i a 1926, trata­

dos com o pneumo registou 43 % aptos para o trabalho e 20,5 %

clinicamente curados.
.

Darn reuniu 3520 casos que, submetidos ao pneumotorax,
deram 51 % dé resultados positivos.

Beeh em 48 doentes, com pneumo total, obteve os seguintes
resultados: 44,5 % curas clínicas, 21,5 Ofo estacionários e 340;0
agravados ou mortos.

Em 36 doentes com lesões da mesma' natureza que tinham

recusado o pneumo obteve só' 8 % curas clínicas, 35 % estacio­
nários e 59 % agravados ou mortos. Os doentes dêstes dois

grupos tinham a mesma posição social e o mesmo tratamento

sanatoria!.
Hermann contrapõe 43,20;0 de resultados positivos com o

pneumotorax a 23,3 % de resultados positivos sem o pneumotórax.
L. Bernard, Baron e Valtis em 20'1 doentes com tuberculose

pulmonar unilateral tratada pelo pneumotorax de 1 a 3 anos, obti­
veram 56 % de curas e melhorias e 460;0 de resultados maus,

Naveau, no serviço de Rist, viu que nos doentes tratados com

o pneumo, os casos maus eram sensivelmente metade do obser­
vado em doentes com lesões comparáveis, sem pneumotorax.

Jacques Arnaud em 283 doentes, com tuberculose praticamente
unilateral, tratou 189 só com o repouso e 94 com o pneumotorax.
Nos primeiros, teve 30 % de curas e nos segundos 55 %, ainda

com '0 agravamento de as recaídas serem mais freqüentes quando
se não faz o pneumo.

A estatística do Sanatório do Caramulo, referente ao ano de

1935 atribue ao pneumotorax 65,5 % de bons resultados.
Do mesmo modo falam as estatísticas de Wiesner e Ziller,

Rollof, Saugmann e Matson. Zinn sustenta que os resultados
com o pneumo são 3 a 4 vezes melhores que sem êle.

O pneumo completo, é de resultados superiores ao pneumo
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pulmonar, estados reumáticos agudos e hemorragias (excepto as de causa luetíca).

Estação de Caminho de Ferro na linha do Douro, correio, telégrafo e telefone D. o 3.
Director clínico: .

Dr. Alvaro de Mattos, Prof. do Instituto de Hidrologia de Coimbra.
Intormações :

. Comissão de lniciatíva e Turismo.

EstiRrla dR Cupa e �e RepOISD, de mllPolllma multo SêlO, sam nmelpos e telilperado

T H·E DENVER C H. E M I C A l MFG. c O.,

ANTIPHLOGISTINE

no tratamento da

M.ASTITE
Nos primeiros sinais de inflamação e inchação dos seios, a

AutJI)hlogistiue, aplicada em abundância, e com o suporte mecâ­
nico necessário das glândulas mamárias, é a miúdo o metuor início
para aliviar completamente êsses males num período breve de tempo.

Devido aos seus efeitos hiperémico, osmótico e calmante a

Autiphlc�gistiue, traz a resolução pronta da 'nflamação e da dôr,
ao mesmo tempo que mantém o calor' húmido e o suporte plástico,
elementos essenciais para o tratamento apropriado da mastite.

Peçam amostra e literatu.ra

1631 Varick Street - NOVR YORK.

ROBINSON, BARDSLEY, & .CO.
(ais do Sodré, 8 - LI S B O R
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parcial. Matson
tados duradoiros
lhe deu 16 Ofo.

O mesmo observou Saugmann, gue no primeiro caso teve

38,5 fJ/o de capacidade de trabalho e 55;90,'0 de mortes, é no

segundo apenas 11,8 % de curas.

Katz em 534 casos de pneumotorax total observou 480;0 de
curas e melhorias, 17,5 % de estacionários e 34% de agravados
e mortos. Quando aderências pleurais limitavam os efeitos do

pneumo (80 casos) só teve 150;0 de curas, ao lado de 23 % de
estacionários e �2 % de agravados.

A superioridade do colapso total não é hoje posta em dúvida.
E' por isso gue quando um pneumo é limitado na sua eficácia

pela existêncía de aderências,
°

nos casos particulares em gue isso
é possível, há tendência em fazer a sua secção (t) ou pelo método

primitivo de Jacobeus, ou pelos processos, gue dêle derivaram, dé
Maurer e Matson.

Da superior idade do pneumo total sôbre o pneumo parcial,
fàcilmente se infere que a freniceçtomia, trazendo apenas um

colapso limitado e re�uzido à base, é uma intervenção inferior ao

pneumotorax.
Da leitura dos trabalhos gue à frenicectomia se referem, logo

apoz a sua generalisàção, a impressão colhida é das mais lison­

gelras. Autores de 'todas as nacionalidades não se cansam de

elogiar os seus brilhantes resultados e foi-se mesmo a ponto de
num trabalho (�) que teve retumbância, feito por um médico de

responsabilidade, se pretender °

colocar- a frenicectomia à frente
do pneumotorax.

Com o tempo veio a reflexão e muitas vezes com ela a des i-

conseguiu com' o colapso total 660;0 ode resul­

positivos, enquanto que o, colapso parcial só

lusão.
Para se afirmar a cura de urna tuberculose pulmonar é indis­

pensável não esguecer gue essa cura só merece confiança quando
se mantêm vários anos. Dopais dos trabalhos de Sergent, Cal-

(1) Infelizmente tal secção não é intervenção de todos os dias. Triboulet
avalia que em r o casos de pneumo existe I merecedor desta intervenção. A

nossa experiência fixa êste número bastante abaixo, talvez porque os doentes
nos chegam com lesões mais avançadas.

(2) J. Morin. Du pneumothorax á la phrénicectomie.
VOL. Ill, N.' 7 33
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mette e Piccini sabe-se que as lesões, cicatrizadas e cslcificadas
de um antigo tuberculoso, conteem no seu interior bacilos, que,
se não prejudicam o portador, nem pOi isso deixam de poder ser

nocivos quando encontram circunstâncias apropriadas,
As cicatrizes do pulmão tuberculoso são verdadeiras cicatrizes

«cache misère D do interior das quais o mal está pronto a sair e

a reinfectar se a couraça que o circunscreve não fôr suficiente­
mente resistente.

Em Julho de '935, Ch. Gernez apresentou à secção de estu­

dos científicos da Obra da Tuberculose de Paris a história clínica
de um doente com tuberculose pulmonar unilateral, tratado pelo
pneumotorax durante 7 anos, sem bacilos e qualquer sinal de
tuberculose evolutiva há mais de 3 anos, com radiografia feita
em descompressão que mostrava lesões cicatrizadas quasi linea­

res, e no qual, apoz cessação do pneumotorax, sobreveio, pouco
tempo depois, um recrudescimento das antigas lesões que só um

novo pneumo conseguiu deter. Este caso valioso pelos ensina­
mentos que encerra, merece ser objecto de aturada meditação.

Jacques Arnaud, num estudo recente e interessante sob êste

ponto de vista, apresenta o resultado da observação seguida
durante 5 anos de 522 tuberculosos confiados à sua guarda num

Sanatório do Monte Branco. Mostra-lhe a experiência que ao fim
de 5 anos raro é o caso de recaída num tuberculoso curado.

Do mesmo modo fala o relatório do «Trudeau Sanatorium»,
onde se seguiram durante 5, IO e IS anos, 3.907 doentes que tive­
ram alta dêste Sanatório. Ao fim de 5 anos a mortalidade nas

tuberculoses discretas era de 24 %; passados IO e I j anos a

precentagem era quasi de zero. Nas tuberculoses mais avança­
das a mortali Jade foi sensível apenas dentro dos primeiros � -anos.

Em 1931 publicámos os resultados obtidos em 23 doentes em

quem foramos levados a fazer esta intervenção.
.

Desde eSS1 data até hoje o número de doentes frenicectomi­
sados por nós, atingiu quási uma centena e são os resultados da

experiência amadurecida durante êstes 5 anos que desejamos
apresentar nêste momento.

*
* *

A prtrnelra indicação de frenicectomia é comum a todo e
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qualquer método colapsoterápico. E' a tuberculose pulmonar
unilateral evolutiva.

Quando num doente nestas condições o pneurnotorax é impos­
sível, é legítima a indicação da frenicectomia. Felix e Goetze,
os seus descobridores,' com Sauerbruch, Alexander, Bérard e

outros que logo no comêço os acompanharam, pensaram e muito
naturalmente que seriam as lesões da base as melhor influencia­
das pela paralisia diafragmática.

Extendendo as suas indicações a casos de tuberculose pulmo­
nar que lesava predominantemente os campos médio e superior,
vários tisiolog istas foram impressionados por tão lisongeiros
quanto inesperados resultados, gue não hesitaram em vir a pú
blico defender abertamente a frenicectomia nas lesões altas do

pulmão.
Levados por êstes benéficos resultados imediatos, foi-se mesmo

a ponto de introduzir inovações sôbre o que se ensinava sôbre

fisiologia pulmonar, diafragmática e costal, inovações segundo as

quais, dos movimentos diafragmáticos mais dependia a ventilação
do lobo superior que da base.

O facto é gue as estatísticas registadas em torno de 1930,
sôbre a frenicectomia na tuberculose pulmonar, reconhecem resul­
tados quasi idênticos às lesões da base e do vértice.

Goetze, Alexander, Frisch, Wolf, Morin, Cardis e Joannette
e o nosso estudo de 1931, defendem a frenicetomia nas lesões do

vértice, com larga documentação clínica com apoio.
Infelizmente a observação prolongada dos mesmos doentes

em que o resultado imediato parecia autorisar as maiores espe­
ranças, desiludiu freqüentemente a expectativa. A eficácia da
frenicectomia nas lesões do terço superior é apenas urna excepção
e portanto de modo algum pode erigir-se em regr a,

Os casas de Wolf, Cardis e Jeannette, de Maurer, o de urn

doente nosso, publicado em 1931, mostram incontestàvelmente

que a frenicectomia é susceptível de deter a evolução da lobite

superior, principalmente quando se trata da lobite esclerosa com

cisura fortemente arqueada. A frenicectomia vai ao encontro da
tendência retractil das lesões, favorecendo a sua cicatrizaçâo e

cura duradoura. Porém se a lobite em vez da evolução para a

esclerose tende para a fusão dando lagar à formação ou de um

'grande esvaziamento ou de uma tuberculose ulcerocavitária com
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cavernas múltiplas, de dimensões reduzidas que sejam, o 'valor
da frenicectomia será consideravelmente mener,' Mostra a obser­

vação prolongada dêstes
-

doentes, que, em regra, depois de um

período que pode durar meses de animadora paragem evolutiva,
com febre quási desaparecida, auzência de suores, diminuição de

expectoração e dos sinais físicos e radiológicos, .as lesões recome-

çam a viver e a alastrar.
- -

São doentes perdidos que vão fazer uma rápida bilateraliza­

ção, se não houver possibilidade de nêles recorrer á «plumba­
gem)) ou à toracoplastia.

Morin em 1933, A. Maurer nêstes últimos anos recomendam

fazer, nêstes casos particulares de lesões do tê:-ço superior, em

vez da frenicectomia a simples alcoolisação (1) do fr énico.
-

A

alcoolisação do frénico, intervenção que consiste em injectar na

espessura dêste cordão nervoso, préviamente desnudado u-mas
gôtas de alcool a 90\ apesar de feita pela primeira vez em 1916
por Henschen e depois por H aber e Goetze que já indicaram
como tempo médio do seu efeito 3 a 4 meses, só foi em 19� I

posta em relêvo por Cordey e Philardeau qUe com o seu traba­
lho chamaram a atenção para o valor de uma paralisia diafrag-
mática tempor-ária.

-

Há hoje tendência a recorrer à alcoolisação Q0S doentes
tuberculosos com lesões altas em que o valor da frenoplegia é
duvidoso.

A alcoolisação realisando pràticamente o mesmo que o arran­

camento, não comprornete definitivamente as funções diafragmá­
ticas o que pode ser irnporrante no caso de se desejar posterior­
men te fazer a toracop lastia.

.

A minha curta experiência da alcoolisação, que não vaí além
de uma meia dúzia de observações, mostra porém que se 'êste

raciocínio é aparentemente impecável, na realidade pode sofrer

contestação.
Todos os autores são 'unânimes em dizer que o deito-da

alcoolisação dura de 2 a 12 meses e mûs.

Ora temos observado que numa alcoolisação bem feita, e

(1) Em vez da alcoolisação há quem se limite a fazer o esmagamento ou

neurotripica, que parece poder dar resultados quasi idênticos.
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alcoolisação bern feita' ê a: que hão' esquece procurar os frénicos
acessórios e o nervo: do sub-clavio, e faz a neurolise pelo alcool
de todos êstes filetes nUQ1a extensão de I az cm., a paralisia dia­

fragmática, dura por vezes ,anqs e pode mesmo ser definiriva,
Nestas condições a alcoolisação bem feira corre sponde a uma

frenicectomia definitiva e portanto a distinção não têm logar.
Pode todavia não ser assim, isto é, pode a paralisia diafrag­

mática durar apenas· 2, 3 all 4 meses e portanto, nos casos em

que o valor da frenicectomia é duvidoso, é preferível praticar a

alcoolisação.
Mais ainda que as lesões do têrço superior, as lesões espalha­

das por todo' o pulmão comprornetern, a maior parte das vezes,
a eficácia da frenicectomia. Se nêstes doentes se não pode fazer
o pueumo, não se deve confiar demasiado nos resultados da fre­

nicectornia e, se ela fôr feita, é preferível associá-la ao tratamento

pelo regímen sanatorial, sais de ouro e possivelmente alcoolisa­

ção dos intercostais.

Quando as lesões se limitam à base ou ao campo médio,
sobretudo se não são muito extensas e antigas, se rodeadas de

parenquima são e ainda se a radiografia deixa supôr que nelas

predomina a evolução fibrosa, não deve haver dúvidas em indi­

car a fr enicectomia que nêstes doentes tem os seus mais brilhan­
tes sucessos.

Mostra-nos a observação que o pneumotorax por lesões da
base dá resultados inferiores ao pneumotorax feito por lesões do
vertice. Quando as lesões predominam no lobo inferior para se

conseguir um bom colapso é preciso se não pressões positivas,
pelo menos pneumotorax com pressões terminais visinhas de zero

e pneumotorax mais repetidos, o que nem sempre é sem incon-
veniente.

Nestes doentes com lesões da base, se não são muito exten­
sas e antigas, mesmo se no seu interior já houver a formação de
uma ou mais cavernas, parece-me preferível recorrer logo de
início à frenicectomia.

O pneumotorax feito em vari. s doentes com lesões desta

natureza, lesões pouco extensas, se bem que abertas e com exca­

vações, mostrou-se-nos sempre um pneumotorax difícil e por
vezes um pneurnotorax que não conseguiu deter a evolução.

Em compensação a frenicectomia realisada em doentes, igual-
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mente com lesões da base e lesões idênticas às dos outros doen­

tes, deu-nos sempre resultados muito superiores.
As lesões limitadas ao têrço médio, são igualmente para

Sergent, Maurer, Cardis, Morin, Epstein, Steiger, etc. uma boa

indicação de frenicetomia.
Sabe-se hoje que o têrço médio radiológico corresponde ana­

tomicamente ao bordo superior do lobo inferi r (Sergent, Hautef

feuille) e portanto as lesões com esta séde são na verdade
lesões baixas. A nossa experiência mostra que tais lesões,
quando não muit ) afastadas do hila são igualmente lesões ótimas

para a frenicectomia.

O valor da frenicectomia depende ainda de dois elementos
fundamentais : a antiguidade e a estrutura anatorno-patológica
das lesões.

Quanto mai- antigas são as lesões tanto menores são as pro­
babilid ades de êxito da frenictomia. Entre os nossrs doentes

frenicectonisados, os que hoje se manteern curados - sensível­
mente uns 35 % - sofreram quàsi todos a intervenção no pri­
meiro ano da doença. Passado êsse tempo, os que beneficiararn
com a paralisia dia ragmática, apenas colheram resultados par­
ciais e de pouca confiança para o futuro.

A importância da natureza das lesões não -escapou aos tisio­

legistas e cirurgiões que introduziram esta intervenção na tera­

pêutica. Felix e Goetze, Bérard e Dumarest não deixaram de
afirmar que a frenicectomia para ser bem sucedida devia ser

executada em lesões de predomínio fibroso em que a tendência
retractil fôsse manifesta.

Mais tarde as indicações foram alargadas, mas nem sempre,

preciso é dizê-lo, os resultados for am em refôrço do seu cré­

dito.
As lesões de tipo ulcerocaseoso e a; lesões de tipo pneumo­

nia caseosa só excepcionalmente beneficiam com a freni: ectomia.
A tuberculose ulcero-caseosa, que tomou o têrço !: uperior ou

os dois têrços superiores do pulmão, evoluindo já há mais de um

ano, com formação de cavernas de paredes rigid as no meio de

parenquina doente, quando não pode ser tratada pelo pnemoto­
rax, só raramente curarà pela frenicectomia. E' claro que tal

afirmação não esquece as observações de Morin, Steiger, Ber­

nou, Maurer, de casos idênticos que a frenicectomia melho ou
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noràvelmerite, antes ela serve para recordar que tal não é o que
freqüentemente se passa.

E' por isso que autores como Behrens, Maurer, Sauerbruch

negam o Seu valor nêstes casos, permitindo apenas que nêles se

faça a alcoolisação, que posteriormente pode ser completada
pelo arrancamento do frénico se os seus resultados a isso enco­

raJarem ou pela toracoplastia se assim Se tornar necessário.
A frenicectomia pode cu' ar a pneumonia caseosa como o

atestam os casos de cura' de lobites, sobretudo quando a sua evo­

lução para a fibrose já se esboçou. Porém quando o processo
de pneumonia caseosa evoluiu para a fusão ou além de um lobo
invadiu dois ou' todo um pulmão, devem ser diminutas as espe­
ranças na frenicectomia.

A tuberculose pulmonar bilateral não é em regra da compe­
tência da Irenicectomia. Há no entanto condições especiais em

que o doente apesaí de ler lesões nos dois pulmões pode lucrar
com esta modalidade de tratamento,

Trata-se de doe.ites, não com tubercu'ose igualmente extensa

aos dois pulmões, de um e outro lado lesões evolutivas, uIcero­

fibrosas, ulc ero-caseosas ou cavitárias, mas de tuberculose desi­

gualmente distribuida, em que as lesões de um pulmão são

muíto mais irnportantes do que as do outro, e pràticamente as

principais, se não as únicas responsáveis, pelo estado do doente.
Por vezes á auscultaç Io tínhamos diagnosticado a unilateralidade
e a radiografia é que nos traz a surpraa da extensão das lesões
aos dOIS lados. A indicação da colapsoterapia, e, no nosso caso

particular, da frenicectomia, é legítima e o número de doentes
em que assim se tem feito, atesta que nem sempre é intervenção
inútil.

No caso de as lesões do outro pulmão despertarem, o clínico,
atento, facilmente poderá atalhar a sua evolução com um pneu­
motorax prudente.

