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

•..•Não ha fabrico depapelpara cigarros maisperfeito do que o dopapel ZIG-ZA G ...
Não ha nenhum pais, europeu ou americano, em que o papel ZIG-ZAG não seja preferido
por fumadores de todas as classes sociais .•

(a) DR, GEORGES DARZENS'
Adjunto da Universidade de Paris

« ... O papel ZIG-ZAG não contém nenhuma matéria tóxica, nem pasta de madeira,
nem cloro... O papel ZIG-ZAG é Iun papel para cigarros de qualidade seperior, em que
não se encontram nenhuns uesttqios de substâncias nocivas à saúde .•.•

(al DR. RAMÓN CAJAL
Director do Institute 'I'erapeutico de Madrid

Poderíamos juntar mais transorícões, mas estas parecem-nos suficientes.
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Grande sortido em material cirúrgico, tais como:

Pinças, Bisturis, Tesouras, Sondas uterinas, Termocau­

térios, Forceps, Fonendoscópios, Bazzi-Bianchi, Stetoscó­
pios, Ecoscópios, Termómetros, Estojos para Anatomia.

Grande sortido em estojos para seringas e ampolas.

Depositário.
exclusivo. TEIXEIRA LOPES &. C,l, L,dl 45, R. Santa Jueta, 2.'

LISBOA

SUl!FARSEN.Ol!
Sal de sódio do éter sulfuroso ácido de monometilolaminoarsenofenol

1\NTISIPILÍTI�f'. TRIl?1\Nf'�ID1\
Ext.'aor(lInál'lamente poderoso

VANTAGENS· Injecção subcutânea sem dor.

___________

•

Injecção intramuscular sem dor.

Por conseqüência se adapta perfeitamente a todos os casos.

TOXICIDf\DE Consideràvelmente inferior à de todos os produtos similáres.

INF\LTERf\BILlDRDE em presença do ar.

(Injecções em .sérle)

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

Preparado pelo I.aboratório de nIeQlanICll JlÉDI(',t.
92, Rue Michel-Ange, PARIS I XVI-)

.
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SÔBRE INSUFICIÊNCIA CIRCULATÓRIA
POR

JoÃo PÔRTO

Lê-se por vezes confundidas na sua significação as duas ex­

pressões: insuficiência cardíaca e insuficiência circulatória em

compêndios, mesmo recentes, de cárdio-patologia,
Creio, por isso, não ser de todo inútil tentar mostrar aos leitores

da «Coimbra Médica», em linhas muito gerais, as bases em que
assentam as duas concepções, aliaz muito diferentes nos meios

ondemelhor se estuda a patologia funcional.
Insuficiência cardíaca significa propriamente a incapacidade

motriz de o coração fazer passar na unidade de tempo uma

quantidade determinada e bastante de sangue da grande circulação
atra vez o ventrículo direito, pulmões e ventrículo esquerdo para a

aorta; insuficiência circulatória, significa escassês de oxigénio e de
materiais nutritivos levados ao contacto dos tecidos' orgânicos e

vehiculados pelo sangue, o 02 procedente do ar atmosférico e

captado a nível do território alveolo-capilar ; os materiais nutri­

tivos directa ou indirectamente des alimentos diversos depois de

digeridos e absorvidos pela mucosa digestiva. E digo directa ou

indirectamente porque depois de absorvidos são alguns ainda sin­
tetisados pelas glândulas endocrinas, verdadeiros transformadores

químicos, com a produção de novas substâncias - tiroxina, adre­
nalina, insulina, etc., - indispensâveis à vida e à harmonia do

organismo.
G O organismo tem assim o singular poder de se construir a si

próprio, de fabricar à custa dos elementos do sangue, substâncias

que utilisa para nutrir certos tecidos, estimular certas funções;
espécie de criação de si-mesmo por si-mesmo e análoga ao treino
da vontade por um esfôrço da própria vontade».

Acontece porém que de todos os elementos necessários à vida
VOL. IU, N,o 2 13
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o 02 é aquele de cuja falta o organismo sofre perturbações mais

rápidas e profundas: O rim e qualquer dos membros suportam
por algumas horas a privação da circulação; a anoxemia cerebral,
quando absoluta, conduz à morte no praso de 20 minutos e a pri­
vação da circulação por metade do tempo, a perturbações extrema­

mente sérias.

Por isso o O2 é a pedra de toque da função circulatória e esta

considerada e adrni tida como faculdade de o absorver, transportar
e distribuir a todos os tecidos que dele carecem implicando para
isso a interferência do coração - com uma dinâmica bastante autó­

noma, - de vários órgãos e até aparelhos, sem esquecer a energética
de todo o organismo,

O oxigénio é absolutamente indispensável para a manutenção
da vida e no homem, quando falta, há uma sensação desagradável,
disfórica, subjectiva: a anoxemia; outra, objectiva, caracterisada
por maior profundidade ou maior freqüência dos ciclos respirató­
rios: a dispneia. Quando num território determinado falta o oxigé­
nio, pode não se perceber o fenómeno geral da dispneia mas a êsse

nível desenvolvem-se substâncias que são as que se criam quando
a oxigénio está em deficit no organismo. Uma falta de oxigénio
no metabolismo celular presupõe que êste se cumpre duma maneira

precária e se liberta uma série de productos de combustão incorn­

plera dos princípios imediatos, a maioria de reacção ácida, capazes
de produzir fenómenos tóxicos e de excitar os centros vegetativos,
sobretudo o da respiração.

Se estudarmos a composição do suco celular numa região do

organismo onde o oxigénio escassamente chegue ou, chegando,
precàriamente se utilise, aí se nota logo uma acumulação de ani­

drido carbónico, novos ácidos que se não destroem e resuitam
da oxidação incompleta das proteïnas utilisadas (ácido láctico e

oxiácidos aromáticos),
Há pois, modificações do p H do sangue e o ácido láctico é,

como o demonstram os tral alhos de Araki e Hope-Seyler, o

producto que aí domina,

O centro darespiração é então excitado sem que ao certo ainda

hoje se saiba se a maior responsabilidade cabe ao C 02, se ao ácido

láctico, se a certa substância cuja produção tem lugar em todas as

células do organismo a que Henderson chama «substância H,
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análoga à histarnina e dotada duma acção paralisante sõbre os

pequenos vasos periféricos». Seja como fôr, a anoxemia é daí

proveniente embora se não conheçam em rigor todos os termos da
análise.

Ora, normalmente o indivíduo em repouso necessita de '40 c.c.

de oxigénio por minuto e por metro quadrado de superfície do

corpo, duplicando ou mesmo triplicando a dose consoante o esfôrço,
A função circulatória há-de, por um lado, ser suficientemente

intensa para facilitar aos tecidos esta quantidade de 02 e por
outro, suficientemente elástica para, em certo momento, aumentar
o seu rendimento. É bastante extensa e executa-se mediante o

jôgo de muitos mecanismos que se suprem e se auxiliam. Quando
pelo aumento do esfõrço ou por doença de um dos elos dessa

cadeia, particularmente o coração, há necessidade de uma maior

absorção ou utilisação de 02, aumentam os productos ácidos mas

também a facilidade de dissociação do 02 da hernoglobina que
imediatamente procede a sua combustão.

Os pulmões aí participam na mais estreita colaboração com o

coração - grande aparelho cárdio-pulmonar de Pearce - pcis que,
respiração e circulação não são mais que dois aspectos duma vasta

função que na expressão de Haldane e Henderson, se põem em

jôgo alternada ou simultâneamente para o sustento da atmosfera
interior. Numerosos capilares, particularmente pertencentes aos

órgãos que trabalham, se abrem ou se dilatam por forma a aumentar

a superfície de absorção de 02 pelos tecidos (Krogh). Como cada

órgão regula pelos nervos dilatadores e constrictores dos seus

vasos o volume e rapidez do sangue circulante, há melhor utilisa­

ção dos mecanismos que regulam o aproveitamento do 02 à peri­
feria, ocorrendo uma vasodila ração no órgão que trabalha com

prejuízo dos visinhos que sofrem vaso-constrição; há assim me­

lhor derivação da corrente para aqueles que de maior quantidade de

02 precisam (reflexo nutriti vo arterial de H ess). Necessidade de mais

veloz corrente sanguínea pelos territórios alveolo-capilares, onde a

hemoglobina vai absorver o Ol! de que os tecidos precisam, o que
arrasta, correlativamente, uma maior ventilação pulmonar com res­

piração mais profunda (batipneia) ou - visto que para a profundi­
dade da respiração há um limite imposto pela sensibilidade da

inervação pulmonar à distensão dos alveolos (reflexo de Hering­
Breuer) - com respiração mais freqüente (polipneia).
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A-par duma maior ventilação pulmonar, pela simbiose cardio-he­

mato-pulmonar, o coração, aumenta o volume de expulsão em cada

sistole (onda cardíaca) ou o número de sis tales num dado tempo;
em qualquer caso da se aumento de volume sistólico por minuto,
(debito cardíaco), e os órgãos de depósito lançam certa quantidade
de sangue na corrente geral por forma a aumentar o sangue circu­

lante. Há, em última análise, o concurso de outros sistemas, mas
todos em perfeita coordenação funcional. Sistemas respiratório,
cardíaco, vascular, hemático e, sem esquecer, o energético de todo
o organismo, todos cooperam em perfeita solidariedade.

Em resumo: a função cardíaca é uma noção exclusi vamente

dinâmica; a função circula tória é uma noção dominan temente bio­

-química ou bio-energética pois n:presenta mais alguma coisa do

que o sumatório de todas as actividades dos órgãos encarregados
do transporte e distr ibuïção aos tecidos do elemento essencial da
vida.

Coração. - O coração é o órgão que dispõe da principal fôrç�
motriz da circulação e o maior número de casos de insuficiência
circulatória tem o coração para causa.

A dispneia, a cia nose, os edemas, a hepatomegalia, a oliguria,
etc., são sintomas comuns e os elementos de medição do grau de
insuficiência cardíaca são utilisados, como é óbvio, na medição da
insuficiência circulatória. Tô.ía a insuficiência cardíaca se contem

na insuficiência circulatória e melhor precisariamos o diagnóstico
dizendo: insuficiência circulatória por insuficiência cardíaca ou

mais simplesmente: insuficiência circulatória de origem central.
Outros são os sinais porque se manifestá a insuficiência circu­

latória de origem periférica de que trataremos adiante.

Consideremos, de começo, a insuficiência circulatória de origem
central.

.

Não nos demoraremos demasiado em certos passos dêste

assunto pois são sobejamente conhecidos, pela leitura dos tratados
correntes de cardio-patologia, os sintomas correspondentes a insu­
ficiência global ou parcial do coração, as assistolias de entrada e

de saída, com estase combinada no sistema da pequena circulação;
os factores de compensação; o mecanismo pela qual o coração
regula o seu trabalho, se dilata e se hipertrofia.
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Muito em resumo diremos que o coração, doente pelo seu

miocárdio ou endocárdio, recorre a todos os mecanismos compen­
sadores e tenta manter ou mesmo aumentar a energia da sua

contracção variando a quantidade de sangue que lhe chega na dias­
tole segundo um mecanismo recentemente estudado por Hender­
son: o mecanismo venipressor; devido a êle se distendem as fibras

cardíacas, condição necessária para o aumento da fôrça contractil,
A quantidade de sangue que o coração expulsa em cada sistole

depende da que recebe em cada diastole .

.

A amplitude da contracção do ventrículo é uma conseqüência
da distensão que experirnentou na diastole conforme as experiências
por meio do preparado cardio-pulmonar imaginado por Starling.
O resultado de tais experiências expressas pelo nome da lei do

coração ou de Starling, exprime a relação entre a dilatação do

coração e a sua fõrça de contracção. É baseado na lei dos mús­
culos esqueléticos, aplicável ao coração, cujo cornprirr.ento inicial
está em relação com a energia da sua contracção, esta aumentando
na medida do seu alongamento. Recentemente Bordet e Fischgald
(Arch. Mal. du Coeur) 1935, pg. 189) verificaram radiológicarnente
esta lei.

Ora cada coração, conforme o seu valor dinâmico, para obter
o mesmo esfôrço útil, precisa de um grau de dilatação maior ou

menor; cu se dilata porque aumenta a resistência a vencer-­

dilataçõo tonoqénea =:. por vezes benigna e reversível como acontece

na gravidez e na pneumonia; ou por diminuição primária do valor

dinâmico do miocárdio - dilatação mioqénea -, da classificação de
Moritz e Tabora.

Quando intoxicamos o músculo cardíaco ou diminuimos a acti­
vidade da circulação coronária, o coração, para o mesmo esfõrço,
atinge maior grau de dilatação e adquire nova maneira de ser.

Em qualquer das condições o aumento de volume por efeito
dum esfôrço progressive tem os seus limites impostos por aquilo
a que se dá a designação de capacidade máxima, ultrapassada a

qual o coração entra em franca assistolia.
N a dilatação progressiva por progressivo aumento de pressão

da replecção diastolica - mecanismo venipressor - aumenta cada
vez mais a onda cardiaca, débito sistolico, ou débito de contrac­

ção, isto é, o volume de sangue lançado na circulação em cada

sístole, por cada ventrículo.
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Há todavia no aumento progressivo de replecção das veias e

aurícula direita um momento a partir do qual varia o mecanismo
do trabalho cardíaco e a onda cardíaca é substituída pelo aumento

de freqüência : é a pressão critica (l.). Ora, quanto mais próximo da

pressão crítica trabalha o coração, mais pequenos se tornam ne­

cessários os esforços realisados pelo doente para sobrevir a reacção
taquicárdica e, para o mesmo esfôrço , mais prolongado é o tempo
gue a referida reacção dura.

.

Nos indivíduos treinados, a reacção taquicárdica ou não aparece
ou, aparecendo, é retardada e ràpidamente desaparece, como o

demonstram os trabalhos de Krogh e Luidhard. Além duma
melhor adaptação do mecanismo cardíaco, há uma melhor utilisação
do 02 no músculo e uma melhor destruïção dos produtos formados

pela sua acti vidade. Nos corações doentes, ao contrário, a ten­

dência para a taquicardia é um dos primeiros fenómenos denun­
ciadores da diminuíção da fôrça de reserva e tem conhecida

importância clínica: diagnóstica e prognóstica. Algumas provas
de diagr.óstico da função cardíaca, como é sabido, fundam-se jus­
tamente em observar depois de um esfõrço tipo, o tempo em que

aparece a taquicardia, a sua intensidade e a sua duração em

comparação com o que acontece nos indivíduos sãos.
Os corações com intoxicação, com infarto, com degenerescência

do músculo, com endocardite em actividade, são corações hipodi­
narmcos, Dispenso me de indicar ncste lugar os meios de que
nos servimos para com o auxílio da clínica e dos métodos gráficos,
radiológicos e electrocardiogréficos determinarmos a localisação da
lesão e o grau de insuficiência. Se a compensação permite, por

( 1) O coração tem o poder de adaptação a uma lesão orificial ou ao

aumento de resistência vascular podendo, quando o coração é normal, o seu

trabalho multiplicar-se por 5 ou por 6 sem que sobrevenham sinais de insufi­

ciência. O débito cardíaco pode ser, pelo esfôrço, 5 ou ú vezes maior que no

repouso.
Uma das condições indispensáveis para esta adaptação, é uma hoa nutrição,

sobretudo uma boa oxigenação e, por isso, uma boa irrigação coronária. Ora,
a quantidade de sangue que circula nos vasos coronários depende da pressão
aórtica na diastole e segundo experiências de Starling, quando esta haixa para
valores àquem de 4 c. Hg, as contracçôes cardíacas enfraquecem e o miocárdio
fibrila. Na baixa progressiva da pressão aórtica diastólica, a pressão limite entre

a fibrilação e a rítmica contracção miocárdica é que, em rigor, recebe o nome

de pressão crítica.
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vezes, observar-se sem repercussão nos outros órgãos-da economia,
lá vem um dia em que aparecem os edemas, a congestão hepática,
a oliguria, etc.

La vem o dia em que aparecem a estase pulmonar, a tosse, a

expectoração, a dispneia gue pouco a pouco se intensifica e, por
vezes, com carácter especial A função circulatória tem agora nas

suas malhas o pulmão com dinâmica defeituosa e defeituosa absor­

ção do 0:1. Descobre se então aumento da capacidade total mas

diminuição da capacidade vital que pode ir a 30 Ojo. E tão

ligados andam os dois órgãos: coração e pulmões, nas suas vicissi­

tudes, que autores como Harrison, Turley e Calhown (A1·ch. of
into med., Set. 1931, pg. 377 ; Dez. 193 J, pg. J 203 e Nov. 1932, pg.
690) se têm, e com êxito, como parece terem demonstrado, servido
da medida da ventilação como test do funcionamento cardíaco.

