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INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DOS HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE
DE COIMBRA

Director: Prof. João Pôrto

UM CASO DE PERICARDITE CONSTRICTIVA CALCIFICADA,
TRATADO POR PERICARDIECTOMIA

POR

Prof. NUNES DA COSTA
e Drs. ANTUNES DE AZEVEDO E Luis PROVIDÊNCIA

Não são freqüentes os casos de pericardite constritiva calci­
ficada. Menos freqüentes são ainda os casos tratados por peri­
cardiectomia e de resultados favoráveis.

Porque um passou pelos Serviços de Cardiologia, do

Prof. JOÃO PÔRTO, e nos pareceu interessante sob alguns aspec­
tos, se resolveu arquivá-lo nas páginas desta Revista:

Observação: L. M. Martins, de 65 anos de idade, natural de Coimbra,
onde exerceu durante muitos anos a profissão de cocheiro.

Deu entrada no Serviço de Cardiologia dos Hospitais da Universidade,
em 24 de Janeiro de 1945, onde ficou registado com a ficha clínica n." 2.024.

Constituiu motivo de entrada na enfermaria de Cardiologia, o facto de

sofrer de dispneia de esfôrço, cansaço e ligeiros edemas maleolares. .

Nos antecedentes hereditários e colaterais, nada digno de interêsse se

averiguou.
Como antecedentes pessoais, averiguou-se ter tido ligeira ictericia há

35 anos, urétrite e cancro mole (?); não teve reumatismo e afirmou não

abusar de hábitos alcoólicos.
Pelo que respeita it doença que motivou a sua entrada no Hospital, diz ter

começado cêrca de um ano antes, em seguida a um ligeiro episódio de «gripe.·
Teve, nessa data, discrecta expectoração hemoptoica, sentia por vezes

vertigens e teve lipotimias.
Desde então, começou a sentir-se cansado, com dispneia de esfôrço e

por vezes de decúbito.
Há cêrca de seis meses começou a notar que o ventre aumentava de

volume e passou a sentir uma ligeira sensação dolorosa no epigastro e

hipocondrio direito.
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Exame clínico: Doente com regular constituïção física, abdomen proe­
minente, face cianosada e ligeiro edema maleolar. Temperatura, normal.
Veias jugulares bastante engorgitadas.

Pelo exame detalhado do abdomen nota-se acentuado abaulamento,
com existência de derrame ascítico em pequena quantidade.

O fígado é um pouco doloroso à pressão e bastante aumentado de
volume, descendo muito abaixo do rebordo costal e apendice xifoide.

Pela auscultação cardíaca, nota-se na região do apêndice xifoide discreto
sôpro sistólico, e desdobramento do 2.° tom cardíaco, sendo de fraca intensi­
dade o tom normal.

O choque da ponta não é nitidamente palpável, sendo impossivel ave­

riguar qualquer mudança de posição em relação com a atitude do doente.

Fig. I

Extrasistoles ventriculares; baixa- voltagem de Q RS. Onda T
em tôdas as DD confundindo-se com a linha isoelèctríca.

Fibrilação auricular.

Não se nota qualquer sinal de retracção sistólica da parede toráxica.
A freqüência do pulso é de 72, com aritmia ; o número de ciclos respi­

ratórios, 20 por minuto. Não existe pulso paradoxal.
Pela auscultação pulmonar, nota-se diminuïção do murmúrio vesicular

nos 213 inferiores do hemítórax direito, com alguns roncos e sibilos. Há tam­
bém macicez nos 2/3 inferiores do hemitórax direito.

{Mx."Tensão arterial Mn.

I. O.

17

9
6

27

negativa
normal

0,42 %0

Tensão venosa .

R. Wassermann.
An álise de urina
Taxa de ureixa no sangue
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Fórmula hemoleucocitaria :

Hemoglobina
Glóbulos vermelhos
Valor globular.
Glóbulos brancos.

95 Dfo
4.290.000

1

8.000

Fig. II

Calcificação do pericárdio; ganchos kimográficos visíveis mas discretos
na zona ventricular esquerda; invisíveis à direita onde o hidrotorax

os oculta.

Neutrófilos 62%
Bastonetes 2%
Eosinófilos 1,5 %

Basófilos 0,5%
Linfócitos. 33%
Monocitos . 1%
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Electrocardiograma mostra baixa voltagem de todos os acidentes,
onda T confundindo-se com a linha isoelétrica. Fibrilação auricular (Fig. I).

Exame radiológico e kimográfico mostra calciflcação do pericárdio em

Fig. III

Radiografia do coração em posição ODA

tôda a volta, ganchos kimográficos insignificantes e invisíveis à direita pelo
hídratorax que aí se formou. (Figs. II e III).

Diagnóstico - Pericardite constrictiva calcificada.

Tratamento: Perícardíeetomia (SCHMIEDEN).
Operação: (30-I-945)-Anestesia local-Técnica de BECK.

Operador-Prof. Dr. Nunes da Costa.



Um caso cie peticMciite cOnst1'ictiva caicificacict

Ajudantes - Drs. Luís Providência e Fausto Pimentel.

Factos verificados durante a intervenção:

1.0 -Algumas aderências entre as pleuras, sôbre a face anterior do

coração.
2.° - Grande espessamento do pericárdio, estando o folheto profundo

transformado numa carapaça calcarea, de apreciável espessura,

que circundava e comprimia o miocárdio, dificultando a sua

expansão.

Fig. IV

ECG'colhido 6 meses depois da pericardiectornia. Nota onda rápida
mais acentuada, embora persista a fibrilação auricular.

3.0 _ Depois de ressecção extensa da referida concha calcificada,
notou-se nítido aumento de amplitude des movimentos cardíacos.

Seqüências operatórias: inteiramente benignas.
Resultado .

Melhoria rápida do doente pelo que diz respeito às perturbações sub­

jectivas e objectivas. Diminurção da dispneia, do cansaço, desaparição da

cianose da face e da turgescência das veias do pescoço.

Dírninuïção rápida do volume do fígado e do abdomen.

Baixa acentuada da tensão venosa. (T. V. =20' ao 8.° dia após a Peri­

cardietomia ).

::
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O exame electro-cardiográfico colhido l-VIII, portanto 6 meses depois,
mostra nítido aumento dos complexos ventriculares, embora se mantenha a

fibrilação auricular, (Fig. IV). Radiografia do tórax, em posição ODA

Fig. V

Radiografia após a intervenção, em ODA. Nota-se a zona ventricular
onde foram suprimidos fragmentos da crosta calcárea.

mostra a zona ventricular onde o operador colheu os fragmentos da crosta

calcificada da pericárdite, (Fig. V).
A observação do doente um mês após a pericardiectomia, mostra-nos

a desaparição completa de todos os sintomas clínicos da pericardite cons­

trictiva e as melhoras mantinham-se volvidos seis meses, data da última

observação.



1865-1945
80 anos de actividade e progresso científicos

1865 .
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15 Fábricas

Em todos os continentes

Produtos dietéticos, químicos e farmacêuticos
da mais alta qualidade e pureza
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(Js .2aboratórios 9)r. 9l. Wander 3. 9l. de :J3erne,
têm a honra de informar o 9lustre Corpo Clínico

que acabam de reabastecer o mercado português com

todos os seus produtos) esperando poder manter a

continuação dêsies fornecimentos, visto a melhoria
nas comunicações se ter ùllimamenie acentuado.

flor iniermédio dos seus represeniantes em flortugal,
devem v. ex.as receber a comunicação das dispo­
nibilidades presentes.

DR. A. WANDER S. A.

Representantes em Portugal:

ALVES & C.A (IRMÃOS)
Rua dos Correeiros, 41-2.°

LISBOA
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Um caso de pericardite constrictiva calcificada

*
* *

A observação anteriormente relatada, reveste-se de algum
inrerêsse sob vários aspectos.

Em primeiro lugar, devemos pôr em destaque o facto de se

observar um caso de pericardite constrictiva num doente de
65 anos, o que, sem dúvida, constituí raridade, pois, como é

sabido, a pericardite constrictiva é uma afecção que se observa
cornu regra nos primeiros períodos da vida.

Também não é de admitir a idéia de a pericardite do nosso

doente haver tido o seu início muitos anos antes do período em

que foi feito o seu diagnóstico, porquanto, nem a pericardite
constrictiva é compatível com uma tão longa avolução, nem as

perturbações circulatórias que o doente apresentava se podiam
referir a um período muito anterior. Com efeito, a história
clínica do doente levou-nos à convicção de que o período inicial
da sua doença não devia ir muito além de um ano.

Somos ainda levados a admitir que a pericardite constrictiva
observada no nosso doente, revestia o seu aspecto máximo, pelo
que diz respeito às alterações go pericárdio, que se encontra ,,:a
quási totalmente transformado numa carapaça calcárea de apre­
ciável espessura, como se pode verificar pela observação dos

tecidos calcificados colhidos pela ressecção pericárdica.
Por último, ainda, devemos notar a benignidade com que

decorreram as seqüências operatórias, apesar da idade já avan­

çada do doente e da gravidade que geralmente é atribuída à.

pericardiectomia, cuja taxa de mortalidade é computada por
SCHMIEDEN em mais de 20 %.

Constitui, pois, a observação aqui relatada, uma das mais
interessantes a apontar na literatura médica das péricardites
constrictivas, cujo número não é ainda muito elevado, se nos

referirmos, sobretudo, aos casos que teem sido sobmetidos a

tratamento cirúrgico pela pericardiectomia, com resultados satis­

fatórios.
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*
* .*

A sinfise do pericárdio, afecção conhecida desde tempos
remotos por trabalhos de autópsia, só mais recentemente come­

çou a ser estudada sob o aspecto clínico, e, mais tardiamente
ainda s'ob o ponto de vista terapêutico.

Já referida por GALENO e mais tarde por LOWER (1609),
VIEUSSENS (1715), MORGAGNI (1761), CORVISSART (1808), LAEN­
NEC (1819), RILLIET e BARTHEZ (1843) e JACOUD (1875), a sinfise

pericárdica foi descrita pelos Autores mencionados em todos os

seus detalhes anatómicos.

Mas, o seu aspecto clínico só nos fins do século passado
começou a ser conhecido, pois, CORVISSART (1806) ainda afirmava

que o diagnóstico da afecção não podia ser feito durante a vida
dos doentes.

A descrição clínica da sinfise pericárdica, devemos ligar
essencialmente os nomes de CHEVERS (1842), WIDENANN (1856)
KUSMAUL (1873), que descreveram alguns dos sintomas da afec­

ção e o seu mecanismo, e ainda sobretudo as descrições clínicas

mais completas de FRIEDRICH, MOREL-LAVALLÉE, HUTINEL, WEILL
e PICK (1896).

No século corrente, o conhecimento da sínfise pericárdica
tem sido completado não só sob o ponto de vista clínico, mas

ainda sob os aspectos radiológico e electro-cardiografico, o que
muito tem contribuído para estabelecer as bases do diagnóstico

"exacto.

São já hoje numerosos os trabalhos publicados a tal res­

peito, devendo citar-se, sobretudo, entre os Autores gue mais

atenção teem dedicado a êste assunto, os nomes de POTAIN,
DURANT, TRAUBE, MERCKLEN, BROADBENT, WENKEBACK, DIEMER,
SIMONDS, CUTLER, SCHOLTZ, YOUMANS, etc.

Se os aspectos anatómico e clínico da sinfise pericardica já
podem considerar-se suficientemente esclarecidos, outro tanto não
acontece ainda sob o ponto de vista terapêutico, pois as opiniões



Um caso de pel'icat'dite const1"Ïctiva calcificada .241

divergem àcêrca dos métodos a usar para combater as perturba­
ções resultantes da sinfise do pericárdio.

Embora o aspecto terapêutico da sinfise pericárdica tenha sido

já considerado BO século passado, por WEIL e DELORME (18g8)
e um pouco mais tarde por BRAUER e PETERSON (lg02), só mais
recentemente êste assunto tem sido orientado em bases fisio­

-patológicas mais sólidas, graças aos trabalhos de WOLHARD e

SCHMIEDEN.

Ultimamente, outros Autores têern dedicado a sua atenção
ao delicado problema terapêutico da sinfise do pericárdio, devendo
mencionar-se a tal respeito os nomes de BECK, CHURCHILL,
WHITE, BURWELL, LENORMANT, GABRIEL PICQUET, MERIGOT,
que muito já lêem contribuído para o esclarecimento do
assunto.

I - Etiologia da sinfise pericdrdica.
Constituí ainda um assunto insuficientemente esclarecido o

problema etiológico da sinfise do pericárdio. Diversas causas

·tPem sido apontadas e invocadas para explicar a origem das alte­

rações anatomopatológicas que conduzem il sinfise dos folhetos

pericardicos, ou à, constituïção de aderências, entre o pericárdio,
a parede esterno-costal e os órgãos circunvizinhos.

BOUILLAUD, atribuía tais 'alterações a uma origem reumatis­

mal, mas, a observação rigorosa dos tactos veio demonstrar a: ine­
xactidão de tal conceito etiológico, pois que, a sinfise pericárdica
não se acompanha em regra de quaisquer lesões cardíacas tão

freqüentemente observadas nos casos de reumatismo. Além disso,
também nos doentes de sinfise cardiaca não se encontra a maior

parte das vezes qualquer episódio reumatismal anterior, que possa
ser invocado como causa eficiente ou adjuvante, da sinfise do

pericárdio.
Num conjunto de 28 casos de sinfise pericárdica, minuciosa­

mente investigados sob o ponto de vista etiológico, WHITE afir­
ma-nos que nem uma só vez a origem reumatismal podia ser

invocada, o que leva êste Autor a negar qualquer influência do

reumatismo com causa déterminante da sinfise do pericárdio.
E, outro tanto- parece poder afirmar-se pelo que respeita a

outras pretendidas causas também invocadas por outros Autores,
corno, a sífilis, taxi-infecções diversas não especificadas, etc., à

=-
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falta de elementos verdadeiramente demonstrativos que possam
apoiar uma tal etiologia.