Maurer e Rolland, atendendo á possibilidade da exaltação das
lesões do outro pulmão e ao inconveniente qUt nesta conjuntura,
a paralisia diafragmática definitiva podia ter, preferem nêstes

casos fazer a alcoolisação.
Á semelhança do pneumotorax bilateral tem-se feito a freni­

cectomia bilateral, nunca' simultânea mas sucessivamente nos

dois lados.
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A frenicectomia bilateral é possível, é em regra bem supor­
tada e sempre com menos inconvenientes imediatos que o pneu­
motorax bilateral.

O pneumo orax bilateral simultâneo ou sucessivo é uma colap­
soterápia que inspira respeito e prudência e dif cil de executar

ambulatori mente, porque o acidente de perfur. ção, sempre dra­

mático, quando não trágico, espreita a cada passo o pad .cente.

Em compensação a frenicectomia bilatera que de início se

supôs uma enormidade, poucos são hoje os serviços da especia­
lidade onde ela não tenha sido .executada sem complicações.

Bérard, Dumare t e Desjacques creem no sucesso da frenicec­
tamia bilateral. Piggers em 2 [ casos registou 18 melhorias.
Cardis e Malinsky, Iselin, defendem-na na tuberculose cavitaria
das bas es e na tuberculose aguda ou sub-aguda das- cria, ças.

Em todos os nossos doentes apenas em um interviemos sôbre
o frénico dos .dois lados.

Tr atava-se de uma doente portadora de uma tuberculose dos
dois têrços superiores do pulmão direito que melhorou conside­
ràvelmente com a frcnicectomia, mas que passado um ano apre­
sentou lesões no campo médio esquerdo. Em presença da im­

possibilidade do pneumotorax nêste lado, fêz-se-lhe a alcoolisação
do frénico esquerdo que foi bem sucedida. No dia da interven­

ção a doente acusou sensível dispneia que necessitou inalação de

oxigénio.
E' possível a frenicectomia bilateral, mas não é uma inter­

venção de eleição. Pode ser seguida tardiamente de fenómenos

graves, mortais, de assistolia (W. Francken) e portant) é bom
resevà-Ia para casos prudentemente estudados.

As condições da sua realisação cremos poderem resumir-se

nas normas que seguem:
L° - Em tuberculose logo de início bilateral il. frenicectomia

bilateral deve ser reservada aos casos de lesões das bases OLL

do terço médio, não muito extensas.

2.
°
-- Nos casos de bila teralisação secundária é bom limitá-Ia

igualmente às lesões 'de séde baixa.
3.0-Entre as duas intervenções é preciso deixar espaçar alguns

mêses, o tempo suficiente para deter a evolução das lesões do

primeiro pulmão e permitir a adaptação das funções respiratórias
e circulatórias ao novo estado.
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4.0._!. Manda o bom senso que não se sacrifiquem difinitiva­
mente os dois hèmidiafragrnas e portanto a segunda intervenção
deve ser sempre a alcoolisação.

_

.

Questão muito debatida tem sido a da associação da frenicec­
tomia ao pneumotorax..

_

- Fazer preceder todo o pneumotorax de uma' frenicectomia, é

indicação que. hoje se não discute, porque as vantagens que se lhe

encontra são irreais e portanrotransformatam-se em inconvenien­
tes.' O mesmo não sucede à associação pnemororax-frenicectomia,
em que a fr.enicectomia é chamada a completar a acção de um

pneumo insuficiente.
Bonniot e Foix, em 1934, admitem que são 3 as condições em

que esta associação. é racional:

1.° - Complemento da acção de um pneumotorax insuficiente,
por lesões da base.

2. o
- Pneumo impossível ou perigoso (sínfise, ca vernas super­

ficiais).
3.° -- Lesões bilaterais, fazendo pneumotorax de um lado e

frenicectomia do outro.

Parece-nos ainda indicada a frenicectomia, como reforço de um

pneumotorax insuficiente, em mais alguns casos que não raro se

observam.
Por vezes o pneumotórax é insuficiente, não por lesões da base,

mas' porque aderências diafragmáticas, impedem a justa posição
das paredes de uma caverna situada em qualquer dos anda res do

pulmão.
Aos R. X. o colapso parece total, o pulmão está retraído em

toda a sua altura por igual, mas a expectoração bacilífera man­

tém-se, o doente não melhora e em radiografia vê-se uma caverna

de paredes afastadas e sujeitas por cordas fibrosas que as prendem
à base. A situação da frenicectomia nêstes doentes é formal.

Ainda outra indicação existe interessante, e que está longe de
ser rara. Quem faz pneumotorax num pulmão com lesões cavi­

tárias com freqüencia nota que a-pesar-de cm colapso bom, con­

seguido mercê de um pneumotorax livre, as lesões não sofrem a

involução que seria de esperar porque o côto pulmonar como que

perdeu a retractibilidade normal. São doentes a quem se repete
o pneumo mais assiduamente, deixam-se pressões terminais iguais
e superiores a zero, mas radiografias sucessivas, mostram as ca-

II:"'
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vernas sempre grandes e de paredes intransformadas. Ora num

doente nestas condições com lesões ulceradas, abertas, graves, há
mais do que noutro o perigo da bilateralisação se não se conse

guir dentro de poucos meses o desaparecimento das excavações.
O problema da retractibilidade do côto pulmonar em casos

desta natureza não deixou ainda de preocupar os tisiologistas.
Tem-se verificado, que, nestes pneumotorax onde a-pesar-de um

um colapso total persistem ulcerações irredutiveis, tudo se trans­

forma para melhor quando aparece exsudato pleural. O apareci­
de um pequeno exsudato é para êstes doentes um incidente ótimo

e por isso desejado. 'Seja porque o liquido que aparece na pleura
é dotado de propriedades defensivas e ofensivas para com a infec­

ção bacilar, seja porque a inflamação da pleura, razão do seu

aparecimento, beneficia o estado do pulmão subjacente, o facto é

que êste exsudato bem merece nestas circunstâncias o' qualificativo
de providencial. Dêste modo quando êle não aparece espontâne­
mente tem-se pensado nos processos de o provocar, introduzindo
na pleura substâncias inofensivas e pouco irritantes, de modo a

suscitarem o aparecimento de um exsudato que não vá além de
moderado exsudato curativo.

Depois de tentativas feitas com antiséticos diversos que me­

lhor é não fixar, depois do oleomurruotorax que não deu encora­

jamentos, do sôro-torax que Triboulet julga' digno de sêr feito

com fundamentadas esperanças, vieram ultimamente U. Guinard
e Michel-Léon-Kindberg com os seus métodos pessoaes, sôbre

os quais não temos experiência directa, mas gue à primeira vista

parecem dignos de sêr ensaiados, Urbain Guinard tendo prati­
cado algumas vezes o oleotorax, e outras injecções pleuraes, veri­

ficou que a introdução na pleura de um líquido extranho, é seguida
sempre de um exsudato próprio da pleura.

E na formação de êste exsudato pleural curativo, mais do que
no bloqueio oleoso das pleuras, que está o valôr do oleotorax e

daí U. Guinard foi levado a injectar, na pleura dos doentes com

pneumo bom, mas em que as lesões se mantinham evolutivas,
abertas, pequenas doses de oleo gomenolado a 4 0;0. Injecção de
IO �a 15 cm.c., por vezes repetidas, deram-lhe em doentes nestas

condições, bôa satisfação.
Michel Leon-Kindberg e A. Netter preferem recorrer à crisal­

bina intrapleural que em tempos tinham indicado para o trata-
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mento das pleurisias purulentas ·tuberculosas, mas que infeliz.
mente a observação posterior mostrou ser ineficaz. Da criso­

terapia intrapleural pretendem não a acção do ouro sôbre o bacilo
de Koch, mas a irritação curativa da pleura.

A frenícectomia não pode ser esquecida nêstes doentes.

Quando se faz a frenicectomia autónoma e sobretudo qua ndo
ela é complemento de um pneurnotorax é freqüentemente obser­
vado o aparecimento de um derrame pleural que no último caso

muitas vezes não é mais que o alargamento de um pequeno exsu­

dato pré-existente. A frenicectomia é capaz de provocar o apa·
recimento do bom exsudato e portanto uma das indicações da
frenicectomia complemento do pneumotorax é o caso de pneumo­
torax completo com pulmão mal retraido. Foi Maurer, com os

seus colaboradores do serviço de Tisiologia do Hospital Laennec,
de Paris, que estabeleceu primeiro esta indicação.

Em 2 doentes com pneumotorax à direita e lesões que se

mantinham evolutivas dentro do pulmão colapsado, a·pesar de

pneumotor ax prolongado há vários meses, tivemos ocasião de
reconhecer o interêsse da frenicectomia que rapidamente modi­
ficou o estado pulmonar. A paralisia e subida do diafragma foi

logo seguida de um pequeno exsudato e dentro de poucos dias a

expectoração desapareceu e o estado geral registou grande me­

lhoria.

A técnica da frenicectomia, não sofreu modificações nos últi­
mos anos. Houve no entanto a intenção de a associar a outras

pequenas intervenções, de modo a obter urnamelhor paralisia,
diafragmática, ou quando ela é feita por lesões do vértice, de
modo a conseguir uma imobilização, tanto quanto possível com­

pleta, desta região.
A realização de uma centena de frenicectomias sem o menor

acidente permite-nos afirmar que a frenicectomia é uma interven­

ção benigna e fácil. Sabido que o nervo frénico segue no peri­
mi-io externo do músculo escaleno anterior, a preocupação do

operador é ir até à face anterior dêste músculo, sempre fácil de

reparar pela sua posição atraz do esterno-cleido-rnastoidêo e

pela sua forma de corda consistente que se pode pôr melhor em

evidência convidando o doente a levantar a cabeça. A anestesia
é local e a incisão deve ser, salvo condições particulares, para-
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lela e um dedo acima da 'clavícula: De 4 a 5 cm. de compri­
mento começa no têrço externo do cleido-mastoidêo e segue para
fora e ligeiramente' para cima.' Nada de especial quanto à dis­

secção dos tecidos até atingir o escaleno anterior onde se reco_

nhece, fàcilmente,' caminhando .na face anterior da sua baínha
. ,

dirigido de cima para baixo e de fora para dentro, o nervo fré-

nico, No seu isolamento e durante o arrancamento é indispen­
sável respeitar a artéria e veia cervicais transversas que freqüente­
merite veem ao contacto' da pinça e sonda de dissecção. Uma
vez o nervo isolado e arrancado lentamente por enrolamento pro­
gressive sôbre duas pinças que o fixam, não se deve dar a inter­

venção por terminada, principalmente se o nervo frénico era muito
fino e se a porção 'arrancada não foi além de 5 a 6 cm.

Desejando uma boa paralisia diafragmática, é preciso procurar
a existência do frënico aceesõrio que tem uma trajectória mais

externa que o tronco principal e que caminhando paralelamente
a êle no pescôço, se dirige para dentro ao entrar no torax. Este
frénico acessório é muito raro mas dando-se as condições acima

referidas é preciso procura-lo e arranca-lo se fôr encontrado.

Igualmente se o nervo frénico é excessivamente delgado ou se

a porção do nervo excisada é pequena, ou ainda se, depois de

uma frenicectomia vulgar, a paralisia e elevação diafragmática
se não deram, é legítimo pensar que a anastomose do frénico com

o nervo do sub-clavio está em causa.

Os trabalhos dos anatornistas pecisaram que a anastomose

com o nervo subclavio é a anastomose mais importanre que o

nervo frénico pode receber.

Hovelacque, Goetze, Ruhemann, Matson, W. Felix, Rautu­

reau, Olivier Monod, são todos concordes em afirmar que uma

frenicectomia radical tem de interceptar as relações do nervo

frénico com o nervo do sub-clavio. Se a frenicectomia é parei­
moniosa isto é, se a porção do nervo :arrancado não vai até
20 cm" há o receio de que a anastomose com o nervo do sub­

clávio. não tenha sido atingida e a inervação do músculo diafrag­
mático possa ser restabelecida atravez desta via indirecta.

Olivier Monod em doentes frenicetomisados sem paralisia
diafragmática conseguiu obtê la fazendo posteriormente a ressec­

ção do ner-vo subclávio.
O nervo subclavio emerge em 50 % dos casos da parte inicial
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do tronco primário superior e em 48 % -da face anterior de C5 ;
em I % nasce do tronco secundàrio superior e em 130 -de CG
(Hovelacque).

.. , ..

Tem por vezes uma' origem comum com o frénico ou anasto­

mosa-se com êle logo no início, mas nasce mais freqüenternente
separado, dirige-se para baixo, passando sôbre a face anterior do

plexo braquial e depois adiante do· escaleno anterior, Por. vezes

fica afastado do escaleno, mantendo relações para .dentre com o

frénico e artéria cervical ascendente, para fora com o plexo bra­

quial e à frente com o plano célulo-ganglionar da aponevrose cer­

vical média. ·Passa à frente, outras vezes atraz da veia sub-clávia
e é dentro do torax que a anastomose com o frénico se realisa.

E' fácil tendo presentes as relações anatómicas .nâo .falhár
êste nervo. De dimensões mais modestas' que o frénico, situado
num plano anterior, é entre o .nervo írénico e o bordo externo do

plexo braquial que deve ir procurar-se;
,

E' indispensável proce­
der com doçura, por pequenos golpes de sonda, fazendo uma cui­
dadosa hemostase, sobretudo ao atingir a aponevrose cervical
média debaixo da qualêste nervo tem a sua trajectória. : Serve
a mesma incisão da frenicectomia, ligeiramente prolongada par,a
fora e uma vez reparado o filete nervoso procede-se à sua exci­
são ou arrancamento com a maior facilidade.

Terminada a ressecção dêstes nervos a pele é suturada èom

agrafes, sem necessidade de drenagem. Raras vezes è necessário
fazer uma Iaque acão e com o fim de se conseguir Uma perfeita
hemostase da zona operatória, antes da sutura da pele introduzi­
mos in loco o conteúdo de uma empola de Zimema. E' uma

prática de que só nos louvamos visto gue desde o seu uso nunca

mais observámos qualquer hematoma por pequeno que fôsse:
Desde 1934 até ao presente tentámos completar sempre a fre­

nicectomia com a ressecção do nervo do subclávico. Em 23 inter­

venções feitas dêste modo, a paralisia e ascenção diafragmáticas
mostraram-se mais constantes. E' indispensavel dissecar com

prudência, reparando minuciosamente as relações anatómicas, st!
se quizer conseguir encontrar êste nervo.

A ressecção do subclavio deve ser sempre uma intervenção'
auxiliar da frenicectomia ou da: alcoolisação. Completa os efei­
tos dum arrancamento parcial ou da alcoolisação e como acto

operatório é fácil, sem quaisquer incidentes.
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A frenicectomia, completada ou não pela ressecção do frénico

acessório, quando existe, e pela ressecção do nervo do subclávio
é uma intervenção fácil e por si inofensiva. Os acidentes fatais

que hoje se podem atribuir a esta operação e que em muitos mi
lhares de ·fren"icectomias não atingem uma dezena, são mais de

supôr devidos a má indicação ou má técnica que à frenïcectomia
em si. Na grande maioria dos doentes o frénico tem a mesma

tragéctoria ao longo do escaleno anterior, de cima para baixo e

de tora para dentro. Nunca encontramos relações entre êle e os

vasos do pescoço; que trouxessem o perigo da laceração dêstes
vasos a quando do arrancamento.

R. W. Matson, em 1930, num artigo notável da American
Review of Tuberculosis vol. XXII, aprese::tou uns esquemas, que
ficaram clássicos, de relações perigosas entre o nervo frénico e

os vasos subclávios e cervicais transversos. Estas diposições
anómalas do nervo frénico, dêsde então repro íuzidas freqüente­
mente, podem levar quem delas tiver conhecimento a considerar
a frenicectomia intervenção melindrosa e cheia de perigos. Fe­

lizménte, a experiência de todos, tem-se encarregado de demonstrar

que é precisamente o contrário.
Ainda corno intervenção complementar da frenicectomia faz-se

hoje freqüentemente a escalenotomia quando o doente- é portador de
lesões de séde alta.

C. F. Hoover mostrou que nos primeiros espaços intercostaes

os esca lenos são antagonistas dos museu los intercostais, Quando
se faz uma inspiração suave, os musculos escalenos não se con­

traem e as primeiras três costelas descem, justapõem-se, põem-se,
em.vez de se afastarem, como 'seria de prevêr.

Se os escalenos se contraem, como sucede numa inspiração funda
e como se observa freqüenternente apoz a paralisía do diafragma,
durante a inspiração os espaços intercostais superiores abrem se.

Daqui veio pe la primeira vez a Coffey em J 927 a ideia de seccio­
nar os escalenos quando se faz uma frenicectomia por lesões do

vértice, no sentido de favorecer o colapso desta região. Esta

ideia retomada por A. Maurer e seus discipulos, desde 1930 em

diante, foi 'reforçada com a noção anatómica que mostra que o

escaleno antigo é um dos principais meios de suspensão da pleura
apical e portanto uma vez seccionado é facilitada a retracção do
vértice pulmonar.
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A escalenoiomia é uma operação de pequena cirurgia fácil de
realisar pelos que estiverem ao par da tecnica da frenicectomia­
Como cuidados pre e post-operatórios ela não exige mais do que
os da frenicectomia. Maurer recomenda que ela não se faça
senão em doentes internados e sugeitos a um repouso vigiado
nos cinco a seis dias seguintes, mas a nossa experiência mostra

que ela se pode fazer ambulatoriamente, voltando o doente qua­
tro a cinco dias mais tarde para tirar os agrafes.

Para se poder executar exige apenas que se veja o que se faz
e os conhecimentos indispensáveis para assinalar a posição dêstes
músculos.

O escaleno anterior encontra-se detraz do nervo frénico. Se­
parados os tecidos por dois afastadores de Farabeuf é fácil des­
taca-Io des órgãos visinhos e para ter � certeza qtle nenhum dos
vasos próximos é atingido, em vez de ser seccionado de um só

golpe, é preferível com o bisturi e uma pinça de garras seccio
ná-lo pouco 'a poucode diante para traz. Desde que haja o cui­
dado de com a pinça não preender senão fibras musculares, de
evitar a visinhança perigosa dos vasos cervicais transversos, da
veia e da artéria subclávias, que em regra ficam abaixo da linha
de secção, consegue-se sem dificuldade a escalenotomia anterior.
Há apenas ligeira hemorragia da' superfície muscular cortada,
fácil de deter, e uma vez a secção feita, os dois topos musculares

afastam-se, de modo a permitirem a introdução do indicador entre

êles,
Os escalenos médio e posterior são reparados pelo plexo bra­

quial. Depois de prolongada a incisão até ao músculo trapézio e

de posto em evidência o bordo externo do p.exo braquial, é preciso
libertar o bordo externo e a face posterior dêst(; plexo, sempre com

o maior cuidado, e colocar um afastador que traccione muito ligei­
ramente para dentro e para a frente o plexo braquial> O outro

afastador é colocado por fóra sôbre o trapézio cujas fibras exter­

nas é por vezes preciso seccionar. Os escalenos médio e posterior
estão à vista e só resta secciona-los como se fez com o escaleno
anterior.

.