Á medida que a descompensação se acentua, a capacidade vital
diminui mas aumentam o volume total do pulmão e a sua posição
média. Sendo assim, para se obter o mesmo grau de ventilação
nos alveolos torna-se necessário maior entrada de ar em um dado

tempo pei, tem que distribuir-se em maior quantidade de ar

residual. Essa hiperventilação que não pode fazer-se por batipneia
tem de fazer-se por taquipneia que se exagera sob O mais pequeno
esfôrco.
As variações de volume respiratório por minuto, durante o traba­

lho, em indivíduos normais são paralelas ao consumo de 02 que
o referido trabalho exige. Baimbridge dernonstrou que a relação
entre o consumo de 02 e o volume respiratório por minuto é

expresso por uma linha recta. Pois bem: nos coracões lesados,
com o esfôrço, para o mesmo V R M, o que só se consegue com

mais intensa taquipneia, exige-se muito maior quantidade de 02.
O coração doente é uma máquina ineconómica que consome mais

para o mesmo trabalho. No doente de coração, diminui a capaci­
dade vital e isto origina uma respiração mais superficial (shallow
breathing dos ingleses), mais freqüente, e uma necessidade de
maior ventilação para o mesmo consumo de 02. As coisas agra­
vam-se com o esfôrço e a ventilação torna-se muito superior àquilo
a que corresponde o seu gasto em 02.

A descida da C Vem cardiopatas parece estar, segundo Liebeck,
em relação com a estase do círculo menor, ocupando os vasos

engorgirados que se furtam a perfeitas trocas gasosas pois que a
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C V é susceptível de diminuir com a tonificação cardíaca. Quando
a respiração é superficial, o despregamento pulmonar faz-se incom­

pletamente, ficando zonas alveolares que se não ventilam, que se

não arejam, o sangue que por aí passa não se oxigena como deve,
a saturação oxihemoglobinada diminui, gerando-se, por isso, um

certo grau de anoxemía com retensão de 02. excitante do centro

respiratório que responde com hiperventilação.

Vários autores observam ha ver na maioria destes doentes au­

mento de mctabolismo basal e de esforço de modo a iustificat a

necessidade que o doente de coração tem de quantidades de 02
maiores que o indivíduo normal para um mesmo esfõrço, e isso

supõe outra causa de sobrecarga. Nas urinas podem aparecer
elementos que presupõern uma imperfeita oxidação tissular.

Há, além disso, aumento de ácido láctico no sangue e maior
ainda apol. um esfõrço e talvez daqui dependa, pelo menos em

parte, aumento de metabolismo. Desde Meyerhof se admite que
o músculo que trabalha produz ácido láctico a expensas duma

quantidade equivalenre de glicogénio; quando, porém, cessa a

contracção, o ácido desaparece para se regenerar o glicogénio.
Embora a cadeia metabólica dêstes processos seja muito com­

plexa como bem omostram osestudos de Meyerhof, Embden, Prings­
heim, etc., todavia são conhecidos os extremos: glicogénio e ácido

láctico. Depois de o glicogénio se decompor em ácido láctico na

quantidade equivalente, ao efectuar-se a sua regeneração, êste não
se faz senão nas suas 4/5 partes, destinando-se a outra quinta
parte de ácido láctico a ser queimada com formação de C O� e

H2 O graças a cuja. combustão se produz a energia precisa para a

resíntese do restante ácido láctico.
Para tal precisa se de 02 e experimentalmente tem sido demons­

trado que a síntese do glicogénio a partir do ácido láctico é im­

possível no músculo que trabalha numa atmosfera de azote.

Pois bem: Eppinger demonstrou que os fenómenos são dife­
rentes nos doentes com insuficiência circulatória: há, por um lado,
aumento de produção de ácido láctico e portanto maior consumo

de glicogénio; por outro, os músculos têm defeituosa faculdade de

resintetizar o glicogénio a partir daquele ácido. Das cinco partes
apenas duas se transformam em glicogénio enquanto que as três
restantes se destinam a ser queimadas.
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Semelhantes alterações deter minam nos cardiopatas : a) maior

consumo de glicogénio donde a prática recente de lhes administrar

bastante assucar; b) aumento de ácido láctico; c) maior consumo

de 02 na unidade de tempo; d) aumento da quantidade de C02.

Sôbre a origem do processo patológico é que muito se discute.
A acumulação do ácido láctico à periferia, nos cardiopatas, 'é

até certo ponto independente ou dependente do coração? Eppinger
pretende que a insuficiência circulatória se determine pela alte­

ração metabólica dos hidratos de carbono a nível dos músculos e

é nos músculos que se torna necessário procurar a causa da insu­
ficiência circulatória. Se o repouso ou a dedaleira melhoram tais
doentes é porque melhoram os processos de formação e de resíntese
do ácido láctico.

O critério dominante, todavia, que hoje é sustentado por Weiss,
Romberg, Goldscheider, Jimenez Dias, etc., é o de que a insuficiên­
cia circulatória é causa e não conseqüência da alteração do meta­

bolismo dos hidratos de carbono a nível dos músculos embora a

hiperlacticidernia, o aumento do metabolisrno basal, do consumo

de 02 e o da quantidade de C 02, por sua vez influam de modo
desfavorável nos fenómenos de insuficiência circulatória. Segundo
estes autores, a causa do aumento de ácido láctico é a anoxemia à

periferia, nos músculos que trabalham, pois administrando 02
aos doentes cardíacos diminui-se a produção de ácido láctico (Jerwell
e Jimenez Dias) Embora o sangue arterial vá saturado de 02, a

exigência dos cardiopatas em 02 tornou-se excessiva. Á medida

que a insuficiência progride, progride a inaptidão da condução de

02 à periferia donde, por outro lado, resulta maior produção de
.

ácido láctico que, segundo um cíclo vicioso, reclama maior dispêndio
de O2 e maior esfôrço do lado do coração. Assim se explica a

marcha progressiva e constante da assistolia. Participacão cardíaca,
respiratória e metabólica, constituern a gama por que se desen­
volvem os fenómenos de insuficiência circulatória.

Se o estudo sistemático da pressão arterial no homem normal
e no homem doente; as recentes oeterrninações da pressão venosa,

a exploração da circulação capilar, o estudo aprofundado do cora­

ção por elementos de ordem clínica e pelos métodos gráfico, ra­
diológico e electrocardiográfico fornecem, no domínio da função
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circulatória, esclarecimentos preciosos sôbre cujo interêsse e utili­
dade seria ocioso discu tir, é certo que recentemente ou tros elementos'
surgem e estão, por assim dizer, na ordem do dia. Elementos que
desde alguns anos vem despertando a atenção dos fisologistas e

começam agora a ocupar a dos clínicos: - a determinação do

volume de sangue circulamte e a deterrninação do débito cardíaco.
O volume circulante, concepção fisiológica introduzida em

1922. por Brrcroft, em oposição à antiga sôbre a quantidade total,
mede-se segundo doi" métodos: um, o de Haldane, consiste na

inalação duma quantidade de C O e deterrninação dl quantidade
de hemoglobina funcionalmente inutilisada pela fixação daquela
substância, por via colorimétrica (Haldane-Lorraine, Switz), ou

gasométrica (Van Slyke, Salversan). A quantidade de carbo­

-hernoglobina encontrada e o índice hematocrito (percentagem dos

glóbulos vermelhos para 100 cc. de sangue depois de centifugação
eléctrica durante 30 minutos); permitem medir, de modo aproximado,
a quantidade de sangue circulante.

.

O outro método. mais clínico, de Keith, Rowntree e Gera­

ghty, consiste na injecção endovenosa de vermelho coloidal ou

vermelho do congo e avaliação da diluição no plasma sanguíneo
com o auxílio do colorimetro tipo Dubosque ou melhor, o fotorne­
tro de Pullfrich. Aplicando a fórmula de Seyderhelm e Lampe e

conhecido o índice hematocrito, deduz-se a quantidade de sangue
circulante. Como se nota, cada urn dos dois métodos não deter­
mina senão um dos componentes do sangue: as hemacias (método
gazométrico) .. ou o plasma (método colorimétrico) pois o outro

componente e a quantidade de sangue circulante s6 indirectamente
se determinam com o auxílio do índice hematocrito. Os resultados

por um e outro método estão longe de se sobreporem. Enquanto a

quantidade de sangue circulante é, segundo o método colorirnétrico,
calculado em 1/13 do pêso do corpo humano, 72 a 100 c c. de

sangue, 43 a 59 c.c de plasma por kilo de pêso e 4 I 0;0 como

média para índice hematocrito, segundo Rowntree, pelo método

gazométrico a quantidade avaliada é de 1/20 do pêso do corpo.
Sendo assim tão diferentes, é lícito supor que um deles ou

ambos se afastem da verdade. É possível que nenhum deles tra­

duza com rigor o volume de sangue circulante. Lanson e Nagayama
afirmam a insuficiência de qualquer deles por virtude das especiais
qualidades físico químicas do sangue. Trata-se duma suspensão
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de erirrocitos, de volume constantemente variável em líquido de igual
modo, variâvel : o plasma. Na verdade, entre o volume do sangue

.

total e o do sangue circulante interpõe-se o retido nos órgãos de

depósito: baço, fígado, medula óssea, vasos sanguíneos abdomi-
-

nais, rede sub-papilar da pele, sistema vascular do pulmão, em

parte, etc, donde é lançado na circulação geral sob a influência
de. todas as funções vegerativas da economia. Sob influências di­

versas, varia também a relação entre o volume do plasma e o das
hematias pela passagem do plasma dos vasos para os espaços inters­
riclais que lhe servem de depósito, e vice-versa, sob influências

por vezes pequenail. Acresce, por último, que o índice hernato­
crito não é igual, como não é igual a velocidade do sangue em

todos os departamentos circulatórios.
Todavia a prova com o método colorimétrico, por exemplo,

realisada no mesmo indi víduo em diferentes épocas, sob identidade
de condições, feita a colheita do sangue em qualquer veia, dá para
vários autores resultados aproximadamente constantes; e como' em

medicina o que mais uiilisamos para a apreciação de certos fenó­
menos são indices variando até por vezes dentro de limites Um

pouco afastados, será mais um que a medicina introduz.

Quanto ao débito cardíaco todos os métodos modernos de

determinação se baseiam directa ou indirectarnente, no princípio de
Fick. Desde 1886 Fick propozera calcular a quantidade de sangue
circulante por minuto atra vez do pulmão raciocinando da seguinte
forma:

O C O2 expirado pelo pulmão durante um minuto foi aban­
donado pelo sangue venoso da artéria pulmonar ao passar pelo
território alveolar.

Conhecendo êstc elemento e a quantidade de C02 abandonada

por cada fracção de litro de sangue que atrave ssou O pulmão, do
seu quociente se deduz o vol. sistólico por minuto. De modo

C O2 expirado por minuto
que D = --:�.,--.....,.,.---:-----:------­

C 02 eliminado por litro de sangue
.

O C 02 eliminado por cada litro de sangue no decurso da
travessia pulmonar é a diferença da concentração milesirnal dêste

gaz nes dois sangues: o que entra e o que sai do pulmão, isto é:
do sangue venoso para o arterial.

,

O mesmo raciocínio se aplica para o Oil.
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Êste o princípio. A técnica da deterrninação do C 02 e do 02
encontra-se exposta cm muitos livros de química biológica, nas

suas aplicações à medicina, sendo de recomendar, por ser muito
claro e completo, o de Peters e Van Slyke: Quantitative clinical

Ohemistry, 1932.
O débito cardíaco tem sido objecto, de muitos trabalhos escri­

tos em língua inglesa e alemã. Informação pormenorisada do
assunto pode o leitor obter dos estudos publicados por Henderson,
em 1923 e que marcam, por assim dizer, o seu início, nos Physio­
logical Reviews sob o título «Volume changes of the heart» ; nos de
Kisch e Schwartz em Erqebnisee des inneren Medizin und Kinder­

heilkunde, em 1925, sob o título «DJS Herzschlagvolumen und die

Methodik einer Bestimmung» e, da obra mais recente de Grollman,
1932, «The Cardiac output of man in health and disease» que,
conclui por uma extensa bibliografia.

Alguns autores medem o débito cardíaco tomando em conta o

02 ou o C 02, que fazem parte das trocas respiratórias normais

aplicando directamente o princípio de Fick: Dautrebande utilisa
o C02, Espinger o 02. Toda via, para medir a circulação sanguínea
atravez dos pulmões utilizam-se sobretudo os métodos que com­

portam o emprêgo dum gaz extranho ao organismo, de solubili­
dade constante, de dosagem fácil e de fraca toxicidez.

Krogh e Lindhard , Jarisch e Liljestrand empregaram e larga­
mente utilisaram o protoxido de azote; Marshall e Grollman, a

etilena ; Christensen a acetilena; Henderson e Haggard o iodeto
de etilo que vários experimentadores têm seguido entre os quais
P. Ponthillier que na monografia «Le debit cardiaque», 1932, apre­
senta o resultado das suas observações e a crítica de alguns
métodos.

O princípio geral do método é o seguinte: Faz-se inspirar.
num tempo dado, uma quantidade conhecida de iodeto de etilo .

Mede-se a quantidade registada pela expiração no mesmo período.
À diferença foi absorvida. Se todo êle é destruido no orga­

nismo e nenhuma quantidade aprecia vel se difunde pelo sangue
venoso, a sua concentração no sangue arrerial dar-nos-há a conhe­
cer a quantidade de substância que cada litro absorveu na tra ves­

sia pulmonar..
C2 H5 I por minuto = C� H5 I por litro de sangue X D (número
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. . C�H5Iporminutode litros de sllnguepormmuto)dondese deduz D=
C2 H51 I

.
,

por itro
Como mostraram Haldane e Priestley, o sangue arterial está em

equilíbrio gasoso com o sangue alveolar e êste é fácil de obter-se.

Conhecido êste e o coeficiente de distribuição no sangue in vivo,
K, todos os dados ficam conhecidos para a deterrninação do débito.

Y. Henderson e Haggard analisam, por suas experiências, que
K seria igual a 2, isto é, seria de 2 o coeficiente de distribuïção do

gaz entre ar e sangue. O método assenta no princípio de que o

iodeto de etilo é completamente destruído no organismo e nenhum
volta aos pulmões pelo sangue, no decurso da experiência. Êste
método foi entusiasticamente recomendado em 1925 e entusiasti­

camente aceite e seguido por vários investigadores. Uma larga
literatura se ocupa desde então das suas aplicações ao estudo da

circulação bem como muitos escritos o criticam e lhe negam exacti­
dão por não julgarem aquele coeficiente tão fixo como o pretendem
os seus fundadores.

Nega-se a sua total destruïção no organismo e nega-se que o

coeficiente seja de 2, como foi encontrado por Y. Henderson e

Haggard, mas superior a êste número.

Grollrnan, depois de com Marshall ter experimentado a etilena
e o protoxido de azote, passa a recomendar, a partir de [929. a

acetilena, e o emprego deste gaz é o que, na verdade. na opinião
geral, oferece resultados mais constantes e cujo princípio para a

deterrninação do débito, é aproximadamente o mesmo que para o

C2Hsl.
Seja como fôr, num quadro do seu livro. pg 49, Grollman

apresenta as medidas do débito cardíaco, do índice cardíaco (dé­
bito por metro quadrado de superfície), a diferença artério-venosa
em 02 e é interessante notar a harmonia dos resultados obtidos
por 18 observadores que utilisam I3 técnicas diferentes, medidas
feitas, é claro, em indivíduos normais e em condições basais.

Em condições normais a quantidade de sangue circulante, o

volume sistólico por minuto, o metabolismo basal, a diferença
artério-venosa em 02, o coeficiente da sua utilisacão, são valores

que formam uma cadeia ininterrupta cujos aneis dependem uns

dos outros, sempre variáveis mas cuja relação recíproca tem por
fimmanter a vida em unidade, dar à accção dos diferentes órgãos
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um mecamsmo harmonioso. Para avaliação dl função cárdio­
vascular sugerem-se combinações várias:

Sangue circulante Sangue circulante

Capacidade em 02' Vol. sist. por min.

Sangue circulante Índice hematocrítico
Dif, artériu-venosa em O�' Dif. artério-venosa em 02

Mais freqüenternente são aconselhados, como test funcional da
actividade do coração, a quantidade de sangue circulante por kilo
de pêso (i; 85 c.c. no homem normal), o índice cardíaco cuja
média é de 2,5 litros, a simples detern.inação do sangue circulante
cuja média é de 4,5 litros, e o débito por minuto, de cifra aproxi­
madamente igual nos indivíduos normais. No que respeita ao

volume de sangue, Rowntree leva a sua especificação, a dividir
as afecções circulatórias em três grupos: hi per, norme e hipovole­
mia, cada um dos quais, conforme o índice hernatocrito, ainda em

3 sub-grupos: poli, norrno e ohgocitémico.
Ewig e Hinsberg determinam a velocidade circulatória pela

relação dos dois números que é de 1,06 nos indivíduos normais
mas igual a 2 ou 3 nos indivíduos com insuficiência cardíaca. A
escola de Bergmann atribui grande importância à quantidade de

sangue circulanre que na insuficiência cardíaca pode vir aumentada,
plus descompensação) em oposição a minus descompensação) quando
a quantidade é menor que no normal.