Também as investigações experimentais realizadas por BECK
e seus colaboradores, não teem conduzido a resultados muito posi­
tivos pelo que respeita ao esclarecimento do problema etiológico
da sinfise cardíaca, pois que as condições realizadas nos animais
em experiência, bem como os resultados obtidos, são, em regra
bem diferentes dos factos observados nos casos clínicos.

BECK, tem realizado interessantes experiências a tal respeito,
conseguindo determinar a aderência dos folhetos pericárdicos em

animais, por meio de injecção de produtos irritantes na cavidade

pericárdica, mas, as perturbações daí resultantes são em regra
bem diferentes daquelas que se observam nos casos da sinfise

cardíaca no homem.

Êstes factos levam-nos a concluir que é difícil estabelecer
sob o ponto de vista experimental a verdadeira causa da sinfise
do pericárdio, e, gue devemos talvez atribuir maior importância
à observação minuciosa dos casos clínicos nesse sentido.

Os Autores que maior número de casos teem observado de
sínfise pericárdica e que teem dedicado especial atenção ao pro­
blema etiológico, são hoje de opinião que na maior parte dos
casos a etiologia tuberculosa deve ser invocada. Assim o afirmam

HARISSON e WHITE, BURWELL, e outros, pois, segundo a sua opi­
nião, a etiologia tuberculosa da sinfise do pericárdio pode ser

averiguada com certeza, ou probabilidade, em cêrca de 50 % dos

casos.

Mesmo assim, a análise mais minuciosa de muitos casos de

sinfise pericárdica não tem permitido esclarecer a sua verdadeira

etiologia. :Ëste facto leva-nos pois a concluir que o problema
etiológico da sinfise do pericárdio está ainda muito longe de se

poder considerar devidamente resolvido, embora a maior parte
dos Autores modernos que maior atenção teem dedicado a êste

assunto, seja de opinião que a etiologia tuberculosa deve ser

invocada na maior parte dos casos.

II - Anatomia patológica e fisiopatologia da sinfise pericdrdica,
As lesões anátomopatológicas da sínfise cardíaca são já conhe­

cidas desde longo tempo. Os primeiros estudos anátomopatoló­
gicos desta afecção devem-se principalmente a LOWER (1669),
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LANCISI (1718), MORGAGNI (1760) e CORVISSART (1806), que
fizeram a descrição detalhada das lesões encontradas em autó­

pSias,
Êstes Autores verificaram em certos casos a existência de

aderências entre a face externa do pericárdio e a parede esterno­

-costal ou os órgãos circunvizinhos, e, outras vezes a aderência
íntima entre os próprios tolhetos do pericárdio. Estas duas
modalidades de lesões encontra varn-se associadas em muitos casos,
e, consistiam essencialmente em aderências fibrosas mais ou menos

extensas, onde por vezes se notavam também lesões cartilagíneas
ou calcificadas.

Os estudos mais recentes a tal respeito têern confirmado
inteiramente a exactidão des factos verificados pelos Autores
acima mencionados, embora completando em certos detalhes
mais ou menos importantes a descrição do quadro anátornopato­
lógico da sinfise do pericárdio.

MULLER e FISCHER, são os Autores dos trabalhos recentes

mais irnportantes sôbre a anatomia patológica da sinfise cardíaca,
mas, podemos dizer que o estudo anatomopatológico desta afec­

ção só pôde ser completado depois que as intervenções cirúrgi­
cas sôbre os casos de sinfise pericárdica vieram mostrar o aspecto
das lesões nas diversas fases da sua evolução.

Neste sentido, muito têern contribuído para o esclarecimento
dos diversos aspectos do quadro anatornopatológico da sinfise

pericárdica, as descrições feitas por WOLHARD, SCHMIEDEN,
LENORMANT, WHITE, BURWELL, BECK, CHURCHILL, etc.

Ainda os estudos histológicos principalmente feitos por
RENAULT e DURANT, muito vieram contribuir para esclarecer o

aspecto miscroscópico das lesões observadas na sinfise pericár­
dica, bem como ainda os estudos de HUTINEL, MOREL-LAVALLÉE,
CURSHMANN, PICK, etc., muito contribuíram para o conhecimento
das lesões associadas que muitas vezes se observam noutros

órgãos, especialmente no fígado, no baço, ou mesmo no miocár­

dio, e que parecem estar em relação mais ou menos directa com

as lesões pericárdicas.
E assim, graças aos trabalhos dos Autores anteriormente

referidos, já hoje se conhecem em rigoroso detalhe as lesões

anátomopatológicas que podemos observar nos diversos casos da

sinfise cardíaca e que servem de base para nos explicar não só
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a sua' fisiopatologia, mas, para nos fazer compreender os seus

diversos aspectos clínicos, bem como ainda para estabelecer os

princípios essenciais em, que deve assentar a resolução do seu

problema terapêutico.
Neste sentido, e em resultado dos trabalhos dos Autores

acima mencionados, podemos distinguir, essencialmente, sob o

ponto de vista anátomopatológico, duas modalidades de sinfise

pericárdica.
Estas duas modalidades- a sinfice pericârdica externa e

interna-observam-se isoladamente em certos casos, mas, a maior
parte das vezes existem associadas.

A sinfise pericárdica externa é caracterizada por aderências

fibrosas, mais ou menos extensas, ao esterno e às costelas, ou

aos outros órgãos intra-torácicos, incluindo o diafragma.
Em tais casos, o tecido celular mediastinal é muitas vezes

transformado em tecido fibroso mais ou menos denso, compar­
tilhando das alterações anátomopatológicas existentes na face
externa do pericárdio, o que faz designar a sinfise externa por­

mediastino-pricardite adesiva.
A sinfise pericárdica interna é caracterizada pela aderência

mais ou menos íntima dos folhetos pericárdicos, consistindo umas

vezes em simples bridas fibrosas isoladas e pouco densas, sep­
tando a cavidade pericárdica, havendo noutros casos a fusão com­

pleta dos folhetos pericárdicos.
Quási sempre, em tais casos, ° pericárdio se encontra espes­

sado, com alteração da sua estructura histológica, traduzida
essenr.ialmente por degenerescência fibro-gordurosa, onde por
vezes é possível encontrar também vestígios de antigas lesões

pericárdicas, de natureza tuberculosa (RENAULT).
Muitas vezes, também,' as lesões pericárdicas sâo infiltradas

de sais calcáreos, de fosfato e carbonato de cálcio, consistindo
umas vezes em ilhotas calcificadas difusas, e, noutros casos for­
mando uma verdadeira carapaça calcárea que envolve o miocárdio,
realizando-se assim o aspecto do coração em couraça, concrécio

cordis, ou Panzerherz, de WOLHARD e �CHMIEDEN.
Em tais casos, as lesões mencionadas conduzem à retracção

do pericárdio, com perda da sua maleabilidade e desapareci­
mento completo da cavidade pericárdica, advindo daí um certo

grau de constricção do miocárdio e realizando-se assim o qua-
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dro anátomopatológico de pericardite constrictiva, ou anquilosei
do coração, grau mais elevado da sinfise pericárdica interna (1).
Em certos casos, ainda se associam alterações anátomopatoló­
gicas do miocárdio, traduzidas pela atrofia ou mesmo degeneres­
cência das fibras miocárdicas.

Do conhecimento das lesões anátomopatológicas se pode até

certo ponto depreender a fisiopatelogia da sinfise pericárdica, ou

a patogenia dos sintomas que a caracterizam. Contudo, a

anatomia patológica só por si não nos permite ajuizar segura­
mente a importância das perturbações que podem resultar da
sinfise do pericárdio nas suas diversas modalidades, tornando-se
ainda necessário recorrer ao estudo experimental.

Êsse estudo tem sido feito por alguns Autores, sobretudo de

origem americana, entre os quais, BECK, GRISWOLD, WILLIANS,
BLALOCK' e BURWELL.

Por meio de injecção de substâncias irritantes, como líquido
de DAKIN, ALEURONATO, etc., BECK e BURWELL teem reproduzido
experimentalmente no animal as di versas modalidades 'de sinfise

pericárdica, e, teem assim verificado a importância das diferentes

variedades de lesões anátomopatológicas no deternimismo das

perturbações que daí resultam.
E assim, êsses Autores teem verificado que a sinfise pericár­

dica externa só por si não condiciona grandes perturbações no

funcionamento cardíaco,' outro tanto sucedendo nos casos de sin­
fise interna sem retracção do pericárdio.

Contràriamente, nos casos em que a sinfise do pericárdio se

acompanha de retracção, condicionando por êsse facto consrricção
mais ou menos acentuada do miocárdio, as pertubações que daí

resultam são importantes, e, podem conduzir ao aparecimento do

sindroma completo individualizado clinicamente por PICK.

(I) As incrustações calcáreas não se distribuem uniformemente pelo
pericárdio; e a tal respeito é muito interessante o caso que nos foi referido

pelo Prof. JOÃo PÔRTO; das clínicas do Prof. GIMENEZ DIAZ, de Madrid, e

cuja observação lhe fôra gentilmente proporcionada pelo seu chefe de Poli­

clínica, Dr. ORTIZ DE LANDAZURI, e de cuja radiografia, nos mostrou uma

reprodução fotográfica.
Neste caso a calcificação distribuía-se particularmente segundo uma

orla circular, muito nítida, provavelmente auricular e que circundava a

embocadura das veias cavas.
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Daqui se conclui que as simples aderências pericárdicas exter­

nas, não determinam importantes perturbações no funcionamento

cardíaco, o que vem até certo ponto confirmar o resultado tantas

vezes. verificado na autópsia, de indivíduos com lesões pericãrdi-
cas externas, por vezes acentuadas, sem que durante a vida tenham
acusado importantes sintomas de qualquer afecção cardíaca.

Êste facto, parece mostrar-nos a grande dificuldade com que
durante a vida se deve poder estabelecer o diagnóstico da sinfise

pericárdica externa, o que até certo ponto justifica a opinião de

alguns Autores antigos, como CORVISSART, que afirmava impossí­
velo diagnóstico clínico da sinfise pericárdica.

Com efeito, além de algumas ligeiras perturbações resultantes
do repuxamento da parede esterno-costal, ou mesmo do diafragma
em cada movimento cardíaco ou nos movimentos respiratórios,
não é habitual verificar a existência de outras perturbações impor­
tantes nos casos de mediastino-pericardite adesiva.

Outro tanto não acontece nos casos da sinfise pericárdica
interna, com espessamento e retracção do pericárdio, em que a

constricção do miocárdio que daí resulta, determina perturbações
graves do funcionamento cardíaco, traduzidas, sobretudo, por difi­
culdades na execução da diastole; e, secundàriamente da sistole.

Daí resulta o quadro clínico hã muito tempo individualizado

por PICK, sob a designação de pseudo-cirrose hepática de origem
pericárdica, hoje mais conhecido por péricardite constrictiva.

Em tais casos, o miocárdio sendo aprisionado, e apertado
pela retracção do pericárdio, não pode dilatar-se em grau sufi­
ciente para receber a quantidade necessária de sangue a uma

diastole normal, e, por isso há tendência para a estase sangüínea
no sistema venoso da grande circulação, condicionando assim um

aumenta correspondente da. tensão. venosa.

Daí resulta uma tendência para a transsudação do plasma
para o interior. dos tecidos. superficiais e profundos, com formação
de edemas periféricos e centrais, derrames intra-serosas, aumento

do volume do fígado, etc., insta lando-se assim um verdadeiro
estado de adiastolia,

Mas, em virtude de a fibra muscular cardíaca não poder dis­
tender-se em, grau suficiente durante a diastole, res';lltam daí per­
turbações na execução da sistole, pois, segundo as leis da fisiologia
muscular,

-

a· que a 'fibra riïiocárdica não faz excepção, 'esta-
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belecidas por FRANK e STARLING, a fibra muscular necessita de
dilatar-se em grau suficiente para poder executar com eficácia
a sua contracção. Dt! tal" resulta que a insuficiência da diastole
condiciona secundàriamente uma insuficiência da sistole, advindo
daí uma diminuïção do débito sangüíneo, baixa da tensão arte­

rial e diminuição do volume de sangue por unidade de tempo,
como averiguaram BURWELL e FLICKINGER por meio de rigorosas
investigações.

Daqui se depreende que a pericardite constrictiva não condi­
ciona apenas adiastolia, mas também assistolia, embora em grau
mais acentuado a primeira do que a segunda.

Como acabamos de ver, a sinfise pericárdica interna, na sua

modalidade constrictiva, é susceptível de conduzir a um conjunto
de perturbações na dinâmica circulatória, cuja fisiopatologia nos

permite compreender o mecanismo 40s sintomas que caracteri­
zam o quadro clínico desta afecção cardíaca.

III - Sintomatologia da sinfise pericdrdica.
Sob o ponto de vista semiológíco, a sinfise pericárdica é carae­

terizada por elementos da ordem clínica, radiológica e electro­

-cardiográfica.
Devemos, no entanto, distinguir, a tal respeito, a sinfise peri­

cardia externa, quando esta se encontra isolada, e a sinfise interna
ou pericardite constrictiva, pois estas duas modalidades de sin­
fise pericárdica, diferentes pelo aspecto anátomopatológico, dife­

rem ainda bastante pelo seu aspecto clínico.
Tivemos já ocasião de referir anteriormente que, segundo os

resultados das experiências de BECK e GRISWOLD, a pericardite
externa não condiciona ern regra grandes perturbações, ao con­

trário do que acontece com a pericardite constrictiva.
E assim, é bastante pobre a sintomotologia da sinfise peri­

cárdica ;xterna, o que explica as dificuldades que em regra ofe­

rece o seu diagnóstico, raras' vezes feito com segurança durante
a vida dos doentes, ou, sem o recurso de uma intervenção cirúrgica.