Sôbre a face anterior do escaleno posterior segue o nervo do

grande dentado, chamado por Charles Bell o nervo respiratório
externo, porque o músculo grande dentado pode ter grande im­

portância na inspiração, afastando os arcos costa is ao contrair-se.
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Daí' Luigi Durante sustenta que ao fazer a escalenotomia posterior
é bom arrancar o nervo do grande dentado, operação facil, mas

que é conveniente fazer preceder da anestesia do tronco nervoso

porque êste nervo é mixto e o doente queixa-se de dôres violentas
sôbre o lado do torax e costas, quando é tr acionado ou pinçado.

O escalèno anterior que termina no tubercUla de Lisfranc
sôbre o bordo interno da primeira costela é o músculo principal.
Os escalenos médio e posterior que se dirigem à fac'! superior e

bordo externo da primeira costela é bordo superior e" face externa

da segunda teem um papel secundário, não só porque de dirnenções
menores, mas ainda porqJe são os movimentos da primeira cos­

tela que mais influenciam o vértice do pulmão.
É a primeira costela a chave da abobada torácica e à sua

irnobilisação se deve em primeiro lagar o repouso da parte alta
do pulmão.

,

É por isso que ao fazer a escalenotornia nem' sempre os três

escalenos são seccionados e alguns autores' como fizemos quasi
sempre, limitam-se a seccionar o anterior, julgando desnecessário
seccionar outros.

A escalenotomia é como a frenicectomia uma intervenção fàcil
e sem acidentes. Por vezes, quando se cortou o escaleno, poste­
ríôr, o doente sofre paresia braquial transitória. A sutura 'd-i

pele deve sêr feita sem drenagem, mas é conveniente introduzir
zimema ao contacto dos tecidos seccionados.

O número de ecalenotomias por nós atingido regula por pouco
mais de uma dezena. Foi sempre uma escalenotornia comple­
menrar de uma frenicectomia por lesões do terço superior e a

impressão geral é que é Lima intervenção digna dé sêr lembrada.
Não merece a categoria de intervenção autónoma, feita inde­

pendentemente do arrancamento ou alcoolisação do frénico, mas

ela evita na frenicectomia a mobilisação quantas vezes precoce e,

excessiva do vértice pulmonar.

Resultados - O valor da frenicectomia é apresentado diferen­

temente pelos varios médicos que a teem realisado. Se .nos ati­

vermos às estatisticas, os números colhidos' vão dêsde uma per­

centagem elevada de curas a uma percentagem identicamente ele­

vada de maus sucessos. Assim, por exemplo, Roloff em 231

doentes tratados de início com a frenicectomia e seguidos de 2
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a 8 anos, obteve 24,3 % de curas, 26,8 de estacionários e 48,9
de falecidos. Naegeli e Schulte-Tigges erndoentes observados de 2

a 4 anos colheram 30,8 % de bons resultados; em doentes com
lesões mais discretas êste número subiu a 43,7 Ofo. Berthier e

Bonnal apenas em um quinto dos casos tiveram 'bom resultado.
Outros autores foram mais favorecidos. Margulis' e Petrik

entre 160 tuberculosos frenicectomisados tiveram 77,3% de me­
lhorias. Bernou julga que podem lucrar 65 a 700;0; Berard e

Bumarest 50 "!«. Ugo Banni depois de 368 freniccexéreses é do
mesmo optimismo.

Rist e Auerbach, estudando os resultados afastados de 180

frenicectomias, registam que 6 a 8 mêses depois d'a intervenção
supõe-se haver 50 % de bons resultados. Passados anos verificam

que êste númerose reduziu para 20 %.
No nosso pequeno número de doentes apresentado em 1931,

não hesitámos em' fixar- a bôa percentagern em 60 Ojo. Infelizmente
a passagem de alguns anos' reduziu êste número a pouco mais de
30 0;0. Até começo de 1935 realisàrnos 98 frenicectomias, a maio­
ria independente de qualquer pneumotórax anterior. As indicações
sairam dos limite's traçados no que acima dissemos, mas uma vez

por outra excederam-nos e o résultado foi mau. 'Na impossibilidade
de, nalguns dos nossos doentes, fazer a toracoplastia, a frenicec­
tomia foi feita em desespere de causa e nestas condições só muito
raramente se pode contar com o sucesso.

Pèrcorrendo a nossa casuistica , não podemos deixar de perfi­
lhar as noções que' decorrem dos trabalhos de Parodi sôbre a

mecânica pulmonar, noções vulgarisadas por Dumarest e Lefévre
e que são guia suficiente para marcar a orientação neste capítulo
da terapêutica.

Qualquer ponto do parenquina pulmonar está sugeito a um

sistema'de fôrças em equilíbrio, fôrças orientadas de dentro para
fora. Suprimir nêsre sistema uma fôrça atuando em certa direc­

ção, corresponde a aumentar relativamente as fôrças do sistema

atuando nas outras direcções. Segundo êste conceito o modo
de acção da frenicectomia é inteiramente diferente do do pneumo­
torax. Enquanto que o pneumotorax atua sôbre todo o sistema
de fõrças cujo equilíbrio respeíta realisando o que Dumarest e

Lefèvre chamam' a «détente» estática, a frenicectomia apenas se

limita a suprimir a fôrça que se, dirige para baixo, que atua prin-
VOL. lII, N.O 7 34
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cipalmente no momento da inspiração e portanto consegue somente
o descanso dinâmico. Segundo êste conceito, que a prática com­

firma a cada passo, a frenicectomia é sôbretudo valiosa nos doen­
tes em que os movimentos diafragmáticos são amplos e em que a

posição das lesões ou justa-diafragmática, ou na linha média per­
mite supõr que elas serão influenciadas pela paralisia e subida do

diafrágma.
Deve-se esclarecer que o mecanismo da acção da frenicecto­

mia não pode limitar-se a estas noções de ordem mecânica. E'
certo que interveem modificações circulatórias, sanguíneas e linfá­

ticas, que rara alguns autores são o elemento fundamental da
eficácis da colapsoterápia.

Dunner e Mecklemburg, em 1926, chamaram a atenção para a

importância da destruição, durante a frenicectomia, de filetes sim­

páticos ligados ao frénico.
Desta simpatectomia parcial o pulmão- podia vir a beneficiar

mercê de alterações vaso-motoras e tróficas que são a sua seqüên­
cia natural. Desde então, se bem que o tratamento da tuberculose

pela ressecção do simpático não criou adeptos, não deixa de ligar.
-se grande importância ao arrancamento com o frénico dos filetes

simpáticos que' a- êle se ligam. Bonafé, em 1933, publicou um

caso' interessante de tuberculose pulmonar, tratado de frenicecto­

mia, em que o nervo arrancado não foi '0 frénico, visto que o dia­

frágma não paralisou, mas apesar disso as melhoras foram notá­
veis. A' falta de outra explicação, Bonafé admite a possibilidade
de se ter lesado ou um frénico acessório de importância nula pará
a motilidade do diafrágma, mas com anastomoses ao simpático,
ou mesmo um filete simpático, cuja excisão beneficiou as lesões

pulmonares.
Há incontestàvelrnente ao lado de todos êstes, ainda um me

canismo psiquico imponderável mas quantas vezes primacial.
Não estaria aí nêste caso a razão do sucesso?

Dos nossos 98 frenicectornisados, temos hoje 32 que se podem
considerar curados. Sem qualquer sinal-de tuberculose evolutiva,
êles fazem uma vida acti va, mantendo-se êste estado há pelo me­

nos' dois anos. Temos uma percentagem idêntica de melhorias e

por melhorias· queremos dizer redução da expeetoração, auzência
de febre, redução dos sinais estetacusticos, se bem que do exame

clínico nós tiramos a certeza de que o processo tuberculoso man-
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tem parcialmente a sua vitalidade. Estes casos são em regra de
doentes com lesões já antigas. tratadas ou não pelo pneumotorax, e

lesões de séde alta. Depois da frenicectomia há melhoria evidente,
mas, quando estas condições se observam, raras vezes com a

simples frenicectomia, a que nêstes casos associamos sempre a

escalenotomia, se consegue a cura.

Parece-me .

ainda interessante fazer o reparo de que, depois da

frenicectomia, quando as .melhoras. devem vir, elas não tardam. A

frenicectomia ou cura o doente dentro de dois a três mêses ou o

doente necessita de qualquer outro tratamento que deve sêr a

alcoolisação dos intercostais, a toracoplastia, ou a simples apicolise
com ou sem plumbagem.

-

É ainda indispensàvel que logo depois da frenicectomia ó do­
ente se não considere curado e saiba que não pode retomar a sua

actividade senão ao fim de um praso de consolidação que não deve
sêr inferior a seis meses. Recordamos a êste respeito as obser­

vações de duas doentes, uma com uma lobite superior que a freni-­
cectomia transformou surpreendentemente, a outra com lesões do

terço médio que, tendo colhido resultados imediatos nota veis,
a-pesar-de todos os conselhos e a visos, retomaram a sua vida uns

2 a 3 meses depois da: frenicectomia è pouco tempo passado a tu­

berculose pulmonar invadia rapidamente os dois pulmões.
E Rist e Auerbach, fazendo o balanço, das suas frenicectomias

notam que, de 21 doentes que tiraram grande benefício imediato
da operacão e retomaram o trabalho nos seis meses seguintes, s6

restam 2 curados e I melhorado:
Estes números, só por sí, demonstram elequentemente o valôr

dos cuidados post-operatórios prolongados que um tuberculoso
frenicectomisado exige.

Não nos parece que haja relação directa entre a extensão do
nervo arrancado e a ascenção do diafragma, assim como entre a

ascenção diafragmática e a cura das lesões. É freqüente depois
de uma frenicectomia em que a porção de nervo arrancado não foi
alem de 3 a 4 cm., assim como depois de uma alcoolísação em

que se procurou o frénico acesorio e o nervo do subclávio, encontrar

um diafragma paralisado e nota velmente subido. Do mesmo modo

não é raro ficarmos surpreendidos, depois de arrancar um nervo

frénico com 30 cm. e mais, de observar ao écran radioscópico,
que o diafragma está irnol ilisado mas escassamente elevado. A
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ascenção diafragmática não depende apenas da porção do nervo

extraído, mas nela interveem factores pulmonares, pleuraes e cos­

taes que nem sempre é fácil conhecer previamente.
Matson, Rautureau, O. Monod e outros afirmam que extrair

menos de 10 cm. de nervo è arriscar um insucesso, porque nestas

condições não se pode estar certo de todas as anastomoses com o

frénico terem sido suprimidas .. A nossa experiência mostra-nos

que tal facto está longe de ser freqüente. Pode mesmo suceder,
como já tivemos ocasião de observar, que, logo depois de uma freni­

cectomia de poucos centímetros, a subida do diafragma seja nula e

que o mesmo doente, observado um ano depois, apresente uma notá­
vel ascensão diafragmática. Tem-se a impressão que a paralisia se

completou com o tempo. Um trabalho interessante de Lhermitte,
Dreyfus-Ie-Foyer e Trelles, apresentado à Sociedade de Neurologia
de Paris em julho de 1934 sôbre as alterações do nervo frénico
na frenicectomia por arrancamento traz-nos a explicação do pro­
blema. Estes autores, operando em animais, observaram no fré­

nico arrancado e na porção de frénico que ficou, lesões tais que a

degenerescência do nervo é a sua conséqüencia provàvel. A

tracção não respeita a porção do nervo que fica e portanto depois
de uma frenicectomia reduzida é possível dar-se a destruição do
nervo restante e o resultado final ser perfeito:

Não insistimos sôbre o valôr da frenicectomia sôbre um ou

outro sintoma dominante na evolução de uma tuberculose pul­
monar. A frenicectornia reduz, pelo menos temporáriamente, a

febre, a tosse, expectoração e é por vezes heroica contra uma

hemoptise que nada conseguiu debelar.
Infelizmente em matéria de tuberculose pulmonar um sucesso

parcial corresponde freqüentemente a insucesso e portanto só epi­
sodicamente pode ter interesse para o clínico saber que a frenicec­
tomia atenua êste ou aquele ·sin'toma.

*
* *

Quando il frenicectomia é feita num doente com lesões tais

que se duvída da sua eficácia, ou lesões de séde apical, ou muito
extensas, ou antigas, frenicectomia simples ou completada pela
escalenotornia, é ainda possivel ao médico recorrer a uma pequena
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intervenção cujos efeitos se associam aos da paralisia diafragmá­
tica : trata-se da alcoolisação d08 nel'V08 iniercostaes,

A alcoolisação dos nervos intercostaes foi inspirada nos traba­
lhos de Friedrich e Warstat que em 1913 fizeram pela primeira
vez a ressecção dos nervos intercostaes na tuberculose pulmonar,
e sobretudo nos de John Alexander que em 1925 retomou êste
método de tratamento de tuberculose pulmonar e lhe deu maior
relevo.

A intervenção de J. Alexander consiste na neurectomia intercos­
tal desde o 2.° ao I 1.° nervo, realisada quási sempre depois da
frenicectomia do mesmo lado. Conseguia dêste modo a paralisia
definitiva dos músculos da caixa torácica e daí a imobilisação da

parede costal.
Embora feita com anestesia local, a ressecção dos nervos inter­

costaes è uma operação que exige tempo, conhecimentos de anato,

mia e técnica operatória, uma instalação cirúrgica apropriada e por
isso não está ao alcance de todo o prático.

Em 1926 Leotta propoz a substituicão da ressecção dos inter­
costaes segundo J. Alexander, pela simples alcoolisacão dos nervos

intercostaes. Em vez da neurectomia defendeu como mais simples,
mais rasoavel e igualmente eficaz, a neurolise pelo alcool,

O método de Leotta além da alcoolisação tem a mais de origi­
nal o facto de o seu autor, de 193 I a esta data, fazer a alcoolisação
simultàneamente bilateral e isso porque parte do princípio de que
as lesões são quasi sempre bilateraes e se não são bilateraes faz

dêste modo a profilaxia de bilateralisação, alem de que com a al,

coolisação dos dois lados realisa um melhor equilíbrio das funcões

respiratórias.
Se a alcoolisação bilateral é dificil de aceitar fóra das lesões

bilateraes evidentes, o mesmo não sucede com a alcoolisação dos

intercostais limitada ao lado onde existem as lesões. É em regra
o que se faz e pelo que acima dissemos, a maior parte das vezes

como complemento de uma frenicectomia.
A técnica da alcoolisação é simples. O nervo segue acompa­

nhado da artéria e veia intercostaes, ao longo do bordo inferior

da costela, dentro de um espaço triangular em secção vertical,
de vértice para baixo.

O vértice dêste triângulo corresponde ao bordo superior da cos­

tela inferior, a base ao bordo inferior da costela acima, e os lados
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são formados, o externo pelo ligamento intervertebral posterior e

o interno pela pleura parietal, Reparando com os ded-os a face

posterior da costela introduz-se uma agulha perpendicularmente
à pele, tanto quanto possível perto da linha média, de modo que
a sua ponte vá bater contra a costela. Levantando o cabo da

agulha e fczendo-a progredir ao longo da face posterior da costela,
com facilidade se atinge o bordo .inferior que mal se deve ultrapas­
sar. Injecta-se I cm. c. de soluto de novocaína, espera-se um

minuto, substitue-se a seringa por uma outra contendo alcool a goO
e injecta-se, com a agulha sempre em contacto do bordo inferior,
uns 2 cm. c. de alcool. Nêste momento raro é que o doente não
acuse uma dôr mais ou menos violenta, no sítio da injecção e ao

longo do trajecto do nervo.

Tobé, O. Monod e Fouré preferem anestesiar o nervo o mais

perto possível da sua emergência da coluna vertebral e fazer a

alcoolisação do tronco nervoso, 3 cm. para fora.
Dêste modo evitam a diluição do alcool no soluto anestésico

previamente injectado e os resultados parecem compensar o traba­
lho da dupla picada. Temos experimentado um e outro método
e qualquer dêles é susceptível de dar bons resultados. A irnobili­

sação dos espaços intercostaes fácil de reconhecer em radioscopia,
ou em radiografia pelo método da dupla impressão de filmes pode
ser feita qualquer que seja a tecnica seguida.

£ de boa prática não fazer em cada sessão mais de duas ou

três injecções. As restantes fazem-se com um, dois dias de inter­

valo. Sabido que o efeito da neurolise pelo alcool, assim realisada,
dura um mínimo de dois meses, só ao fim dêsse tempo haverá
necessidade de a repetir.

A alcoolisação dos nervos intercostais dêste modo realisada,
consegue a imobilização torácica, durante a inspiração. Compreen­
de-se portanto todo o seu valor nos casos de frenicectomia por
lesões altas em que a mobilisação secundária do vértice é tanto

para recear. Mostra a experiência que a alcoolisação, como a

escalenotomia, tem sobretudo valor a título de intervenção asso,

ciada à frenicectomia ou à toracoplastia. Comei intervenção au­

tónoma só pode dar resultados interessantes em casos de tuber­

culose pulmonar muito limitada, de tendência fibrosa, de evolução
lenta. Quando o pneumotorax é impossível é legítimo tentar-se,
mas os resultados, por vezes bons de início, raramente se manteem.
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Temos realisado a alcoolisação em vários doentes frenicecto­
misados com lesões do têrço superior e o efeito da neurolise dos

intercostais apoia os efeitos da frenicectomia. Igualmente a temos

praticado no outro lado quando no decurso de um pneumotorax
sobreveem no outro pulmão lesões radiológica e por vezes clinica­
mente evidentes.

A alcoolisação hetero lateral dos intercostais no decurso do tra­

tamento pelo pneumotorax, sôbre a qual não vimos referências,
parece-nos ser uma das indicações mais interessantes dêste método.
Nestes casos pode fazer-se uma alcoolisação limitada à região
invadida, alcoolisação de 2 o máximo 3 nervos e a nossa experiên­
c.a nos mostra que com esta intervenção simples se podem conse­

guir resultados brilhantes.
Outra indicação de valor, e esta de urgência, da alcoolisaçâo

está nas hemoptises recidivantes que tanto aterram o doente e a

família. A prática da alcoolisação em doentes nestas condições
diz-nos que com ela se consegue quási sempre deter a hemorragia.
Rabboni, assistente de Leotta, não hesita em afirmar que nêstes
casos de urgência a alcoolisação é infalível. Em mais de uma

dezena de doentes nestas condições, alguns já frenicectornisados,
em que fiz a alcoolisação, por vezes mesmo de um só nervo, as

hemoptises cessaram sempre.
A alcoolisação dos intercostais, representa, pois, mais uma

arma. a que o clínico pode recorrer com certa eficácia no trata­

mento da tuberculose pulmonar.. Mostra a experiência de todos

que dentro dos métodos colapsoterápicos, merece ser lembrado
sobretudo como intervenção auxiliar da frenicectornia e da toraco­

plastia parcial.
Terno-la realisado dezenas de vezes em doentes frenicectomi­

sados, e os resultados mostram-se-nos francamente lisongeiros.
Tanto nêstes doentes, como naqueles onde a alcoolisação foi

feita isoladamente, os resul tados dêste método que «reserva o

futuro, sem comprometer uma parcela de tecido são» afiguram-se­
-nos dignos de ser conhecidos.
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ÁCÊRCA DA MORTE DUM DOS GÊMEOS
NO DECURSO DA GRAVIDEZ BI-VITELINA
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ALBERTO COSTA
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No género humano, como entre os antropoides, as fêmeas são
habitualmente uniparas.