Segundo aquela relação, nos indivíduos de circulação normal,
quási todo o sangue circulante passa pelo coração direito no decurso
de um minuto.

Na insuficiência cardíaca a veloci jade diminui podendo descer
até à têrça parte do tem po. Na descompensação cardíaca há

hipervolemia e ro.lavia os reservatórios enchem se de sangue.
Sabe-se que em circunstâncias em gue o organismo precise de

sangue, na anemia por hemorragia ou no choque agudo, por exem­
plo, o sangue dos reservatórios é rnobilisado e lançado na corr-nte

sanguínea como manifestação de socorro. Aqueles órgãos como

. que se expremem e esvasiam. Na insuficiência circulatória, pelo con­
trário, enturgecern. É por isso natural pensar que aqui o sangue
dos reservatórios, embora sob velocidade menor, es reja incluído na

corrente geral. O retardo da velocidade do sangue na corrente
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geral como que se mistura mais intimamente com o sangue das
vias sanguíneas acessórias, que não possuem já os caracteres de
reservatórios senão por uma mais reduzida velocidade. A insu.
ficiência dêstes reservatórios consistirá, pois, em permanecerem
abertos à mistura do seu sangue com o sangue circulante.

A par da hipervolernia, há a descida do débito cardíaco. Se

Eppinger, apoiando se na fórmula de Fick e na determinação do

02 no sangue venoso periférico e arterial obteve resultados mais

elevados que no normal, parece, contudo, hoje demonstrado que 02
não convém Il medição do débito por causa da sua fraca difusão;
pois outros investigadores, utilisando o C 02 e a acetilena C2 H2,
demonstram que o débito vem sempre ou quási sempre inferior

ao normal.
Não me parece a medida do sangue circulante, por enquanto,

de perfeita aplicação clínica, já pelas dificuldades de técnica, já
pela diversidade de valores obtidos pelos métodos gasoso e dos

corantes, já pela sua instabilidade no mesmo indivíduo sob influên­
cia das digestões, do trabalho, da temperatura, etc.

Por outro lado, os seus resultados em cardiopatas não correm

parelhas com outros meios de exploração da função. A insuficiên­
cia cardíaca pura evoluciona, na grande maioria dos casos, com

plus descompensação e a minus descompensação, segundo Wollheirn,
só aparece em casos de perturbação das trocas gazozas nos pul­
mões (com enfiserna, com esclerose da artéria pulmonar), e nas

doenças infecciosas. Num recente estudo de Landau, Ma.kson,
Goliborska e Lewicki (Arch. Mal. du Ooeur, 1934, pg. 453), onde

se aplicou o método de Keith, Rowntree e Geragthy com as modi­

ficações técnicas de Seyderhelm e Lampe, nas suas deterrninações
em 83 indivíduos, dos quais 28 cardiopatas com circulação compen­
sada e 52 com descompensação, encontraram hipervolemia na quási
totalidade e não me parece ter-se chegado a conclusões' utilisáveis

pela clínica.
A utilidade da deterrninação do débito cardíaco afigura-se-me

superior. Se não constitui uma prova absolutamente segura para
o reconhecimento da integridade ou alteração do coração, pois há
casos de insuficiência' cardíaca que evolucionam com debito
normal ou aumentado, enquanto outros há, estados fisiológicos,
(sono, fome, etc.), sem insuficiência cardíaca e com débito baixo,
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contudo, efectuado cam a deterrninacão do rnetabolismo respira­
tório, permite, em particular, medir a relação da circulação para o

consumo de Oit e definir o regime sob o qual êste gaz é distribuído

pelos tecidos.

O metabolismo basal, índice dos processos energéticos que se

desenvolvem no organismo vivo, está inteiramente ligado à circu­

lação no sentido biológico e extenso da expressão, porquanto, a Fin­
cipal missão da circulação é de fornecer aos tecidos 02 necessário

para a sua respiração. Ora, o 02 é duma necessidade fundamental

para o regular funcionamento do sistema cárdio-vascular: O pró­
prio miocárdio consome mais 02 do que o sistema nervoso, segundo
investigações de Buatze e Wertheimer, e a insuficiente utilisação de

02 pelos tecidos conduz à insuficiência cardíaca. Parece, pois, dedu­
zir-se que a deterrninação do M B, índice do consumo de 02 pelo
organismo inteiro, devesse ser um método rigoroso para o estudo
da faculdade reactiva do sistema cârdio-vascular,

Todavia, embora os autores observem nas cardiopatias lim

aumento do M B quer no repouso que pejo esfõrço, numa percen­
tagem elevada de casos, no entanto nem sempre é elevada e,

quando o é, não há equação entre o grau de assistolia e o grau
de M B. Eu próprio, em algumas obs. realisadas nos meus ser

viços, onde o M B foi determinado pelo aparelho de Benedict,
cheguei à conclusão da sua inutilidade em tal sentido.

Se a causa do M B reside na perturbação da formação
sintética do glicogenio a partir do ácido láctico por hipoxemia ou

diminuição do coeficiente de utilisação do 02 nos doentes cárdio­

-vasculares, seria legítimo pedir à lacticidernia no repouso e pelo
esfôrço alguns esclarecimentos. Eu próprio pedi para se proceder
à sua prova, doseando-se o ácido láctico em alguns cardiopatas em

condições basais, o doente em repouso e em jejum desde a vés­

pera, a colheita de sangue feita segundo os preceitos que se acon­

selham para não serem falsificados os resu'tados, e depois dum

esforço correspondente a 100 kilograrnetros.
Esse trabalho está em curso e a determinação do ácido láctico

está sendo feita pelo distinto analista Basílio Mesquita, do Labo­
ratório de Física Química e Quimica Biológica, da direcção do
Prof. Morais Sarmento.
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Sõbre insuficiência circulatória

A lacticidemia é mais elevada que nos indivíduos normais, na

verdade. Não colho a impressão, todavia, por enquanto pelo menos,
de que haja proporcionalidaJe entre a sua quantidade e a intensi­

dade dos sintomas clínicos, que tenha qualquer valor para a avaliação
da função circulatória, ou q ue se modifique paralelamente com a com­

pensação, quando tal se torne possivel, pela tonificação digitâlica.
Quere dizer: Se os elementos de ordem clínica, auxiliados por

instrurnentos aperfeiçoados não resolvem o problema complicado
do diagnóstico funcional do sistema cárdio-vascular, as provas
bioquímicas também não resolvem o problema de todo o sistema
da circulação, no sentido biológico e extenso do termo.

Se o volume de sangue circulante aumenta na insuficiência
cardíaca também o faz sob a influência de várias hormonas que
provocam o lançamento do sangue dos órgãos de depósito na

corrente geral. Assim é que a injecção de adrenalina aumenta a

quantidade de sangue circulante por contracção do fígado e do

baço, e de igual modo procedem a glândula tiróide e a tiroxina,
como o demonstram os trabalhos de Zondeck. Wislicki demons­
trou o aumento da quantidade de sangue circulante na doença de
Basedow e no pre-basedowismo e a sua diminuição com o abai­
xamento do M B. Demonstra o mesmo autor hipervolemia nos

obesos e mixedematosos sob a influência da tiroidina e ainda que
a tiroidina exerce a sua especial influência sobre o baço. Os AA
demonstram aumento de M B na hipervolernia .e ainda no V S M

Ora, alguns autores pensam tirar dêstes factos de observação,
deduções de ordem terapêutica.

Encontrando-se aumentado, na generalidade dos cardiopatas,
o M B, a Q S C e o V S M, lembram-se de que aí o abaixamento
do M B provocaria um abaixamento paralelo das necessidades
metabólicas do organismo, o abaixamento da velocidade circula­

tória, e isso favoreceria o trabalho cardíaco dos insuficientes e dos

anginosos tanto mais que aqui a teoria patogénica hoje dominante

entre os cardiologistas alemãis é o da inadaptação ao débito defendida

por von Spirt. A tiroidectomia baixaria o M B, a velocidade cir­
culatória e portanto diminuiria o trabalho cardíaco.

Nesta ordem de ideias é que Blumgart, Levine, Riseman,
Davis e Berlin, em o Arch. of. Int. Med. de Junho de 1933, n." 6,
pg. 888 e depois, na mesma revista, n." 2 de Agôsto de [933, pg. 165,

VOL. III, N.D 3
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expõem os resultados de tiroidectomias, além parciais, em 3,
aqui, totais em IO casos, onde figuram artério esclerose com insu­
ficiência cardíaca, angina de peito com hipertensão, lesões valvula­
res reumatismais e insuficiência e os resultados imediatossão favo­
ráveis e atribuíveis ao retardo da velocidade circulatória. Em

2 casos de angina os acessos desapareceram completamente;
9 doentes com insuficiência cardíaca nos quais o tratamento médico
associado ao repouso não produzira senão uma sedação efémera,
experimentararn melhoras que lhes permitiram certa actividade,
melhoras que as provas funcionais confirmaram.

As experiências são poucas mas os casos citados pelo AA

parecem intéressantes e concludentes.

Afigura- se-me que a experiência é digna de prosseguir.

Vasos. - Não é, porém, apenas no coração que residem as

alterações modificadoras da função circulatória.
Já Harvey, quando descobre a circulação, a domina com visão

de águia ern quasi tôda a sua extensão no que ela tem de mecânica
e mostra que os próprios vasos contribuem, a igual título, para a

propulsão da massa sanguínea. Laqueando a aorta por forma a

impedir a passagem do sangue do ventrículo esquerdo para o

sistema da grande circulação, observa que a circulação de retorno é

assegurada, as cavidades cardíacas se enchem de sangue e aí atin­

gem grande tensão.

Estas experiências cairarn no olvido e só desde há poucos
anos biologistas e médicos começam a aperceber-se do seu alcance

Com técnicas mais aperfeiçoadas e dispondo de material talvez
mais abundante, em 1921 Sideralova repete a experiência em rãs.
«O coração da rã ligeiramente curarisada é pôsto a descoberto

depois de uma incisão na parede anterior do torax evitando rôda
a perda de sangue, de modo fi que o coração possa abundante­
mente encher-se durante a diastole.

c Laqueia-se ou comprime-se, a seguir, com uma pequena pinça,
o tronco arterial. O coração não pode já esvasiar-se pela sistole
e todavia a sua replexão não cessa; o afluxo sanguíneo parece
mesmo aumentar e a pressão dentro elas cavidades eleva-se cada
vez mais.

A pressão dentro do coração aumenta, a sua coordenação
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altera-se, derrames sanguíneos se formam no ventrículo extre­

mamente dilatado e duro ao tacto. O sangue é assim evidentemente

projectado para o coração por uma fôrça periférica que excede a

a pressão intra-cardíaca».
Em quatro dos casos sõbre que incide a experiência, a pressão

intra-cardíaca eleva-se a ponto de o miocárdio se fracturar, reali­
sande-se a rutura na

-

visinhança do seio venoso com inundação do

pericárdio. As dimensões do ventrículo aumentam em todos os

sentidos e nas ca vidades cardíacas o sangue acumulado pode
atingir a metade do sangue total.

Á experiência de Sideralova, Marès junta uma contra-experiên­
cia inspirada no clássico fenómeno de Goltz: Sabe-se que o choque
sôbre o mesentério da rã pára o coração em diastole por excitação
dos nervos inibidores, os vagos, porquanto a secção dêstes impede
que a circulação se suspenda. Ora, repetida a experiência de

Harvey, retomada por Sideralova, mas só depois de destruída a

medula - o que conforme a experiência de Goltz e Ewald arrasta

a dilatação geral dos pequenos vasos e a queda da pressão san­

guínea pela supressão do centro vaso constritor, - o coração não

pára. é certo, mas contrai-se no vasio porque os vasos paralisados
armazenam a totalidade da massa sanguínea.

Estes dois factos estabelecem corn nitidez que os vasos perifé­
ricos contribuem poderosamente para a circulação de retorno- e a

sua paralisia a detem completamente. Porque não admitir que em

certas condições patológicas o sistema vascular paralise e com­

prometa a circulação geral?
Porque não admitir ainda que devido a uma certa descentrali­

sação cârdio-vascular - certos autores começam a designar o sis­
tema vascular pela expressão: coração periférico - se observe haver
doentes de prognóstico muito diferente e com lesões cardiacas

análogas e de, por isso, uns se descompensarem fàcilmente outros

não?

Quer no domínio da biologia quer no da observação clínica,
o interêsse pelo funcionamento normal ou patológico do sistema
vascular periférico tem crescido não em detrimento do que se aplica
às f�nções cardíacas mas paralelamente a elas.

Este movimento de ideias é já deveras ilustrado por numerosas

publicações onde se precisa o modo de regulação .automática da

pressão arterial pelas zonas vaso-sensíveis periféricas; onde se dá
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à circulação de retorno a sua verdadeira importância e onde se

encara ao extremo a dissociação cárdio-vascular.

Romberg e seus colaboradores nos fins do século passado já
haviam chamado a atenção para o que acontece nos estados infec­
ciosos agudos, por parte do aparelho circulatório, e afirmavam que
nem tudo dependia do músculo cardíaco mas dever-se-ia responsa­
ponsabilisar, ern tantos casos, a periferia circulatória porquanto em

alguns de morte por colapso a autópsia não revelara lesão mio­
cârdíca. Injectando em coelhos extractos de bactérias, entre as

quais figuraram sobretudo o estreptococo, o piociânico, o pneumo­
coco, e o bacilo diftérico, obtiveram quadros clínicos agudos com

morte por colapso circulatório em tudo análogo ao que acontece

no homem e que os AA atribuem a paralisia vaso-motora.

Depois de se ter instalado, de modo manifesto, deficit circulató­
rio, faziam a compressão do ventre, exprernendo, por assim dizer,
o sangue do abdómen para a circulação geral e o coração retomava

as pulsações com ritmo regular e normal. Dernonstrava-se, por
esta forma, que aquele estado se devia simplesmente à derivação
da corrente geral para a periferia, para os órgãos de depósito; e

o coração, obrigado a contrair-se com pouco sangue caira no

colapso, sindroma de relações muito estreitas com o choque trau­

mático ou cirúrgico. Qualquer que seja o cornêço e mecanismo de

produção dum e doutro. é certo que em ambos se nota, como ele­
mento essencial, a paralisia do sistema vascular. A injecção da

histamina conduz ao mesmo fenómeno: uma forte vaso-dilatação
no domínio do sistema capilar, por paralisia; a totalidade da massa

sanguínea pode aí acumular-se e a circulação suspender-se. O
animal morre por isquemia sem que o coração tenha flectido. A

injecção de acetil-colina baixa a pressão arterial por paralisia das
arteriolas e o seu ernprêgo, em certas doses, é hoje freqüente no

tratamento da hipertonia e da doença de Raynaud.
Que a paralisia vascular tenha a sua sede nas veias abdominais

(choque mesentérico), nos capilares (histamina), ou nas arteriolas

(acetil colina), as conseqüências mecânicas são as mesmas.

Perdem-se ainda os investigadores nos dois campos, fisiológico
e clínico, em discussões sôbre a natureza e patogenia de certas

perturbações da circulação periférica, quadros mórbidos de que se

citam, para exemplo, a acrocianose, a acrofarestesia, a acroasfixia, a

doença de Raynaud, a eritromeJalgia de Weil-Mitchel, etc., pare-
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cendo assente, no entanto, que para tal figuram a dilatação e paresia
ou paralisia dos capilares, das veinulas ou arteriolas, uma dim i­

nuïção da velocidade circulatória nestes vasos e a intervenção do
.

sistema de vida organovegetativa (glândulas endocrinas, vago e

simpático).
Embora o capítulo sôbre o sistema capilar tenha enriquecido

desde que se começou a estudar a sua morfologia e a medir a sua

tensão, isto é. desde que se introduziu em clínica a capilaroscopia
e a tonometria capilar/ embora certas questões pareçam definitiva­

mente resolvidas como: a de serem independentes quanto à tensão

e à sua função, em relação a todo o sistema cárdio-arterial ; de

ser pouco influenciado pelas perturbações venosas; de apenas uma

pequena fracção ser atravessada pelo sangue fazendo os restantes

capilares uma fina rede elástica; de se dilatarem por modificações
do equilíbrio ácido-básico do meio, etc., todavia, ainda muitas
outras continuam em litígio.