LENORMANT, que tem uma larga experiência a tal respeito,
pelo elevado número de vezes que se tem proposto tratar cirùr­

gicamente casos de suposta péricardite externa, diz-nos que na

maior parte dos caws não encontrou quaisquer lesões pericárdi­
cas, em dcentes que haviam sido cuidadosamente observados
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por VAQUEZ, e nos quais havia sido feito o diagnóstico de sinfise

pericárdica.
Por aqui podemos facilmente ajuizar do pouco valor de cer­

tos elementos semiológicos que lêem sido apontados para esta,

belecer o diagnóstico da sinfise pericárdica externa. No entanto,
a retracção da parede costal durante a sistole, o sinal do WEN­

CKEBACK, o sinal do BROADBENT, o pulso paradoxal de KUSSMAUL,
a fixidez do choque da ponta do coração, como sinais clínicos, e,
ainda alguns sinais radiológicos, entre os quais a diminuição da

amplitude dos movimentos cardíacos, a fixidez do coração nas

diversas posições do doente, caracterizam, até certo ponto, quando
existem, a sinfise pericárdica externa.

Mas, na maior parte dos casos os sintomas anteriormente

referidos não existem, ou são pouco nítidos, de tal modo que a

sinfise pericárdica pode evolucionar para a assistolia, sem que o

diagnóstico tenha sido feito, ou sequer suspeitado.
Nos casos de sinfise pericárdica interna, ainda devemos dis­

tinguir, pelo que respeita à sua sintomatologia, a simples aderên­
cia dos folhetos pericárdicos, geralmente sem tradução clínica, e

a pericardite constrictiva, cujos sintomas são em regra suficiente­
mente elucidativos para o diagnóstico.

O quadro clínico da pericardite constrict iva é bem conhecido
desde as descrições clássicas de WEILL e PICK) no século pas­
sado, e, só por si suficiente em muitos casos para o diagnóstico
da afecção.

Como sintomas clínicos mais constantes, devemos apontar
sobretudo o aumento do volume do fig ado, a ascite e os edemas

periféricos, localizados em regra aos membros inferiores. A côr
cianótica da face, a turgescência das veias do pescoço e um certo

grau de cansaço, constituem ainda sintomas habituais da pericar­
dite constrictiva.

Ao lado dêstes sinais positivos, de sofrimento cardíaco, a

ausência em regra de quaisquer sinais de -insuficiência valvular,
é também um elemento importante para o diagnóstico.

A medida da tensão venosa, sempre aumentada rios casos

de pericardite constricnva, constituí ainda um elemento semióló­
gico de grande valor,

O exame radiológico do coração, quer em radioscopia, em

radiografia, ou kimografia, presta-nos os mais úteis ensinamen-
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tos, sendo até decisivo, só por si, nos casos de pericardite calci­
ficada.

A pericardite constrictiva, tem, como expressão radiológica,
o pequeno volume da sombra cardíaca e a pequena amplitude
dos movimentos cardíacos. Em kimografia, a pequena extensão
dos ganchos kimograficos e a sua irregularidade, são os sinais
mais.corratanres e caraoreríaticos.

Pode, no entanto, observar-se em certos casos no ex-arne

radiográfico um aumento da sombra cardíaca, se a pericardite cons­

trictiva sobrevém num indivíduo com dilatação cardíaca anterior.
Nos casos de pericardite calcificada, os mais típicos sob o

ponto de vista radiológico, o aspecto radiográfico do coração em

couraça é extremamente elucidativo e suficiente só por si para
afirmar o diagnóstico de pericardire constrictiva.

O exame electrocardiográfico, einbora sem mostrar quaisquer
sinais patognómicos, pode, ainda, pela pequena amplitude dos com­

plexos ventriculares, contribuir para valorizar os sintomas clínicos.
Como acabamos de ver, a pericardite constrictiva é bastante

rica de sintomas, ao contrário do que acontece com a sinfise

pericárdica externa, cuja sintomatologia é bastante mal definida,
não permitindo muitas vezes um dignóstico positivo.

Estas duas modalidades de sinfise pericárdica, distinguem-se
ainda sob os pontos de vista prognóstico e terapêutico.

Enquanto a sinfise pericárdica externa pode ser tolerada
durante muitos anos sem perturbações cardíacas importantes, a

sinfise pericárdica interna, na sua modalidade constrictiva, conduz
rapidamente a graves perturbações, e, mesmo à:morte, dentro de
um período que em média vão além de dois a cinco anos.

Por êsse facto, a pericardite constrictiva deve merecer-nos

maior interêsse sob o ponto de vista terapêutico, do que a sin­
fise pericárdica externa.

IV - Aspecto terapêutico da sínfise pericdrdica.
Em virtude da natureza das lesões que caracterizam a sínfise

pericardica, é evidente que só a terapêutica de ordem cirúrgica pode
beneficiar verdadeiramente os doentes portadores desta afecção.

Sem dúvida, não se deve excluir, como terapêutica adjuvante,
o uso de toni-cardíacos e diuréticos, que, associados ao repouso
e a um regímen higiene-dietético apropriado, podem concorrer
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para a eficácia do tratamento cirúrgico, ou, actuar como meio

paliativo nos casos em que uma intervenção não possa ser pra­
ticada, ou seja ainda de resultados precários.

Em certos casos, também, uma terapêutica de ordem etio­

lógica pode ainda estar indicada, sobretudo naqueles em que a

etiologia tuberculosa pode ser cai egoricamenre afirmada, o que
acontece, como vimos, nalguns casos.

Por êstes motivos, e ainda outros, o tratamento da sinfise

pericárdica , exige, para ser bem conduzido, a colaboração de um

cardiologista, que orientará a terapêutic a de ordem médica, além
da acção importante que lhe compete ainda no estudo e prepara­
ção do doente, oportunidade da intervenção, etc.

A sinfise cardíaca, bem como as demais afecções hoje consi­
deradas do domínio da cirurgia do coração, tornam absoluta­
mente necessária uma colaboração médico-cirúrgica, pois, só

dessa forma se podem obter os melhores resultados, como é hoje
reconhecido por todos aquêles que teem dedicado a sua atenção
a êsre delicado capítulo da cirurgia,

LERICHE, afirma, com efeito, que os melhores resultados por
êle obtidos em cirúrgica cardíaca, dizem respeito a doentes nos

quais teve a colaboração de um cardiologista especializado, como

GALLAVARDIN, a quem ficou devendo em grande parte os êxitos
mais brilhantes obtidos, sobretudo em casos de angina do peito e

taquicardia paroxística.
Justifica-se e impõe-se, portanto, a necessidade de uma íntima

colaboração médico-cirúrgica especializada, no tratamento das

afecções cirúrgicas do coração, entre as quais devemos incluir a

sinfise cardíaca.
O aspecto cirúrgico desta afecção, foi já considerado, como

vimos anteriormente, nos fins do século passado.
WEILL e DELORME, propuseram, com efeito, em r898, tratar

a sinfise do pericárdio por pericardiolisis, consistindo , esta inter­

venção, em desfazer as aderências existentes entre os folhetos

pericárdicos, com o fim de obter assim o seu descolamento e

restabelecer a liberdade dos movimentos do coração.
A pericardiolisis, conhecida por operação de DELORME, p-arece

ter sido realizada primeiramente por HALLOPEAU, em 1910, mas,
não são ainda hoje numerosos os casos da sinfise cardíaca tra ta­

dos, e com êxito, segundo o princípio estabelecido por DELORME.
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Com efeito, não só a intervenção oferece grandes dificuldades,
sendo até impraticável nos casos da sinfise cerrada, mas ainda as

aderências são susceptíveis de reproduzir-se após a pericardiolisis.
Por outro lado, nos casos em que o descolamento do peri­

cárdio se torna fácil, pela existência de aderências laxas, também
a benignidade de uma sinfise de tal natureza não justifica em regra
a prática da pericardiolisis, intervenção cuja gravidade não é

para desprezar.
Por êstes motivos, a operação de WEILL e DELORME, não

grangeou até hoje grande número de partidários, nem os resul­
tados obtidos nos casos em que tem sido praticada, são de
natureza a aconselhá-la.

Segundo um conceito inteiramente diferente, propôs BRAUER,
em Ig02, a ressecção esterno-costal, com o fim de suprimir a rigidez
da parede toráxica no espaço correspondente à região precordial,
restabelecendo-se assim a liberdade de movimentos do coração,
nos casos de sinfise pericárdica externa.

Esta operação, que foi executada, primeiramente, por PETER­

SON, grangeou rapidamente a simpatia de muitos cirurgiões, pela
facilidade da sua execução e pequena gravidade.

Muitos doentes com suposta pericar-dite externa foram subme­
tidos à prática da toracectomia de BRAUER, mas, em breve se veri­
ficou que os seus resultados não correspondiam às esperanças
que nela se depositava. Não só os doentes com mediastino­

-pericardite adesiva beneficiavam pouco da intervenção, mas, ainda
nos casos em que a pericardite constrictiva acompanhava a sinfise

externa, a toracectomia era cornpletamenre ineficaz.
_

E assim, à medida que os resultados da toracectomia come­

çaram a ser conhecidos a longa distância e em maior número de

casos, os médicos e cirurgiões verificaram a inutilidade desta

intervenção na sínfise cardíaca, quer se tratasse de sinfise interna
ou externa.

Com efeito, mesmo nos casos mais felizes, notava-se apenas
nos doentes uma ligeira melhoria dos sintomas subjectivos, mas,
sem se poder afirmar por qualquer prova objectiva, uma modi­

ficação favorável das perturbações circulatórias relacionadas com

a sinfise pericárdica.
Em virtude disso, mesmo os cirurgiões que maior simpatia

mostravam pela operação de BRAUER, como LENORMANT, modifi-
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caram a sua opinião a tal respeito, depois que a observação dos
resultados em grande número de casos lhe mostrou a sua fre­

qüente ineficácia.
Outro tanto se pode dizer acêrca da frenicectomia, como

complemento da toracectomia, segundo o conceito de SAUERBRUCK,
especialmente aconselhada por êste Autor para os casos de ade­
rências diafragmáticas, cujos resultados também não teem sido
satisfatórios.

Em virtude da insuficiência freqüentemente demonstrada das

intervenções anteriormente mencionadas, o tratamento da sinfise
cardíaca foi orientado em sentido diferente, com a base no conhe­
cimento mais detalhado da fisiopatologia desta afecção.

E assim, WOLHARD, propôs, como único meio eficaz de reme­

diar as perturbações resultantes da sinfise pericárdica, e em espe­
cial nos casos de pericardite constrictiva, a ressecção alargada do

pericárdio alterado.
:Ëste conceito terapêutico foi primeiro parcialmente realizado

na prática por RHEN e KLOSE, que praticaram nalguns casos,
com resultados favoráveis, a pericardiectomia parcial,

Mas, a idéia de WOLHARD foi primeiramente realizada por
SCHMIEDEN, tendo procedido à pericardiectomia total, ou seja a

descorticação alargada do miocárdio, intervenção que em breve
se mostrou eficaz nalguns casos em que foi praticada, embora
com sacrifício de alguns doentes, pois tal intervenção comporia
numa gravidade intrínseca bastante apreciá vel.

No entanto, graças ao aperfeiçoameuto da técnica de uma

tal intervenção, a sua taxa de mortalidade tem sido bastante redu­

zida, embora não sejam ainda numerosos os casos em que tem

sido praticada com resultados inteiramente satisfatórios.

Segundo os resultados coordenados nalgumas dezenas de

casos, e referidos em especial por GABRIEL PICQUET, na sua tese

de 1939, a pericardiectomia total é susceptível de conduzir à cura

da pericardite constrictiva em cêrca de 50 a 60 % dos casos, o

que représenta já uma percentagem apreciável, se atendermos à

gravidade da doença quando entregue à sua evolução espontânea,
ou submetida à acção de quaisquer outros métodos terapêuticos ..

No entanto, não são ainda muito numerosos na literatura
médica os casos de sinfise cardiaca tratados segundo a interven­

ção de WOLHARD-RHEN-SCHMIEDEN.
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Em virtude da delicadeza de uma tal intervenção, e da sua

apreciável gravidade, poucos são ainda os cirurgiões que nos diver­
sos países teem ousado praticar a referida intervenção.

É, sobretudo, na Alemanha e na América do Norte que a

pericardiectomia total tem já sido praticada um maior número

de vezes, devendo citar-se entre os cirurgiões que mais larga
experiência possuem de tal intervenção, especialmente SCHMIEDEN, -

SAUERBRUCK, BECK, WHITE, CHURCHILL e BURWELL. Na Ingla­
terra, a pericardiectomia total tem sido praticada sobretudo por
ROBERTS e TUDOR EDUARDS. Em França, muito poucos e

recentes são ainda os casos de pericardite constrictiva tratados por

pericardiectomia, devendo citar-se, no entanto, dois ou três casos

relatados por LOEPER, SANTY, GRAVIER e BERNHEIM.
Entre nós, podemos citar já hoje dois casos de pericardite

constricti va tratados e curados por pericardiectomia, um dos quais
por nós operado, e outro relatado por EDUARDO COELHO e FILIPE
DA COSTA.