É de presumir que nem sempre tivesse sido assim e que, pro­
provavelmente, o homem palèolítico visse as espôsas procrearem
por ninhadas.

O exame microsc6pido de ovàrios de recém-nascidos do sexo

feminino mostra-nos grande abundância de folículos, a par duma
relativa exiguidade de tecido conjuntivo, (4) (*) tal qual como. é cor­

rente abservar-se nos ovários de fêmeas habitualmente pluríparas.
Depois, desde o nascimento até à puberdade, o parênquima folicu­
lar vai sofrendo uma redução progressiva, ao mesmo tempo que
o tecido conjuntivo aumenta. Na puberdade estabelece-se portanto
a diferenciação: mais uma vez a ontogenia teria reproduzido a

filogenia.
Assim, para Wiedersheim, as fêmeas do género Homo teriam

sido primitivamente gemelíparas e, só por uma questão de adapta­
ção - difícil até certo ponto de compreender - se teriam tornado

uniparas.
A gemilidade representaria pois, entre nós, um caracter atávico,

tal como o útero múltiplo e a polimastia ; pelo contrário, a postura

('If) Os algarismos entre parentesis representam chamadas à. nota biblio­

gráfica.
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mono-ovular em cada inter-lûnio, representaria para a mulher a di­

ferenciação máxima da espécie.
Segundo Davenport (3) isto estaria longe de representar uma

regra usual, pois é mesmo de opinião que tôda a gravidez se ini­

cia, em geral, pela fecundação de vários óvulos e, conseqüente­
mente, pelo desenvolvimento de vários embriões, dos quais um

só sobrevive na maior parte dos casos.

As excepções representariam os casos de gravidezes múltiplas.
Esta teoria de Davenport não deixa de ser cómoda, pois pode

explicar-nos até um certo ponto a patogenia de certas hemorragias
ou pseudo-menstruações das primeiras semanas da gestações: - elas
serão talvez o único testemunho dos abôrtos correspondenres aos

ovos que não vingaram.
A luta pela vida começaria portanto no zigote.

Em pricípio, a gravidez gemelar bi-vitelina admite a postura e

fecundação simultânea de dois óvulos, quer provenham do mesmo

ovário (*) quer de ovários diferentes, quer do mesmo oocisto (ovu,
lação uni-fulicula1' comprovada por Strassmann e Bumrn, (4) que
tiveram ocasião de examinar ovários que possuiam folículos com

dois e três óvulos).
Poderá mesmo provir, possivelmente, de um ôvo bi-nuclea­

do, (2) mas, em qualquer dos casos, exige o concurso de dois esper­
matozoides.

O facto da fecundação dos dois óvulos poder ser não simul tânea,
mas sim realizada em coitos diferentes, mesmo por diferentes proge­
nitores, põe em foco o problema da super-fecundação e da super·
fetação, que não desejamos abordar. Se em tal falámos, foi para
lembrar que Siegel, citado por Dõderlein, admite que um óvulo

pode viver na trompa até à postura seguinte, o que faz admitir a

possibilidade de se encontrarem optos a ser fecundados dois óvulos
de posturas consecutivas, podendo dar origem a uma gravidez bi­

-virelina normal, que ao mesmo tempo é um caso de super-fetação
•.. o que vem baralhar ainda mais o problema.

(,.) Teem-se observado gravidezes gemelares em mulheres a quem foi feita
a amputação cirúrgica dos anexos dum lado. Apert observou mesmo num

dêstes casos uma gravidez trípla.
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Em certos mamíferos inferiores, como o tatû, as crias proveem
de gemelidade mono-zigótica. Observa-se então entre os indivíduos
de cada ninhada a «simetria inversa» das formações da ectoderme,
tal qual como entre os gêmeos humanos mono-vitelinos, que podem
apresentar as mesmas simetrias inversas nas papilas caliciformes e

nos orgãos foliados da língua, nas circunvoluções cerebrais, (16)
na implantação dos pêlos, nas cristas papilares da palma das mãos
e da planta dos pes, no número de artérias renais (Prof. Hernani

Monteiro) etc.

Também temos portanto no género humano, representada pela
gra videz dupla mono-vitelina, a gernelidade mono-zigótica dos
tatûs ; quer dizer: um só óvulo, fecundado por um só esperrnato­
ioide, dando origem a dois seres. Para que tal aconteça, é neces­

sário que exista uma anomalia do espermatozoide, que em regra
possui duas caudas, outras vezes duas cabeças, o que está habitual­
mente em relação com taras do pai - sífilis, tuberculose, alcoo-
lismo.

"

A gravidez gernelar mono-vitelina seria portanto uma rnonstru­

osidade, a ingressar nos domínios da teratologia a par dos gêmeos
aderentes, ao passo que a gra videz bi-vitelina - a única de que nos

'ocupamos - seria a reprodução actual dum caracter atávico da raça,
traduzindo um fenómeno de super-impregnação dependente, sem

dúvida, das leis da hereditariedade .

. Weinberg é de opinião que a influência da mãi é manifesta c a

do pai é mínima, mas o facto é que se encontram casos registados
na literatura médica, que tornam indubitálvel a responsabilidade
paterna; assim, o cornponês russo Wassilief teve da primeira mulher

69 filhos em 27 partos (4 quádruplos, 7 triplos e 16 dûplos) e duma

segunda mais 16 filhos em 2 partos triplos e 5 dúplos: ao todo

85 filhos, dos quais um apenas morreu!
'

Kinloff, outro russo prolífero, foi pai de 72 filhos, 57 que a

primeira espôsa lhe ofereceu em 21 partos, 15 provenientes da

segunda, que só teve ocasião de parir 7 vezes.

M.m· Brunet, (2) que viveu em Paris no Século XVIII, teve de

seu marido 21 filhos em 7 anos. Êste, não contente, abusou
duma criada menor que deu à luz dois gêmeos, dos quais êle quiz
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negar a paternidade. Dados porém os antecedentes do réu como

procreador fecundo, o tribunal eonfirrnou-a.
A teoria de Davenport e a opinião de Weinberg, conjugada

com êstes factos que apontam a manifesta influência paterna, não
deixam contudo de nos levar à conclusão de ·que as mãis compar­
ticiparam igualmente com posturas multi-ovulares, permitindo
assim a super-impregnação atávica, visto os gêmeos, sobretudo
no caso de Wassilief, serem com certeza bi-vitelinos no todo ou

em grande parte.
Vejamos pois o que acontece aos dois zigotes gêmeos, que vão

fazer a sua nidação na mucosa uterina: ou se implantam em pon­
tos muito próximos da mucosa, ou vão morar longe um do outro.

Dir-se-ia que as leis da simpatia e da independência começam a

orientá-los.
N aq uele último caso, os óvos só virão a tomar relações de

contacto pelos ecrions, emquanto que na primeira hipótese, as duas

placentas mais tarde formadas, adqüirern relações de encôsto de
tal forma perfeitas, que se diria uma só placenta com dois cor­

dões; contudo, radíografias esterioscópicas de placentas bi-coriais

injectadas com substâncias opacas aos Raios. X, mostram neste

caso os dois territórios vasculares absolutamente autónomos.

Os dois ovos, no dizer de Brindeau, evoluem independente­
mente, por sua própria conta, embora se encontrem acidentalmente
dentro do mesmo útero.

« Acidenralrnente» - repetimos nós - porque pode um deles ter

ficado na trompa, originando-se uma gravidez gemelar, que é
simultâneamente tubar e uterina (Aranjo, Aynierich, Gabaston (*);
também podem existir dois ovos evoluindo cada um em seu útero,
nos casos de útero dûplo, facto que contraria a opinião de Bumm,
perfilhada por Dõderlein ...

O caso mais curioso que encontrámos na literatura é ci de
Vaudescal e Kernéis, (15) que é um exemplo de super-fetação num

uterus globularis bipartdu« .'

Tratava-se de uma mulher que tivera já três partos de feto único, e um

abôrto.

Engravidara pela primeira vez em janeirode 1926 e em 28 de setembro

paria um felo próximo de têrmo, dando-se expontaneamente a dequitadura,

l") Fazem parte da bibliografia do trabalho de V. Moreira (16).
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o seu ventre continuou grande, sentia mesmo movimentos activos
freqüentes, e o médico que a examinou verificou a existência de dois colos,
e que um dos úteros cantinuava grávido; 40 dias mais tarde, em 8 de
novembro, deu à luz um segundo feto de têrmo, que morreu uma hora

depois.
Só três dias após êsie segundo parto se produziu a secressão láctea,

podendo desde então amamentar o primeiro filho, para o qual não tivera
leite.

Êste último facto é constantemente relatado pelos autores que
odservaram a morte dum dos gêmeos durante a gestação, levando
à presunção de que a presença da placenta ou do outro feto no

útero, produz geralmente uma acção inibitória sôbre a secreção do
leite.

Fig. I

Não queremos deixar de nos referir ao caso interessante de

Roume e Vidal, (J 4) que diz respeito a uma gravidez tripla em

que. um dos ovos era mono-vitelino, contendo dois fetos mortos e

compressus,
A fig. 1 mostra-nos bem a independência de que gozam os ovos

gemelares bi-vitelinos j ela representa o produto duma gravidez
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dupla de cêrca de três mêses, tendo os respectivos ovos sido ex­

pulsos íntegros, o que torna a peça uma raridade de museu. Os
dois invólucros ârnnio-coriais perderam fora do útero as leves rela­
ções de contacto que possuiam, havendo mesmo esporões de
caduca insinuados entre os carions. As placentas, encostadas uma

à outra - divisando-se ainda no polo superior da peça, cuja face
contrária ocupam na quási totalidade - representam pela sua ade­
rência o único traço de união que matérn solidários os dois ovos.

Fácil nos é depreender que, se os dois zigotes que originaram esta

gravidez se tivesse implantado em pontos distantes da mucosa

uterina, havia a possibilidade de se ter dado o abôrto dum só ôvo,
continuando o outro a sua evolução.

Fa vreu (5) dá-nos um exemplo dêstes :

Uma multipara, tendo no seu passado 4 partos expontâneos de feto
único, engravidou de novo aos 28 anos.

No decurso desta gravidez sofreu um traumatismo no ventre; 16 horas

depois expulsa um feto de cêrca de 4 meses, e a seguir tem a dequitadura­
Passado mez e meio sente movimentos com tal nitidez, que acredita

continuar grávida, a-pesar-de ter abortado.
Os esforços da tosse, proveniente duma laringite, levam no dia seguinte

à expulsão dum ôvo íntegro de 5 1/2 meses, aproximadamente, vivendo o

feto ainda algumas horas.
.

O caso de Hautechaud (Î) ainda é mais curioso:

Uma" primigesta de 22 anos expulsara um ôvo inteiro de 2 meses, de,
pois de uma sintomatologia banal de trabalho de abôrto, cuja causa não
ficou esclarecida: Wassermann negativa, ausência de relações sexuais há
4 dias, nada de traumatismo, ausência de albumina nas urinas, tendo feito
na véspera a sua vida habitual, sem esfôrço, e acordando de noite com dores

e hemorragia.
O ventre continua a crescer e a menstruação não volta.
O médico verifica a continuação da gravidez, que é levada a têrmo

normalmente, dande origem a um rapaz com 3800 gr.

Roumme, (*) tendo feito uma curetágem exploradora num útero

que acabara de abortar, retirou um segundo õvo que «talvez tivesse

vingado, se não fôra a sua intervenção». Passou por isso a awn.

selhar tô.ía a prudência uas explorações intra uterinas post-abortum ,

Cl«) Citado por Fa breau..
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Êstes casos, embora raros, eram já conhecidos na mais remota

antigüidade. Os romanos chamavam VOPISCUS ao gêmeo so­

brevivente, quando o outro morria no decurso da gravidez.
Tito Plauto, poeta cómico latino, de que algumas obras fôram

imitadas por Molière e Regnard, 'nasceu na Umbria 251 anos A. C.;
pois êle próprio aproveitou êstë tema para uma das suas farças,

Isto prova como os antigos eram bons observadores, pois Abu­
rei (I) na sua recente estatística realizada na Clínica de Tarnier,
considera êstes casos de morte verificada ae um dos gêmeos du­
rante a gestação, como obeservando se uma vez em 1370 partos.

Qual a causa responsável pela morte dum dos gémeos
durante a gravidez?

Algumas vezes as intoxicações e as tatas dos pais podem estar

em causa, como no abôrto simples; é o caso das doenças crónicas
como a sífilis que. a pouco a pouco, progressivamente, vão compro­
metendo a vitalidade do produto de concepção. Gay (6) reprodu.
ziu a história de uma

Primípara de 35 anos, com diagnóstico feito de gravidez gemelar, a

quem o regimen alimentar apropriado não conseguiu vencer a sua auto'

-intoxicação gravídica, antes pelo contrário: no espaço de 38 dias a albu­

mina tias urinas subiu de 0,20 gt:. para 12 gr. por litro.
Deixa se de ouvir um dos fetos e, decorridos 11 dias dá-se o parto,

sendo expulso em primeiro lugar um feto macerado e, dez minutos depois,
após a rotura do segundo saco, um feto vivo mas em sofrimento, que
nasce expulsando mecónio.

Placenta bi-vitelina, com pequenos fócos hemorrágicos nos territórios
vasculares dos dois fetos. A albuminúria não havia sido acompanhada
de sinais de prê-eclâmpsia.

Parece que a morte do feto deve ser atribuida à intoxicação.
É caso para perguntar porque morreu só um deles. O outro,

que nasceu em sofrimento, viria a morrer, é certo, mas o caso é

que se considera provado que os gême�s bi-vitelinos são duma

resistência desigual, (I) possuindo um deles uma menor resis tência

biológica aos processos infecciosos e às intoxicações (albuminúria,
urobilinúria e acetonúria maternas).

A própria implantação dos dois ovos em pontos diferentemente

irrigados da mucosa uterina leva à presunção de que uma das se-
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Coimbra Médica

mentes deve ressentir-se. se caiu sôbre um terreno menos fecundo.
A nossa Obs. II parece documentar êste facto.

A inserção velamentosa do cordão pode levar ao mesmo

resultado.
Além. disso, um dos ovos pode ser doente e o outro são ; pode

admitir-se que um óvulo possa já estar infectado antes da fecun­

dação - talvez até pelo treponema da sífilis - e o mesmo não

acontecer a todos. Demonstrada esta hipótese, já se explica melhor
o facto de na mesma família se encontrarem tantas vezes crianças
manifestamente sifilíticas, e outras na aparência absolutamente
sãs. Assim se explica também o caso de Paucot, (12) que em

duas linhas resumimos:

Primípara com averiguados ascedentes luéticos. Antecedentes pessoais
carregados com a mesma tara, associada ao raquitismo: primeiros passos
aos 5 anos, genu valgum com incurvação dos fémures e das tibias, que são
em lâmina de sabre; bacia raquítica, com 9 cm de conjugado verdadeiro;
axifoidia e ventre enorme.

No decurso do 9.° mês da gestação é-lhe feito o diagnóstico de gravi­
dez gemelar, pela abundância de pequenas partes que se palpam e mais
dum foco audível em vários pontos do ventre. Wass. negativa; Desmou­
lière �- positiva.

No fim do 9.° mês dá-se a rotura expontânea duma bolsa das águas,
diminui o hidrâmnius e ouvem-se melhor as pulsações fetaes, mas só do

lado esquerdo. Não há febre.
Passados dois dias faz-se uma cezariana baixa, caindo-se sôbre o ôvo

aberto, que contém um feto macerado com 2200 gr. Pelo grau de maceração,
calcula-se que o óbito se tenha dado há 6 ou 8 dias. Rompe-se o outro saco

e extrai-se uma criança que se reanima e pesa 2685 gr. Gravidez bi-vitelina,
mas com duas placentas fundidas, parecendo uma massa única, que pesa
725 gr. O exame radiográfico após injecção opaca; através do cordão per­
tencente ao feto vivo, mostra independência absoluta dos dois terrenos

placentares, sendo maior a parte que pertenceu ao feto morto, na qual o

exame microscópico revela alterações vasculares de natureza sifilítica,
contraetouâo com a per(eita normalidade da outra parie.

o feto vivo parece portanto que vinha indemne, e, examinado
mais tarde, não apresentava nenhuns sinais de heredo-sífilis. (*)

(*) O problema da infecção sifilítica hereditária ainda não teve uma resolu­

ção definitiva.
A heredo-sifilis germinativa ou ovular, admitida por Kassowitz e Fournier

e negada pela grande maioria dos autores, não pode ser aceite sem grande número
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Meyer (11) dá-nos conhecimento doutro caso idêntico em que
um dos fetos também sobreviveu, não obstante haver lesões espe­
cíficas nas duas placentas.

Os casos que transcrevemos serviram-nos para demonstrar
como as infecções crónicas dos progenitores (sífilis, nefrite, tuber­

culose) tal como as intoxicações crónicas (alcoolismo, intoxicações
profissionais e auto-intoxicação gra vídica) podem levar à morte

dum dos fetos, tal como na gravidez simples, exercendo a sua acção
lenta e progressivamente.

Restam-nos as causas prôpriarnente ovulares, (13) entre as

quais algumas puramente mecânicas, como as circulares, nós,
roturas e torsões do cordão.

Da mesma forma actuam os traumatismos, que podem levar à

morte dum só gêmeo (.) e bem assim outras compressões, entre

de reservas, visto até hoje não se ter encontrado ainda o treponema em em­

briões com menos de 5 mêses; isto parece favorecer a doutrina que admite a

infecção transplacentar, exactamente por alturas do 4.° ou 5.° mês, quando os

histologistas descrevem modificações fisiológicas na estrutura da placenta, for­
mando-se verdadeiras brechas vilositárias, que favorecem a disserninação do

germen (8).
O filtro placentar, que nos roedores é impermeável ao treponema durante

tôda a gestação, sê-lo-ia na nossa espécie apenas durante a primeira metade
do periodo gestacional.

Lavadati, Hornus, Vaisman, Schoen e Manin, (9 e IO) em trabalhos experi­
mentais que teem realizado, mostraram recentemente - 1933-1935 - que o

treponema pode encontrar-se nos ovários de ratas brancas sifilsadas, uma vez

decorridos 165 dias após a inoculação sub-cutânea. Esta infecção treponémica
dos ovàrios é petfeitamente compatível com uma ovogénese absolutamente
normal.

«L'ovule est ainsi exposé à l'infection tréponemique, non seulement pen­
dant sa nidation, mais encore lors de sa genèse et de son évolutiou intra-uté­
ririe». (15).

Quem sabe se daqui a alguns anos a sífilis germinativa não será conside­

rada para o género humano o mais lógico processo de heredo-infecção, pelo
menos aplicável a grande número de casos clínicos?

Vários autores teem encontrado o treponema nos ovários de recém-nas­
cidas e, Lavaditi (9) mostra-nos cópias de microfotografias de ovários de crian­

ças herédo-sifilíticas, onde se vê o espiroqueta invadir o óvulo e anichar-se nos

vacúolos citoplásmicos.
O treponema tem I a IO fi' de comprido; o óvulo cêrca de 170 fi, de diâ­

metro.

(,,) Tal é o caso de Favreau, que acima relatámos.
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as quais citaremos a que é exercida sôbre um dos ovos pelo
outro ôvo com acentuado hidrâmnius, fenómeno banal na gravi­
dez gemelar. O embrião ou feto que habita o ôvo comprimido.
sofrerá assim uma deformação notável se ficar retido no útero: é
o foetus eomp1'eSSU8,

o que acontece ao gêmio morto durante a gravidez?