Villaret, Justin-Besançon, Cachera e Boucomont que fazem Um

estudo crítico interessante da patogenia da acrocianose e da doença
de Raynaud (Arch. des Mal. du Coeur) 1934, pg. 725 e 1935, pg. I)
atribuem um valor considerável à medição da tensão venosa

(flebopiesometria).
Quanto ao papel que as veias desempenham na circulação de

retorno, admite-se actualmente a existência duma regulação nervosa

e química (mecanismo venipressor de Henderson}; admite-se' uma
actividade lenta da parede venosa tendo para efeito a progressão
do �angue dum para outro dos septos limitados pelas válvulas.

Encontram-se manifestacões dessa actividade na diferenca de tensão
entre as veias de pequeno e de grande calibre. É' sobretudo
no sistema portal que a autonomia e a contractilidade venosa

atingem o seu máximo.

Quanto às artérias admite-se actualmente que elas exerçam

múltipla e poderosa acção residente na elasticidade e contractilidade
das suas paredes. Tal acção, tanto mais viva quanto mais afastado
do centro o território vascular, é estimulada pela brusca elevação
da tensão criada pela onda ventricular.

Ora, há doenças inflamatórias e discrasicas gue afectando as

artérias não só lhes destroem ou diminuem aquelas propriedades,
como também lhes reduzem o calibre ou as obliteram totalmente,
acarretando defeituosa irrigação, provocando um sindroma clínico
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que é essencialmente igual ao que Charcot e Bouley descreve­
ram corn o nome de «claudicação intermitente das extremida­
des»: apar.ecimento brusco pelo esfôrço e seu desaparecimento
pelo repouso; sensação de criestesia, parestesias ou dores mais

ou menos intensas etc. Todas essas sensações resultam directa
ou indirectamente da acumulação de C02 nas extremidades e

do insuficiente transporte de 02 aos tecidos a que corresponde o

vaso lesado. Trata-se de insuficiência circulatória, parcial, no

sentido bio-energético.
Do mesmo modo que a dispneia, nos cardiopatas, têm um

primeiro período em que só aparece no esfôrço e um segundo
período em que mesmo no repouso se manifesta, assim rambêm
nestes doentes, a princípio a asfixia das extremidades é interrni­
tente, logo espaçada, depois repetida com maior freqüência ;

por último, estabelece-se a necrose que é como se o fenómeno se

tornasse constante, mesmo no repouso.
A oclusão vascular pode ser condicionada por lesões anató­

micas da parede do vaso ou por fenómenos de espasmo. Tomando

para exemplo dos membro inferiores um dos vasos principais: a

femural, a poplitca, a tibial posterior, ou a pediosa, não só se não

estabelece a circulação colateral necessária, como também, como
conseqüência da própria alteração do vaso central, aparecem fenó­

menos de espasmo nos vasos por onde se tentar fazer a circulação
vicariante.

Quando o doente repousa, a quantidade de 02 que recebe

pelo vaso estreito pode ser ainda suficiente; porém, quando mar­

cha, a quantidade de 02 de que necessita aumenta e pode tor­

nar-se insuficiente já pelo grau de obliteração, já porque pela
perda da extensibilidade provocada pela doença não pode apro­
veitar o reflexo nutritivo interarterial de H ess. O ácido láctico
então produzido pela contração muscular não se queimará e a

acumulação será cam a da modificação dos tecidos; a acidificação
actuará, como o demonstrarn os trabalhos de Atzler, como um

potente vaso constrictor, originando-se assim um ciclo vicioso

que cada vez apertará mais a anoxemia.

Com o movimento, à medida que maior quantidade de ácido

láctico se produzir, maior será a exigência em 02 e mais fortemente

se reproduzirá o espasmo da rêde colateral até chegar o momento

em que o doente se veja na necessidade de repousar à espera que
se rompa o ciclo e o organismo volte às condições anteriores.
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Tal é, provavelmente, a explicação da claudicação intermitente e

sintomas que a acompanham.
São diferentes as causas da obliteração arterial, total ou par­

cial: sem me deter na hipoplasia vascular; na hipertonia perma­
nente, tão banal, de repercusão cardíaca tão evidente, e de patogenia
ainda tão discutível; no aperto do istmo da aorta, malformação,
crê-se congénita, caracterisada pela persistência dum bordelere'

circular, restringindo mais ou menos o calibre da aorta, imediata­
mente. abaixo da origem da sub-clavia, assunto sôbre que Mornet

publicou um estudo interessante, (Tése de Paris 1927, Doin)
podemos citar como ma is freqüentes certas arteri tes crónicas

(sífilis) diabetes) reumatismo), um certo tipo que recebe a designação
de periarteriie nodosa ; outro tipo descrito por Brown e que, regra

geral, se acompanha da poliglobia, a doença de Raynaud ou gano
grena simétrica das extremidades e a trombo angite obliterante,
sôbre gue Buerger desde '908 tem insistido e gue já havia sido
descrito por Winiwarter no século passado. Há agui aumento

. da cifra de colesterina, leucocitose as vezes pronunciada, e aparece
em indivíduos novos, de preferência no sexo masculino, por opo­
sição à doença de Raynaud que incomoda mais freqüenternenre o

sexo feminino.
Para os doentes com perturbações circulatórias dos membros,

a sua exploração conta alguns métodos que têm para objecto; a ) o
diagnóstico efectivo da existência dum processo arterial; b) a sua

lo::alisação e extensão e, c) mostrar até que ponto são reversiveis
ou irreversíveis pelo tratamento médico Oll cirúrgico.

Entre as provas aconselhadas pa:-a o exame funciona I da

obliteração arterial dos membros figuram, além doutras, a de Mac

Clure e Aldrich e) ou prova da papula pelo Na Cl, a de Takats (2)
ou da histamina e a de Moszkowisch e de Goldflam (3).

( I) Consiste na injecção intra-dérmica de dois décimos de cc. de um

soluto de Na Cl a 8,5 %0' Forma-se uma pápula que, conforme a actividade

circulatória, dura mais ou menos tempo a desaparecer. Deve, em condições
normais, desaparecer aos 20 minutos.

(2) Emprega-se o soluto de cloridrato de histamina a I por 1000 e injec­
ta-se por via intra-dérmica, em 3 ou 4 pontos ao longo do membro, uma gota
de soluto. Onde a circulação é perfeita forma-se uma reacção papular, com
halo hiperémico por dilatação capilar. A intensidade e duração da reacção
diminui à medida que a circulação se reduz, desaparecendo com esta.

( 3 ) Caracterisam-se pelo aparecimento lento e imperfeito duma hiperemia
reaccional, depois da isquemia provocada no membro pela faixa de Esmarch.
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Todavia a arteriografia e a oscilometria executada em andares

diferentes do membro doente, comparados os resultados entre si
e com os do membro oposto, são os dois métodos semiológicos
que mais uteis esclarecimentos oferecem, particularmente aquele.
A arteriografia cuja precisão técnica e introdução na clínica per­
tencem a investigadores portugueses: (Prof. Egas Moniz e Almeida
Lima no estudo da circulação cerebral; Prof. Egas Moniz e Lopo
de Carvalho, no domínio da artéria pulmonar; Prof. Reynaldo
dos Santos e colaboradores, na patologia vascular dos membros
e do abdomen), é de todos o que melhor revela a séde e extensão
da obstrução; e se, como diz R. dos Santos, a «indicação essencial

que todos os métodos semiológicos devem esforçar-se por escla­

recer, é menos a séde da obstrução do que o estado da circulação
do membro atingido», ainda aqui tem a primasia porque permite
dizer alguma coisa do que os outros métodos nada conseguem,
sôbre o estado dos pequenos vasos colaterais de que depende a

irrigação e nutrição dos tecidos.

Pulmões. - Os pulmões trabalham em perfeita sinergia com

o coração.
O defeito dum é, em certa medida, compensado pelo outro j

todavia èste mais tarde sofre as conseqüências d::> auxílio que ao

outro prestou O auxílio mútuo arrasta, com o rodar dos tempos,
prejuizo para o órgão que na função circulatória prestou assis­
tência. Assim como a insuficiência cardíaca conduz à insuficiente

ventilação, assim esta pode conduzir aquela. Visto que ambos
os órgãos participam e em perfeito entendimento, necessário se

tornam, para esclarecimento da função circulatória, não só as

provas de exploração da função cardíaca como também as da função
pulmonar, Assim é que para a boa interpretação dos fenómenos,
necessário se torna proceder ao estudo das percentagens do O2 e

C 02 do ar alveolar, à avaliação da capacidade de ventilação, da

capacidade vital. do ar circulante, do coeficiente de West, do
coeficiente de Strohl, etc.

Tudo tem, porém, seus limites: Uma maior actividade res­

piratória pode favorecer a oxigenação do sangue para um volume

de expulsão insuficiente mas até certa cifra além da qual aquela
é superflua.
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Se a capacidade máxima de absorção de 02 pelo organismo
depende do volume máximo de expulsão do sangue e ainda do

volume máximo de ventilação pulmonar, depende mais directamente

do primeiro porquanto, se se reduz o volume de expulsão, é �uper­
flua tôda a ventilação que ultrapasse aquela a que corresponde
a saturação, pelo 02, de tôda a hemoglobina que corre pelo ter­

ritório alveolo-capilar, como é óbvio.
Pelo contrário: - Se a ventilação pulmonar é insuficiente e

atingiu o máximo que lhe é possivel, êste limite não obriga
a outro limite para volume sistólico pois é, e indefinidamente,
tanto maior o volume de 02 absorvido quanto maior a quantidade
de sangue que passe pelos alveolos.

Como é sabido, os gases ocupam instantâne amente todo o

espaço que lhes é atribuído e com uma pressão uniforme em todas
as direcções. Esta pressão, ou tensão gasosa é, para um dado

espaço, variável com o número de moleculas e, para o mesmo

número de moléculas, inversamente proporcional ao volume ocu­

pado (lei de Mariotte). Quando vários gases estão misturados,
a pressão de cada um varia na proporção directa do número de
moléculas que possui na mistura. E' o que se chama pressão
parcial do gás (Bunzen).

A pressão do ar atmosférico ao nível do mar é de 760 mm.

Hg. A pressão parcial do 02 que no ar entra com a percenta-
, 20 93 X 760

gem 20,93 sera de '.
= 160 mm. Hg.100

Em 1878 Paul Bert demonstrou que no corpo humano a

acção do gaz, corno o 02 ou o C02, não depende da sua percen­

tagem mas sim da sua tensão parcial.
Ora a tensão alveolar é a principal reguladora da passagem

dos gases atravez do endotelio alveolocapilar ; portanto a obstru­

ção das vias respiratórias superiores, o desvio da traqueia, a di­

minuição do campo alveolar, a p.:eumonia, as bronco-pneumonias
crónicas, a esclerose peribronquica e a bronquectásia, o enfisema

toracogéneo, a fibroesclerose de qualquer etiologia, em resumo,

qualquer bronco-pneumopatia crónica, a sínfise pleural com re­

tracção torácia, etc., tornam-se capazes, em certos casos, de

determinar hipoventilação pulmonar acentuada e uma baixa no

poder de saturação da hemoglobina.
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Como é pequeno o grau de utilisação do 02 ao nível dos

tecidos, isto é, a diferença de saturação oxi-hemoglobinada do

sangue arterial para o sangue venoso, o sangue, os órgãos de depó­
sito e o coração têm de suprir, aumentando êste o débito circula­
tório para que pelo pulmão passe, na unidade de tempo, maior

quantidade de sangue. Daí a dilatação, a hipertrofia e fenómenos
de insuficiência miocárdica, em fases sucessivas da doença.

Na insuficiência circulatória por hipoventilação pulmonar
aparece sempre ou quasi sempre cianose; e, se esta nem sempre
é a expressão da insuficiência circulatória, quando existe hipoven­
iilação, embora associada a lesão cardíaca, permite-nos colocar a

suspeita de o pulmão ser o principal responsável.
Para bem compreendermos o assunto importa dizer prèvia­

mente algumas palavras sôbre a patogenia da cianose em geral.
A cianose, sindroma que se exprime pelo tom azulado dos

tegumentos, existe quando o sangue nos capilares da superfície
do corpo, possui, pelo menos e em média, 5 gr. de hemoglobina
reduzida por cada fracção de 100 cc. de sangue, como bem o

dernonstram Haldane, Van Slyke e Landsgaard pelos seus bem
conduzidos trabalhos. Como é difícil senão impossível colher o

sangue directamente dos capilares, no estado actual dos nossos

processos exploratórios, doseia-se' a hemoglobina reduzida do

sangue arteria I e do sangue venoso e observa-se, a seguir, segundo
a conhecida fórmula de Landsgaard

A + V
a média das dessa-

2

iurações oxihemoglobinadas arterial e venosa .. Esta fórmula
deverá ser bastante exacta pois o valor que representa é indepen­
dente da zona onde se colhe o sangue arterial e venoso, como é
natural, visto ser apenas ao nível dos capilares que os tecidos
absorvem e utilisam o Os-

Isto não quere dizer que algumas causas não possam quebrar
a fixidez daquele número como limite mínimo da hemoglobina
reduzida para produzir a cianose, como sejam: a) pigmentação
da pele, b) variações de coloração do plasma c) variação em

número, comprimento e largura dos capilares da rede sub-papi­
lar. O desenvolvimento dos capilares é um factor modificador
de extrema importância porquanto a mesma quantidade de hemo­

globina reduzida no sangue capilar produzirá cianose tanto mais
intensa quanto maior aquele fôr; possuindo a unidade de super-
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fície maior número de capilares possui também maior quantidade
de hemoglobina reduzida.

Um indivíduo com sangue normal, com 5 milhões de glóbulos
vermelhos, valor globular igual à unidade, riqueza hemoglobinica
de 100, possui, em média e em 100 cc. de sangue 15 gr. de he­

moglobina. Sob tensão parcial normal alveolar de O2, nem

toda a hemoglobina se satura. Saturam-se I4 gr. à rasão de 1,34
cc. de 02 por cada grama o que perfaz cêrca de '9 cc. em 100

cc. de sangue.
Se todos os 15 gr. de hemoglobina se oxigenassem, compor­

tariam assim 15 X J ,34= 20 cc. de 02 e dir-seia que o sangue
se saturaria a 100 por [00. Nunca assim acontece. Depois da

passagem do sangue pelo campo da hematose, resta nos indiví­
duos de circulação e respiração normais,- sob pressão atmosférica

normal, um grama de hemoglobina reduzida e o sangue é lançado
no território arterial da grande circulação, saturado a 95 Ofo. O
grau de saturação oxyhemoglobinada no sangue venoso varia
normalmente entre 60 e 70

% o que significa que a percentagem
da hemoglobina reduzida varia entre 5 e 6 gr. Aplicando a fór­
mula de Landsgaard apercebemo-nos de que é de 3 a 3,5 gr.
por 100 cc. a taxa de hemoglobina reduzida que invade os capilares
portanto cifra abaixo do limite mínimo da cianose. O ar inspirado,
duma atmosfera de pressão normal, contem 20,93 % de 02 e

quantidade desprezível de C02; o ar expirado contem I4 a 16%
de 02 e 5 a 6 »t« de C 02. O O2 consumido varia, pois, entre
4 e 6 Ufo. Como o 02 nesta percentagern tem de diluir-se em 7
a 8 vezes o seu volume, pois é de Ih a '/s o coeficiente de venti­

lação isto é, a relação do ar corrente para o volume funcional do

pulmão (soma do ar residual mais do ar de reserva), pode
dizer-se que as oscilações do ar alveolar em 02, em qualquer dos

dois períodos: expiratório ou inspiratório, é cêrca de 0,5 % e a

sua composição quasi constante. Como as tensões gasosas no

sangue e no alveolo são as mesmas, o sangue é constantemente

oxigenado a-pesar dos movimentos intermitentes do pulmão.
Se por qualquer dos motivos atraz indicados: hipoventilação,

baixa da C V e sobretudo do ar circulante, baixa do coeficiente
de Strohl (relação do ar circulante para a C V), o coeficiente de

ventilação diminui e com êle diminui também a quantidade de Ü2
a diluir-se no volume funcional. Baixa a tensão parcial do 02 e o
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poder de fixação dêste gaz à hemoglobina que passa pelo pul­
mão. Para que a ventilação alveolar déficiente seja factor capaz
de por si provocar a cianose, torna se necessario que a tensão

parcial do 02 alveolar baixe de 80 mm. Hg.
Meakins estudou no homem as modificações da saturação da

hemoglobina arterial quando variava a quantidade de 02 alveo­
lar. Observou que quando baixava de 14,3 para 7,3 °/0, a satu­

ração da hemoglobina descia de 95,8 para 81,4 °,'0. Verificou
ainda que a condição necessária para a hemoglobina se transfer­
mar quási completarnente em oxihemoglobina é de estar em

contacto comOs a uma tensão não inferior a 85 mm. Hg. Nem

sempre é assim porque o A. não contou com o coeficiente de per­
meabilidade pulmonar para o 02 que não é igual para todos os

indivíduos; todavia, aquela é a regra.
A obstrução das vias respiratórias superiores, a rarefacção

do ar ambiente, a altitude, a diminuição do campo alveolar por
bronco-pneumopatia crónica são capazes de, em certos casos,
terminar por hipoventilacão correspondente a insaturação de

15°/0) em 02' mínimo indispensável para o aparecimento da cianose.
A fisiopatologia da cianose crónica por hipoventilação pulo

monar julgam certos autores dar-lhes azo a esclarecer o

mecanismo dos sintomas que individualisam o cardíaco negro de

Ayerza, as alterações anátomo-patológicas necessárias e suficien­
tes para o produzir, a sucessão das lesões e finalmente a distin­

ção entre as que são fundamentais das que são secundárias ou

acessórias.