Como acabamos de ver, a sinfise pericárdica parece ter

encontrado na intervenção de SCHMIEDEN a solução terapêutica
para a maior parte dos casos, consntuindo êste um dos aspectos
mteressantes da cirurgia do coração.
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UM CASO DE CANCRO DA LARINGE
NA MULHER TRATADO CIRURGICAMENTE

Laringéctomia total (1)

POR

GUILHERME PENHA

«Dei' kehlkopfkrebs beftillt, toie sehon ertodhrü, das mãnnliche

qeschlecht mit uberioieqender Hiiufigkeit, so dass eine mali­

gne Neubildun,q, des Weiblichen Kehlkopf als Seltenheit
anzusehen ist» (A. DENKER UND W. ALBRECHT).

/

Se no género humano a freqüência do cancro da laringe em

relação ao dos outros órgãos da economia não é muito grande,
como de entre outras resulta das estatísticas, em que não se notam

grandes divergências, como por exemplo nas de :

GURLT que encontrou 63 casos entre I t • 13 I cancerosos ou

seja uma percentagem de 0,56 0;0;
SENDZIAK que viu 6 casos em 750, isto é 0,89 %

;
PAGET que registou uma taxa de 0,62 % ;
WINIWARTER-O,2 % e

MULLER uma de I °/0,
etc.,

e que se pode exprimir resumidamente e segundo as mais recentes

estatísticas em cêrca de rOlo, o que fez com que os americanos com

o seu espírito expressivo e de sintese pela autorizada opinião de

(I) Esta doente (fig, 2) e a respectiva peça operatória (fig. 3) foram

apresentadas nas <Quinzenas Hospitalares> ern 17 de Maio de 1945.
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CHEVALIER JACKSON, digam que «grosso-modo» se poderá afirmar

que se em cada ano morre uma pessoa entre cem indivíduos, em

cem pessoas q'Je morrem, uma é de cancro e que entre cem

cancerosos, um é da laringe; é porém de notar:

1.0 - A indiscutível muito menor frequência com que o can­

cro da laririge atinge a mulher pelo que se tem considerado esta

afecção, pelo menos até agora, um cancro essencialmente mas­

culiuo a tal ponto que os autores alemães DENKER e ALBRECHT,
acima citados, considerem que uma neoformação maligna da

laringe na mulher deve ser considerada como uma raridade,

2.° - As enormes divergências Jas estatísticas de cancro da

laringe na mulher, que resultam imediatamente quando se compa­
ram as referentes não ao mesmo país, mas sim as que dizem

respeito às diferentes zonas do glôbo de costumes e hábitos
diferentes e assim é que entre outros, se

SEMON encontrou 23 % de casos de cancro da laringe na

mulher em relação an homem;
ZIEMSEN registou 2 r- %;
H ERNANDO SEGUI, de Havana (Cuba) anotou 13 casos

entre 75 ou sejam 17,6 %;
CHEVALIER JACKSON, de Filadelfia (Estados Unidos) cita 10%;
CHIARI, 6 % ;
MOLlNIÉ 4,5 %;
CANUYT 3 %, etc., enquanto no país vizinho a freqüência é

ainda muito menor e assim é que
JUAN PORTELA, de Cadiz encontrou 4 casos entre 368 ou

sejam 1,1 %;
Prof. TAPIA, de Madrid, registou 6 casos entre 993 isto

é 0,6 0;0 aproximadamente e

Uma estatística de Barcelona entre 600 casos só dá uma

percentagem de 0,4 %, etc.

Enquanto que pelo contrário no que diz respeito aos tumo­

res benignos da laringe rôdas as estatísticas são sensivelmente
concordantes em afirmar que atinge igualmente ambos os sexos,
havendo na totalidade um caso de cancro da laringe para
6 tumores benígnos segundo as estatísticas sobretudo de JURASZ
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e de SEMON fundando-se esta última em 10.747 tumores da

laringe.

Ora não conferindo o sexo à laringe propriedades biológicas
diferentes e inerentes a cada um, parece portanto que esta

enorme diferença observada nos dois sexos, na freqüência com

que a laringe é atingida por esta afecção só se poderá explicar
por em geral a laringe do homem sofrer mais freqüente e rude­
mente irritações locais, é claro tendo sempre em conta a condi­

ção «sine qua non» de se tratar sempre nesses casos de orga-

Fig.l

nismos em que haja uma base biológica e humoral que favoreça
o início e o desenvolvimento do tumor maligno e por outro lado

se compreenderá que os diferentes hábitos e costumes dos dife­

rentes países possam assim motivar a enormíssima divergência
que se nota quando se comparam as respectivas estatísticas.

E assim é que tendo-se averiguado:

1.0 Que o cancro da laringe dos jovens, sendo relativamente

raro, as estatísticas porém registam que até aos 20 anos, atinge
igualmente os dois sexos e que é a partir de então que a per­

èentagem masculina sobreleva enormemente a feminina.
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2.° Que as pessoas que abusam da voz ou com' «surme­

nage» vocal: pregoeiros de bolsa, leiloeiros, vendedores de feira,
oradores, cantores etc. não pagam um tributo mais pesado a esta

afecção.

3.° Que é bem manifesta a responsabilidade que o tabaco
tem em certos casos, porquanto além da maneira bem diferente
como os dois sexos são atingidos antes e depois dos 20 anos; isto
é poucos anos depois da idade em que em geral se contrái o

hábito de fumar, há a registar que dos 6 casos da estatística de

TAPIA, 4 eram fumadoras e operárias em fábricas de tabaco, os

4 casos citados pGr JUAN PORTELA, de Cadiz, diziam todos res­

peito a fumadoras tendo além disso duas delas acentuados hábi­
tos alcoólicos, os 13 casos registados por HERNANDO SEGUI, de

Havana (Cuba) eram igualmente grandes e impenitentes fuma­

doras, o mesmo acontecendo com o único caso que LUCIANO
BARAJAS encontrou.

Notando-se por outro lado pelas estatísticas que esta afecção
sendo agora muito rara nos países em que como Espanha e Por­

tugal a mulher em geral não fuma e as que o fazem, raras

vezes aspiram o íumo, sendo talvez também êsse o motivo por
que parece ser em proporção mais freqüente o cancro da laringe
nas pessoas que fumam cigarros do que nos que fumam charuto

(se excluirmos qualquer acção eventualmente cancerígena do fumo
do papel), que em geral também não aspiram o fumo; outro tanto

não acontece em regiões como no Tirol etc. onde a mulher
fumando muito, embora em geral menos que o homem, sofre
também muito mais freqüentemente desta afecção embora tam­

bém um pouco menos do que o homem e por outro lado que
tendo-se espalhado ùltimamente um pouco mais o costume, em

quási todos os países de as mulheres fumarem, tem-se também
notado pelas estatísticas dos últimos tempos, como 'por ex. as de

PORTMANN e PHILLIP que há paralelamente lim acréscimo na

freqüência do cancro da laringe na mulher.

Parece portanto que além das outras causas adjuvantes; o

alcool (bem fortemente atacado pelas estatísticas de KENNAWAY
e KENNAWAy fundadas em 9-472 casos de cancro da laringe
observados em Inglaterra) e a sífilis (que, fazia dizer a SEBILEAU

que O cancre das vias aérias superiores é um cancro cios fuma-

::
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dores sifilítícos) mais freqüentemente a pontadas como responsá­
veis do cancro, não só com esta localização, mas também em

geral no das vias aéro-digestivas superiores: bôca, língua, cavo,

faringe, laringe,' esófago, traqueia, bronquios, pulmões, estô­

mago, etc.; o tabaco parece ter em certos casos uma acção ver­

dadeiramente a considerar.

Quanto à maneira como o hábito de fumar poderá actuar,

parece poder excluir-se a hipótese de ser pela acção térmica do

Fig.2

do fumo aspirado ou da proximidade do lume junto aos lábios,
o que se poderia sobretudo incriminar no- carícro do .lábio dos

fumadores, pelas decisivas e bem conduzidas experiências de
- TAPIA que, tendo preparado uma pequena caixa de madeira com

seis, centímetros de lado a que fez 3 pequenos orifícios: no da
face anterior introduziu sucessivamente e sob pressão, 'fechando-o
herrnëticamente quer uma boquilha com um cigarro acêso, quer
um cigarro sem boquilha, quer um charuto ou ainda um cachimbo;
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no da face superior colocou nas mesmas condições um termóme­

tro muito sensível ficando o depósito de mercúrio exactamente

em frente do orifício anterior e pelo outro orifício um tubo de
borracha pelo qual aspirava fumando até ao fim quer os cigarros,
quer o charuto ou o cachimbo; notou que no primeiro caso, isto

é, empregando a boquilha, a temperatura subia gradualmente até

Fig'. 3

ao máximo de 31°, que atingia aos 3 minutos; não empregando
boquilha a temperatura subia mais depressa a 35°, atingindo o

máximo de 45°. quando o lume se ia aproximando directamente
do orifício e que com o charuto a temperatura subia um pouco
mais depressa sem que ultrapassasse os 46°, só atingindo pelo
contrário 43° quando se empregava o cachimbo.
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- Porém, não sendo esta temperatura já de si exagerada, se se

atender ainda que no acto de fumar nem essas temperaturas
serão atingidas, por que então não se trata de uma caixa sem

comunicação com o exterior onde o calor aumenta progressiva­
mente até um máximo; mas sim que o fumo antes de chegar à

laringe se misturou, resfriando-se sempre pelo menos com o ar

de duas sucessi vas inspirações, sendo uma para introduzir o fumo

na bôca e outra para levar essa mistura da bôca até às vias res­

piratórias a que não chegará sequer com a temperatura do corpo;
parece portanto que o tabaco actuará sobretudo pela acção irri­

tativa dos seus produtos de combustão e de destilação.

Sendo-nos dado há tempos observar e tratar pela primeira
vez uma mulher, que não era fumadora, com um cancro da

laringe, achei interessante publicá-lo, não só pela raridade que é
felizmente entre nós e mesmo em países como a Alemanha, etc.,
em que sendo mais freqüente o consideram como uma raridade,
como também porque parecendo surpreender-se neste capítulo
da patologia um facto cancerígeno determinado-o tabaco-todos
os casos deverão ser conhecidos para melhor contribuição para o

grande desideratum da terapêutica actual- a cura docancro.

Em Janeiro do corrente ano veio de uma cidade da provín­
cia à minha consulta particular a doente cuja história clínica passo
muito resumidamente a relatar:

Mat'ia T. de J., de 54 anos de idade, casada com filhos, nunca teve

abôrtos, nada havendo que levasse a suspeitar de sifilis quer da sua fami­
lia quer do seu marido, que não fuma demasiadamente e nunca no quarto
de dormir.

Nunca fumou, não masca tabaco, não toma rapé, nem tem habitos

alcoólicos, nunca tendo sofrido, que se recorde, nem traumatismos vio­
lentos ou pequenos e repetidos sôbre a laringe.

.

Foi sempre operária fabril, trabalhando até há 2. anos com fazendas
de lanifícios e de então para cá, com trapo.

Na sua familia, que saiba, nunca houve casos de cancro.

Há três anos, algum tempo após um grande desgôsto que sofreu com

a morte inesperada de um filho que se envenenou, começou a sentir rou­

quidão, sem dôres na garganta, instalando-se passado mais de um ano

uma certa dispneia, 'primeiramente intermitente consoante os esforços
maiores OU menores que fazia e qu� d�pois se acentuou e tomou um
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carácter de certa permanência, sintomatologia esta que resistindo à tera­

pêutica que o médico assistênte lhe prescrevia: inalações, xaropes, injec­
ções diversas, etc, a doente 'Porém não seguia o conselho que êste já há

tempos lhe vinha dando da absoluta necessidade de consultar um oto­

-rino-larlngologista, o que só fez quando a dispneia pela sua intensidade
e freqüência das crises e o péssimo estado geral em que já se encontrava,

-a isso a obrigou.
N essa ocasião observei pela laringoscopia indirecta que havia uma

formação vegetante que atingia sobretudo a hemilaringe esquerda atin­

gindo a faixa ventricular e a corda que estava imobilisada, lesões estas

que tinham o seu máximo ao nível da comissura anterior-devendo atin­
gir também pelo menos a parte mais, anterior da hemilaringe direita, o

que um primeiro exame, dado o estado da doente não deixou precisar e

que justificava perfeitamente a díspneia que a doente apresentava, mas

que desde logo nos deixou a impressão: de que se estenderiam por uma

maior área do que êsse exame podia permitir observar.
A doente tinha um aspecto amarelo-palha, profundamente einagre­

cida .e um pouco cianosada, sem adenopatias palpáveis nas regiões late­
rais dopescoço ,e com-crepitação laringea normal.

Aconselhada a sua vinda imediata para êste Serviço, o marido e outra

pessoa que a acompanharam, informaram-nos de que a sua dispneia se

acentuou imenso durante a viagem, ameaçando por vezes um desfecho
fatal.

Entrou no Serviço de Oto-rlno-laringologla dêstes Hospitais, sendo­
-lhe feita de urgência pelo nosso ajudante habitual EX,mo Senhor Dr. Vieira
de Carvalho uma traqueotomia com anestesia local e a partir do dia

seguinte procurámos completar o mais ràpidamente possível o estudo da

doente, vendo que o exame pulmonar, a análise de urinas, a reacão de

Wassermann, e estudo da azotémia e da gl icémia nada acusavam de anor­

mal e que os vários estudos biópsicos feitos pelo EX,mo Senhor Professor

Mosinger no Instituto de Anatomia Patológica da Faculdade de Medicina
confirmavam tratar-se de um «Epitelioma malpighiano espinho-celular de

estructura lobulada e trahêculada, invadindo estas, zonas profundas. Há
intensos fenómenos de paraqueratose e as anómalias nucleares e as mitó­
ses não são abundantes. O estroma apresenta reacção inflamatória poli­
morfa», (Fig. 1).

Devido às dificuldades do momento presente não nos foi possível
mandar-lhe fazer, como desejávamos, uma tomografia da laringe.