Conforme:
A - Umas vezes é expulso e· leva também à expulsão do

outro ôvo é então uma gravidez gemelar interrompida mais cêdo
ou mais tarde, do que depende a viabilidade do segundo feto.

B � Pode ainda dar-se a expulsão dum dos ovos, como no

caso da Hautechaud (7) e o outro ser levado a têrmo.
C - Finalmente, o feto morto pode ficar retido e, assim, con­

forme a idade em que se deu o óbito, as modificações que sofre
são diferentes, tal qual como na gra videz simples:

a) - Quando a morte se dá nos dois primeiros mêses, obser­
va-se uma degenerescência gorda do embrião, - conforme Gen­
ton explica na sua tese - dando-se a sua emulsão no líquido
amiótico, que se concentra e toma um aspecto arnbarino e opales­
cente. A dissolução foi um fenómeno de autoliee.

b) - Na segunda metade da gravidez o feto altera-se sob a

acção do líquido que o banha, sofre um processo de maceração
asséptica, e assim é expulso na sua devida altura, mais ou menos

macerado e decompôsto, conforme o tempo que permaneceu retido.

O líquido de maceração, que não é tóxico, (Tarnier, Klein, Dau­

meister) vai tomando côres diferentes - esverdeado, rosado, côr
de chocolate - podendo atra vessar por diálise o septo âmnio-corial
inter-ovular e aparecer portanto corando o líquido amniótico do

A \
outro ovo.

e) - Finalmente, no 3,° e 4.° mês, o embrião já resiste à auto­

lise a que é votado nos dois primeiros rnêses, mas também não

costuma macerar-se: - deshidrata-se, enrijece, mumifica-se, defor­
ma-se e achata-se, sob a pressão constante do ôvo irmão, cuja
tensão e volume vão aumentando progressivamente, ao passo que
êle vai cedendo por reabsorção o seu líquido amniótico. É com

êste aspecto que é expulso, em regra na ocasião do nascirnento
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do irmão sobrevivo, algumas vezes antecipando-se-lhe, a maior

parte delas sucedendo- se-lhe.
É o foetus papY1'aceU8 compressus, que representa a forma

mais rara de gêmeo retido, o que justifica o interesse das duas

observações pessoais que passamos a relatar:

Obs. I

Reg. Clínico n.v 5259 da Maternidade Dr. Daniel de Matos - R. A, 39

anos, solteira, operária. Entrada em 17-4-1933.
A. H. e A. P. - sem importância.
Primeiras relações sexuais aos lB anos. Desde os 20 que sofre de

Fig. �

cefaleias freqüentes, sobretudo para a tarde. Levou a têrmo 8 gestações
de feto único, que termi naram por partos expontâneos, tendo-lhe morrido
3 filhos nas primeiras semanas ou nos primeiros dias, com acidentes agu­
dos que ficaram por diagnosticar. Os outros 5 são vivos e regularmente
saUdáveis. Está grávida de cêrca de 8 mêses.

Nos primeiros tempos da gestação achava que o ventre m-a de exage­
t'ado volume, mas depois da primeira metade da gravidez a coisa compôs­
-se. Nunca notou nenhum esbôço de secreção láctea,
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Vinha fazendo há uma semana um episódio pulmonar de natureza

gripal, tendo-se levantado na véspera pela primei ra vez, ai nda muito fraca.
No dia 17-4, pela manhã, sentiu que qualquer coisa estranha lhe des­

cia na vagina, dando por isso entrada na Maternidade. Traz à vulva um

foetus papy1'aCmtS comp,'eSS1'(S, (fig, 2) aparentando 4 mêses de gestação.
(Vertex-cocccix = 14 cm.) ainda prêso pelo cordão umbical, que é preciso
seccionar.

A palpação e ascultação abdominais, revelam a presença dum feto em

O. I. E. A, cabeça acima do estreito superior ; altura do fundo do útero 34
cm. em relação com certo grau de hidrâmnius, pois o feto, pelo volume
que se aprecia à palpação, não deve ser de mais de 8 mêses, Ao toque
colo amolecido, ainda um tanto proeminente, e permeável a dois dedos.

Ausência de contracções Wass. negativa no sangue e urina sem ele­
mentos anormais.

Ficou em observação, nada se passando de anormal durante os três
dias seguintes.

Ao 4.° dia de internada (21 de Abril) inicia-se o trabalho de parto, que
se arrasta bastante por ter sido precedido pela rotura precoce das mem­

branas. Contracções pouco enérgicas, reclamando 1/4 cc. de pituitrina no

período expulsivo. Reanima-se um feto do sexo feminino, que traz uma

circular do cordão à volta do pescoço e pesa 2560 gr; não tem anomalias
nem pênfigo.

Hemorragia do período de repouso fisiológico; compressão da aorta

abdominal; dequíladura manual interna. Aderências anormais da placenta
correspondente ao feto vivo; gravidez bl-vitalina. A outra placenta
está reduzida a uma massa atrofiada, endurecida, levemente esbranqui­
çada. Não se notam ao nível dos anexos ovulares outras lesões macros­

cópicas apreciáveis. Infelizmente, por um lamentável descuido, a peça foi

desaproveitada, o que nos privou de exame mais detalhado, da análise

histológica e até da peságem (I).
Puerpério apirético, com lóquios abundantes e involução uterina nor­

mal. A criança chora pouco desde o nascimento, não mama e quási não

reage ao meio exterior, tendo freq üentes crises de asfixia, que reclamam

reanimação, banhos quentes e tonicardíacos. Quando completava as 24

horas foi vitimada por um dêstes acidentes, acompanhado de cia nose e

ligeiras convulções.
O exame necropsico, (Autópsia nO 349, em 25-4-33) mostra «sufusões

hemorrágicas sub-pericárdicas, hipertrofia do timo, conjestão intensa me­

ningo-encefálica e hemorragia meníngea abundante, havendo coágulos
sangütneos nos espaços sub-aracnoideus.»

Obs. II

Reg. clínico nO 6752 da Maternidade Dr. Daniel de Matos - M. R. J.,
40 anos, casada, doméstica. Entrada em 18-11-35.

Nada de interessante nos A, H. Puberdade aos 14 anos; menstrua­

ções regulares; casou há 6 anos e tem sido sempre saudável.



Acêrca da morte dum dos gêmeos no decurso da gravidei bi-vitelina 50g'

Levou a têrmo duas gestações terminadas por forceps, não se tendo

conseguido salvar nenhum dos fetos. Um dêstes forceps, feito por nós na
Maternidade em 5-2-934, teve como indicação o pronunciado sofrimento
fetal (aritmia) originado por uma circular apertada do cordão, (Reg. ell.

n05681) que devia ter sido a causa da distócia.
No dia 18-11, encontrando-se «pelas suas contas com o tempo acabado»

veio a pé da sua aldeia, que flea a 8 km. de Coimbra, a-Jim-de dar entrada
na Maternidade. No caminho sentiu dôres fracas no ventre, perdeu pela
vagina uma certa porção de líquido, e expulsou um embrião achatado que
trouxe consigo ,: - é um f. pupy1'uceus comp1'essHs, ao qual veem ligados
20 cm. de cordão que não foi preciso laquear, pois tudo saiu assim, ex-

pontaneamente (fig. 3).

Fig.3

Êste embrião deve ter morrido no fim do 3.° mês, sendo mais pequeno
que o da nossa Obs. I, pois mede apenas 10 cm. a distância ,vertex-coccix.

Exame obstrético - Colo dilatado a mais de meio; segundo saco ínte­

gro; apresentação alta. Entre o bôrdo do colo e a bolsa das águas nota-se,
atraz e à esquerda, uma massa endurecida que não sangra.

Deixa-se completar a dilatação, rompe-se o saco e o parto dá-se ex­

pontâneo, bem como a dequitadura.
Os anexos ovulares, examinados em seguida, mostram a existência

de dois sacos, um deles pequeno e ele paredes muito friáveis, que depressa
se desfaz. A placenta parecia única pela unidade do seu todo, mas o seu
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aspecto -. uma vez examinada pela face uterina -- levou-nos logo à conclu­

são de que se tratava duma gravidez bi-vitelina, havendo uma placenta em

forma de crescente, abraçando a outra pela sua concavidade, disposição
aliás banal em casos dêstes,

As duas porções destinguem-se com tôda a facilidade; o todo forma
uma massa discoide com 18 cm. de diâmetro; a porção em crescente, de

côr esbranquiçada, tem uma espessu ra menor, é de consistência dura e

renitente, e perdeu o seu aspecto cotiledonar ; ela pertenceu exactamente ao

pequeno ôvo que conteve o gêmeo mumificado e, se a examinarmos pela
sua face fetal, vemos que os seus vasos são muito pouco aparentes, não

se notando anastomoses com a outra área discoide da placenta normal,
onde o cordão do feto que vingou se insere sôbre o bôrdo livre. Não foi

possível descobrir o local de inserção do pequeno cordão do outro feto

sôbre a placenta morta.

Esta porção, em ferma de crescente, alterada na côr, aspecto e consis­

tência, era aquela parte que se notava ao toque, fazendo prolápso através
do colo, durante o lrabalho de parto.

O Prof. Geraldino Brites, a quem mais uma vez testemunhamos a

nossa gratidão, fez-nos o favor de se encarregar do exame microscópico
da peça e conclui. :

A nálise nv 884 - 18-11-936.

« .•. A secção dêste disco simi lunar, feita perpendicularmente à superfí­
cie, mostra um tecido branco-amarelado, de aspecto fibroso, que interessa
tóda a sua espessura, e com limite bem marcado do lado dos cotilédones.

O estudo histológico dêste tecido faz ver espaços lnter-vilosos, uus

muito estreitos e cheios de massa homogénea de fibrina, outros largos,
onde a fíbriua forma rectículo.

As vilosidades coriais estão profundamente alteradas, com necrose

do tecido de suporte e vasos irreconhecíveis ; revestimento nuns pontos
nulo, noutros representado por fitas hipercromáticas por pícnose grave;
pequenas massas calcificadas, dispersas nas vilosidades.

Nos cortes há uma zona de transição, onde se mistura m grupos de
vilosidades em necrose, aglutiuadas por fibrina coagulada e outras inte­

gras, umas e outras no seio de lagos sangüíneos.
Há portanto trombose dos lagos sangüíneos, com neC1'ose isquémica das

vilosiâiuies cortais »

a) GERALDINO BRITES

Continuando, diremos que esta mulher nos contou ter passado
sempre bem a sua gestaçõo, nunca ter sofrido nenhum trauma­

tismo no ventre, e ter notado que, por alturas do 3.° mês, houve
um esbõço de secressõo láctea. que durou uns dias, ao qual não

ligou a menor importância. Mas não notou que o ventre fôsse
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até aí exageradamente volumoso, ou daí por deante progredisse
mais lentamente.

Nunca perdeu sangue durante a gravidez, a despeito da inser­

ção baixa da placenta que nutria o ôvo que morreu, tão baixa que
se aprecia va ao toque ex-collo.

Este facto é digno de ser retido, pois deve filiar-se a morte do
embrião - segundo opinião nossa -- na inserção préoia desta pla­
centa, numa região portanto mal irrigada, tornando a nutrição
defeituosa e deficiente. Não houve complicações hemorrágicas,
porque na altura em que o

ô
vo morreu ainda o segmento inferior

esta va longe do seu trabalho de formação. Parece-nos pois que
êste raciocínio esclarece suficientemente a morte do embrião, à

falta de outros documentos conternporâneos que melhor a atestem.

O gêmeo sobrevivente foi recentemente examinado por nós.
E' uma rapariga perfeitamente normal. que nasceu com 3200 gr.
e aos 7 mêses pesa 7250 gr.

Na nossa Obs. 1 a causa da letalidade fica, como tanta vez,
'um pouco obscura. A despeito 'da Wass. negati va, as cefaleias
de que a rnãi se queixa desde há anos, a morte de 4 filhos de

poucos dias ou poucas semanas, sendo um dêles o que nasceu da

gravidez que historiámos e cuja autópsia revelou «congestão intensa

meninqo-encefalica, hemorraqia meníngea abundante» etc. levam-nos
a crer (sem .contudo podermos atirmá Io) que a lues tenha posto
a sua assinatura - para nós todavia em parte indecifrável­
neste caso que acabamos de abordar.

Antes de terminar, lembraremos ainda que o diagnóstico da
morte dum dos gêmeos na primeira metade da gestação se ressente

da falta de sintomas de certeza; a auscultação não fornece ainda
elementos nem a palpacâo, e a própria gemelidade é difícil de

comprovar, tanto mais que o esqueleto dos fetos ainda não pro­
jecta sombra apreciável aos Raios X.

A mulher pode reconhecer que o ventre. no inicio demasiado

volumoso, duma altura em deante começa a readqüirir as pro­
porções normais, até que, próximo do têrrno, não excede muito
as habituais dimensões: é um dado de valor relativo.

A secreção láctea, que aparece geralmente testemunhando a

morte do feto na gravidez única. raras vezes se esboça na gravi­
dez gemelar quando um dos gêmeos' morre, facto a que já nos

referimos mais atraz.

::
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Quanto ao prognóstico, quer sob o ponto de vista materno,
quer pelo 'que respeita ao feto sobrevivo, êle nunca é reservado,
senão nos casos de ôvo aberto: - o justificado receio da infecção
pode levar então a despejar o útero.

Conclusões

A gemelidade mono-vitelina, considerada como uma anomalia
de segmentação mono zigótica, só tem interesse tera tológico.

A gemelidade bi-vitelina representa, possivelmente, no género
Homo, uma característica atávica da Raça.

A autonomia de que disfrutam, por vezes, os dois ovos duma

gravidez bi-vitelina, conjugada com a observação dos casos clínicos,
mostra gue a morte dum dos gêmeos no decurso da gravidez pode
levar ao abôrto simples dum só õvo, continuando o outro a sua

evolução normal; pode dar-se também a retenção do ôvo morto,
o que não tem nenhum inconveniente se não houver rotura das

membranas.

Há casos clínicos -,-- como o de Paucot (12) � gue parecem
admitir a possibilidade da infecção sifilitica dum só ôvo, não de i­
xando destruir inteiramente a hipótese da heredo-sífilis germina­
tiva ou ovular.

o fenómeno da secressão láctea, que se observa correntemente

na gravidez simples a atestar a morte do feto, não se observa,
em regra, na gravidez gemelar, quando um dos gêmeos morre;
isto leva os autores a admitir que a presença no útero, do feto
vivo ou da sua placenta, tem uma acção frenadora sôbre a acti­

vidade da glândula mamária.

Os casos de morte verificada de um dos gêmeos no decurso
da gravidez, observam-se uma vez em cada 1370 partos (Aburel).

A mumificação do gêmeo morto representa uma modalidade

rara de retenção, o que justifica o interêsse que atribuímos às

nossas duas observações pessoaIs.
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PROF. DR. TIAGO DE ALMEIDA

Faleceu na cidade do Pôrto o prof. Tiago de Almeida que du­
l'ante muitos anos cultivou a clínica com a maior probidade e na

Faculdade de Medicina ocupou a cátedra de Clínica Médica com a

maior competência.
Contava 71 anos de idade, pois nascera em 11 de Dezembro de

1864, em Santa Maria da Gandra, no concelho de Esposende, e era

filho de José Bernardino de Almeida.
Estudou na antiga Escola Médico-Cirúrgica do Pôrto, onde foi

aluno dos mais distintos, tendo-se diplomado, em 27 de Julho de

1893, cam a defesa duma dissertação inaugural, qne foi o primeiro
trabalho portuquêe sõbre opoterapia.

Instalou-se, depois, em Viana do Castelo e, ali, foi profeseor in­

terino do liceu e, mais tarde, professo?' e director da Escola Normal:

Foi ali que teve comêço a sua vida clínica, qranqeando, como médico,
[ustificada reputação.

Em 1906, conco?'?'eu ao lugar de professor da Escola onde se

formara e, depois de pmvas brilhantes de concurso, foi aprovado,
po?' unanimidade, e nomeado, por decreto de 29 de Março do mesmo

ano. De 1907 a 1910, regeu a cadeira de Matéria Médica e, inte­

rinamenie, a de Clínica Médica, cadeira esta que foi ocupar, então,
como proprietdrio e sucessor do prof. Azevedo Maia.

No maqistério da clínica, em que desenvolveu a sua actividade até

á sua jubilação ocorrida em 1931, por motivo de doença, manteve

na altura a que o tinha elevado o prestígio dêsse ensino. Pode dizer-se

que criou, na Escola do Porto, um método de ensinamento da clínica

médica que para ela trouxe a admiração do meio docente e a g1'ati·
dão das centenas de discípulos que o prof. Tiago de Almeida quiou,
nos primeiros passos da profiesão,

Tendo particular predilecção pelos estudos relativos á tuberculose,
trabalhou, activamente, nos congressos da Liga Nacional contra a
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Tuberculose, onde apresentou valiosas cont1'ibuições científicas. Foi
o primeiro director do dispensário anii-tuberculoso de Viana do Cas­
telo, cuja fundação lhe é devida

Em Viana do Castelo, organizou, como secretário geral, o 3. �

Conqresso da Liga, Nacional contra a tuberculose, doença de que

Prof. Tiago de Almeida

sofreu. muito, desde que terminou a sua formatura, consagrando-se,
sempre, deootadamente, ao estudo da respectioa profilaxia.

Era sócio da Sociedade das Ciências Médicas de Lisboa, da Asso­

ciação Internacional contra a Tuberculose de Berlim, da Academia
das Ciências de Lisboa, etc. A Faculdade de Medicina da Baía
nomeou-o seu professor honorário.

Muitos e valiosos são os trabalhos que publicou, parte dos quais
nos A1'quivos de Clínica Médica que fundou em 19215,

Pelo _ senso e meticulosidade da sua obseroação clínica, pela vas-

:.
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tidõo .do seu sabe?' médico, pela devoção ao ensino) pela cultura e

fulg01' do seu espírito) pela correcção do seu trato) pelá bondade do
seu coração} o Prof. 'Tiago de Almeida era (i'gum de inconfundivel
relêvo na Sociedade Portuquesa e o seu nome perdurard. por largos
anos na lembrança das gerações académicas a quem ensinou a clínica
médica e ainda as normas sãs do perfeito profissional; na dos coleqas,
amigos e admiradores que com êle tiveram a ventura de conviver}
e na dos doentes a quem curou e consolou,

Nesta hora de luto para a Medicina portuquesa Coimbra Mé­

dica, presia à Faculdade de Medicina do Pôrto e à família enlutada
a expressão do seu mais -oioo pesar,



LIVROS & REVISTAS

Acetil-B-metilcholina. Estudo da sua .acção sôbre a taquicardia
paroxística e em outras perturbações do ritmo cardíaco.­

(Acetyl-B-methylcholin Studies of its action in pat'oxismal tachycat'­
dia and in cet'tain other distu1'bances of corâic t'hyfhm), por Isaac Starr,
The Amer, J. of the Med. Sci" vol. 191, n.v 2 -- N,o 767, pg. 2iO.