A quantidade total de hemoglobina no sangue é fundamental
na aparição da cianose que tem logar quando 110S capilares apa­
rece pelo menos na taxa de 5 gr. por cc. de sangue, isto é a

terça parte da hernoglobina que figura no sangue normal como já
foi dito. Ora, como há anémicos cujo sangue se reduz em hemo­

globina até àquela cifra, compreende-se que a cianose nunca se

observe num anémico grave, que algumas vezes nem chega a

atingir êste mínimo, como se compreende ainda que em policité­
micos, que habitualmente apresentam uma elevada quantidade
de hemoglobina, possa facilmente aparecer a cianose desde que
entre em jogo um dos factores de aumento da hemoglobina
reduzida no sangue da rêde capilar sem que, no entanto, nestes
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doentes figurem os sintomas próprios de anoxemia, por exemplo
a dispneia.

Nem sempre a cianose é, portanto, a expressão de insuficiência
circulatória. Nem sempre a cianose se acompanha de anoxemia,
como nem sempre a anoxemia se acompanha de cianose.

Nos cardíacos negros há policitemia mas de compensação, por
virtude de anoxemia arterial e baixo coeficiente de utilisação de

02 a nivel dos capilares. O crganismo defende-se pela hiper­
-actividade dos órgãos sangui-formadores, pela máxima utilisação
do sangue na circulação geral. Aqui a cianose é expressiva de
insuficiência circulatória o que não acontece 'ern certos casos de

policitemia vera de Vaquez, por exemplo.
Mas a cianose, como expressão de insuficiência circulatória

nem sempre resulta da hipoventilação pulmonar.
Cianose e oxihemia arterial, coexistem na acrocianose (por

dilatação e paresia ou paralisia dos capilares da rêde sub-papilar
da pele); nas lesões cardíacas crónicas por estenose mitral, onde
o sangue arterial é saturado de O2, por vezes mais intensamente
de que é normal, mas onde a anoxemia no sangue venoso baixou

fortemente pela baixa correlativa da velocidade da corrrente san­

guínea periférica; ainda em certas afecções congénitas, tri ou

tetra logia de Fallot, persistência do canal arterial onde, embora
perfeita oxihemia no território das veias pulmonares, o sal1gu� da
aorta cresceu em hemoglobina reduzida pela mistura resultante
do curto-circuito arterio-venoso. Convem analisar sempre a pa­

togenia da cianose em cada caso pois nem em todos os casos a

mesma terapêutica consegue a mesma eficácia.
Na prática é relativamente simples a distinção entre a hipo­

xemia por hipoventilação, e as que se ligam a outra patogenia
pois que além basta a respiração numa atmosfera de O2 puro

para que a côr cianótica desapareça e melhorem. os sintomas

subjectivos. Na cianose de natureza periférica os benefícios são
escassos. Se a cianose resulta de duas causas: hipoventilação e

insuficiência cardíaca que tantas vezes é a complicação ulterior, a

persistência da cianose, depois de ao doente se administrar uma

atmosfera de 02, não obriga a excluir a hipoxemia arterial; mas

que assim seja, vemo-la atenuar-se a um grau tão intenso que
nunca se observa quando a cianose tem exclusivamente origem
cardíaca. Estes dados físio-patológicos abrem uma nova era para
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a observação da insuficiência dos «cardíacos negros» e para o

seu tratamento. Com efeito, fazendo o tratamento da lesão

pulmonar, etiológico quando possível, há a fazer ainda a medi­

cação sintomática que tem por base inalações de 02 as quais,
combatendo a anoxemia, melhoram os sintomas subjectivos: cefa­

leia, sonolência, palpitações, e retardam seguramente a insufici­

ência cardíaca.

A cianose crónica por hipoventilação, após um certo período,
atinge a insuficiência cardíaca e calcula-se que a progressão dos
fenómenos se efectue pela seguinte ordem: Por dificuldade de

expulsão do C 02 há modificações de p H que limita a capacidade
de a hemoglobina fixar o O2• Há hiperviscosidade sanguínea por
hiper ou macroglobulia que, aumentando o atrito da coluna líquida
contra a parede interna dos vasos pulmonares, atrasa a circulação e

daí a diminuição do volume sistólico por minuto; porque o O",
devido à diminuição da velocidade do sangue arterio-capilar, é
cedido em maior quantidade, sobrevem uma maior diferênça de

O2 artério-venosa e mais intensa a cianose; porque da diminui­

ção da ventilação pulmonar, consecutiva hipoxernia e diminuição
da velocidade circulatória, resulta uma asfixia relativa dos teci­

dos, hiper lacticidernia basal e de esfôrço aparecem a nível dos mús­

culos e correlauva necessidade de O2 para a resitese do glicogénio,
como o provam as experiêcias de Warburg, Nargelein, Mayer­
hof, Eppinger e sua escola. Assim se aperta cada v.ez mais o

ciclo vicioso da cianose e da insuficiência circulatória de que, a

breve trecho, o coração toma larga parte, sobretudo o coração
direito. Entra-se assim francamente no período cardíaco dos

doen tes de Ayerza.

Sangue. - A umao tão íntima entre o coração e pulmões
faz-se pelo sangue, cuja composição química, ainda que variável
em limites determinados, é bastante estável para poder fornecer
quantidades suficientes de 02 e de substâncias nutritivas aos

tecidos, mesmo em condições diferentes: (trabalho ou repouso),
ainda que coração e pulmões manifestem desvios patológicos.

Basta lembrarmo-nos de que durante o trabalho físico o

débito cardíaco por minuto pode atingir 18 a 20 litros em vez de

4,5 litros em média no adulto, e no repouso, e que a vida humana
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é possível com uma quantidade de hematias que oscila entre

500.000 e (2.000.000 em um mec, Ao lado da função regula­
dora que aparece por parte dos pulmões em virtude da variável

ventilação, é necessário que por aí passe uma suficiente quanti.
dade de sangue para fixar todo o oxigénio que o pulmão veriti­
lou e de que os tecidos precisam e isso exige, naturalmente, um
esfôrço imediato do aparelho circulatório, que se traduz por
aumento da velocidade circulatória.

A .quantidade de sangue que passa pelo pulmão, para absor­
ver o O2 depende fundamentalmente de dois factores: a) a quan
tidade de sangue expulsa pelo coração em cada minuto ( volume
de expulsão e volume por minuto) e b) da quantidade de sangue
circulante. Há, dêste modo, duas possibilidades de adaptação,
a primeira para que concorre o coração � a segunda para que
concorrerem os órgãos de depósito, reservatórios intercalados na

circulação arterial e venosa que por virtude duma série de refle­
xos vegetativos lançam o sangue na corrente geral.

A sua importância é tão grande que Eppinger observou o

aumento de tl,22 de quantidade de sangue circulante, em Î
homens, depois de permanecerem 5 minutos num banho eléctrico
a 65° C.; e ainda com o trabalho muscular viu-o aumentar de
30 por 100, voltando o excesso de sangue circulanre de novo

aos reservatórios quando retomavam o repouso. A temperatura
e o trabalho são as principais causas da hipervolemia nos indi­

víduos normais.

Ora, na anemia por perda ou destruição de grande quantidade
de glóbulos vermelhos, como a anemia perniciosa, desde que se

instale, os órgãos de depósito suprem até poder. Na evolução da

doença chega, porém, o momento em que, os reservatórios ampla­
mente abertos, o sangue circulante é já pouco e insuficiente para,
em circulação normal, absorver o O2 necessário. Daí o aumento

do débito e do volume do coração.
A anemia perniciosa complica-se tão repetidas vezes de dila­

tação, hipertrofia e insuficiência cardíaca que o caso hoje já não

merece discussão, tal a soma de observações que o comprovam.
A interpretação que hoje se aceita é a do aumento considerá­

vel do débito cardíaco, proporcional à diminuição da taxa de

hemoglobina. Aquele pode aumentar de 30 % quando a hemo­

globina desce a 20 Ojo.
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Dautrebande mostrou que o volume sistólico por minuto,
compreendido no homem entre 4 e 5 litros, com taxa hernoglo­
binica superior a 50 Ofo, se eleva a 5-6 litros quando a hernoglo­
bina desce a 45 % e a 14-15 litros quando cai a 20 0.'0..

Tratamos um doente que, de comêço, tinha 860.000 glóbulos
vermelhos, 20 Ofo de hernoglobma e todos os sintomas clínicos e

laboratoriais próprios da anemia tipo Biermer. Presentes os

sinais de insuficiência a que não faltava o ritmo de galope e área
cardíaca considerável.

Depois do tratamento por transfusões, fígado de vitela quási
cru, 2 ampolas, por dia, de acidai e pepsina forte no fim de cada

refeição, veio a reglobulisação, chegando a atingir, semanas de­

pois, So Ofo de hemoglobina e globulos vermelhos 3.800.000. O
volume do coração, observado por exame ortodiagrafico, tinha
diminuido para próximo do normal e desaparecido os sôpros, o

ritmo de galope, a dispneia, os edèmas, a predisposição para as

síncopes etc. Embora a dilatação não seja extranha à anoxemia

do coração, por um sangue pobre que o irriga pelas coronárias,
é mais legítima a explicação que se baseia nos dados fisiológicos
de Dautrebande e de Starling. São formas de insuficiência car­

díaca onde quaisquer medicamentos do grupo digitálico têm acção
menos útil que o tratamento de Whipple.

Altitudes. - Há, porém, circunstâncias independentes de

qualquer desvio patológico da parte do organismo e todavia êste

pode sofrer por insuficiência circulatória: quando baixa a pressão
atmosférica pela ascensão a grandes altitudes, o conhecido mal
das montanhas.

'

O defeito não é já do indivíduo mas sim do meio onde êle

quer viver.

O homem habituado à planície, quando sobe aos planaltos
de grande altitude é atingido, duma forma variável e inconstante

aliaz, por um síndroma em que aparecem fadiga fácil, dispnei»,
cianose mesmo e tanto mais intensa quanto mais ràpidamente
se fêz a ascensão.

Os incidentes resultam do desiquilibrio entre o número de

glóbulos vermelhos e a baixa de pressão do 02 atmosférico. E'

verdade que o organismo para se defender lança na circulação,
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dos seus órgãos de depósito, todo o sangue que possui. Talvez

por virtude da libertação duma certa taxa de adrenalina, o

baço contrai-se como o demonstram as experiências de Binet e

outros autores. A menos que a ascensão se não faça com excès,

siva rapidez, o sangue é lançado na circulação à medida que se

torna necessário e o indivíduo nada ou pouco sofre, em geral.
Quando a altitude a que se sobe é grande, 4 ou 5.000 metros,

o sangue é insuficiente para assegurar uma hematose mais ou

menos normal, o equilíbrio não se restabelece e aqueles sinais:

dispneia, cianose etc. intensificam-se. Com a demora na alti­

tude outro mecanismo compensador intervem, os órgãos hemato­

poietícos e o tecido reticulo-eridotelial proliferam e criam uma

hipervolemia policitemica progressiva até compensar a diminui­

ção de tensão do 02.
Como atraz disse, Meakins mostrou que aparecia cianose logo

que a tensão parcial do 02 baixasse a 85 mm. Hg.
Nem sempre assim acontecerá pois segundo as investigações

de Harrop, o-s individuos que têm um coeficiente de permeabi­
lidade pulmonar para o 02 - o qual pode medir-se pelo método
de Krogh - igualou superior a 400;0 (coeficiente normal vai d e

25 a 60) nunca são atingidos pelo mal das montanhas. Os que
têm um coeficiente inferior a 30 têm acidentes severos enquanto
que os indivíduos aclimatados, como observou C. Monge «Les

é?'ytMémies de l'altitude», 1929, nos que vivem desde épocas
pré-históricas nos planaltos dos Andes, têm um coeficiente de 60.

E' claro: dizer que dois indivíduos que sobem a 5.000 metros,
um sofre por anoxemia outro não, somente porque o primeiro
tem um coeficiente de Krogh igual a Go outro igual a 30, não é
resolver a questão mas sim entreter a questão. E' piéte1' SU?' place,
no dizer dos franceses mas ... a ciência não permite mais, por
enquanto. Nem a questão interessa tão pouco a nós portugueses
e áqueles para quem a máxima aspiração em matéria de altitude,
além da aviação é ... subir à serra da Estrela, para ver ou pra­
ticar os desportos de inverno porque isso faz-se sem se sofrer do

mal das mantanhas.

Não goso il ilusão de ter apresentado todos os aspectos
da insuficiência circulatória, de origem central ou periférica, ou
mesmo descrito todos os mecanismos orgânicos que na função
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entram em jôgo. Alguns nem de leve os toquei. Assim sucede

quanto ao papel das glândulas endócrinas e do sistema nervoso,

que é considerável.

Outros factores há ainda, de importância er:orme e de miste­
riosa significação em muitos detalhes. Assim, por exemplo, a

ablação da medula, conforme a experiência de Gol tz, e a ablação
da totalidade do simpático, conforme a de Cannon, que os ani­
mais suportam bem e arrastam a baixa da pressão sanguínea,
não impedem a substituição das actividades dos respectivos siste­
mas por um trabalho novo devido talvez a urn mecanismo humo­

ral, pois passado algum tempo observa-se o regresso das funções
vasculares.

E' provável gue êsse mesmo mecanismo, no decurso da vida,
intervenha activamente na harmonia ou desharmonia da função
circulatória, como de resto em todos as outras funções vitais, em
perfeita colaboração com os centros vaso-motoras centrais; mas

factos e experiências que o comprovem, de uma maneira iniludível,
não os possuimos ainda.

São os conhecimentos de fisiologia e sobretudo de bio-qui­
mica, dos últimos anos, que permitiram o conceito da função cir­

culatória tal como aí fica delineada.
Os horizontes alargam-se à medida que se sobe a colina; daí

a extensão dos órgãos e actividades gue põe em acção e que ultra­

passa consideravelrnente quanto se compreendia na fisiologia sis­
temática doutrora.

No organismo, o jôgo das correlações mórbidas é tão
vasto e complexo que cada vez nos convence mais da indivisi­
bilidade do homem e de quanto é artificial a subdivisão da medi­
cina ... para infor tunio dos especialistas. Especialistas sim, mas

por acréscimo, como diz alguém, depois de se ter provido o

espirito com o saber de bases gerais sólidas.
Se a medicina, na sua marcha ascencional, vem legando, de

mistura com coisas úteis, verdades provisórias, e se, como toda a

ciência, na sondagem dos seus problemas, constanternente afasta
o homem, por mais' sábio gue seja, daquilo a gue P. Valéry
chama o optimum do conhecimento) quem sabe se aí não reside o

seu encanto e ainda aquilo que dá razão ao estimulo intelectual?
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As fracturas da coluna vertebral podem ser produzidas por
uma causa directa, como seja a queda dum côrpo pesado sôbre a

região dorsal obrigando esta a ultrapassar o seu limite de flexão,
ou por uma causa indirecta que é a mais frequente e afecta geral­
mente as regiões lombar e cervical; nesta última pela sua gran­
de mobilidade, são mais freqüentes as luxações. Uma queda
sôbre

-

a cabeça pode originar uma fractura por compressão da

região cervical assim como uma queda sôbre a bacia ou os 'pés
pode produzir uma fractura na região lombar ou na parte infe­
rior da' região dorsal. Os mergulhadores, quando têm pouca
altura de água, fracturam com mais freqüência a 6.& vértebra cer­

vical. Na maior parte dos casos, as fracturas dão-se por com­

pressão, e por êsse motivo, o côrpo vertebral deforma-se; defor­
mação em cunha com vértice anterior, podendo também êste

vértice estar dirigido para um dos lados. Pode haver fractura dum
só corpo vertebral, de dois ou de mais, dando-se por vezes o

caso de não serem contíguas as vértebras fracturadas, como

vemos na observação 2.