Em face dêstes elementos, em 19 de Fevereiro tendo como ajudante o

Ex.mo Senhor Dr. Vieira de Carvalho, fizemos a esta doente sob anestesia
local uma laringectomia total, inclusívé com ablacção do epiglote, que à
face do estudo macroscópico e «in loco» da extensão das lesões, achei

mais prudente não deixar ficar; isto é claro após os cuidados habituais

prévios (vacinação, cálcio, desinfecção nasal, revisão da boca, etc.).
As seqüências post-operatórias foram óptimas, alimentando-se pas­

sadas dias perfeitamente pelas vias naturais e ganhou ràpidamente um

óptimo estado geral, pesando agora já, mais cêrca de 12 quilos (Fig. 2).
VOL, XII, N.O 5 18
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Quanto à voz, cuja limitação é ainda presentemente o pesadíssîmo
tributo desta intervenção, procurarei primeiramente que a doente se

reeduque no sentido de desenvolver com exercícios regulares e metódicos
a voz buco-esofâgica com ar armazenado no esófago e no estômago com o

que por vezes se conseguem resultados verdadeiramente surpreendentes
de acôrdo com as ideias dos autores alemães e americanos pot' ex,' de

CHEVALIER JACKSON que ãcêrca da laringe artificial diz textualmente:
« With t'egat'd to the artificia� lat'ynx y believe it is a mistake to have the

patient tt'Y it before he has had a chance to develop a bucco-esophaçeal
voice, 1 believe its use should be reseroeâ fot' those roh» are not able after
a fait' tt'ial, to develop this mm'e natus-a! «pseudo-ooice».

Em resumo o caso presente vem mostrar, que se é certo que
o tabaco parece ter na enorme maioria dos casos de cancro da

laringe uma acção de verdadeira responsabilidade e que de uma

maneira geral, se outros motivos não houvesse para banir tal

hábito, bastaria êste , para que tanto homens como mulheres
deixassem absoluta e definitivamente de- fumar; há outros casos
porém, em que se terá de procurar outra causa adjuvante para
tal afecção,
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A Febre Botonosa (1)

POll

J. DO ESPÍRITO SANTO

Foi- nos dado observar, nos passados meses de verão, repetidos casos

desta doença. Quer nos Serviços do Prof. LÚCIO DE ALMEIDA - Clínica
Pediátrica - Quer na clínica domiciliária, os casos sucederam-se, tra­

zendo-nos a convicção da aumentada freqüência do morbo.

Já em 1937, o Dr. ANTUNES DE AZEVEDO, num bem elaborado trabalho (2),
estudou detalhada e completamente esta doença eruptiva.

O Prof. RICARDO JORGE, quem pela primeira vez mostrou a existência
da doença no nosso país, fixa, baseando-se no resultado de um inquérito
a que procedeu, em 19!i!4, a data da sua aparição entre nós e propõe a desi­

gnação de febre escaro-nodular. No entanto, e o facto é-nos revelado pelo
Dr. ANTUNES DE AZEVEDO no seu citado trabalho, a doença tinha aparecido
em Portugal em data mais recuada. Em Agôsto de 1917, o Sub-Delegado
de Saúde de Soure, Dr. DELFIM PINHEIRO, observava alguns casos de uma

entidade clínica particular, bem caracterizada, de que faz um estudo des­

critivo -minucloso e perfeito, em relatório enviado à Delegação de Saúde
de Coimbra, chamando a atenção para a nova doença, mais tarde identifi­
cada com a afecção que nos ocupa. Valorizando os seus sintomas mais
marcados designava-a, aquêle distinto clínico, pintador.

(1) Aos Professores Drs. ROCHA BRITO e LÚCIO DE ALMEIDA cumpre­
-nos agradecer as facilidades que; para a redacção destas notas, nos

proporcionaram.
(2) ANTUNES DE AZEVEDO - A febre botonosa de Conor e Bruch (febre

escaro-nodular de RICARDO JORGE) em Coimbra. Coimbra Médica, vol, IV,
n,? 9, Nov. 1937, pág. 571.
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Os primeiros documentos sôbre esta doença remontam a 19 .O. Em 12

de Outubro dêste ano, CONOR e BRUCH (I), publicavam no Bulletin de la

Societe de Pathologie Exotique, sete observações de uma nova febre eruptiva
observada em Tunis - a febre botonosa da Tunísia - como a denomina­

ram. Ainda nests mesmo ano - a 14 de Dezembro - CONOR e H'<YAT (1)
publicavam e descreviam mais quatro novos casos. Em 1920, CARDUCCI (3)
referia 16 casos de uma «forma especial de febre eruptiva» que não eram,

afinal, senão outros tantos da doença primitivamente assinalada por CO;>lOR

e BRUCH, como mais tarde se veio a verificar. A 5 de Junho de 1925,
OLMER apresentava ao Comité Médico de Bouches-du-Rhône, oilo casos,
observados na região de Marselha, de uma «infecção C0m exantema de

natureza iudeterminada», fazendo a sua descrição clínica. Pouco depois,
em Outubro do mesmo ano, PIÉRI e BRUGEAS, completando o quadro clí­

nico, assinalam a existência de um sintoma que lhes parece característico,
a escara de inoculação, para a qual BOINET propõe o nome de mancha

negra. Estas e muitas outras comunicações vieram chamar a atenção do

mundo médico para a Febre ex antemâtica de l11arilelha que dentro em

pouco se tornava na Febre exantemática do litoral mediterrâneo, mercê da

sua crescente propagação geográfica.
«D. e J. OLMER tinham discutido as relações da Febre Exantemática

de Marselha e da Febre Botonosa sem poderem concluir pela sua identi­
dade. Os médicos de Marselha tinham lido as descrições tunesinas da

Febre Botonosa e os Tunesinos as da Febre Exantemática do Litoral sem

que ninguém tivesse suspeitado da sua identidade, Mais ainda, alguns e

não dos menores, tinham concluído por uma diferença completa. O que

prova, uma vez mais, a importância da visão directa e o pouco valor das

descrições na diagnose das febres eruptivas, CONSEIL, conhecendo muito
bem a Febre Botonosa, vê em Marselha- 1928 - com D. OLMER algumas
Febres Exantemáticas, estabelecendo imediatamente a identificação clí­
nica da doença de CÇ>NOR com a de OLMER» (4).

Outras provas, além desta meramente clínica, vieram mais tarde
confirrnar tal opinião. A Febre Exantemática de Marselha era bem a

doença que CO.�OR e BRUCH tinham assinalado na 'I'uniaia alguns anos

antes.

(I) CONOR e BRUCH - Une fièvre éraptioe observée en Tunisie, «Bull.
de la Soc. de Pat. Exot. ». t. III. n.v 8, L91O.

(2) CONOR e HA YAT - Nouveaux faits concemant la fiévre boutonneuse

de Tlinisie, c Bull. de Ia Soc. de Pat. Exot.» t. III, n,? 10,1910.
(3) CARDUCCI - S/I una forma speciale de [ebbre erattioa. «Rivista

Ospidallëre », 1920.

(4) ALBERT. ANTOINE - Contribution à l'étude de la Fièvre Boutounneuse,
«Tese Marselha, 1935, págs, 18-19.



Natas Clínicas

No entanto, havia ainda a resolver qual o nome que melhor convl­
nha à nova entidade nosológlca. Para a designar quantas denominações
não tinham sido propostas! Urgia proceder à sua unificação.

O Congresso Internacional de Higiéne Mediterrânea, reiinido em Mar­
selha em Setembro de 193'll, chamou a siessa tarefa, acordando no nome

Fig. I

de Febre Botonosa, precisamente aquêle q ue CONOR e BHUCH ti n ha m

empregado ao descreverem os primeiros casos desta afecção.

Sintomatologia

Muitas vezes o doente surpreende-se picado por uma carraça e pode
assim avaliar-se, aproximadamente, o período de incubação: desde a

inoculação até ao aparecimento dos primeiros sintomas. E dizemos apro­
ximadamente porque c é muito difícil saber o momento preciso em que se

produziua fixação do rostro e a inoculação» (I).
Este período tem-se visto variar, habitualmente, de 'll a 6 dias.

(1) G. LI':MA1Rp.-Fièvre boutonnense, Maladie de Conor e Bruch, «Ency­
clop. Méd. Chi rurg., « Malad. III feet. », págs. 8L04-5.
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Al Início - A doença inicia-se ràpidamente, sem pródromos. Cefa­
leias, sensação de abatimento, dores vagas pelo corpo, calafrios,' -são OR

sintomas iniciais que, intensificando-se, levam o doente, no mesmo dia do
seu aparecimento ou no dia seguinte, a recolher ao leito e a verificar a

temperatura. Esta é já elevada: 38-39, por vezes 40°,
Muito mais raras vezes o início é súbito: arrepios, temperatura a

39-40°. Neste período, existe já a escara com os caracteres que indicaremos.

B) Período de estado.

a) Fase pré-eruptiva. Acentuam-se os sintomas do período anterior,
mantendo-se a temperatura, em prato, à roda de 39-40°. Nalguns casos,
mais raros, há uma baixa matinal o que confere à curva térmica o aspecto
remitente. Dissociação esfigmo-térmica com bradicardia relativa, o pulso
acelerando-se a 100-120. Os doentes, anorexicos, queixam-se de insónia,
mialgias e artralgias. Fácies congestíonado, vultuoso, as conjuntivas,
algumas vezes, injectadas. Lingua saburrosa mas úmida. Enantema

discreto e inconstante.
c Algumas ralas de bronquite podem aparecer nas bases e completar

um quadro clínico que se observa no início de quási tôdas as infecções e

em particular das febres eruptivas> (I).
Um atento exame do tegumento dos doentes evidencia, em 70 a 80%

dos casos, segundo a maioria dos autores, a existência da escara, também
chamada mancha negra de BOINET. Lesão indolor, há que procurá-la com

tôda a atenção, tarefa que, no entanto, algumas vezes é facilitada pelo
próprio doente que informa, porque. se sentiu picado, ter retirado de tal

região do corpo uma carraça. É uma lesão cutânea, recoberta de uma

crosta castanho-escura, ocupando o centro de uma zona eritematosa e mais
ou menos edemaciada. Única, a eseara pode ser, mais raras vezes, dupla
e representa o ponto de inoculação da doença. Por vezes, há franco rebate
do grupo ganglionar que recebe os linfáticos da região sede da escara

(ANTUNES DE AZEVEDO). Esta lesão persiste, com o aspecto descrito, uns

oito dias, em média, eli minando-se em seguida.
Observada num estado menos avançado pode apresentar-se como um

ponto de foliculite supurada (BOINET e PIÉRI), como uma bôlha pemfi­
goide (RICARDO JORGE, LEMAIRE), como uma lesão de aspecto carbun­

culoso (FURTADO).
Tem sido assinalada uma outra porta de entrada: a conjuntiva.

É uma gota de sangue proveniente do esmagamento de uma carraça que

salpica aquela mucosa, outras vezes é o próprio indivíduo, as mãos cons­

purcadas por ter tocado ou esmagado um daqueles ácaros, que, esfregando
os olhos, procede à inoculação a que se segue conjuntivite com edema
das palpebras e adenopatia pré-auricular ou submaxilar. BRUMPT, BLANC

(Il LAVALLÉffi CHARLffiS - Contribution à l'etude de la Fièvre Bouton-
nense et des Pseudo-l'yphllS. «Tese Alger», 1935, pago 44.
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e CAMINOPETROS, ANDRÉOLI e CHALET, entre outros, trouxeram a confirma­

ção experimental desta via de inoculação. MARC (I), a propósito de uma

observação, discute a possibilidade da inoculação pela mucosa pituitária.
A esta fase que dura de 3 a 6 dias segue-se a

b) Fase eruptiva. Iniciando-se, em geral, pelos membros inferiores
e abdome, não tardam as máculas, cujo aparecimento marca o inicio

desta fase, a invadir todo o corpo, incluindo a face e. regiões palmo-plan­
tares. De 'il a 5 ruma de dïâmetro, sem limites nítidos, não pruriglnosas e

não confluentes, apresentam uma coloração rósea viva, desaparecendo
pela pressão. Râpidamente -- 24 a 48 horas - êstes elementos oircunscre-

Fig.2

vem-se e elevam-se, tornando-se francamente salientes. «Não são máculas,
nem pápulas, nem nodosidades e ainda menos vesículas. São botões v,

dizem CONOR e BRUCH.
CARDUCCI fala de elementos papulo-nodulares. Seguindo a sua evo­

lução, êstes elementos, arredondados ou ovalares, tornam-se violáceos,
côr de liôrra de vinho, acobreados, atenuando-se na convalescença, pro­
gressivamente, a sua coloração. Um outro carácter muito importante da

erupção é realizar-se em diversos tempos, em surtos sucessivos- LEMAIRE.

(1) H. MARC - Existe-t-il une ae porte d'entrée de Ia fièvre exanthémati­

que du littoral mëdltérranëen t Hypothèse de l'inoculation du oirns par la

muqueuse pifllitaire. c Arch. de la Soc. de Scienc. Méd. et Biol. de Montpel­
lier et du Lang. médit.». Jan. Pev., 19:17, pág. 119.
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A temperatura elevada e de tipo contínuo assim se mantém durante
tôda a evolução, persistindo, mais ou menos acentuadas, as dores mus­

culares e articulares. Insónias, por vezes delírio. «É habitual encontrar

um sindroma nervoso em que D'OELSNITZ e RAYBAUD insistiram. Mas,
algumas vezes, os elementos dêste sindroma exageram-se, adquirem uma

acuïdade anormal: a cefaleia é atroz e persistente (BOINli.T e PIÉRI,
D'OELSNITZ e RAYBAUD), o torpor é acentuado; o delírio muito marcado,
por vezes de tipo onirico, violento, seguido de agitação motriz, impres­
siona ns circunstantes. Em certos casos instala-se um verdadeiro sin­
droma confusional, de duração mais ou menos longa" (l,.