A acetil-B-metilcholina é um produto quimico derivado da eholina, Intro­
duzida no organismo humano, excita o sistema nervose parasirnpátieo, produzindo
efeitos cardíacos, suores, salivação; vaso-dilatação, intensos movimentos gástricos
e intestinais, etc.

O autor empregou êste producto, por via sub-cutânea, na dose de to-fO mg"
em 75 crises de taquicardia paroxística (37 doentes) e verificou 66 sucessos,
isto é, em 88 % das crises,

Só empregou esta medlcação quando as crises não cediam à pressão do seio
carotídeo. Algumas vezes, empregou simultâneamente estes dois meios tera­

pêuticos.
A dose de A B M C (1) a empregar depende da idade e do pêso do doente,

verificando-se a necessidade de aumentar a dose em doentes mais velhos e mais

pesados.
Deve esperar se pelo menos liz hora para avaliar o efeito da droga,
Diz-se flue a quinidina pode diminuir a freqüência do número das pulsa­

ções de uma crise de taquicardia paroxística, mas não pará-Ia.
O autor afirma que a A B M C tem efeitos antagónicos aos da quinidina.

Atribui a falência da A B M C ou á insuficiência de dose ou à tomada anterior de

quinidina.
Empregou também o etil-eter de B-metilcholina, a carbamínoylcnoltna, e

,

ainda a A B M C com atropina, e Iactato de étilo com atropina, em crises de ta­

quicardia paroxistica, e os resultados não foram melhores.

O Dr. Korns empregou 20 mg. de A B M C por via endovenosa, com bom

resultado e sem efeitos tóxicos desagradáveis.
A A B � C diminui as pulsações da auriculat' {tutter, mas depressa elas

voltam ao número anterior. Práticamente esta droga para nada serve nos casos

de fibrilaçâo auricular,
Cita alguns cuidados na administração déste produto para evitar acidentes

desagradáveis. O doente deve estar sempre em posição horizontal; só se deve

(') A Il M G = Açetil-Bvæetilcholina,

:.



Coimbra Médica

recorrer à injecção endovenosa quando a via sub-cutânea seja de resultados
nulos,

Menciona como incidentes, uma sincope de 70", em um caso de injecção
endovenosa de 30 mg., acessos asmáticos, especialmente em doentes atreitos a

ëles, dores retro-esternaie (espasmos das coronárias ou espasmos do esófago '?),
e finalmente nauseas e vómitos. que se devem considerar como os sintomas
iniciais da intoxicação,

O efeito da Acetil-B· metilcholina pode ser aumentado quando no local da

injecção sub-cutânea se faz uma forte massagem; diminuido, se acima do local

injectado, se põe um laço; e, finalmente, anulado se se dá uma injecção de atroplna.
A A B M C só se deve empregar quando os meios habituais (pressão do seio

carotideo, do glôbo ocular, etc), forem improficuos; mas nestas condições, quando
o incómodo do doente, fôr verdadeiro e o acesso ameaça não parar, não se deve
hesitar em usar a Acetil-Bvmetilcholina.

M, BRUNO DA COSTA,

o efeito da terapêutica na degenerescência nervosa própria da ane­

mia perniciosa - The effect of thm'apy on net've degeneration in

pet'nicious anemia), por Edwards Mills, The Amet'. J. of the Med. Sci.,
vol. t9i, January, 1936, N.o 766, pg. 72,

O autor estudou Ml doentes com anemia perniciosa e com degenerescéncia
sub-aguda da médula. É admitido por quási todos os patologistas que as lesões
nervosas existem sempre na. anemia peruiciosa A degenerescéncia nervosa da
anemia perniciosa não tratada, produz esclerose e já não é modificável pela
terapëutíca. Além da degenerescéncia nervosa medular, regista-se também no

cortex cerebral, no ganglio basal e nos ganglios extradurais espinhais. É
possível que .a causa da anemia perniciosa seja também a da degerescência
nervosa, porquanto em outras anemias, algumas bem graves, não se ver.ûcou

degenerescéncia nervosa.

É possível produzir experimentalmente, em cães, uma doença de carénera,
que simultaneamente apresente lesões nervosas e hernatológicas, estas do tipo .da
anemia perniciosa.

As perturbações nervosas observadas no homem com anemia pernieíosa,
foram as seguintes: maior dificuldade na deserímínação de dois pontos, isto é,
diminuição da sensibilidade tactil, (�2), diminuição da sensibilidade profunda
(vibratorysense) (�2), auséncia ou aumento (8) dos reflexos tendinosos, fenó­
meno de Babinski (9), perturbações vesícais ou rectais (3), psicose (3), e melan­
eolia (1). (Estas duas últimas indicam alteração cerebral).

O autor divide os MS doentes estudados em dois grupos: um (28), constituído

pelos que receberam tratamento adequado e que define pelo necessário para
manter o número e grandeza normal dos eritrócitos, o outro (17), pelos insufi­
cientemente tratados.

A evolução das perturbações nervosas foi a seguinte: nos que receberam
tratamento anti-anémico suficiente, aquelas melhoraram em 16,� %, não se

modificaram em 39,3 %, agravaram-se em i�,3 %, e em 3 doentes apareceu

\
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Artriti8moi Ciática. aôta, Nellralgias, Cefaléas,
Relllicrânias, �impatalgias, Asma.

Poli neerttes,

Soluto aquoso estabilizado de iodeto de sódio e enxôfr e

Anti·álgi�o de acção enérgica. Injectállel lntramuscular, OU, de

.pre�erência, endollenllsamente. Caixa de 6 e 12 empolas de 5 c. U.

Reune as propriedades sedativas e analgésicas do iodeto de
sódio às propriedades anti-reumáticas do enxôfre. É absoluta­
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impotência funcional; nos anémicos insuficientemente tratados, só t 7,6 % melho­
raram das suas perturbações nervosas, e estas agravaram-se em 82,i vt« Em

resumo, dos casos tratados, 4,7 % melhoraram e 4,0 % não se agravaram, e nos

casos mal tratados, 82 % mostram tendência progressíva.,

O tratamento anti-anémlco apropriado ev ita pois as perturbações nervosas e

cura, com freqüência, as lesões nervosas que não atingiram o estado de esclerose,
De facto, dos t.7 casos mal tratados, 8� % ûcaram incapazes de exercer qualquer
profissão, e dêstes 113 morreu, emquanto dos bem tratados, nenhum morreu e só
10,7 % ficaram parcialmente inábeis para a vida.

O autor defende pois o tratamento cuidadoso da anemia perniciosa para
fazer a proflláxia das perturbações nervosas; diz ainda que a macroeitose só
por si indica sempre falência do tratamento, e que una simples âisesiesio, em­

bora com sangue normal, é ainda tndicação para continuar com o tratament i anti­

-anérníco, e finalmente afirma que a degenerescéncía medular raramente pro­
gride se a anemia é ccnvenientemente tratada,

M, BRUNO DA COSTA,

Estudo electrocardiográftco da quarta derivação, com espeoial re­

ferência a casos de angina do peito - (An electt'ocat'diogt'aphic,
study of Lead IV rciih. special reference to the findings in angina pec­
tot'is), por Harold Levine e Samuel Levine, 'l'he Amet', J. of the Med. Sci.

- vol. i 9i, n,O i - N.o 766, t916, pg, 98.

Os AA. fazem o estudo electrocardiográfico, servindo-se das derivações
clássicas, e da IV derivação, esta introduzida ùltimamente na clínica por Wilson,
Wolferth e Wood. Esta derivação consta da seguinte posição dos electrodos :

um, o principal, na região precordial (apex ou bôrdo external esquerdo ao nivel
do quarto espaço intercostal, o outro, na perna esquerda.

As características normais desta derivação são grande acidente Q, muito

inclinado para baixo e inversão do onda T,
Se há infarto agudo da parede anterior do ventrículo, o intervalo Q·T está

deprimido abaixo da linha isoeléctrica, Q desaparece e o restante complexo ven­

tricular dirige-se logo para cima, A onda T pode deixar de ser invertida,

Se o infarto do miocárdio é na região posterior, Q persiste e a inversão da

onda T é acentuada. Wilson disse serem mais freqüentes as alterações do

complexo Q R S do que as da onda T.

O estudo dos AA. incide sôbre Hl), doentes, com o síndroma de angina do

peito, 4,4 dos quais morreram e foram autopsiados.
Dizem ainda que consideram de valor no electrocardiograma das derivações

clássicas, as seguintes alterações: forma normal do complexo ventricular, com

onda T coronária, desvios do segmento R SoT, baixa voltagem, bloqueio de feixe
ou de ramo intraventricular. A derivação IV, já é anormal se Q medir 2 mm. ou

menos.

Eis os resultados obtidos.
Dos Ml casos que depois foram au topsíados, 21 apresentaram infarto do
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miocardio, eneles a' DIV sómeute foi normàl em lim, É certo que a anormalí­
dade de DIV, ora o foi com o electrodo no. apex, ora nó bôrdo esternal esquerdo.
Somente em 9 casos, a anormalidade se mostrou nas duas posições precordiais.
Dos 23 casos negativos na autópsia, a DIV foi anormal somente em 3 e discutível­
mente anormal em 7. Em i i casos,' a DIV foi anormal.

Dizem 'ainda que uma onda T dirigida para cima em DIV não é sinal certo

de .infarto do' miocardia pois pode aparecer como fenómeno transitório na

bronco-pneumonia, estenose mitral; hipertensão. "

Ausência completa de onda Q e:n DIV apical sígnifíca invm'iàvellnente íntarto

da região anteriordo ventrículo, excerto se houver bloqueio de' feixe ou pericardite.
,; . Sese, obtem anomalias 'da.Di«, nas suas duas posições precordiais, o infarto
não existe ::.(l0ll)_ certeza, na .região- anterior do: ventrículo- mas pode existir na

parede: posterior. ! Se a onda Q fôr depequena amplitude (2 mm. ou menos)

ainda- há probabííldade do. jnfarto .não existir (50 %):' A 'presença dl! onda T

acima da linha isoeléctrica, só por.si, não ternvalor para o diagnóstico do infarto
do rnioeardío. J c>J �r '�

Dos iOO doentes com anginstno p.!ito e Æ�o faziam a sua vida habitual, �'t,

apresentam as derivações clássicas e a IV, normais.
Nos restantes, as observações dlstrlbuem-se assim: em i3, DI, II e Ill, índt­

cam "lesão-na parede 'posterior do ventrículo.:e a DIV é eompletamente normal;
em' '.9, .as derivações elássicas são normais, e déstes em 5 a Dlv.é também

anormal; e em 't., discuti velménte anormal;. ern t 1 doentes; as derivações clàsslcas
são nõrtnais.r.e, a DIY .denuncia. infarto do miocardia;' em t't., as deri vações
clássicas são normais e a DIV é diseutivelrnente anortnal. Os Ai\. dizem .que em

metade dos casos em que a DIV é discutivelmente anormal se verifica infarto do
mioeardio.

Concluem pois que em i6 casos déstes tOO doentes (9 + 7) se pode garantir
a exísténcía de infarto do "mlocardio : em 18, isto é, naqueles em que a lV é
ûiscutivelmente anormal.vpodemos. suspeitar sèriamente de infarto.

Devemos pois acentuar que em alguns casos de 'angina do peito, nada na

sua síntînatclogía faz crer na èxisïéncia de infarto do miocardia ..:_ que se instalou
insidiosamente - e só a a derivação IY ó podè patentear, porquanto os electra­

èardiôgramas dás 'derivações clássicas' podem ser normais.

M. BRUNO DA COSTA.

o efeito das injecções de cálcio no coração humano - The effect of
calcium injection on the human heart), par Kurt Berliner, The Amet·. J.

of the Med, Sci" vol. i 91.' n,O i, .January, 19J6, pg. it 7.
�.. �. ..

. Este estudo é' fei to em 2l homens e 5. mulheres, todos com doença cardío­
-vaseular;' e nos' quais o E C B, lias" trés derivações clássicas se apresentou
normal. : _

(I
.

Com os doentes em decubito dorsal e os electrodos em DII, foi injectado na

veia cubital, iO cc, de um soluto de gluconato de éálclo a '20'%. A duração
média daInjeoção foi de HW, Só' com esta rapidez se produzem modificações
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no electrocardiograma. Os E C G foram tomados antes, durante e depois. da

injecção. Para testemunho, iguais experiêucias fêz o autor, utilizando em vez

do gluconato, iO cc. de sôro fisiológico. "

Com a injecção endovenosa rápida de gluconato de cálcio, verifícaram-se

alterações (abaixamento ou nosmo inversão) da onda T em 9� % dos casos,
bradicardia em 67 % dos casos, e alterações (diminuïção ou inversão) da onda p

em 5í % das injecções dadas.
O· complexo ventricular Q II S e o intervalo P-R não se modificam. A

bradicardia é precedida de taquicardia que atinge o maximo quando o doente
sente o calor generalizado sôbre todo o corpo ; 16" após, começa a descida do
número de pulsações e {' depois, pode estar estabelecida a bradicardia que
pode atingir 57 e 51 e persistir 30'. :

Raramente se verificaram extrasistoles ventrieulares (2 casos),. e .aritmia
sinusal; a bradicardia atingiu num caso, t5 pulsações e noutro 23. As expe­
riências feitas em t9 indivíduos com sôro fisiológico _foram abs(jlu�a�ente
negativas. ,

Deduz o autor que as injecções de cálcio, por via endovenosa, devem ser

feitas lentamente, porque podem syr perigosas se forem dadas brusëamenje ;
conclui ainda que: a injecção rápida de gluconato de cálcio (em menos d�j 15")
pode ser um método terapêutico das taquicardias com ritmo regular, das crises
de taquicardia paroxlstica. Wolffe e Bellett já conseguiram assim terminar 3
acessos de taquicardia paroxlstica.

'

A bradicardia obtida é mais duradoura, se o doente tiver previamente reee­

bido digitalina, e por êste motivo, o autor aconselha o emprêgo ·de cálcio com

digitalina, nas insuficiências cardíacas congestivas e com taquicardia.

M. BRUNO DA GOSTA:

o coração no mixoedema. Relação da observação médica com os

dados necrópsícos - (Lhe hea1·t in Myxedema: Correlation. ofphysical
and post-mortem. findings) pOI' Williams Higgins. The Ame1', J. of the

.Med, Sci. vol. 19t. n,· 1 - January, 1936, N.o 786, pago 80.

As lesões cardíacas, do tipo hipertroû i. ateromas arteriais, miocardite

fibrosa, verificadas em doentes com mixoedema, são tomadas por alguns autores

como dependentes da insuficiência endocrina (l por outros, comei meras coinci­

dências, As alterações electrocardiografleas aceitas pelos que admitem o coração
mixoedematoso são a redução. das ondas P, R e T, e ainda inversão desta última,

O autor relatou em 1925, 2õ casos de mixoedema, em dois dos quais se desen­
volveram acentuadas perturbações cardíacas; estes últimos morreram e foram

autopsiados. Num dos doentes, o diametro transversal do coração media 2t cm.

e mercê da terapêutica tiroideia, durante 2 semanas, redusiu-se paro 17,5 cm.

O doente morreu depois com sinais clínicos de oclusão coronária, bloqueio car­

díaco e insuficiência cardíaca. Apresentou onda 'I' negativa, variação do tempo
de conducção P-R; depois, nítidas alterações no complexo Q R S e na onda T.

Q exame necroposico mostrou derrame plural, hipertrofia do coração (400 gr.)
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manchas hemorrágicas no pericardlo ; artérias coronárias espessas, musculo ven­

tricular esquerdo em grande parte transformado em tecido fibroso; e, mícrosco­
picamente, desenvolvimento anormal do tecido' fibroso.

O 2.° doente apresentava os seguintes sinais: coração alargado com i8 cm.

de diâmc tro transverse, 86 pulsações por minuto, tensão arterial em volta do valor
normal; onda T difásica em derivação I, III e IV, e isoeléctrica em II; na última
semana, TI e TU po-itivas, Tm difásica, Tlv isocléctrica. O exame necropsíco
mostrou: hipertrofia cardíaca (450 gr.), aumento da gordura iufra-pericardica,
esclerose das artérias coronárias, que apresentavam a lumen reduzida; a metade

apical da parede ventricular era quasi toda representada por tecido fibroso. Em
exame microscópico, observou-se rniocardío com fibrose e esclerose das coronária",
e reduzido em alguns locais a lito de polegada; junto ao vertice só quasi havia
tecido fibroso e noutras regiões veriûcaram se ilhotas de tecido muscular, com

fibras atróûcas e degeneradas, Diz o autor que na maioria das observações
necrópsícas em indivíduos que foram mixoedematosos, se verifica hipertrofia
cardíaca com ou sem dilatação. Admite que a infiltração de mucina no

miocardlo explica a degenerescéncia, e em conseqùéncia desta, a fibrose. Atr i­
bui a esclerose arterial dos mixoedematosos, à grande quantidade de cholesterol

sangumeo. Deduz tal dependência pelo seguinte raciocínio: nos diabetes há
metabolismo imperfeito das gorduras com aumento do cholesterol sanguinea, e

verifica-se que 79% déles teem arterloesclerose ; por outro lado, Shapiro provo­
cou arterioeselerose em coelhos, pela tiroidectomia e dieta rica em cholesterol;
Sobe-se que o cholesterol em excesso no sangue se deposita na zona íntima e

média das artéria" gerando a sua esclerose, Finalmente, a diminnïção da corrente

sangüinea no rnixoedematoso favorece o mecanismo citado e é semelhante á que
se observa nas doenças valvulares reumáucas ûbrilação auricular e ínsuâciéncias

congesti vas.

Com um coração em fibrose e esclerose arterial em marcha, o uso excessivo

de tiroide pode, pelo aumento de velocidade sangüinea, impôr maior trabalho
ao coração e geral' insufieiôucia cardíaca. A terapêutica própria deve ser feita

mais cedo. Por éste motivo, o autor admite que o diagnóstico precóce do
mixoedema e correcção oportuna e rápida das alterações do metabolismo dû

cholesterol (hlpcrcolesterolemia é para éle melhor indica de insuflciéncia L­
roideia que a reducção do rnetabnfismo basal) pode evitar o grave e-tado

cardíaco - coração do mixoedematoso - que concnrre poderosamente p�la a

morte destes doentes.
M. BRUNO DA COSTA.

Estudo do efeito diurético da «mercupurina» no homem - (A study
of the diui'etic effect of mei:cupui'in in man), par A. Degraff E. Nadler,
R. Batterman, The Amei'. J. of the Med. Sei, vol. 191, n.v t1 April, 1936.
N.o 7e9, pg. 526.

Desde que o novasurol fui descoberto em 19i1O, variados investigadores
teem tentado variar a porção orgânica do producto, em relação ao mercúrio,
com o Hm de aumeutar a sua eficiência diurética e diminuir os efeitos tóxicos
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locais e gerais. Em i9!i, foi introduzido o salirgan que é menos tóxico e tem

maior acção diurética que o novasurol. Em 1928, descobriu-se que um derivado
do ácido canfõrlco era f.5 vezes menos tóxico que o novasural, e de toxidez igual
a metade da do salirgan. Este novo producto chama-se �e1..cupurina e é cons­

tituído, além da parte orgânica mencionada, por 5 % de teofilina, 3,5 % da qual
está quimicamente ligada ao complexo orgânico. É quási assente pelos autores

que éste producto é hoje o diurético mais potente.
Os AA. fizeram experiências cuidadosas em homens com Q fim de estudar

a eficiéncia diurétíca da mercupurina e de deterrninar ge é necessária .a

presença da teofilina para explicar o seu grande efeito diurético. Dizem que
o diurético mercupurina actua pela teofilina, aumentando a filtração glomerular
e pelo mercúrio, diminuindo a reabsorpção tubular.