Alem da fractura do corpo a parte menos resistente da vérte­

bra, pode haver fractura das apófises espinhosas, das tranversas

dos arcos e até das apófises articulares. A das apófises espinho­
sas dá-se geralmente na região dorsalpelo seu comprimento,
inclinação e ainda pela cifose desta região que as torna mais

salientes; é produzida por uma acção directa, podendo tambem
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ter por origem uma contracção muscular, principalmente na 7.9,
cervical e nas três primeiras dorsais.

Os arcos podem fracturar-se dum e outro lado da apófise espi­
nhosa, deslocando-se esta para dentro de forma a comprimir a

medula. É principalmente na região cervical que é mais fre­

quente esta fractura, por estarem menos almofadados pelos mús­

culos e por ser mais amplo o movimento de flexão. Ás vezes

dão-se fracturas simultâneas do atlas e do axis que produzem
morte rápida.

As fracturas isoladas das apófises articulares são raras, acom­

panhando as luxações.
A fractura da apófise odontoide do axis, que se

- produz pela
flexão forçada da cabeça acompanha-se com freqüência da luxação
do atlas e dá-se geralmente na parte mais fina, no seu colo.

Quer seja imediata, quer se dê secundariamente, essa luxação
pode originar a morte ou produzir graves lesões medulares.

Nas apófises transversas, as fracturas observam-se quasi exclu­
sivamente na região lombar, produzidas por contracções dos mús­

culos, psoas 'e quadrado dos lombos, podendo também ter por

origem um traumatismo directo. O traço de fractura, transversal
ou ligeiram-ente oblíquo, localiza-se próximo da base.

Á nossa clínica chegam com freqüência doentes com fracturas
da coluna, a alguns dos quais nada podemos fazer que melhore a

sua triste situação, por apresentarem lesões medulares irrepará­
veis. Alguns, pela localização da fractura ser na região cervical,
quando não morrem num curto espaço de tempo por lesão do

bôlbo, não vivem mais do que alguns dias. Apresentam tetraple­
gia, polipneia e sucumbem por paralisia dos músculos respirató­
rios ou por qualquer doença aguda intercorrente.

Ob, I - Doente n." 8889, 3 C. M. de 68 anos, doméstica. No dia 3 de
Julho de 1935 caíu duma ribanceira de quatro metros de altura. Ime­
diatamente fi00U paralítica dos seus quatro membros, deixando de ter
sensibilidade néstes e no tronco. Sentia dôres expon tãneas e provocadas
pela pressão nas três últimas vértebras cervicais. 'I'inha também poli­
pneia. No dia imediato àquele em que entrou para o hospital, a sua tern­
peratura elevou-se a 40·,2, falecendo nas vinte e quatro horas seguintes.

Outros doentes, com fractura na região cervical, não têm,
como os primeiros, paralisia dos membros superiores e dispneia,
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mas sofrem de paraplegia e perturbações esfincterianas. A sua

vida prolonga-se durante semanas ou meses.

Obs. II - Doente n.? 231, O. T. H., de 53 anos, tra balhador, Estando
em cima dum pinheiro e pretendendo passar para outro, caiu e bateu no

solo com o dôrso e bacia. Procurou levantar-se, mas não o conseguiu.
Da cinta para baixo não podia mexer-se nem tinha aensibilidade. Reten­

ção de urinas e de fezes. Algumas vezes, porêm, expulsão de fezes sem

que o doente sentisse. A radiografia mostrou haver uma fractura por

esmagamento do côrpo da S.a vértebra dorsal, que estava bastante acha­
tada, e fractura da 11.', que também se via deformada. Este doente,
a-pesar-do tratamento de extensão continua a que o submetemos, faleceu
passado um mês.

Ultimamente, temos verificado que a vida dêstes doentes se

prolonga por mais tempo, atribuindo o facto ao tratamento de
extensão contínua, que empregamos, ao ernprêgo da sonda per­
manente e a maiores cuidados higiénicos.

Obs. III-Doente n ," 5.744,3 C. H., de 23 anos, trabalhador. Entrou
no dia 27 de Dezembro de 1931. Oaiu duma oliveira batendo de encontro
ao solo com as regiões nadegueiras Ficou sem poder levantar-se, nem
conservar-se sentado sem apoio. Não urinava nem evacuava expontânea­
mente: Ausência de motibilidade e de sensibilidade nos membros infe­
riores. Pelo exame, constatou-se que o doente tinha dôres expontâneas e

pela pressão na região dorso-lombar. Ausência do sinal de Babinski e de

exagero dos reflexos. Pela radiografia verificou-se a existência dama
fractura da 1." vértebra lombar, com achatamento 'do seu côrpo. Oom o

leito levantado à cabeceira, foi-lhe colocada uma suspensão de Glisson
com uma almofada sob a região dorso-lombar. Esteve internado até a�
dia 5-11-933, sendo nessa data transferido para o asilo de Alcobaça. Não
melhorou, readquirindo apenas a aensibilidade até ao têrço superior das
pernas. Estado geral bom, (10m aumento de nutricão. Chegou a ter

quási cicatrizada uma grande escara de decúbito na região sagrada ..

São estes fracturados, na sua maioria, vitimados por um pro­
cesso de infecção geral, que tem como porta de entrada uma

grande escara na região sagrada, que uma vez formada, nunca

cicatriza a não ser que o estado dos doentes se modifique, no

que diz respeito a lesões medulares.

Obs. IV - Doente n." 467, D. T. H., de 32 anos, operario. Quando
trabalhava numa pedreira deu-se um desabamento e ficou soterrado até
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ao pescô-o, Foi retirado sem sentidos dessa crítica situação. Quando os

recuperou, verificou que não podia executar movimentos com os membros
inferiores e nem sequer os sentia. Era-lhe igualmente impossível urinar
e evacuar. A radiografia mostrou um esmagamento da La vértebra lom­
bar. Formou-se ràpidamonte uma enorme escara de decúbito na região
sagrada. Faleceu passado um mês, vitimado por uma septicémie, que
durante alguns dias fêz oscilar a sua temperatura de 36°,8 a 40·,8.

Há casos em que a morte é produzida por um processo infec­
cioso urinário ascendente. Igual sintomatologia e igual fim têm
os doentes com fractura das duas primeiras vértebras lombares.
Outro tanto não sucede, quando a fractura tem uma localização
mais baixa, o que se compreende, porque, terminando a medula
ao nível da z.a vértebra lombar, a compressão vem dar-se nos

filetes de cauda de cavalo, Apresentam êsses, paralisia parcial
dos membros inferiores, perturbações esfincterianas, escaras de

decúbito, mas ao fim de algumas semanas ou meses começam a

melhorar, e embora na maioria dos casos não fiquem aptos para
trabalhare como anteriormente, levantam-se, deslocam-se me­

lhor ou pior tendo alguns a sorte de chegarem a andar sem

qualquer auxílio.
Nem sempre as lesões medulares que acompanham as frac­

turas da região cervical, têm a gravidade das do caso que tivemos

ocasião de relatar.

Obs. V - Há anos, quando trabalhávamos na 3.a Clínica Cirúr­
gica observamos um doente que tinha entrado para ésse serviço porque,
depois duma queda em que batera com a cabeça, sentia dôres na

parte superior da região cervical. Não podia flectir nem. estender a

cabeça e a sua rotação era apenas esboçada. Queixava-se de formi­
gueiros nos membros superiores e não podia flectir os dêdos das mãos,
executagno no entanto, embora com dificuldade, os outros movimentos

.

dos membros. Desde a queda, só evacuava com o auxílio de clisteres.
Pela radiografia, verificou-se haver fractura do arco posterior do atlas.
Mobilizámos o doente num colête gessado (Minerva) e por causa da

grande aglomeração de doentes foi mandado para casa. Decorridos três
meses procurou-nos, dizendo sentir-se bem, e pedindo-nos para lhe tirar­
mos o coléte, mas de maneira que se não estragasse pois queria. oferecê-lo
a uma santa, da sua terra. Constou-nos, que passados poucos dias, a sua

defecação passou a fazer-se expontâneamente e um mês depois os formi­

gueiros desapareciam. A flexão dos dêdos, é que só há poucos dias

conseguia fase-Ia.
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As fracturas da região cervical nem sempre têm conseqüên­
cias graves; é mesmo nesta região que a medula é mais raras

vezes atingida, talvez por ser maior o espaço entre a medula e

as parêdes do canal raquidiano.

Obs. VI - Doente n.s 466, O T. H., de 43 anos, trabalhador. Cain
duma camionete, batendo com as costas. Sentiu dôres violentas no pes­

côço e na parte superior do torax. Por êsse motivo deu entrada no hos­

pital. Dôres expontâneas e provocadas pela palpação na metade inferior
da região cervical, mais violentas quando se exerce pressão na apófise
espinhosa da 6.n vértebra. Os movimentos de flexão, extensão e rotação
da coluna cervical, encontram-se bastante diminuídos. Não há qualquer
lesão medular ou radicular. O relatório radiográfico diz que existe uma

deformação da B.a e 5.a vértebras cervicais -- fractura por esmagamento
principalmente da 6.a• Foi-lhe colocado um aparelho gessado ( Minerva)
que conservou durante três meses. Ao fim dêsse tempo encontrava-se

perfeitamente e apto para o trabalho.

Tanto nêste caso como nos que vamos relatar, verificámos
que nem sempre as 'fracturas do raquis causam lesões medulares,
ou que, quando essas existam, podem vir a desaparecer, porque
sendo provocadas por edema ou por um hematoma, dando-se a

reabsorção, as alterações nervosas deixam de existir.

Obs. VII - Doente n.v 96, D. T. H., de 24 anos, trabalhador. Diz­
-nos que estando embriagado, sôbre uma meda .de centeio, se desiquili­
brou e caiu. Oom muita dificuldade conseguiu dar uns passos. Trans­

portado para casa, esteve de cama uma semana. Nos primeiros dias não

podia urinar nem evacuar. Não era capaz de mover os membros infe­
riores. Passados êsses dias, entrou para o hospital, enf. 3.a O. H. onde
permaneceu uns dias, com sonda permanente. Depois, começou a ter

micções e dejecções expontâneas e passado algum tempo, mexia os dêdos
dos pés. Nessa altura passou para o nosso serviço. Sentia ainda dôres
na parte inferior da região dorsal, a apófise da l1.a vértebra dorsal estava
mais elevada, e quando se procurava deslocá-la para qualquer dos lados,
o doente queixava-se. Nos membros inferiores existia um certo gran de

paresia e de hipoestesia. Conseguia flectir os membros inferiores, mas
não os levantava com os joelhos estendidos. A radiografia acusou uma

fractura com esmagamento da Ll ." vértebra dorsal e um pouco de cifose
da coluna a êste nível. Durante três meses esteve com uma suspensão
de Glisson e em declive. Ao fim dêste tempo, foi imobilizado num colête
gessado, que conservou durante igual espaço de tempo. Observado pos­

teriormente, não tinha dôres e podia trabalhar.
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A outros doentes, por falta Je sintomas ou por uma observa­

ção menos cuidadosa, não é feito o diagnóstico da fractura da

coluna. O exame radiográfico pode nada mostrar de anormal.

Supõe-se haver apenas uma contusão e os doentes têm alta das

enfermarias, umas vezes já sem dôres porque alguns dias de

repouso foram suficientes para as fazerem desa parecer, outras
vezes ainda com algumas, que lhes permitem no entanto traba,
lhar.

Passadas semanas, às vezes mesmo, dois ou mais anos, pro­
curam-nos novamente, queixando-se do reaparecimento ali au­

mento das dôres e alguns, duma deformidade da coluna. Em­
bora raramente, podem apresentar perturbações nervosas. Em

face dêstes casos, devemos sempre pensar na doença de Kümrnel­
-Verneuil.

*
*

Com o nome de espondilite traumática ou doença de Kümmel­

-Verneuil, tem sido descrito um sind roma clínico que sucede aos

traumatismos do raquis. Hermann Kümmel, de Hamburgo, no
IV Congresso dos Médicos em Halle, no ano de 1891, descre­
veu-a como lima osteíte rarefaciente dos corpos vertebrais. Em

1892, Verneuil, ignorando o caso de Kummel, apresentou na

Academia de Medicina, uma observação análoga, designando-a
por fractura da coluna de origem traumática, caracterizada por
dôres, nevralgias em cintura e pelo aparecimento tardio duma

gibosidade. A êste síndroma tem-se dado também o nome de

deformação vertebral post-traumática ou deformação vertebral
traumática tardia (Grisel). Froelich e Albert Mouchet adaptatu
a designação de espondilite traumática, a qual é regeitada por
Kümmel por implicar o conceito dum processo inflamatório que
está longe de se verificar. Este último autor, começou posterior­
mente a chamar-lhe doença post-traumatica da coluna-vertebral.

Esta doença caracteriza-se por três períodos distintos. No

primeiro, se o traumatismo tiver sido violento, o doente pode
ficar em estado de choque; se tiver sido pequeno, poderá levan­
tar-se e andar. Durante algumas horas ou dias, sente dôres de
carácter nevrálgico, na região dorsal ou dorso-lombar, intercos­
tais, lombo-abdominais e nos membros inferiores. Mostra per­
turbações motoras, contractura de alguns músculos, paresia dos
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membros inferiores e excepcionalmente, perturbações dos esfínc­
teres. Pela pressão e percussão nas apófises espinhosas, desper­
tamos dôres e notamos por vezes uma contractura de defeza dos

. músculos das goteiras vertebrais. A mobilidade do ráquis en­

contra-se diminuida, sobretudo na extensão. A radiografia pode
nada mostrar ainda. Ao cabo de alguns dias, tôda esta sinto­

matologia desaparece, ou se atenua de tal maneira, que permite
ao doente retomar o seu trabalho, entrando-se então no segundo
período, também chamado intervalo livre, caracterizado por um
relativo bem-estar, e que pode ser de 18 meses, dois anos ou

mesmo mais. O doente encontra-se bem ou sente apenas uma

impressão dolorosa na região dorso-lombar, principalmente nos

dias em que tenha trabalhado ou caminhado mais, atribuindo
essa dôr a reumatismo, para o qual lhe aconselham ou receitam
várias fricções.

Mais tarde, na terceira fase da doença, reaparecem ou exarcer­

bam-se as dôres e nota se uma deformidade na coluna vertebral.
As dôres voltam pouco a pouco, ou bruscamente durante um tra­

balho mais violento, localizadas na região dorsal ou dorso-lombar,
irradiando por vezes ao longo dos nervos intercostais, abdornino­
-genitais, do crural e do sciatico. Tem perturbações de sensibili­
dade nos membros inferiores, formigueiros, paresia dêsses men­

bras com exagêro dos reflexos tendinosos e por vezes sensação
de calôr ou de frio na face antero-externa das côxas. O raquis
deforma-se em cifose com grande curvatura, às vezes de tipo
angular. Os músculos vertebrais encantam-se contraídos e estes

doentes, uma vez deitados têm dificuldade em se sentarem,

Os movimentos do ráquis restringem-se, a pressão e mobiliza­

ção das vértebras ao nível da deformidade é dolorosa. Esta de­

formação em forma de cunha do vértice anterior da vértebra

lesada, é o sinal característico do terceiro período desta doença
Mesmo que o doente não seja tratado, pode curar-se chegando

a desaparcer as dôres e perturbações nervosas, mas fica com

uma grande deformidade. M. Leriche teve ocasião de observar
uma inflexão secundária, ao cabo de dois rnêses apenas.

Este sindroma é mais freqüente dos vinte e cinco anos aos

quarenta e cinco, nos homens, principalmente naqueles que se

empregam em trabalhos mais pesados, como os mineiros, descaro
re gadores, etc.
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* *
*

No início, Kümrnel admitia uma osteíte rarefaciente. Shede,
Henle e outros invocavam perturbações vaso motoras. Kirmisson
admitia uma fractura por compressão. Em 17 de Dezembro de

1927 no 27.0 congresso dos cirurgiões alemães (Hamburgo) Küm­
mel relata os novos conhecirnentos sôbre a anatomia patológica
da afecção, apresentada por Shmorl no Congresso de Ortopedia
de Dresde, de 1936.

Georg Shmorl, director do Instituto deAn atomia Patológica
do hospital de Dresde, onde faleceu em 14 de Agôsto de 1932,
vitimado por uma septicémia consecutiva a um ferimento feito
durante uma autópsia, contribuiu muito para esclarecer a etiopa­
togenia desta doença. Com os seus ajudantes, observou mais de
nove mil colunas vertebrais.