Temos verificado, em muitas observações, ao contrário do que em

regra se encontra consignado, marcada tendência aos suores.

A doença dura, em geral, 15 a 20 dias, só raras vezes ficando aquém
ou indo além dêste período, a que se segue a convalescença quási sempre
demorada e com sensação persistente de marcada astenia.

ft A impregnação nervosa devida ao virus botonoso não desaparece
sempre inteiramente com a terminação da doença. Nota-se, em numero­

sos doentes, uma astenia profunda durante o período de convalescença,
astenia que pode persistir de duas a seis semanas. Au DIBERT e MURAT

(Marselha), que relataram êstes factos, insistiram na semelhança que
"esta sideração neuro-muscular, esta neurom iastenia », apresenta com a

adinamia gripal e sugeriram que, sem dúvida, se tratava, como na gripe,
de uma insuficiência capsular» (2).

Formas clinicas

O predomínio de um sintoma, no quadro sintomatológico habitual da

doença, levou a isolar as seguintes formas clínicas:

Forma mlalgica ou artro-mialgica
Forma gastro-intestinal
Forma ataxo-adinâmica
Forma meningea

Se tivermos em vista não o conjunto dos sinais e sintomas mas sim

o aspecto evolutivo, podemos descrever outras quatro formas:

Forma grave
Forma benigna
Forma de recaídas
Forma inaparente

(1) ROBERT POINSO - L'encephalite boutonneuse. "La' Presse Med.",
n.v 59, se de Julho 1939, pág. 1159.

(2) ROBERTO POINSO - Loc. eit .
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As diferentes modalidades da erupção levaram também ao isola­

mento das seguintes formas:

Forma com exantema típico
Forma com exantema fugaz
Forma com poucos elementos
Forma sem erupção.

Formas com esca-ra

Formas sem escara

Formas inoculação conjuntival
Forma de inoculação pituïtária (�)

A existência do acidente local bem como a sua localização permi­
ti ram descrever:

Diagn6stico

Na criança observam-se, de um modo geral, formas atenuadas ou

abortivas, de evolução muito mais curta. Parece portanto estabelecido
que a criança reage de um modo particular ao virus botonoso, como a mui­
tas outras infecções-GERMAINE ARNAUD.

A) Clínico. Quando em pleno período de estado, o diagnóstico Hão
oferece dificuldades pois o conjunto de sintomas, já apontados, é bem
característico não permitindo hesitações. O médico conhecedor da doença
e que bem tenha observado alguns exemplares - não esqueçamos o valor
da visão di recta na diagnose das doenças erupti vas - diagnosticará fàcil­
mente os casos com que depare. Já outro tanto não sucede quando o

doente é observado na fase pré-eruptiva da afecção. Se o exame do doente

permite evidenciar a existência da escára, a missão diagnóstica do clí­

nico encontra-se, então, consideràvelrnente facilitada. No entanto, há a

lembrar 'que aquela, nem sempre presente, reveste, por vezes, aspectos
que não permitem o seu fácil reconhecimento. Portanto, na prática e

neste período, a conduta do médico tem de resumir-se a uma atitude de
mera expectativa até que o quadro clínico, completando-se, permita a sua

ulterior identificação.

E) Laboratorial.

a) Reacção de W�JIL-F.ÉLIX. A suspeita, que a princípio se estabe­
leceu, da identidade da febre bolonosa com as infecções tifóides e com o

tifo exantemâtico levou' a pesquisar o poder aglutinante do sôro daqueles
doentes sôbre os bacilos tíficos e o Proteus, Pouco tempo depois era

unânime a opinião dos diferentes investlgadores , o sôro dos doentes de

febre botonosa não aglutinava o bacilo .de EBERTH nem os paratíftèos.
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Abandonadas estas pesquisas; persistiu-se no estudo da reacção de WEIL­

-Eállx=-aglutlnação do sôro dos doentes sôbre várias estirpes de Proteus.
De verificação em verificação, os resultados foram variando até que se

pôde sintetizar o esfôrço da investigação nestes enunciados:

«A reacção de WEIL-FÉLIX pode ser positiva na febre botonosa.
Deve ser pesquisada no fim da doença.
A taxa de l/tOO pode ser considerada como suficíeute.
Não está demonstrado que haja paralelismo entre a gravidade

dos sinais clínicos e a intensidade da reacção aglutinante.
A positividade da reacção não pode constituir um argumento a

favor da identidade da febre botonosa e do tifo mas confirma o lugar
desta doença entre as afecções que se agrupam com aquêle.

É necessário multiplicar os exames e servir-se das duas estir­

pes on e OX19" (1)_

N estas condições, tal reacção não tem utilidade para o diagnóstico
pois só pode ser útil - como diz LEMAIRE - para estabelecer um diagnós­
tico retrospecti vo-

h) Estudo hematológico. A fórmula sangüínea não evidencia modi­

ficações apreciáveis nem características: anemia ligeira que pode persis­
til' durante a convalescença, discreta leucocitose neutrófila, substituida
na convalescença por linfocitose mais ou menos acentuada Número nor­

mal de plaquetas.
• c) Líquido céfalo-raquídlo. Êste, naqueles casos em que a punção

lombar tem sido realizada, mostra-se com uma tensão normal, sem modifi­

cações citológicas e com uma taxa de albumina dentro dos limites normais.

Só, por vezes, o valor dos cloretos e do açúcar pode estar ligeiramente
abaixado. Mesmo nos casos que se acompanham de perturbações nervo­

sas ou de um sindroma meníngeo; outras não são as alterações do liquor.
d) Sindroma urinário. Albuminúria ligeira e transitória por vezes

acompanhada de cilindrúria. Nalgumas observações regista-se hemoglo­
binúria e urobilinúria.

el Intraderrno-reacção. J. CAMINOPETROS e B. CONTOS (2), numa

comunicação feita em Março de 1933, propõem, como conclusão de um seu

trabalho, êste novo leste.

Aquêles autores injectaram na derme de 4 indivíduos, nos quais a

piretoterapia se encontrava justificada, 1/2 a 1 c. c. de virus botonoso
- emulsão em 7 c. c. de sôro fisiológico, de � vaginais de cobaias infec­
tadas experimentalmente - tendo verificado, além do aparecimento de uma

(1) HENRI VIOLLE e JEAN PIÉRI - Les maladies méditerranéennes,

«Vigot Ed.», 1939, pág. 97.

(2) JEAN CAMlNOPETROS e B. CO"'TOS - Intradermo-rëaction à la fièvre
botuounneuse. "C. R. Acad, des Scienc.», �7-III·933.
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febre botonosa, alterações da pele no sítio da picada: uma zona de côr
violácea centrada por um ponto de necrose e circunscrita por uma outra

zona de côr vermelho-viva.
'

Esta lesão cutânea apresentava os caracteres de uma mancha negra
gigante. Atenuaram, então, o virus, aquecendo-o a 50° durante 1/2 a 1 hora

ou adicionando-lhe um soluto de formol a 2 Ofo. Dêste vírus, assim modi­

ficado, injectaram, na derme, 1/. de c c., tendo verificado que:

1.0- os indivíduos injectados não contraíam a febre botouosa;
2.° - êste vírus atenuado conserva a sua acção especifica sôbre

a pele, provocando uma reílc�8,O do tipo da rnancha negra. Uma
hora, aproximadamente, após a injecção surgia infiltração a verme­

lhada e edematosa da pele de cêrca de 3 a 6 cms. que aumentava de
intensidade nas primeiras 48 horas, perslstlndo, mas atenuada,
durante 3-4 dias. No ponto da injecção mantém-se perto de um mês
uma pápnla côr de cobre.

Êste mesmo virus provoca quando injectado, na mesma dose de

1/4 de c. c., em doentes on convalescentes de febre botonosa uma reacção
cutânea completamente diferente: inalterabilidade dos tegumentos várias
horas após a injecção, só no dia seguinte aparecendo pequena mancha
rósea no ponto inoculado.

" Em resumo, a injecção i ntra-dérmíca de antigénio botonoso provoca:

a) em adultos sãos, uma reacção cutânea específica, do tipo da
mancha negra, iniciando-se uma hora após a injecção;

b) em doentes ou convalescentes de febre botonosa, uma reacção
cutânea muito mais tardia e muito atenuada', (1).

A modificação da reacção da pele nos doentes e convalescentes de
febre botonosa explicam-na, CAMINOPETROS e CONTOS, pela neutralização
do vírus pelos anticorpos existentes no organismo daqueles indivíduos.

Possuímos, assim, um meio auxiliar de diagnóstico. No entanto, atento
o quadro clínico bem marcado que, em regra, permite o fácil reconheci­
mento da doença, concluímos, com GERMAINE ARNAUD: ca intradermo­

-reacção de CAMINOPETROS e CONTOS é, na realidade, principalmente, um

meio para a pesquisa da imunidade ou receptividade à doença" (2)

(') PAJANACCI JOSEPH MARIE - Acquisitions récentes SUI' la Fièvre BOll­

tonneuse. «Tese Marselha.', 1933, pág. 29.

(2) GERMAINE ARNAUD - La fièore boutonneuse chez l'entant. «Tese

Marselha», 1934, pãg. 45.



COimbm Médica

Etiologia

Doença de verão (I), parece não apresentar pelo sexo, idade, condi­

ções de higiene ou categoria social, marcada preferência se bem que certas

profissões exponham com mais facilidade a uma provável ínocuíação. As

múltiplas observações clínicas completadas pelos diferentes trabalhos

experimentais que a doença tem suscitado levam-nos a resumir nos seguin­
tes enunciados o que de concreto, hoje, se con hece :

1. o
- O agente transm issor é a carraça ripicépkotu« sanquineus, ácaro

de côr castanha que CIvive no cão como em 33 outros mamíferos, com­

preendendo o homem, duas aves' e uma espécie de tartaruga, sem contar

os mais diversos hospedeiros experimentais, sôbre os quais se pode
desenvolver. (2).

Êste ácaro conserva o virus mesmo quando em hibernação e está

provado transmiti-lo heredltàriamente (3).
2.° - A transmissão da doença pode fazer-se por picada da pele, ass i­

nalada pela escara, ou por inoculação conjuntiva). Há quem admita a

possibilidade do agente etiológico da febre botonosa atravessar a pele
indemne (4). MARC descreve um caso de provável inoculação pituïtâria.

3.0 - Juntamente com a carraça consideram-se reservatórios de vírus
o cão, cobaia, coelho, rato branco e o espermófilo sendo, no entanto, de

esperar a enumeração doutras espécies após um mais largo estudo expe­
rimental da questão.

4.0 - O agente da febre botonosa é uma rickettsia (5). c Efecti vamente,

(I) É no entanto possível, se bem que a título excepcional, deparar
com a febre botonosa no inverno como o prova o caso de D. e J. O:LMER
observado em Marselha, no mês de Fevereiro, num indivíduo vivendo numa

casa super-aquecida. JOYEUX mostrou que carraças conservadas na estufa
mantêem, durante o inverno, a vitalidade sendo, então, capazes de picar
o homem e transmitir-lhe a doença. D. e J. OLMER -- Fièvre boutonneuse
hivernale. «Bull. Soc. Path. Exot. XXXI>;, N.o 4 de 6 de Abril de 1938,
págs. �65-�66.

(2) BRUMP'l' - "Précis de Parasitologle», t. II, pág. 1636.

(3) BLANC e CAMINOPE'l'ROS-Fièvre boutonneuse em Grèce. -Arch. de
['Instit. Pasteur de Tunls», t. xx, N.? 4, Março 193�.

(4) A. RODRIGUEZ DARRIBA-Ricketfsiosis humanas, «Rev, Cli n. Espan»,
t. II, N.o s, 1 de Fev� 1941, pág. H3.

(5)' «Falando em têrmos gerais podemos dizer que existem três

hipóteses principais quanto à natureza dos corpos ríckeustanos 1) Alguns
autores, como WOODCOCK (19�1),'consideram as rickettsia como partículas
inanimadas, resultantes da desintegração das hemácias e leucócitos soba

acção do virus específico da doença. A maioria dos autores admite que
as rickettsia, quando em número escasso, podem ser difíceis de reconhe-
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em 1930, DURAND, KUCZYNSKI e HOHENADEL assinalaram a presença de
rickettsia nas biopsias de elementos eruptivos» ('). Dois anos mais

tarde, G; BLANC e J. CAMINOPETROS observaram também rickettsia em

esfregaços da vaginal de cobaias infectadas e nos do nódulo sub-cutâneo,
originado no ponto de inoculação.

JEAN CAMINOPETROS precisa, no Congresso de Higiene Mediterrânea

de 1932, os caracteres destas rickettsia, propondo-lhes seja dado o nome

de rickettsia Blanci. BnuMPT incrimina também uma rickettsia que deno­
m i na rickettsia Conori.

'BLANC e CAMINOPETROS demonstram a existência de uma forma fil­
trante do vírus botonoso, capaz de atravessar as velas de CHAMBERLAND
L. 2 e L 5.