.

Eis as conclusões de seu trabalho: o efeito diurético da mercupurina é maior
do que a de qualquer diurético mercurial que não contenha teonlina ; é esta

última substância a razão de ser da sua superioridade ; o producto não gera
qualquer reacção local, como �e verificou em 94 injecções.

M. BRUNO DA COSTA.

L'acide carbonique alvéolaire chez les cardiaques décompensés, par
Broustet, Servantie e H. Vital. - Gaz. des Hôp., n.s 15, t9 fev. 1936.

Nos cardíacos o ar alveolar é pobre em COz, o PH urinário está diminuído,
a reserva alcalina do sangue venoso está também fortemente diminuída. A
análise do seu sangue arterial mostra, porém, que ëste é fortemente alcalino, o

seu PH tende a elevar-se e a sua reserva alcalina está aumentada. Há, portanto,
coexisténcia duma acidose do sanguevenoso e duma alcalose arterial, paradoxo
que é explicado da seguinte forma por Dautrebande :

.

Nos cardíacos há uma diminuição da velocidade da torrente círculatária ; o

sangue pôsto assim durante mais tempo em contacto com o COz dos tecidos,
absorve-o em maior quantidade e enriquece o seu plasma em bicarbonatos. Mas

nas zonas de estase o sangue perde uma parte déste plasma que passa para os

tecidos levando consigo sais, cloretos, bicarbonatos, do que resulta uma queda •

da sua reserva alcalina.
Um meio indirecto, mas muito seguro, de apreciar a acidose circulatória,

consiste na medida do COz' alveolar, desde que a ventilação pulmonar possa
efectuar-se normalmente e a medida do COz alveolar seja perfeitamente
correcta.

Satisfaz a ëste último requisito a técnica de Haldane-Priestley que os

autores descrevem. Utilizando esta técnica, dosearam o COz alveolar em t�
doentes com insuficiência cardíaca, fazendo as dosagens em série antes, durante,
e após os tratamentos tonicardíacos administrados.

Segundo os dados obtidos, _podem elassíûcar- se os doentes em vários

grupos:
Alguns correspondem perfeitamente aos dados estabelecidos por Meakin.s,

Dautrebande e Feter: o seu COz alveolar está sensivelmente diminuído na fase



de franca, descompensação ; a acção. dûs toníeardiacos eleva a taxa de CO2 que
.

se torna visinha da normal quando. o doente recupera o seu 'equilíbrio. circula­
.

tório,
'

Noutros, .de acôrdo ainda com os dados dos mesmos autores, a taxa do
CO2 alveolar está-dimínuída e conserva-se baixa apesar-de todas as' tentativas
terapéutícas : estas são vãs, o doente sucumbe. O abaixamento. permanente do.

COz alveolar é assim índice duma assistolia irredutível.
Nestes dois grupos de casos, as modificações do COz alveolar estão. estrei­

tamente de acôrdo corn as descritas pÛI' Meakins, Dautrebande, que serviram dé'
base á concepção. das acidoses cardíacas. Em outros casos, porém, isso. não. se

verifica.
BRlTO SUBTIL.

L'acide carbonique alvéolaire chez les cardiaques décompensés (tin",
por Broustei, Servantie e H. Vital. - �az. des H6p., n.s 17, 26 fev. t936.

1)0. conjunto das observações estudadas pelos AA. conclue-se que a acidose

existe na maioria dos cardíacos. O estudo. dûs casos em que ela falta é muito.
instrutivo. e permite avançar no. conhecirneuto do. mecanismo. da sua produção.
Assim, por vezes, parece modificada pela adjunção. duma acidose de origem
diferente, renal, por ex. Outras vezes trata-se das más condições da recôlha do.

ar alveolar que podem modittcar os resultados em alguns casos, mas que em

nada prejudicam o método. Os mais intéressantes são, porém, dois casos em que
o COz alveolar, em vez de diminuído, está aumentado, Para os AA. éste facto.
só pode explicar-se por urna má ventilação. pulmonar, que impede uma elimina-:

ção suficiente do. COz e, portanto, deixa subir a taxa do. CO2 alveolar, Esta má

ventilação. pulmonar pode ser devida a lesões pulmonares independentes da
insuficiéncia cardíaca; noutros casos, é um' efeito. directo da assístolía que,
devido. à existência de edema pulmonar sub-agudo, de hidrotórax, reduzírá
sensivelmente o campo. da hematose.

A noção da dimlnuïção do. CO2 alveolar comporta, portanto, algumas restri­

ções só tendo. a sua expressão perfeita num cardíaco. puro, em que não. exista

qualquer perturbação profunda da função. respiratória o.U renal.
A dlmínuïção do. CO2 alveolar nos cardíacos é urna conseqüéncia da sua

acidose, a qual é explicada pelo simples mecanis mo da estase periférica que faz'

passar para os tecidos uma quantidade ímportante de plasma, forternente

carregado. dl bicarbonatos, A hipótese de Dautrebande não. explica, porém,'
corno. é que, -ao nível-do pulmão, o sangue venoso, ácido, se transforma nova­

mente em alcalino.

Quanto ao valor da noção de acidose cardíaca e das modiûcações do. CO�
alveolar dos cardíacos, os AA. são de opíníão que, ernregra, existe uma concor-:
dância notável entre os sinais clínicos e a taxa do CO2, O conhecimento. desta

última vem dar a confirmação fisio-patológica dum estado. que constatamos niti­
damente pelos nossos processos clínicos.

. . BRITO SUBTIL "
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L'artérl.ogl'aphie-dans l'étùde des artérites séniles; por Iíobert GarniwJ.
< Gaz. des Hõp], n�o i6, 22 fev, t936. ".,

,! \', , .

A arter iografia prestá no estudo das arterites senis serviços íucontestáveís.
Sózlnha, não permite fixar imediatamente a séde duma amputação económica,
sem rtseo de ver aparecer esfacélo dos retalhos; mas associada aos outros mé­
todos de exploração' do sistema arterial e pat ticularmente á oscilometria e à

prova de Moskowicz, assegura ao cfrurgião uma segurança relativa.
Os pOUCflS acidentes que lhe teem sido imputados não devem levar-nos a

'abandoná-la sistemáticamente, mas incitam-nos a não nos servirmos deste
método a propósito de tudo.

CONTRA JNDICAÇÕES - L° Tiradas do doente: Insuficiência hepática ou

renal acentuada, estados de desfalecimento cardíaco, casos de estado geral grave.
2.° Tiradas da doença: Gangrena ràpidamenie extensiva ou evolucionando

por ..poussées» sucessivas e sub-intrantes, aparecimento dum sulco de eliminação,
casos de gangrena húmida ou de gangrena muito infectàda com linfangite.

3." Tiradas da solução de conteaste: O iodeto de potássio e os compostos
organo-iodados devem ser postos de parte, passando a empregar-se apenas o

thorotrast; mas como êste pode ser prejudicial' em dóse mas-iça, convém não

fazer nunca no mesmo indivíduo arteríograûas repetidas com curtos intervalos.

INDICAÇÕES: - Nas gangrenas senis a arteriografia é muito recomendável,
especialmente na fase de claudicação intermitente. Na fase de gangrena confir­
mada a arteriografía só se [ustiflca quando se hesita entre duas sedes de amputação.

TÉCNICA DA ARTERIOGRAFJA : - Estando o doente em decúbito dorsal, co­

loca-se-lhe entre os assentos e a mesa da radiografia uma almofada para provocar a

tensão da região crural e facilitar assim a punção da femoral. O membro inferior colo­

ca-se em abdução e flexão ligeiras; por baixo déle colocam-se as placas radiográficas.
Com uma agulha de 5 a 6 cm. de comprimento e calibre de 9/io de mm.

punciona-se perpendicularmente a femural, imediatamente por naíxo da arcada
crural. A resistência especial oferecida pela parede arterial percebe-se fácil­
mente. Logo que se entra na artéria o sangue, vermêlho, escapa-se em jactos.
Injectam- se então, em 8 a 10 segundos; cérca de 20 a 30 cc. da solução de
centraste segundo a extensão presumível da obliteração arterial.

Faz-se a chapa enquanto se injectam os últimos centímetros cúbicos.

O aparelho de R. dos Santos, que permite fazer a injecção metódicamente sôb
-uma pressão contínua, é muito útil para as aortogrâflas, mas as arteriografias
podem fazer-se muito tacílmente utilizando uma simples seringa de 20 cc.

BRITO SUBTIL•.

'Traitement de l'uÍcus gastrc-duodénal par l'hystidine, por F. Fer­
nandez - La Fr, Méd., n.O {·7 de 26 Fev .. 1936.

Segundo Aron e Weiss, as úlceras experimentais, obtidas no cão por <feri­

'va�ão duodenal, não são devidas nem à falta de muco, nem a um estado de alea­

·tinidade, 'nem ao reflexo de Iloldyreff, ·nem a perturbações eireulatórias- ou:
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nervosas, mas apenas á fal��de"ácidós aminados que são os que impedem o suco

digestivo de atacar e de corroer a mucosa. De Cacto, a admlnístração de alguns
dëstes ácidos, em particular a histidina, evita as ulcerações, cicatrizá as já
existentes, muda em hípertrofla a atrofia da parede e faz desaparecer o 'quadro
anémíco e caquético que seguiu a derivação duodenal.

Admite-se, por isso, que a úlcera gastro-duodenal humana não é mais que
urna doença [Jar carência, conseqüência da falta de amino-ácidos no organismo
especialmente de histidina. Daí o propor-se o tratamento das úlceras gastro­
-duodenais pelas injecções de his tid ina, O A. emprega a seguinte técnica:

Injecção diária de larostidina (5 cc. duma solução de cloridrato de histi­
dina a 6, %) durante 20 ou 25 dias (em média 21 injecções ou sejam 6, grs. de

histidina) seguida de descanso de algumas semanas a alguns meses; nova série
de injecções como a primeira, seguida de nova fase de repouso mas mais longa.
Em alguns casos, uma terceira série de injecções a 8 ou Hl dias da segunda.
Em 24 doentes tratados segundo esta técnica, com exclusão de quaisquer outros

medicamentos, verificou 16 resultados bons, isto' é, em que toda a sintoma­

tologia desapareceu; 6 que melhoraram bastante, mas sem que desapareeesse
tôda a sintomatologia; e 2 sem quaisquer melhoras. A histidina teve efeitos
favoráveis sôbre a dôr, o pëso, o estado geral e o complexo objectivo em 213 dos

casos; não modifica o quimismo gástrico e influe muito ligeiramente sôbre as

lesões anatómicas reveladas pela radiografia.
As conclusões a que chegou são as seguintes:
I. A histidina é um tratamento mais da úlcera gastro-duodenal sendo os

seus efeitos sôbre a dor por vezes surpreendentes, embora inconstantes e

incertos, Não pode falar ainda de curas estáveis e definitivas.
2. Deve ser-se muito prudente ao interpretar os efeitos dèste medica­

mento ou de qualquer outro porque na úlcera é sempre difícil saber se as me­
thoras são devidas á terapêutica usada .ou ás remissões habituais.

3. As melhorias que obteve dizem respeito a curas do período agudo que
não podem interpretar-se como curas da doença.

BRITO SUBTlL.

Le syndrome endocrino-hépato·cardiaque (Étude des cirrhoses pig­
mentaires avec infantilisme et myocardie), por L. de Gennes, J.

Delerue e R. de Véricourt - La Pr, Med., n.s 20, 7 Março 1936.

Uo estudo de vários casos apresentando simultâneamente cirrose com pig­
mentação cutânea, estigmas de infantilismo regressivo baseados em importantes
lesões endócrinas e insuficiência cardíaca. mais ou menos grave, os AA. indivi­
dualisam o seguinte quadro clínico:

Os indivíduos atingidos são em regra do sexo masculino e jóvens. Embora

muitas vezes venham consultar por sintomas cardíacos e hepáticos, o interrogá­
tório revela que já há muito tempo apareceram sinais de infantilismo regressivo
e de atrofia genital; nalguns casos, mesmo, os fenómenos pubertários não chegam
armanifestar-se.

Estes doentes apresentam uma pele sêca, ictiósica, com uma cõr especial, mixto

de icterícia e de ci rrose bronzeada, atrofla dos órgãos sexuais, queda dos pêlos da
-

',1
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•
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axila e do púbis e perda dos caraetéres sexuais secundários. As urinas.apresentam
grande quantidade de urobilina e ás vezes pigmentos e sais biliares. Nalguns casos

há glleosürla, em quasi todos ligeira hiperglicémia em jejum (I gr. 38 a t gr,78).
Anemia moderada, fórmula leucocitária normal. Azotémia e colesterolémia

normais. Quásí sempre astenia profunda e emagrecimento mais ou menos acen­

tuado. Hepvtomegália e esplenomegalia, com ou sem ascite. Ventre meteorisado
com l'gcirn circulação periférica, sobretudo nos flancos.

Estes doentes apresentam quasi sempre um síndroma cardiovascular muito

especial que se traduz por assistolia rápida, pouco redutível, e existência dum

coração grande, dilatado, atónico, ou por palpitações e mal estar precordial que
pode ir até il dor. Ao mesmo tempo, edemas mais ou menos acentuados e oligúria.
Pulso rápido, tensão arterial baixa (Mx. de 12 a 8, Mo. de 9 a 5).

A auscultação mostra eosurdecimento dos toos cardíacos e ruí lo de galope
pré-sistólico ou proto-diastólico ; às vezes um sôpro da iosuficiêocia mitral coin­
cidindo ou alternando com o ruído de galope. Outras vezes, mas mais raramente,

perturbações do ritmo tais como bradicardia por dissociação, taquiarritmia ou

arritmia extra-sis.ólica.
'

A radioscopia e os orto-diagramas mostram um 'coração grande, triangular, alar­

gado em todos os sentidos, por vezes com predomínio das cavidades esquerdas. O
conjunto faz pensar quási sempre numa sínfise cardíaca e só a autópsia permite
fazer o diagnóstico.

Pelo exame electrocardlográtlco, mesmo nos casos em que os sinai, cardíacos
não aparecem muito nitidamente, observa-se em regra um slndrom i caracterizado

pelo alongamento do espaço P R e achatamento dos complexos, com o aspecto
geral de baixa vantagem.

A maior parte das vezes as perturbações de lnsuflciéncla cardíaca apresen­
tam-se aos AA. pouco redutíveis pe'a digitalina e pela uabaína.

Na maior parte dos casos estudados, a morte sobreveio num prazo de f. a 3

anos, quer por insuficiência cardíaca progressiva, quer por stncope brutal.

O exame histológico mostra tré s factos essenciais: uma cirrose pigmentar
típica; lesões enâôcrina« consideráveis do pâncreas, tlroide, supra-renais e

testículos: dilatação atóniw do coração, com integridade- da fibra mioeárdica,
Em conclusão: a análise das observações dos AA. permite indiv.dualisar

um sindroma anatorno-clínico cujos trés tèrrnos : cirrose pigrnentar , desfaleci­

mento do miocárdio e lesões endócrinas, parecem evolueionar paralelamente sob

a influên;ía duma causa única, não se sabendo se as lesões endócrinas estarão

na origem de todo o síndroma e bastarão para explicar a cirrose e a miocardia.

BRITO SUBTIL,

L'hypercn.lorémie provoquée, Étude de la rechloruration des hypochlo­
rémiques, por R. S. Mach e F. Sciclounoff. La Pr. Med" n.' 22, t4 Março 1936.

Do conjunto das experiências relatadas pelos AA. tiram-se as seguintes con'

clusões :

O cloreto de sódio injectado nas veias dum indivíduo normal, desaparece em

alguns minutos do sangue e lixa-se nos tecidos.

:.
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O cloreto de sódio injectado nas veias dum doente com hlpoclor érnla

provoca uma elevação efémera da clorémia que, no prazo duma hora, volta quási
ao seu valor inicial.

..
.

.

0 nível da clorérnia dum indivíduo recloretado não depende do valor da dose

injectada, mas da afinidade dos tecidos para o NaGl e do seu estado de saturação.
·No decorrer durm cura de recloretação por injecção quotidiana de NaCI, a

clorémia eleva-se lentamente, segundo um ritmo em escalões e apenas na medida
em que os tecidos foram saturados.

BRITO SUBTIL.

Le rôle des germes microbiens dans l'asthme. Indications de la

vaccinothérapie, por Pasteur Valléry-Radot, P. Blamoutier e F. Nitti -

La P1·. Méd., n.v 23, 18 Março. 1936.

Há mais de 20 anos que a vacinoterapia é empregada no !ratamento da asma

brônquica, havendo trés teoria-s para explicar o papel dos micróbios na génese
das crises de asma e a acção da vacinoterapia nesta afecção;

l." O asmático está sensibilisado a proteínas microbiauas ou para as suas

toxinas (autores americano').
�.' Os micróbios desempenham apenas um papel preparatório, tornando a

mucosa da árvore respiratória hipersensível aos antigéneos (Storm van Leeuwen).
3." Os micróbios não desempenham nenhum papel na etiologia da asma.

As melhoras obtidas pela cura vacinaI são apenas devidas a uma proteïnoterapia
banal.

Segundo os AA. a vacínoterapia não é um metod) geral de tratamento da

asma. Nas asmas sécas não dá resultado, Oeve ser usada exclusivamente 1l0�
asmátieos qua apresentam manifestações de bronquite; melhora ·os, actuando

sôbre o elemento bronquico. Esta acção e tanto mais notável quanto, nestes

casos, as outras terapéuticas são em regra i.reflcaz-s.
A cura vacinal deve ser continuada durante um tempo snfíciente, vários

meses na maior parte dos casos, para se obterem resultados satisfatórios e dura­

doiras. Quanto à via de' introdução das vacinas não é 11l'lDOS ímportarïte que a

duração d.i tratamento. As injecções devem fazer-se por via íntradérmíca. O

lugar de eleição
é

a região dorsal e as injecções devem dar-se sempre 'ern pontos
diferentes.

A La dose de vacina deve ser de O, t cc. aumentando 0,1 cc. a cada injecção
até atingir

'

1-,5'. cc. ou mesmo 2 ce. conforme as reacções locais. A princípio,
dar-se-hão 3:injecções por semana. Desde que se atinja 1 cc. e prererivel repartir
a injecção por dois pontos diferentes.

Assim que o doente apresenta melhoras nitidas, espaçam-se as injecções,
passando a dar duas por semana e por fim só uma.

As reacções locais são, em regra, pouco intensas. Quanto às reacções gerais,
faltam na maior parte dos casos, havendo apenas, às vezes, uma ligeira hiperter­
mia algumas horas após a Injecção. Em casos excepcionais, pode haver grandes
reacções locais e temperatura a 39° durante um ou dois dias.
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Os AA. usavam, a principio, exclusivamente autovacinas polivalentes, pre­

paradas com os micróbios da expectoração dos asmáticos. Depois passaram a

usar uma stock-vacina, preparada no Instituto Pasteur, contendo:

Estreptococus hemoliticus ....