Segundo Kümmel, a lesão pode não ser sempre idêntica, tra­
tando-se umas vezes da fractura dum côrpo vertebral por'esmaga­
mento, outras, duma simples fissura; pode até ser de pouca im­

portância, consistindo numa sufusão sanguínea com fractura
trabecular. O fóco hemático, qualquer 'lue seja a sua extensão
e a sua gravidade, é em certos casos, a séde duma reabsorção
óssea que diminui a resistência do côrpo vertebral, o qual cede,
por não poder aguentar a pressão gue se exerce sôbre êle.

Shmorl insistiu sôbre a importância das fissuras das corticais
do côrpo vertebral; sob a influência do traumatismo a cortical

fende-se, o que provoca as dôres do primeiro período. Em se­

guida, a cortical, pela sua eíasticidade, retoma o seu logar-­
segundo período - e por fim, o disco, especialmente o nucleus

pulposos, pela sua tensão, faz alargar a fissura e produz-se então,
uma hernia no tecido esponjôso. Em contacto com esta massa

cartilaginosa, o ôsso rarefaz-se e à processo de destruição óssea

só se detem, quando, em tôrno da hernia, o organismo consegue
formar uma barreira fibrosa de defesa.

Shmorl e Kümmel julgam que estas hérnias são de origem
traumática. Harrenstein, considera-as como tendo uma origem
congénita.

Kürnmel num trabalho publicado em 1928, invoca várias
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causas para explicar esta doença: compressão, que provoca

hemorragia intra-raquidiana e fracturas trabeculares do tecido

esponjôso, fissuras, uma fractura por compressão que a radiogra­
fia pôde revelar, e sobretudo uma lesão primitiva do disco inter­
vertebral. (Shmorl )

Obs. VIII - Doente n.O 8023, 3 O. M., de 18 anos, criada de servir.
Entrou em 31-10-932. No dia 25 de Junho de 1931 caiu duma cerejeira,
batendo com a bacia no solo. Perdeu os sentidos durante um curto espaço
de tempo e ficou sem se poder mexer. Sentia dôres na região lombar, qua
irradiavam para o membro inferior direito, apresentando éste uma para­
lisia parcial, pois não podia levantá-lo sem flectir o joelho. A. sensibili­
dade néste membro estava também diminuída. No membro inferior

esquerdo, não havia modificação da motilidade nem da sensabilidade.
Durante 48 horas teve retenção de urinas, urinando expontâneamente ao

fim desse tempo. Receitaram-Ihe fricções, mas como não melhorava, foi
conduzida a um hospital, onde lhe aplicaram mais fricções. Ao fim de
45 dias, saiu désse hospital; sentia-se melhor e caminhava com o auxílio
de muletas, mas não podia flectir o joelho direito, o que conseguiu fazer
passados dias Depois, como as dôres se atenuassem, pode estar a servir
durante um ano, ao fim do qual, se exarcebaram de tal modo, que deixou
de trabalhar. Em 27-7-932 veiu à consulta externa de ortopedia, onde
lhe foi feito o diagnóstico de doença de Kümmel-Verneuil. Queixava-se
de dôres na região lombar expontâneas e provocadas pela mobilização da
apófise espinhosa da 2.a e da 3.a vértebra lombar, mas principalmente
desta última. Notamos uma cifose, associada a uma escoliose C9m con­

vexidade esquerda, na região lombar. Não podia apanhar qualquer
objecto, do chão, sem se apoiar nos joelhos. Andava com relativa facili­
dade, não tinha perturbações dos esfincteres, nem alterações da sensibi­
lidade e motilidade dos membros inferiores. Os seus reflexos eram nor­

mais e não havia sinal de Babinski, nem trepidação epileptoide do pé.
Entrou na enf. ::I O. M. e foi-lhe colocado um aparélho gessado que con­

servou durante trés meses, melhorando. Por ter emagrecido, o colete
ficou largo e as dôres reapareceram. Não quiz outro colete, mas como as

dôres não a abandonaram, novamente se internou. Uma radiografia,
tirada em 1-11-933, mostrou uma grande deformação da 3a vértebra lom­
bar, resultante de fractura antiga por esmagamento, do côrpo desta vér­
tebra, existindo fenómenos de espondilo-artrite da porção direita da
mesma vértebra, com escoliose da coluna a éste nível. Os discos inter­
vertebrais estavam conservados. Em 28-11-933 foi operada sob raqnia­
nestesia, sendo-lhe colocado na região lombar um enxerto tibial que

abrangeu a vértebra fracturada e as duas contíguas Saiu curada e hoje,
trabalha sem sentir a menor dôr e com boa mobilidade da colnna, podendo
abaixar-se sem flectir os joelhos. A cifose desapareceu, permanecendo a

escoliose, que em parte se corrigiu.
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Quando examinamos um doente que supômos ter fractura do

ráquis, devemos determinar qual ou quais as vértebras fractura­

das, o que conseguimos, pela dôr expontânea que o doente sente

ou pela despertada por pressão, percussão e sucussão lateral,
pelos movimentos, pela dôr explorada a distância exercendo

pressão sôbre a cabeça e ombros, e pela deformidade - gi bo­
sidade - que pode ser arredondada OLl angular e se torna mais

aparente na parte superior da região dorsal, por esta região já
possuir uma cifose. Nas regiões cervical e lombar, já o desapa­
recimento da curvatura lordótica nos deve chamar a atenção.

Temos ainda a considerar a diminuição da mobilidade do

ráquis por contractura de defesa, na região fracturada.

Acompanha-se a fractura de perturbações nervosas? São
elas radiculares ou medulares? Nêste último caso, produzidas
por lesão total OLl parcial da medula?

Deve haver uma grave lesão da medula, quando existe uma

paraplegia sensitivo-motôra absoluta, ou quando os reflexos ten­

dinosos e cutâneos estão abolidos e precocemente se notam per­
turbações tróficas, retenção de fezes e de urinas, a que poderá
suceder uma incontinência.

Excepcionalmente, a paralisia, que é flácida, pode, passado
algum tempo, acompanhar-se de contracturas, com reapareci­
mento de reflexos.

O primeiro dêdo do pé, pode colocar-se em extensão quando
se explora o sinal de Balbinski e o reservatôrio vesical recuperar
uma certa autonomia.

Ao fazermos a exploração dos reflexos, o doente não se deve
encontrar em estado de choque porque, embora os centros este­

jam íntegros, os reflexos estão abolidos.
Á paraplegia total associa-se uma vaso-dilatação, hipoterrnia

local, edema favorecido pela imobilidade músculo-tendinosa e pela
inibição dos filetes simpáticos - factores que, juntos à compres­
são dos tegumentos pelo decúbito prolongado e à infecção man­

tida pela incontinência de urinas e fezes, muito contribuem para
o aparecimento de escaras nas regiões, sagrada, trocanteriana e

calcaneana.
Se há uma lesão hemi-medular transversal, pode existir o

síndroma de Braun-Séquard : do lado da lesão ':Ima paralisia
completa dos movimentos voluntários, hiperestesia quando se
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explora a sensibilidade tática, uma zona de anestesia radicular
acima do limite superior da hiperestesia e às vezes, abolição dos
reflexos cutâneos e tendinosos; do lado opôsto, uma anestesia

completa com quasi integridade da motricidade e dos reflexos
acima mencionados.

Devido a uma compressão da medula sem destruição desta,
podemos encontrar exagerados os reflexos cujo centro está situa­
do abaixo da lesão, abolidos os que o têm ao nível desta, para­
lisia com atrofia muscular consecutiva da região do côrpo enner­

vado pela medula ao nível da lesão e parte subjacente, além de
clonus da rótula, de trepidação epileptoide do pé e do sinal de
Babinski.

Quando o doente apresenta sinais clínicos duma fractura ver­

tebral, complicada de lesões nervosas, as sédes da lesão óssea e

das lesões medulares ou radiculares devem estar de harmonia.
A medula, menos comprida do que o ráquis, termina ao nível da
2.a vértebra lombar e por isso as raizes, quando dela se desta­
cam para os buracos da conjugação onde podem ser lesadas,
dirigem-se para baixo obliquamente, direcção esta cada vez mais
acentuada à medida que nos aproximamos da sua extremidade
inferior.

Por causa dessa desigualdade de comprimento as diferentes

regiões da medula e da coluna não se correspondem; quando
queremos, pelos sinais clínicos, determinar qual a parte da
medula que está lesada em relação à vértebra fracturada, tere­
mos que acrescentar, segundo Chipault, na região cervical 1 ao

número da apófise espinhosa determinada, 2 na parte superior da
região dorsal e 3 entre a 6.a e a I La apófise, para obtermos o

número das raízes gue se destacam a êsse nível. A' r i ." apófise
espinhosa e disco subjacente correspondem os três últimos pares
lombares e à 12.:1 os pares sagrados. O cone medular onde se

encontram os reflexos recto-vesicais e genitais fica, pela altura
da 2.

Il vértebra lombar.
E' muito difícil saber s e a compressão se deu na medula

sagrada ou na cauda de cavalo (raízes sagradas) porque em

ambos os casos pode haver paraplegia flácida, dolorosa, arniotró­
fica, com anestesia de destribuição radicular, perineal, com per­

turbações tróficas e igualmente com tendência para uma evolu­

ção regressiva.
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o único sinal que as pode distinguir, é urna dissociação sirin­

gomiélica quando a compressão se dá na medula.
Pela distância entre o limite dos reflexos de defesa e o limite supe­

rior da anestesia, papemos calcular a extensão da medula lesada.
Devemos perguntar ao doente se as perturbações nervosas de

que é portador, apareceram imediatamente a seguir à queda ou

traumatismo, se decorridos alguns minutos ou horas, ou ainda

após semanas ou meses. No primeiro caso, devem resultar
duma lesão óssea e são geralmente irreparáveis, a não ser que
venham a lucrar com uma laminectornia descompressiva; no

I

segundo, podem ter sido produzidas por um hematoma extra ou

intra-dural, desaparecendo a sintomatologia nervosa desde que

seja reabsorvido, por uma hernatomielia de que o doente pode
igualmente melhorar, ou ainda terem como origem um movimento

intempestivo do doente ou um transporte feito sem o devido cui­

dado; no terceiro caso, a compressão pode ser devida a um calo

ósseo, melhorando a situação do doente, desde que seja possível
regularizalo,

A's vezes, à fractura de coluna, associam-se outras, entre elas
a do esterno, causada por uma flexão exagerada da cabeça que
o obriga a ceder, entre o manubrio e o côrpo, e a das costelas,
dum só lado ou dos dois, o que vem agravar o estado do ferido

pelas lesões internas que as acompanham, sobretudo se fôr na

região cervical, porque, como o centro frénico está no quarto
segmento cervical, daí resulta uma maior fragilidade do aparelho
respiratório.

Além do côrpo vertebral, outras partes se podem fracturar.
Nas fracturas das apófises espinhosas, que podem ser produzidas
por um traumatismo que actue directamente, ou por contracções
musculares, encontramos, no primeiro caso várias apófises espinho­
sas fracturadas, edema, equimoses, mobilidade anormal, crepitação

óssea e, quando o doente flecte o seu tronco, maior distância
entre as apófises fracturadas e a apófise da vértebra que lhe fica
imediatamente por cima.

Quando a fractura se dá nos areas ou nas lâminas, a medula

pode ser atingida na parte posterior.
Havendo fractura das apófises articulares, a coluna toma ati­

tudes viciosas, como por exemplo o torticolis.
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As fracturas das apófises transversas dão-se na região lombar,
encontrando-se o tronco inclinado para o lado lesado e a correcção

.

desta atitude torna-se muito dolorosa ou é mesmo impossível.
Pela pressão exercida na região lombar, o doente sente dôres,
sendo estas também despertadas pelos movimentos respiratórios,
principalmente se a fractura se deu nas primeiras vértebras. Se­
gundo Hoffman, quando o doente flecte o tronco, o relêvo dos

músculos sacro-lombares é menos prenunciado do lado da frac­
tura.

.

Pó.le apresentar o sinal de Trendelenbourg assim como um

hematoma. Não devemos confundir uma costela supra-numerâris
da La vértebra lombar, com uma fractura da apófise transversa;
no último caso o traço não é tão regular. Da se geralmente ao

nível do colo da apófise, zona de menor resistência. O fragmento
externo está desviado para baixo pela acção muscular, mas ao

nível das duas primeiras, êste desvio pode não existir devido ao

forte ligamenta de Henle.

Sempre que seja passivei levar o doente a uma instalação de
raios X, devemos fazê-lo. Pelas radiografias, que devem ser pelo
menos duas, uma de frente e outra de perfil, examinamos qual o

tipo e a localização da fractura. Pela de perfil, melhor se nota

a deformação em ninha do côrpo vertebral e a conservação dos

discos, o que tem muito valôr para o diagnóstico diferencial, como
teremos ocasião de relatar.

.

Quando suspeitarmos que há uma fractura da coluna e a radio­

grafia não a confirrnar, não devemos dar alta ao doente, mas sim
tê-lo em observação durante dois ou três mêses, para novamente

fazermos um exame clínico e radiografrco e se ainda então não
obtivermos a confirmação da fractura, permitiremos que êle retome

um trabalho moderado, recomendando-lhe que se faça observar

algumas vezes durante um período de dois anos, Se não é facil
confundir uma fractura recente da coluna, com qualquer outra
lesão do ráquis, outro tanto não sucede quando o doente nos

procura meses all anos após um traumatismo, - ou mesmo sem

se recordar se o houve - queixando-se de dôres mal localizadas
na co'una. Para fazermos o diagnóstico devemos pensar nas dife­
rentes doenças que podem provocar essas dôres :

Na entorse, lesão ligamentar, em que geralmente se dá o

arrancamento parcial dos ligamentos das articulações posteriores.
No início, a radiografia nada nos mostra, a não ser que, conjunc-
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tarnente exista um arrancamento de fragmentos ósseos. Mais

tarde, pode mostrar pequenas ossificações ao nível dos bordos
dos discos intervertebrais, que provam ter-se dado um arranca­

mento traumático do menisco.
Na luxação, .caraterisada por um deslocamento maior ou 'me­

nor das vértebras, mais frequente na região cervical, revelada com

facilidade pela radiografia, principalrnente na de perfil, se houver
só uma sub-luxação.

' ,

Na cifose dos adolescentes que também produz dôres, local i­
zadas sôbretudo na região dorso-lombar e gibosidade de grande
curvatura; pela pressão nas apofises espinhosas provocam-se dô­

res. Os reflexos rotuliano e aquiliano podem estar exagerados
(Sorrel e Delahaye). A radiografia mostra alterações na zona

epifisária, podendo haver atrazo ou ausência do aparecimento dos

pontos epifisários.
No mal de Pott, em que se notaurn significative estado geral,

lesões pulmonares ou localização do processo bacilar tm qualquer
outro ponto do organismo, alterações precoces dos discos inter­

vertebrais. que se reduzem desaparecendo por vezes e descalcifi­

cação dos corpos vertebrais. Pode o doente relatar na sua histó­
ria clínica que começou a sentir dôres depois dum traumatisrno ,

mas interrogando o bem, chegamos á conclusão que antes de ter

sofrido êsse traumatisrno já se sentia com menos fôrças, tinha

perdido o apetite e que para a tarde, depois de trabalhar ou

ou caminhar de mais, sentia algumas dôres que desapareciam
co:n o repouso.

Não queremos dizer que um traumatismo na coluna, diminuindo
as suas condições de resistência, não contribua para a localização'
dum processo tuberculoso que já existe no doente', ou que venha
a ser adquirido posteriormente.

No canC1'O oertebral; secundário a outro que exista ou tenha

existido em qualquer órgão - glândula mamária, côrpo tiróide;
prostata, etc. - Nota-se também a deformação em cunha da vér­

tebra, com os discos mais ou menos conservados, mas com uma

grande densidade óssea no negativo. pelo que se lhe dá o nome de

vértebra de marfim. Há dôres violentas que não desaparecem com

repouso nem com morfina.

No quisto hidático que pode diagnosticar-se por meio de exa­

mes laboratoriais - reacção de Weinberg, casoni, eosinofilia - e



Vacina estabilisada para o tratamento do Cancro Mole
e das suas complicações.

•

COMPOSiÇÃO: Emulsão estabilisada de bacilos de Ducrey de varias culturas
titrada a 225 milhões de corpos microbianos por centimetro cubico

•

APRESENTAÇÁO : Caixa de 6 ampolas de capacidade crescente ; 1 cc.,
1 cc. 5, 2 cc., 2 cc. 5, 3 cc.

•

MODO DE USAR Injecção intravenosa. Injecta-se em doses progressivas
com dois ou trez dias de intervalo enJre cada inoculação.
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ainda pela existência dum outro quisto de igual natureza ou pela
cicatriz duma operação para a sua extirpação.