Anatomia Patológica

o carácter benigno da doença lem feito limitar o estudodas suas

lesões ao exame histológico da escara e dos elementos eruptivos,
CAUDlÈRE, BOINET, PIÉRI, DUNAN, KUCZINSKI e HOHENADEL, entre

cer e que podem simular, então, perfeitamente, um material granuloso;
porém os que teem uma maior experiência afirmam que podem distinguir
as rickettsia das restantes partículas, especialmente quando, como costuma

acontecer, se encontram em número considerável. NICHOLSON (1923) diz

que é possível distingui-Ias das mitocondrias porque estas se coram com

a t'ucsina anilica e o verde de metilo, e das partículas nucleares ou cor­

púsculos desintegrados porque éstes se coram com hematoxilina férrlca.
Sôhre uma base morfológica e cultural podemos demonstrar que as ricket­
tsia são corpos bem definidos capazes de reproduzirem-se. 2) Segundo
El opinião de alguns autores, a rickettsia não é mais que a forma assumida

por certas bactérias ordinárias no organismo dos piolhos. Esta hipótese
foi partícularmente sustentada no caso da rickettsia prowazeki. Segundo
FELGIN (19M) êste organismo não é mais do que uma forma filtrável do

Proteus X, forma essa gerada sob a influência do bacterlófago. Esta

hipótese propõe-se coadunar a presença de rickettsia no piolho com a de

aglutininas para o Proteus X no sôro dos tificos. Não dispomos, porém,
de resultados experimentais que abonem esta hipótese (HAUDUROY, 1927).
3) A hipótese que a maioria dos ínvestlgadores. sustenta é a de que as

rickettsia são microorganismos bem definidos, 'independentes, invasores

por si, capazes, em certos casos, de produzirem processos mórbidos no

homem e nos animais. Os resultados experimentais em favor desta hipó­
tese são hoje tão consideráveis em número e importância que dificilmente

pode ser combatida •• - TOPLEY e WILSON. Bactereoloqia e inmunidade.

"Salvat Edit,», 1942, pags. 725-726.

(I) PAJANACCI JOSEPH MARIE-Loc. cit., pág. 43. '
•
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outros, publicaram o resultado qas suas observações, descrevendo as

lesões que encontraram.

PrÉRI e MOSINGER fazem um completo estudo desta questão, preci­
sando diversos pontos importantes.

A escara, solução de continuïdade epidérmica, não apresenta lesões

histológicas de interêsse.
A nível das pápulas a epiderme está intacta, observando-se na zona

papilar e sub-pápilar do corion, njls camadas da derme e até no panículo
adiposo, numerosos nódulos inflamatórios, localizados quer junto dos vasos,
quer junto das glândulas sudorîparas quer, ainda, junto dos folículos pilo­
sos e das glândulas sebáceas anexas. "É possível- escrevem MOSINGER
e PIÉRI - que a localização aparentemente peri-sudorípara e peri-pilosa,
seja, na realidade, o resultado de um englobamento secundário dos folículos

pilosos e das glândulas sudoríparas por um processo primitivamente
péri-vascular •.

Os vasos da derme - pré-capilares, capilares e vénulas - apresentam
infiltração celular das parades e da adventicia sob a forma de bainhas

peri-vasculares ou de nódulos Além destas lesões peri-vasculares, a

observação microscópica mostra a existência de endovascularlte, e. numa

fase mais avançada. pode ver-se, no centro da região papulosa um terri­
tório vascular lrombosado em parte e rodeado de um tecido neo-formado,
apresentando as células endoteliais uma metamorfose reticular.

«A nível dêste endotélio mas principalmente da adventicia e no seio

das paredes vasculares dissociadas e desintegradas encontram-se micro­

-organismos, cujos caracteres são, em certos pontos das preparações,
muito nitidamente os das rickettsia que se encontram nas mesmas condi­

ções no tifo exantemático e na febre das montanhas rochoaas.» (I)
OS nódulos peri-vasculares, peri-sudor iparos e peri-pilosos tëem uma

constituïção idêntica: histiocitos volumosos, de núcleos arredondados,
contendo, por vezes, um nucléolo acidófilo. A principio êstes nódulos
não apresentam linfócitos nem pollnucleares ; êstes encontram, pelo con­

trário, no nódulo evoluído onde se observam também raros plasmocitos.
No tecido dérmico extra-nodular não existem sinais inflamatórios .

• Sabe-se que o sistèma retículo-endotelial, no sentido estrito de
ASCHOFF e KrYONO, não compreende O' endotélio vascular que apenas
apresenta um poder coloidopéxîco reduzido. Parece-nos portanto inte­

ressante notar que o vírus botonoso, a exemple dos outros vírus exante­

máticos, ataca simultâneamente; na pele, Q aparelho histiocitário (reti­
culo-endotelial propriamente dito) e endctélio-vascular.• (2)

(I) ALBEaT ANTOINE-Loc. cit., pá_g.J'í\i!..
(2) J. Pænr e M. MOSINGER-Étnde af!:atnmo-patkologique de la papule

boatonnease. «La Presse Med.", 14 Set. 193�, N.o 74, pago 1425,
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Prognóstico

Todos os autores são unânimes em afirmar a benignidade da doença.
A duração desta oscila, em média, de 16 a 18 dias se bem que, por vezes,
a evolução se prolongue até 3 semanas e mesmo mais. Também podem
observar-se formas benignas, de evolução encurtada. 1\ mortalidade,
rara e quási sempre dependente de complicações sobrevindas, orça por
� a 3 Ofo. S"PET (Il, entretanto, observou formas graves e apontou 5 mor­

tes em 66 casos (7,5 %).
A responsabilidade do aparecimento das diferentes complicações

apontadas - disslstólla , hiposistólia, perturbações do ritmo cardíaco,
pneumonias e broncopneumonias (PECaRI, CAVALETTI) (a) flebites, gan­
grena faringea, icterícia (DR. DELFIM PrNHEIRo), hemorragias intestinais,
nefrltes, neuro-retinites, nevrites, etc. - pertence directamente à febre

-hotouosa ou pode preguntar-se com JEAN LIOURE; -são verdadeiramente

devidas à doença infecciosa ou dever-se-à acusar o estado deficiente do
doente que contraiu a febre botonosa '?" (3)

A doença é seguida de imunidade, instalada muito precocemente,
mas cuja duração é variável, quási nunca inferior a dois meses -BLANC

e CAMINOPETROS.
«Esta doença não é anergisante. D. e J. OLMER demonstraram que

as intraderrno-reacção e cuti-reacção à tuberculina dão a mesma resposta
tanto durante o período de estado como na convalescença da febre boto­
nosa.» (4)

Em cinco crianças que contraíram a febre botonosa algum tempo após
terem iniciado a sua primo-infecção observamos que a resposta às reacções
à tuberculina durante o período de estado e a convalescença era idêntica
à que se obtivera anteriormente. Também não notámos apreciável
influência quanto à ulterior evolução do processo tuberculoso.

Terapêutica

A não contagiosidade da doença exclui, por inútil, o isolamento dos
doentes. Êstes ficarão, durante o periodo febril, sujeitos a uma alimen­

tação hipotóxica: leite, caldo de legumes, sumo de frutos; a administração

(1) CH. par Laurs MARIE-ERNEST BONNE.::' Les fiëores exanthématiques.
«Tese Bordeus-, 1933, pág. 72 .

. (2) Cit. por G. B'ETTINARDI - La febbre esantematica mediterranea. "La

Pediatria», Ano L, Fase. 9, Set. 194�, pago 343.-

(3) J-EAN LIOURE'- La fièvre boutonneuse de Tllllisie. "Tese Montpel­
lier», 1931, pág. 24.

(4) GWRlIIAINE ARNAUD -Loc. cit., pago 22.
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de líquidos em quantidade suficiente é util para activar a diurese. A lin­

gida a apirexia far-se-à, progressivamente, o retôrno ao regime normal.
"O tratamento da febre botouosa. doença em princípio benigna, é sinto­
mático è oportunista- (I).

Recorre-se à terapêutica .anti-infecciosa geral: gargarejos com água
oxigenada e borato de sódio, instilações nasais de óleo gomenolado ou
de um soluto de argirol, urotropina; os cardiótonicos - óleo canforado,
dedaleira, digitalina. ouabaïne, elc.-serão utilizados na medida da sua

necessidade.
A intensidade de certos sintomas comanda a execução de deter­

minadas prescrições. As arlro-mialgias e as cefaleias, por vezes

intoleráveis, atenuar-se-ão CJm a aspirina, antipirina, fenacetina, salo­
fena, etc.

A insónia, mais acentuada no início, combater-se-ã com os 'brometos,
luminal ou outras drogas similares. A astenia, bastante marcada em

certas formas clínicas, imporá a prescrição do acetato de amónio, licor de

Hoffmann, adrenalina ou extractos supra-renais. O sangue de convales­
centes, apirétlccs há menos de dois meses e há mais de dez dias, e o sôro
de cavalos prèviamente imunizados tëem igualmente sido empregados,
afirmam alguns, com resultados bastante animadores.

"CAMINOPETROS, CONTOS 'e seus colaboradores propuseram em 1935 o

sôro de cavalo, inoculado com carraças, para fins terapêuticos. Empre­
gam êste sôro em injecção eudovenosa' na dose de 1 C.C.» (2).

N alguns casos em que em pregámos os compostos sulfamidados
- p. aminofenilsulfonamida e sulfatiazol- não ficámos convencidos da
sua eficácia pois não observámos favorável influência nem quanto à ate­

nuação dos diferentes sintomas nem quantoà redução do número de dias
em que a doença habitualmente evolui.'

Dada a multiplice acção terapêutica dos arsenicais trivalenles pen­
sámos seria de tentar a sua administração nesta doença. Rodriguez
Darriba (3), ao ocupar-se' do tratamento da febre fluvial japonesa
-outra rickettsiose-fala da eficácia que alguns autores apontam aos

arsenicais. Êstes foram também empregados no tifo exantemãtico se

bem que «abandonados pela sua pouca e duvidosa eficácia.» Lorenzo

Velazquez (4).
Numa série de doze doentes decidimo-nos a recorrer, como única

medicação, aos arsenicais - Sulfarsenol : 0,�4 grs. e 0,18 grs., no adulto,

, ,,(I) ,LOUIi'l CAMPAN-La fièvre: boutonneuse à Toulouse. «Tese Tou­

louse-, 1938, pág. �4.'
(2) ALEXÚWRE KEISER -;- Sur' un. nouveau cas de fièvre boutonneuse

méditerranéenne observé à Paris. ,dese Paris», 1939, pág. 43.

(3) Loc cit.

(4) B. LORENZO VELAZQUEZ. 'l'erapeutica' COlt sus fundamentos de Farme­
cologia Bxperimental.
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por via intra-muscular, injecções administradas com dois dias de juter­
valo (I).

Pareceu-nos observar efeitos favoráveis quanto à redução do número
de dias de doença e quanto à atenuação de alguns sintomas, efeitos que,
todavia, o reduzido número de casos impede de apresentar como franea­
mente decisivos.

(I) Quando procedíamos a êstes ensaios obtivemos a informação,
por pessoa estran ha à profissão e recém-vinda das nossas colónias afri­

canas, que esta medicação era ali empregada, ao que parece com resultados
bastante animadores, Não conseguimos, no entanto, informação bibliográ­
fica sôbre êsta.assunto. Apenas MANUEL MÁXIMO PRATHS, num trabalho

intitulado Febre de carraças não corrente endémica em Lourenço Mar­

ques, publicado no N° 4, fas. IV da -Revísta Médica de Angola», trabalho
em que o autor faz ressaltar as semelhanças da doença que descreve com

a febre fluvial do Japão, escreve: «Ou porque rialmenle sejam eficazes os

arsenicais, ou porque se tenha dado sempre a coincidência de terem sido

administrados nas vesperas das febres entrarem em crise curativa, a ver­

dade é que se teem conseguido resullados tão animadores que à data em

que redijo estas notas, todos os doentes que teem aparecido continuam

sendo neoarsenobenzoladoe».
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Reiiniões cien"tificas

Faculdade de Medicina de Coimbra - À reünião quinzenal realizada
em tg de Abril, nos Hospitais dá Universidade, presidiu o sr. Prof. dr, Correia
de Oliveira secretaríado pelos srs. Professores drs. Nunes da Costa e Bruno da

Costa.
A primeira comunicação foi feita pelo sr. Prof. dr. Rocha Brito e intitula­

va-se «Interpretação de uma imagem lacunar", tendo sido apresentado o seguinte
caso clínico: nos serviços déste professor foi internado um indivíduo com uma

sintomatologia que revelava um sofrimento gástrico já antigo e que era consti­

tuída por vómitos, em relação com as refeições, dores epigástricas, profundo
emagrecimento com astenia intensa, poliglobulia, anacloridria.

Em face do estado geral do doente, da sua idade, do quadro hematológico
e da ausência de ácido clorídrico, foi-lhe feito um estudo radiográfico gastro­
-duodenal que revelou uma extensa imagem lacunar localizada ao antro pilórico.

A hipótese de cancro do estômago parecia, assim, ser confirmada e o caso

parecia ser igual a tantos outros .•. sem que mesmo fôsse de estranhar a poli­
globulia pois esta pode aparecer algumas vezes, talvez como uma reacção de

excitação da mucosa gástrica produtora do princípio de Castle.

Apesar disso foi feito um novo exame radiográfico que confirmou o primeiro.
O doente foi transferido para os serviços cirúrgicos do sr. Prof. dr. Nunes da

Costa e preparado para uma possível gastrectomia. Êste cirurgião, depois de

uma laparotomia, verificou a ausência de qualquer massa tumoral mas (e eis a

curiosidade do caso) encontrou duas fortes bridas que uniam o estômago, respee­
.tivamente, à face inferior do fígado e ao duodeno. Esta última era da grossura
de um dedo mínimo e relativamente curta. O sr. dr. Mário Carneiro, assistente

do sr. Prof. dr. Nunes da Costa, fêz, com muita felicidade, um esbõço do campo

operatório mostrando as duas bridas e as suas relações com os órgãos vizinhos,
Êste esbôço, projectado, deu-nos uma idéia exacta do casooperatório.