Estreptococus viridans •......

Pseudomeningococus .

Pneumococus H3' "

ou sejam .....

1.250.000.000 gérmens por cc.

f.250.000.000 » l)

750.000.000 » »

750.UOO.000 »

lJ,.úOO.OOO.OOU

A stock-vacina, além de ter vantagens nos serviços hospitalares com grande
movimento, onde é impossivel preparar uma auto-vacina para cada asmático,
serve para fazer uma espécie de vacinação preventiva, que tem dado resultados

em muitos doentes.
BRITO SUBTIL.

Publicações .'ecebidas

F. GENTIL e M. ATHlAS - Arquivo de patologia, vol. VII, n.OS 2 e 3, 1935.
Jorn. da Assoe. portuguesa de Urologia, vol. IV, fase. I.

ACÁCIo TAVARES - Contribuïção para o estudo das variações do cloro
hemático - Pôrto, 1936.

Joss BACELAR - O método tanoférrico no estudo da glandula tiroidêa­

Pôrto, 1936.
CARLOS LOPES - Homicidio e euícídio=- Pôrto, 1936.
SALVADOR JÚNIOR - Subsídios para ° estudo das nefrites experimentais.·­

Pôrto, 1936.



 



NOTíCIAS & -INFORmAçõES
Reuniões :médicas

Sob a presidência do sr. dr. Angelo da [<'onseea, realizaram-se nos

Hospitais da Universidade, quatro reuniões médicas, às quais foram apresen­
tadas os seguintes trabalhos: Dr. Maximino Correia, Algumas particulari­
dades na circulação cardíaca.

Dr. João Pôrto, Relações entre a bronquectasia e a tuberculose pulmonar.
Dr. José dos Santos Bessa, Estenose pilórica de um lactante. ,

Dr. Manuel de Brito Subtil, Sindroma pluri-glandular, e Um caso -de
cirrose hepato-esplénica com infantilismo.

Dr. José Correia de Oliveira, Um' caso de tumor ponto eerebeloso (neu-
rinoma do acústico.

-

Dr. Alfredo Chaves de Carvalho, O valor das injecções repléctivas no

estudo das circulacões locais.

Dr. Joaquim Antunes de Azevedo, Sõbre algumas provas de determina­

ção da velocidade circulatória.
Drs. Angelo da Fonseca e António Nunes da Costa, A terapêutica pelas

injecções intra-àrteriais.
Drs. Rocha Brito e Geraldino I:Irites, Sõbre um caso de doença de Meleda.
Dr. Elisio Rama, Uma indisposição invulgar das artérias'coronárias

cardiacas.

Dr. Augusto Vaz Serra, Prês casos de abcesso pulmonar.
Dr. Manuel Bruno da Costa, Um caso de fîiper�èarotinemia.
Dr. Alberto Costa, Acêrca da morte de um âos gemeos no decurso da

gravidez bi-vitelina. '

O sr. dr. Hermímo Penha, apresentou um caso de «rino plastia», de colabo­

ração com o sr. dr. Angelo da Fonseca.

Faculds.delil de Medicina

,
De Ooimbra - Foram aprovados os contratos dos srs. drs. Manuel de

Brito Subtil e Alfredo dos Santos Marques para desempenharem as funções de
assistentes, respeetivamente, das cadeiras de Terapêutica Médica Clinica e de

Propedêutica Médica.

De Lisboa - Prestou provas para professor agregado da cadeira de pedia­
Iria, o sr. dr. Carlos Salazar de Sousa, que Coi admitido por unanimidade.

-

Na mesma Faculdade também prestou provas para o titulo de professor
agregado dl) obstetrícía, o sr. d�. Joaquim dos Santos, que (oi aprovado.
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Sociedades �ieDtifical!i

Academia das Ciências - Nas duas últimas sessões desta douta Aca­

demia, Ioram apresentadas comunicações dos srs. dr. Egas Moniz, «A angiograûa
cerehral no diagnóstico das lesões, vasculares do cérebro> e dr. Anselmo Ferraz
de Carvalho, «Períorídade em chmatologia».

• O sr. dr. Silva Carvalho falou sôbre «Métodos cientifícos, usados na criação
do Império Português sôbre a importância da valorização •.

Associação Portuguesa. dé Urologia - Na sessão de Junho,' o sr,

dr. Dias Costa falou da • Repercussâo da aortoterapia sôbre o sangue •.
. Tendo entrado a aortoterapía na prática clínica, como agente terapêuti�o�

disse o sr. dr. Dias Costa que se deve estudar eonvenlentemente' a sua repe?­
eussão sëbre o organismo êrn gèràl e �ôbre det'ê'r'lniùados orgãos, especialmente.
Esta ideia foi agitada pelo sr. professor'Béínaldo dos Santos, e os seus colabora-
dores estão realizando ésse estudo s�bre' o rim e o sangue.. .

O sr. dr. Humberto Madurei(a comunicou um caso de' dilatação quístic'ã-èùÏ
üretere duplo.

Ocupando-se, depois, do tr.atamento, citou as duas normas principais d�
terapêutica: a paliativa e a curativa. -

Em seguida, o sr. dr. Rogério Nunes fêz uma conmnícação sôbre pièIO-IÍ�
frite gravidica e tuberculose renal, assunto' que tratou desenvolvidamente.

5ii
Na sessão anterior fizera o sr. professor dr. ReinahÍo dos Santos uma comu�

nícáçãc sõbre .0 problema da calculose renal com lesõee bilaterais à,.luz. de

quatro observações recentes», em que insistiu na opinião pessoal, que tem"á

rë;peIto de qual dos rins deve ser operado naqueles casos, e analisou as situa-

çëfes em que se devem operar os dois.
"

,

Sociedade Portuguesa de Estomatologia - O sr. dr. Pereira Varela
comunicou um caso de dois caninos inclusos no máxilar superior : tratava-se de
um mdivíduo desdentado há seis anos, que, numa eros&o da mucosa .da abóba(llJ.
palatina, debaixo de uma placa de prótese completa, revelou a existência de uma
coroa de dente. A radiografia mostrou tratar-se da coroa de um canino, tendo

junta uma outra do canino do lado oposto. As duas coroas, já cariadas, quási
chegavam ao contacto uma da outra. O sr. dr. Pereira Vereia mostrou qual a

técnica que seguiu para a extracção dêstes dentes.
O sr. dr. Tiago Marques relatou um caso de esteomielite de todo o máxilar

inferior e radiografias em que notou a evolução do processo e regresso depois
do tratamento, que consistiu em injecções intra-venosas de sáis de cálcio e pro­
teínoterapía, assim como algumas sequestrotomias. O doente, em tratamento há

quatro meses, deve conservar o seu máxrlar,
,

Em seguida apresentou várias 'radiografias, em que se observaram granu­
lomas e outras lesões dentárias ; e insistiu na vantagem de todos os estomatoío­

gístas fazerem radiografar os 'Seus doentes antes de iniciarem muitos tratamentos,
Disse que há anos vem adoptando esta prática, que julga se deve generalízar.
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'Direcção Geral de Saúde

.

: O sr. dr. Eugénio Augusto Roseiro foi contractado' para a fiscalização sani- '

tárla anti-epidémica d'as docas e barcos que abordem no pôrto de 'Lisboa e suas

proximidades. «Díárío do Govérno», de 4 de Junho.
\ , Foram nomeados delegado de saúde efectivo do concelho de Sátão o sr.

dr. Mário Augusto de Gusmão Franco, e interino do de Obidos, o sr; dr. João

Lourenço. «Diário do Govémo» de 6 de Jnnho.

Direcção Geral de Snúde Escolar

,

Foram renovados os contraetos dos médicos escolares dos Liceus de

Aveiro, Beja e Portalegre, respectivamente os srs. drs. Adérito Jaime Mendes

Madeira, Flávio dos Santos e José Jacinto de Sousa Forjaz de Sampaio. «Diário
do Govérno» de :16 de Junho.

Foi tornada efectiva a nomeação do médico escolar do Liceu de Bocage, de
Setúbal, o sr. dr. Manuel Rodrigues Mateus. «Diario do Govémos de 20 de Junho .

.

Conferências

Realizaram conferências: em Coimbra, o sr. dr. Rocba Brito, «Expansão
luática e seus efeitos sociais», e .A Praça Velha de Coimbra no século XV!";
e dr, Álvaro Caíres, cA Medicina dos Portugueses no estranjeiros ; no Pôrto, os

srs. dr. José Guilberme Pacbeco de Miranda, «A profiláxia da tuberculoses ;
dr. Armando Narciso, nA Medicina Social nas Termas", e dr. Ascensão Con­
treiras, «Acção Social das estâncias termais»: em Lisboa, os srs. dr. Maurício
Gondim, médico fluminense, que falou sôbre o seu método de desinfecção na

sala de operações pelo emprego de um aparelho da sua invenção, e dr. Gui de

Oliveira, sõbre .0 problema social da sifilis,:.
UD1& hOD1enageD1

O Grémio dos Empregados no Comércio e na Indústria, associação mutua­

lista de Coimbra, inaugurou na sua galeria de bonra, o retrato dosr. dr. Aúgusto
Vaz Serra, em homenagem aos grandes serviços prestados por ëste clínico

àquela colectividade. Houve urna sessão soléne na qual todos os oradores enal­
teceram as qualidades do homenageado.

Várias' notas

O sr. dr. António Neves Sampaio, director do Instituto Médico' Central,
foi autorizado, em missão gratuita de serviço público, a freqüentar por dois

meses, o curso de míeología da Faculdade de Medicina de Paris. - cDiário do
Govérno� de :1 de Junho.

- O sr, dr. ÁlvarovEduardo Guimarãis de Caires, médico do AsiloD. Maria

Pia, foi autorizado, também em missão gratuita de serviço público, de' fazer um
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curso de medicina constitucionalista e de biotipologia na Universidade de Se-
vilha. - -Diário do Govérno», de l! de Junho, ,

- Os delegados de saúde dos concelhos de Ferreira do Alemtejo, Almeida
e Vila Flor, foram autorizados a freqüentar um curso-estágio na, Estação
Anti-sezonatica de Alcácer do Sal. - «Diário do Governos de 27 de Junho.

- Em Coimbra reuniram-se em festa de conïratemízação os médicos for­
mados nos anos lectivos de 1915-1916 e :1.925-1926, e no Pôrto o curso médico
de :1.901-1902.

- Em Arganil foi prestada uma grande homenagem ao médico municipal;
sr. dr. Alberto do Vale, que por ter atingido o limite da idade teve de abandonar
o cargo que, a contente de todos, vinha desempenhando.

- O sr. dr. Luis Figueira, comissário adjunto da Mocidade Portuguesa, re­

presentou Portugal no Congresso de Medicina Desportíva, que se realizou em

Berlim.

Faleoi:rnentos

Por lapso saiu nesta secção a notícia da morte do sr. dr, Álvaro de Campos
Couto Viana, assistente da Faculdade de Medicina de-Lisboa, quando é certo, e

felizmente, que éste clínico se encontra bem de saúde.
Com 71 anos de idade, faleceu o professor aposentado da Faculdade de

Medicina do Pôrto, sr. dr. Tiago de Almeida,' que foi um dos mais brilhantes

ornamentos da ciéncía médica portuguesa.
A Faculdade de Medicina de Coímbna, exarou na acta um voto de profundo

sentimento pela morte do venerando professor.
-- Na povoação de Santa Bárbara de Nexe, próximo de Faro, foi barbara­

mente assassinado o médico municipal, sr, dr. António Francisco Paula de

Mend(mça, que contava 52 anos de idade.
- Faleceram: em Lisboa, o menino José Alberto Lopes de Andrade, filho do

tenente-médico oftalmologista do Hospital da Estréia, sr .. dr. Augustó Lopes dI!
Andrade; o coronel médico, sr. dr. Francisco Deniz de Carvalho, natural de

Coimbra; no Pôrto, o sr, dr. António Rodrigues Lôbo, e o sr. João Maria
Ferreira Gonçalves, pai do sr. dr. Raul Gonçalves, director clínico do Dispen­
sário daquela cidade; em Espinho, o sr. dr. Manuel Sá Azaredo; em Coimbra, a

sr," D. Maria, da Conceição Maia Antunes, irmã do clínico, sr. dr. Anibal Maia';
em Taveiro, a :sr.a D. Maria Filomena Vieira da Fonseca, mãe do major médico
sr. dr. Júlio da Fonseca; em Marco de Canavezes, a ,sr." D. Ana Augusta de.
Vasconcelos, mãi do sr. dr. Abílio Monteiro, Soares, médico municipal em
Sinfàes; em Lourenço Marques, o sr. dr. Emídio Augusto Rodrigues, médico

oftalmologista do Hospital Miguel Bombarda j ern Ponta Delgada, o sr. Frederícs

Âugusto Serpa, pai do sr. dr. Frederico Estréia Serpa, médico da friguesia das

Capelas; em Abrantes" o sr. dr., António Augusto Correia de Campos, capitão
médico reformado. '

'j

Em S. Pedro do Sul faleceu Q sr, dr. Custódio Almeida Correia, estremoso

pai do sr. dr. José Augusto Correia de Oliveira, professor auxiliar da Faculdade
de Medicina de Coimbra, q.redactor da Coimbra Médica.

As nossas condoléncías. .' t'
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ULTIMAS NOVIDADES:

A1Ii8malin - Diagnóstico rõntzenológico de las enfermedad-s internas. Dos tomos con un
total de 1277 páginas, 1216 figuras y -IO laminas. (Li Pesetas iUO,nO.

Bordier et Korman - Néodiatherrme à. ondes courtes. 1 vol. de 138 pago avec 55 figuree.
(B) - Frs, 24,00.

BoudI'e�ux - Les tumeurs primitives du rachis. 1 vol. de 300 pages avec 33 figures. (V)­
Frs. 45,00.

Brindeau - Leçons du Jeudi Soir de la Clinique Tarnier. Douzième année 1935. i vol. de
194 pages avec 62 figures. (V) Frs. 30,00.

(Jare' - Ohésué anté-hypophyse et métabolisme des lipides. 1 vol. de 156 pages avec t to figu­
res. (V, - Frs. 3000.

(Jarriè ..e et OUI i�z - Le sang des hypertendus. 1 vol. de 386 pagés. (D) - Frs. 50,00.
(Ja!lltro - Diagnóstico de Actividad en la tuberculosis pulmonar." Con 270 páginas y 195 ilus­

traciones. (L) - Pesetas 20,00.
(Jbaptal- Le livre de l'Infirmière. 4" Édition. entièrement refondue. 366 pages. (M)­

Frs. 26,00.
(Jourbe - La Farine panifiable eilies améliorants biologiques de la paruflcation. 1 vol. de 152 pág.

(V) - Frs. �5,00.•

Delort - Ulcères de l'estomac et du duodénum. Diagnostics positifs. Diagnostics négatifs.
Traitements. t vol. de tOO pages. avec figures dans Ie texte. (D) - Frs, 20,00.

Demanche - Précis de technique du Séro-Dragnostic de la syphilis. 2" édition. (D)­
Frs.20,00.

De8lien8 - Imprégnations médicamenteuses de la patté du chien, par injections intraveineuses
rétrogrades. I. vol. de 6i pages (V) - Frs. 8,00.

Falta - Tratado de las enferrnedade- de las glándulasde secreción interna. Con ü95 páginas y
i07 figuras. 2.' adiciono (L) - Pesetas 48,00.

Gajo8 - Leg Lipases sériques en pathologie hépatique. 1 vol. de 90 pág. (V) - Frs. 15,00.
Grenet - Conférences cliniques de médecine infantile. Troisième série. 1 vol. de 335 pág.

(V) - Frs, q.O,OO.
-- Conférences de Médecine Infantile. Quatrième série. 1 vol. de ��O pago avec 51 fig. (V)

- Frs. 40,00.
.

Har"ier - Initiation à la pathologie digestive. Collection des Initiations Médicales. : 162 pago
-

16 figures. (M) - Frs. 2�,00.
Houcke - La Rate en pathologie sanguine. i60 pages. 20 figures. (M) - Frs. 45,00.
Kil'l!l('buel' (Ih·.) - Tratado' de Técnica operatória general y especial. Tomo V: Interven­

ciones en la cavidad abdominal. 'I'radución de Ia La edicion alemana. Con 60� páginas
y 395 ilustraciones en negro y color. (L) '-- Pesetas, 75,00.

Krebl- Diagnóstico y tratarnienlo de las enfermedades internas. Un volumen encuadernado en

tela con 531 paginas. (L) - Ptas. 32,00.
Lamb.-a (Dr.) -J,as gr"nllliaR. Patologia. l1�neral y clínica. Con 138 páginas y 38 ilustra­

clones en negro y color. (L) - Pesetas, .12,00.
Laubry - Appareil eireulatoire. Collection des Initiations Médicales. 186 pages. 32 figures,

(M) - Frs. 22,00. '

Lenbal'tz y lIIt"yer (Drs.) - Analisis clínicos. Con 367 páginas y i80 ilustraeiones en

negro Y color, y 2 laminas•. 2.- edieión. (L) - Pesetas ::12,00.
lIIadzsar - La culture physique de la femme moderne. i vol. de 224 pages avee:175 figures.

(V) - Frs. 12,00.
Pa ..turier - Foie et Parathyroîdes. 1 _vol. de 70 pages. (V) - Frs. 8 . .00.
Peyt.·l - La responsabilité médicale. I. vol. de 201 pago (B) - Frs, '!5.0U.
POl'8k - La Diurèse. Le rythme des éliminations chimiques par j'urine et ses corrélations

avec d'autres rythmes fonctionnels. 1 vol. de 78 pa,g. av .... r..1:8 fig. (VI -'Ers. 8,00.
SCbumaf'bpr-Uaripndrid - Compendíc (le Histología humana. � 'Para -estudiantes

de Medicma, Odontologia y Ciências Naturales.'. Tradueción de Ia ·'i.· edíción alemana,
252 pãgginas y 198 tlustrac'nnes, la maioria en color (L) � Pesetas 2'2,00.

SCbieppati - Chimiothérapie transcutanée capillaire et cancer. i vol. de 64 pág. (V) -

Frs. 15,no.
Tel'rit'lI - Le Mcr llement de Ia 'éline el �o'l traitement. t vol. de 163 pages avec (1,5 figures et

4 planches en couleurs. lM) - Frs, (1,0,00.



INDICAÇOES: Broncopneumonia, Pnenmonlll6

post-operatórias, mesmo nOB CSBOB graves com fooos bronco­
-pneumónícos extensos. Profilaxia das pneumontes hlpoe­
tatícas I nas pessoas idosas que permaneçam de cama).
Bronq uíectasía. Bronquite aguda e crónica, Bronqqlte
fétida. Gripe e suas comolicações pulmonares, Bronoorrêa.
Abcessos pulmonares. Catarro concomitante da tqberenloee
pulmomar, Profilaxia das doenças pulmonares que JIOIIBaIIl
sobrevir em conseqüência dum ataque de' gripe.

(Em empolas de 1 e 2 c.c.i

9)�enWWL�,

t���-
t!e.

,

LABORATÓRIO NORMAL - 50, rua Bernardo Lima - LISBOA
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