Depois de ressecadas as bridas o sr. Prof. dr. Nunes da Costa fêz uma

gastro-enterostomta,' com seqüências operatórias normais e hoje o doente sente-se

curado.
O sr. Prof. dr. Rocha Brito terminou a sua comunicação fazendo referências

justas ao problema do diagnóstico precoce do cancre è da ínterpretação das

imagens lacunares pseudo-Iacunares,
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De Lisboa - DI'. Vergilio Cusfódio de Morais, nomeado professor extraor­

dinário de cirurgia; drs. Pedro Manuel Pover Madeira Pinto, Leopoldo Fernando
dos Santos Figueiredo, Manuel Soares Cabeçadas, Alvaro Amorim Cunha, Fer­
nando Rufino de 'Albuquerque e Castro, Mário Jerónimo Caetano Quintiliano,
Artur Pavia, Leopoldo da Cruz Laires, Jaime Augusto Croner Celestino da Costa,
Oscar de Campos Fragoso, contratados para 2.06 assistentes; dr. Acácio Loureiro
da Cruz e Silva, contratado para 1.0 assistente.

Dr. Carlos Alfredo dos Santos, concedido o título de professor agregado de
radiologia; dr. Adelino José da Costa, nomeado por convite professor catedrático
de medicina operatória, técnica e anatomia cirúrgica.

Foi exonerado de 2.° assistente, o sr, dr. Luís Henrique da Silva Pacheco.

Do Pôrto - Dr. António José de Oliveira Ferraz Junior, nomeado profes­
sor extraordinário do 1.0 grupo; drs. João Espregueira Mendes e Horácio Augusto­
Pimentel Bernardes Pereira, nomeados assistentes voluntários.

Conferências

A convite da Faculdade de Medicina, o sr. Prof. dr. Reinaldo dos Santos

proferiu no dia 28 dé Abril, na Saia des Actos Grandes da Universidade, uma

conferência sôbre .0 problema das Belas Artes em Portugal».
O sr. Prof. dr. Reinaldo dos Santos, que, além de catedrático dos mais emi­

nentes é um crítico de arte erudito e preside á Sociedade Nacional de Belas

Artes, produziu uma notá vel lição que encantou a selecta e numerosa assistência

pelo seu espírito fulgurante e ainda pelo assunto versado.
O sr. Prof dr. Novais e Sousa, director da Faculdade de Medicina, fêz, em

termos muito vibrantes, a apresentação do sr. Prof. dr. Reinaldo dos Santos.
O sr .. Prof. dr. Maximino Correia, que presidiu, teve também palavras de

muito apreço para o conferente � para a sua brilhante lição, a qual agradeceu em

nome do Universidade.
O sr. Prof. dr. Reinaldo dos Sanfos foi depois muito cumprimentado.

*
* .*

Prenunciaram conferências, no Pôrto, o sr. dr, Moreira Monteiro "As doenças­
oculares mais vulgares nas crianças»; dr. Jorge Santos, .A montanha e sell

desporto - Sua influência ética e somática. e dr. António Emílio de Magalhães
.A importância da higiene e da profilaxia».

No Pôrto inaugurou-se o Centro de Estudos Peninsulares, tendo pronun­
ciado duas conferências o notável cientista sr. Prof. dr. Gregório Maraíión, que

proferiu duas lições sôbre «Úlcera gástrica de origem hlpotámclo-bipoûsiária
e síndroma de debilidade ligamentára hipo-genítal hipometabolismo no mixedre­

matose- e "Malformações congénitas e endocriqopatias, insuficiência hipofisária
de tipo genital puro, inércia uterina de origem hipofisária ••

A Faculdade de Medicina do Pôrto resolveu conceder ao eminente profes­
sor o grau de doutor "honoris causa".



Notícias ct Informações XXVII

Várias notas

O sr. dr. Luís Martins Raposo tomou posse de professor catedrático de

patologia cirurgica da Faculdade de Medicina, acto que se realizou no Paço das
Escolas e teve extraordinária concorrência, assistindo o director e professores
da Faculdade, assistentes, médicos e admiradores do ilustre professor, que foi

alvo de uma carinhosa manífestação,
A posse foi-lhe conferida pelo reitor da Universidade, sr. Prof. dr. Maxi­

mino Correia, que lhe dirigiu saüdações.
O sr. Prof. dr. Novais e Sousa, director da Faculdade de Medicina teve

também palavras de muito apr éço para o empossado, que, visivelmente ímpres­
sionado, as agradeceu.

- Foi eleita a nova direcção da Sociedade Portuguesa de Estomatologia,
que ficou constituída pelos srs.: presidente, dr. Ferreira da Costa; vice­

-presidente, dr. António Bonfim; secretário, dr. Soares Santa; vlce-secretârio,
dr. Mota Pereira; tesoureiro, dr. Clarimundo Emílio, e vice-tesoureiro, dr. Fer­

nandes Cruz.
- Foram agraciados, com o grau de comendador da Ordem Militar de Aviz,

o tenente-coronel médico sr, dr. Manuel de Sousa Menezes; com a medalha de

ouro de comportamento exemplar, o coronel médico, sr. dr, Alvaro Martins, e

com a de prata, o teneute-médico, sr. dr. Alvaro de Sousa Ramos.
- Na Biblioteca do Hospital de S. José inaugurou-se uma exposição do

livro médico argentino.
- Em Tamengos realizou-se uma sessão de homenagem à memória do

clínico dr. Luís Navega, sendo inaugurado o seu retrato na sede da Junta de

Freguesia. Agradeceu a homenagem, em nome da família do extinto, o sr.

dr. José Rodrigues Pereira Rosmaninho.

Falecimentos

Faleceram, em Coimbra, o sr. António Manuel de Lima, sõgro do sr, dr. José
Aires de Azevedo Novais Bastos, médico no Pôrto j a sr." D. Maria José

Perestrelo de Alarcão e Silva, irmã do sr. dr. João Perestrelo de Alarcão e Silva,
assistente da Faculdade de Medicina; a sr.s D. Isabel Guimarães Tôrres Garcia,
cunhada do sr. José Vaz Portugal, quintanista da Faculdade de Medicina; em

Valepereiro, Alfandega da Fé, o tenente-coronel médico, sr. dr. Manuel de Jesus

Suzano; e em Lisboa, o sr. dr. Mário Soares Duque, juiz conselheiro do 'Supremo
Tribunal de Justiça, irmão do sr. dr. Abílio Duque, médico em Coimbra, e sôgro
do sr. dr. Manuel Fragoso de Almeida, médico no Cartaxo.

A Coimbra Médica apresenta às famílias enlutadas as mais sentidas con­

dolências.
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ÚLTIMAS NOVIDADES

ALMElDA AMARAL - O trniumenio ci1'lwgico das doenças mentais,
1 vol., 147 pág., 18 figuras . .

AZOY - EX(J,men Fwncional Auditivo, 1 vol., 178 pág., 100 figs. (M. S.)
'BALLESTEROS - Manual de ta Enfenne1'a Puericultora y Sanitaria

Escolar, 1 vol., 544 pág., 77 figuras (S.) .

BARCELÓ - Reumatismos ve1'tebmles, 1 YO!., 184 pág., 67 figuras (S.).
BORST - Ristologia Patoloçica, 1 vol., 573 pág., 361 figuras em negro

e a cores (L.) .. ... . . .

BRAGA TREMIDO - Problemas do Sesonismo, 1 vol., 268 pág.,
52 figuras (E. S.) .

.

BDXÓ - Enfe1'lnedades de los Niiios de Pecho, 1 YO I., 279 pág., 71 figs.
{E. M.) .•.•..

'CAsT ANO - Litiasis twina1'ia. Ciclo de conferencias para graduados,
1 vol., 301 pág .. ilustrado (At.) . .•

CDRSCRMANN - Pronôstico especial de las enfermeâtuies internas,
1 vol., 31$5 pág., encad. (M. M.).

FERRÁN - Patologia focal amigdala1·. 2.a edición, 1 vol., 110 pág. (S.)
FERRÉ Y VENDRELL - Parátisis Infantil, (Políomielitís anterior

. aguda), 1 vol., 136 pág., ilustrado con 20 figuras fuera de texto,
encad. (M. D.) . . . . . . . , . . • . . . . .

FORNS -- Diagnóstico funcional y Tratamiento de las Hepotopotias,
1 vol., 181 pág. (S.) . .. .. . . .

FDRS·KDNAER - Dermatoloçia 9 uenereoloçia, 1 vol., 606 pág.,
702 iIustraciones (L.) .....». .

GARCIA-SERRANO -- Linfogranulomatosis Inguinal Subaquda, Lin­
fogl'anulomatosis 'vcne"ea o enfermeâtui de Nicolás-Fa-ore, 1 vo!.,
374 pág., con 106 láminas fuera de texto (A. G.) . " "

GINABREDA - Tuberculosis Pulmonar Infantil. 1 vo!., 237 pág.,
177 ûguras . .

HERMANN MARX - Manual de las enfermeâaâes del oiâo, 1 vol.,
769 pág., con 475 figuras en el texto, encad. (E. C.) .

.

. . .

HESS Y LUNDEEN - E! Nino Prematuro, 1 vol., 352 pág., 74 figuras,
encad. (S.) .

JIMÉNEZ DIAZ-Las. Uiperteusiones arieriales, 1 vol., 181 pág. (E. C. M.)
JIMÉNEZ QUESADA - Las enfermetlades del oiâo y medios de evi­

tarlos. Sordera, supnración e higiene del oido 1 vol., 108 pág. (E. C.)'
KORSH - Electrocarâioçrafia clinica, 1 vol., 323 pág., 161 figuras,

encad. (M. S.). .... . ., ..

LANDIN - Litioeis Biliar; �.a edición, 1 vol., 186 figuras (S.) .

LEWIN - Parálisis Infantil, 1 vol., 394 pág., 165 figuras, encad, (S.) .

LOWSLEY y KIRWIN - Clínica Uroloqica, 2 volumes, 1827 pág .•

366 figuras, encad. (S.) . . . . . '. .....

LUCAS - Patologia carâiooa del Anciano, 1 vol., 116 pág., com 4 gra-
bados fuera de texto, encad (M. U.) ...

MAGRO - La [ormula leucocitál'ia en las enfermeâaâes infecciosas,
1 vol., 326 pág. (E. M.) .•
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MARTARELLI - Accidentes vasculal'es de los miembl'os, 1 vol.,
3�0 pàg., 186 figuras (S.) ...

MESSINI - Trauuio de terapëutica clínica. com breves notas de âia­

gnostíco. Obra premiada por la Real Academia de Italia y con Ia
medalla de Oro al merito clinieo, de la Fundacíón «Guido Baccelli».
3 volumes enead., formato 18 X 25 cm., com um total de 2680 pág.,
419 figuras no texto e duas laminas en côr .

ME);lEZES DE �l..L:-'lEIDA.. - Formas pulúdictis, A Clwa da malál·ia.
1 vol., 542 pág.. . . .

�111Ll..LBELL - Vacuna Calmette. Contríbución a los métodos paraen­
terales y en especial el subcutâneo, 1 vol., 116 pág. (..\1. S.) .

�rC'SET - Introâucciôn: al estudio de Ia Vitamine, P, 1 vol., 125 pág.,
.

15 figuras (.'.1. S.) ,
,

i\AGERA - 'I.rataâo de Psiquiatria, 1 ,01" 12ï6 pág" 249 figuras,
encad. (S), . . . , . . . ' . . . , . . . .

OTERO - Las anexitis clínica y ierapeuiica, 1 ,01., 159 pág. 22 figuras
(E. M,) , • .

PIULACHS - Panereopatios a[ludas, 1 vol., 151 pág., 44 figuras,
encad, (S,) . . . • . . , • . .. . ""

RASPALL - La Pieloprafia en Verlical de las Hidronefrosis, 1 vol.,
152 pág., 72 figuras (M, S,) .

REHM - Medios de evitai' y correqir los [rocnsos en las prôieeis totales.
1 vol., 106 pág" 73 figuras \E. P,). . . . . . . . .

SITJES - Peritoniti« tuberculoses, 1 vol, 121 pág" 38 figuras (S.) .

TAPIA- Los Processos Epitubel'culosos Infantiles, Concepto, clinica y
relaciones con las infiltraciones y la atelectasia. Secunda edición,
1 vol., 197 pág., 94 figuras (E. M.) ,

TOBIAS-Manual de Dermatoloçia. Un autor que selecciona y esque­
matiza para el estudiante y el medico general y un traductor que
lo adapta y completa, 1 vol., 611 pág., 143 figuras (S,) •••

TODD - l)iagnostico clínico pOI' el Loboratorio. Segunda edición,
revisada y ampliada, con 323 ilustraciones en el texto y 12láminas
fuera de el. Traducción de la 9a edición americana 1M. M.), .

WALTERS - Entermedaâes .de lo vejiga biliar y los conductos biliares,
1 vol., 679 pág., con 342 ílustraciones en 125 figuras, encad (S.)

WATSON-JONES - Eraciwras y tl'aumatismos artioulares, 1 vol ..

990 pág. J353 figuras (S.)
.

.

VALENTI - Estuâio Etiopatogénico-clinico ele los simd1'omes de insu­

ficiencia medulm' hemocitopouëttco, (agranulocitosís, trombopenia,
maligna, panmielotisis), 1 vol., 67 pág. (J, M. M.). .

VALL"'EJO - �e1'apéutica alimenticitt, 1 vol .. 161 pág. (S.)
VANDER - El C01'azón, CUI'acior o mejorio. de liUS enfermeâaâes,

1 vo!., 143 pág., con numerosas ilustraciones (L. S,). •

VOLTAS - Afeciones Ano1'1'ectales, 1 vol., 95 pág., 21 figuras (S.) •
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