Nas e8pondilite8 infecciosas, - gonocócica, tífica, melitocócica,
actinomicócica, sifilítica etc. - Pelo interrogatório do doente,
vimos a saber que meses ou anos antes contraiu qualquer destas

doenças de que o exame laboratorial pode acusar o gérmen.
Pelos resultados que se obtenham, 'também o tratamento por
vacinas 'nos pode ilucidar, assim como o iodado ou o anti sifilítico.
Os gérrnens têm, em regra, predilecção pelo periosre o

, pelos liga­
mentes e discos, como por exemplo o bacilo de Eberth.

Na lombartria ou doença de A. Lëri que'se localiza principal­
mente na região lombar. A lordose desta região transforrna-se
em cifose ; o raquis não fica imobilizado duma maneira absoluta;
a mobilização activa reduz-se, mas a passiva conserva-se. O

corpo vertebral mostra-se alargado na parte superior e Inferior,
com uma corôa de osteofitos, tornando mais profunda a goteira
peri-vertebral, e toma o aspecto de diavolo Os osteofitos asse­

melham-se a bicos de papagaio o que não se pode no entanto

considerar como sinal característico da lombartria, porque no mal
.de Pou também podem existir com essa forma o que temos veri­
ficado algumas vezes, e até nas espondilites infecciosas ( gono­
cócica ). Podem os corpos vertebrais mostrar manchas de des­

calcificação e ser menos altos dum lado, o que contribui para o

aparecimento- duma escoliose
Na espondilite rizomélica ou doença de Strumpell-Marie, que é

sobretudo uma doença anquilosante , cuja evoluçãose dá por étapes.
Atinge de início as articulações côxo- femurais ou sacro-ilíacas e

passados meses ou anos, a coluna dorsal aparece também anquí­
losada. Depois dum período de acalmia a doença prossegue,
dando-se a anquilose da região cervical e até mesmo das aticula­

ções escapulo-humurais. As dôres cessam quando se forma a

anquilose. O doente, pelas atitudes viciosas, principalmente dos

membros inferiores, torna-se um inválido. Dá-se a ossificação dos

ligamentos e dos bordeletes cotiloideo e glenoidèo. O corpo ver­

tebral encontra-se descalcificado, com uma transparência seme­

lhante à dos discos. Ao longo da coluna noram-se três faixas

escuras, que correspondem à ossificação dos ligamentos inter e

super-espinhosos e dos ligamentos amarelos. Terrível doença que
já algumas vezes observámos, recordando-nos de termos visto um

VOL. lii, N,6 3 16
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doente de 35 anos, com o dorso completamente arqueado e que
deitado, com a região lombar apoiada sôbre uma mesa, ficava
com a cabeça trinta centímetros acima desta. As articulações
côxo-fernurais estavam anquilosadas numa atitude de 60 graus de
flexão. Quando observamos êste doente havia já quinze anos que
se encontrava nesta situação.

Na espondilite deformante que se pode encontrar num siringo­
miélico ou num tabético e : apresenta associado um processo de

destruição óssea com um processo de hipertrofia óssea.

Na espondilite anquilosante de Bechterew que dá lugar a uma

ossificação precoce dos ligamentos e pode atingir indivíduos novos.

Na espondilo-artrite deformante que atinge indivíduos de mais
de cincoenta anos e geralmente operários que se empregam em

serviços mais pesados. Ausência quasi completa de sinais clínicos,
sem dôres ou com aparecimento tardio destas, com a mobilidade
do raquis pouco diminuída. Localiza-se na região lombar e apre­
senta ganchos ósseos que levam anos a formar e que são mais
densos do que os corpos vertebrais.

Na platoyspondilite que aparece numa só vertebra, em duas OrI

mais, separadas por vertebras normais, podendo generalizar-se a

todo o ràquis.
As suas faces são paralelas e não convergentes como nas

fracturas por compressão. Alteração congénita que pode asso­

ciar-se a outras igualmente congénitas-espinha-bífida, raquisquises
anterior ou posterior. Na creança pode tornar-se notada, pela
flacidez anormal do raquis e uma deformação secundária por exa­

gêro das curvaturas normais ..
Localiza-se de preferência na parte média e inferior da região

dorsal e acompanha-se de somatosquises. Pode apenas ser reve­

lada, nos adultos, depois dum traumatismo.

*

Um fracturado da coluna vertebral deve estar num leito duro,
para evitar o aparecimento duma deformidade, ou, se esta já
existir, para que se não agrave, os lençois sempre bem esticados,
não formando pregas.

As regiões calcaneanas, trocanterianas, sagradas e escapulares,
as mais sujeitas ao aparecimento de escaras, devem Ireqüente-
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mente ser lavadas e passadas com alcool, para que a pele perma­
neça bem limpa e se torne mais resistente, e cobertas de pó de
talco. Sob' estas partes do corpo, colocar-se-ão pequenas almo­
fadas de algodão, sendo preferível, para a região sagrada, .urna
de borracha cheia de ar ou água. Tern de evitar-se que as roupas
permaneçam molhadas e sujas. Se o doente não tem sonda per­
manente, catecterizar-se-á duas vezes por dia pelo menos, o que
deve ser feito com o máximo cuidado de asepsia ; far-se-ão igual­
mente lavagens vesica is com qualquer antiséptico, como por

exemplo protargol, para evitar que se dê uma infecção urinária.

Procederse-a ao esvasiamento dos intestinos por meio de clisteres
ou purgantes, estes últimos dados duas vezes por semana.

Nos primeiros dias, tem-se por vezes vantagem em constipar
o doente com ópio. Todos estes cuidados têm por fim evitar o

aparecimento de escaras, mas se estas se formarem e forem de

pequenas dimensões, protege-Ias-emes com pomadas, usando

pensos de permanganato e de água oxigenada, quando forem de

grandes dimensões.
Devemos amparar com tónicos o seu coração, fazer a profilaxia

das infecções, tanto quanto possível, por meio de vacinas, e evitar
que as suas lesões sejam agravadas por movimentos activos,
OLI por movimentos passivos inconvenientes.

Nos doentes operados, nos que, por serem cardíacos, nefríticos
e diabéticos, não devem ser submetidos a uma intervenç-ão cirúr­
gica, e ainda naqueles que nenhum resu!tado obteriam com essa

intervenção, devemos combater a atrofia muscular com massagens
e correntes elétricas, evitar a rigidez articular por meio de movi­

mentos passivos e quando possível pelos activos e aplicações de
ar quente; melhorar as perturbações tróficas e o edema com

aplicações de raios infra-vermelhos e diatermia; conseguir que
êles se desloquem, primeiro com auxílio de mulêtas, depois com

bengalas e por fim sem qualquer auxílio; reeducar os seus movi­
mentos pela mecanoterapia. Podem os doentes recuperar certos

movimentos, mas, por paralisia, não executar outros; devemos
nesses casos, tentar modificar a sua situação por meio de operações
- plastias, artrodeses e artrorexis - ou com o auxílio de aparelhos
ortopédicos.

-;- Se a fractura do corpo vertebral se apresenta apenas com

uma ligeira deformação, aconselhamos o decúbito dorsal durante
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os primeiros qUinze dias, ao fim dos quais se deve alternar esta

posição com o decúbito ventral, apoiando o peito numa almofada.
Pela sexta semana autorizamos o doente il sentar-se, levantando-se
ao fim de oito ou dez semanas.

Se a fractura provocou lesões nervosas, decúbito dorsal com

reclinação e extensão contínua dos membros inferiores, associada
a uma ansa dt! Glisson, ou simplesmente esta última, com o leito
levantado à cabeceira, e só excepcionalmente se indicará urna

operação, corno veremos adiante.
N a fractura do corpo vertebral, com deformação acentuada

mas sem lesões nervosas, estará indicado um tratamento ortopé­
dico, ou intervenção cirúrgica?

No Congresso Alemão de Cirurgia de 1930, no tratamento a

fazer nas fracturas sem paraplegia, uns foram de opinião que a

redução deve ser imediata e gradual sob uma anestesia local,
(Schneck) ou geral (Davis), outros entendiam que a redução den
ser feita lentamente, com tracção contínua ou colocando o doente
sôbre um rôle, e manter a correção obtida, num leito ou colete

gessado. Georges Magnus, Brüner , Michel e outros aconselham

simplesmente o decúbito num leito duro e massagem preco.::e dos
músculos das goteiras vertebrais. Magnus é contrário ao emprêgo
do colete gessado, achando-o ,lté prejudicial, senta èstes fractura­
dos à quinta semana e fá-los levantar ao fim da sexta.

Bohler, embora .se conserve fiel à redução sob anestesia local,
reconhece ser necessário juntar a êste tratamento um conjunto de
exercícios que combatam a atrofia muscular; coloca o doente em

decúbito ventral e em hipertensão, apoiado nas regiões claviculares,
na púbica e nos membros inferiores. Alguns minutos nesta posi­
ção, fazem desaparecer a gibosidade.

l�-lhe então colocado um colete que mantenha a lordose adqui­
rida, durante quatro meses. Começa logo a fazer movimentos de
flexão e extensão dos membros e do tronco, trazendo pêsos sôbre
a cabeça. Emprega êste processo mesmo que o desvio seja
pequeno, dizendo que uma fractura não reduzida, dá lugar a inva­

lidez, perturbações radiculares, deformação persistenre e perda de

Iôrças dos músculos das goteiras vertebrais.
Enrico Ettore chegou à conclusão de que, fazendo-se a redução

.da fractura, o intervalo entre os fragrnentos é preenchido por um

tecido osteoide que leva um certo tempo a ossificar, sendo esta
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demora tanto mais longa quanto malar fôr a distância entre os

fragmentos. Depois, para manter a redução é necessário um

colete, que produz uma atrofia muscular e óssea e nem sempre

consegue suprimir à acção do pêso, o que faz aumentar a defor­

mação, enquanto que, respeitando a deformação em cunha da

vertebra, as superfícies ósseas permanecem em contacto e a con­

solidação evoluciona regularmente, o qU\! verificou por meio de

radiografias. O hematoma e os detritos ósseos que se encontram

no foco da fractura estimulam a ossificação perióstica e a formação
duma forte bainha que reforça o segmento lesado; o calo resiste

ao pêso e não se deforma, a musculatura, que se mantém válida,
Concorre para melhorar as condições tróficas do doente e para

que êste recupere as suas funções. Se a acção muscular se torna

insuficiente antes da consolidação ser completa, surge um sindroma

doloroso, que se pode acompanhar de gibosidade, semelhante ao

sindroma de KUmmel.
Pelo que acabámos de ler, ficamos sem saber qual o processo

a empregar no tratamento das fracturas que não se acompanham
de paraplegia, pois as opiniões são bastante diferentes. Todos

parecem ter razão na sua .maneira de pensar e de expor.
Pela nossa parte, temos obtido tão bons resultados com a

transplantação óssea, que não podemos deixar de seguir e acon­

selhar êste processo.
Semelhante à operação de Albee, aconselhada pür êste cirur­

gião em 1911. para o tratamento da espondilite tuberculosa, foi

adoptada por Mulleder para as fracturas do raquis. Entre outros,
começou a divulgá-la o prot. Pieri.

A técnica é relativamente simples, como passamos a expôr:
O doente, previamente anestesiado pelo clorofórmio, pelo éter ou

raquíanestesiado, conforme a localização da fractura e o seu es­

tado, é colocado em decúbito ventral.

Faz-se, na região fracturada, uma incisão, curvilínea, fugindo
da linha das apófises para que a cicatriz não venha coinci-dir
corn essa linha, e para que se houver infecção de qualque ponto,
não se dê com tanta facilidade a infecção do leito do enxêrto, o

que tornaria inútil a operação, provocando até a expulsão do
enxêrto. Seccionamos os ligamentos inter e super-espinhosos,
com, um cinsel largo e martelo cortamos as apófises, da extremi­
dade para a base.' As pancadas devem ser dirigidas obliquamente



224 Coimbra Médica

para evitar traumatismos da medula. A secção das apófises pode
ser feita na linha média, ou desviada para um dos lados, abran­
gendo as vértebras fracturadas e uma ou duas ilesas imediata­
mente acima e abaixo daquelas.

Reclinamos para o lado uma metade das apófises e assim
obtemos um leito para enxêrto, ou melhor, fragmento tibial. Com
o compasso, medimos o comprimento do leito e nele colocamos
uma compressa, enqu<!nto preparamos o fragmento que vai ser
transplantado. Dobramos a perna direita, a mais acessível ao

cirurgião, e na sua face interna fazemos uma incisão, mais com­

prida do que o fragmento que se deseja. Nas extremidades, duas
incisões transversais podem ser feitas para que fique mais a des­
coberto a face interna da tíbia. Depois duma ruginação cuidadosa,
marcamos com o compasso o comprimento e com a serra gémea
de Albee com o afastamento que quizerrnos , cortamos o fragmento
em todo o seu cornprimento, substituindo-a por uma serra simples
para o cortar nas extremidades. Devemos proceder a êste tempo
da operação, sob a irrigação dum soluto de sôro ou de rivanol

frio, para que, com o aquecimento demasiado da serra, não seja
queimado e os seus elementos não fiquem alterados, o que poderia
prejudicar a sua aderência. Com um cinzel largo e fino, desta­
camos o enxêrto e colocamo-lo 110 leito, enquanto dois ajudantes
se encarregam da sutura dos tegumentos da perna. Fixamo-lo,
suturando os ligamentos com catgut cromado; sôbre esta faz-se
nova sutura e por último, com crina suturamos a pele. Sôbre
um penso compressive, colocamos um colete gessado dividido
em duas partes, ou um leito, prèviamente feitos, com que o doente
deve estar durante dois meses.

Obs. IX - Doente n.« 270, O. T. H., de 48 anos trabalhador. No dia 23
de Novembro de 1933 caiu duma oliveíra, batendo no solo com a região
dorso-lombar. Ficou com dôres na região mencionada, teve vómitos e

durante oito dias retenção de fezes. As dôres eram mais violentas

depois de urinar e irradiavam para a região umbilical. Passados dias foi
observado na consulta externa de ortopedia. Sem perturbações sensitivas
ou motoras nos membros inferiores, sentia dôr pela pressão e percussão
ao nível da 2.a vértebra lombar, notando-se nesse ponto uma gihcsidade,
Fizemos o diagnóstico de fractura sem lesões nervosas e de facto a radio­

grafia acusou a existência de fractura por esmagamento da 2.a vértebra

lombar, com achatamento do corpo, ligeiramente mais pronunciado dó
lado esquerdo. Os discos inter-vertebrais vizinhos estavam reduzidos.
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Aconselhámos o seu internamento, que foi feito no dia 9�12-933, e seis
dias depois, com raquianestesia pela stovaina, foi-lhe colocado um enxêrto
ósseo de 12 c. aproximadamente, que abrangeu a vértebra suprajacente e

.duas subjacentes à vértebra fracturada. Esteve imobilizado num apare­
lho gessado durante dois meses, ao fim dos quais foi autorizado a andar,
durante os primeiros dias, com o auxílio de mulêtas. Ao ter alta, em

9-4-934, não sentia dôr alguma e andava com facilidade. Um ano depois,
recolheu à 3.a C. H. para ser operado dum hidrocelo, e nessa ocasião soube­
mos que estava bem. En) 30-1-936 foi por nós observado e verificámos que
se encontrava perfeitamente, trabalhando sem qualquer dificuldade.

Obs. X -- Doente n.v 460, O. T. H., guarda-fios, de 39 anos. Em ':2-7-935,
quando se encontrava em serviço, caiu duma altura de cinco metros.
Bateu com a cabeça na calçada e fêz um grande ferimento na região
occipital. Perdeu os sentidos, que em breve recuperou, e nesse mesmo

dia recolheu à enf. 3." C. H. Sentia dôres na região dorsal, mas não tinha

qualquer lesão medular. Foi-lhe tirada uma radiografia, que mostrou acha­
tamento cuneiforme do corpo da S.a vértebra dorsal e ligeiro achatamento
da T». Saiu do hospital em 23 do mesmo mês. Em Agôsto, procura-nos na

consulta externa de ortopedia por sentir dôres na região dorsal que não lhe

permitiam retomar o trabalho. Notámos uma deformação ao nível da 'I»
e 8.· vértebra dorsal, sendo esta região bastante sensível à pressão e per­
cussão ppincípalmente nessas duas vértebras. Os movimentos do ràquis
estavam diminuidos e sem flectir os joelhos não podia apanhar do chão,
qualquer objecto. Nenhuma lesão medular. Aconselhámos o seu interna­
mento em O. T. H. Em 10·10-935, foi operado de osteo-sintese na coluna,
sob anestesia pelo clorofórmio. O enxêrLo, de B c. de cornprimento, foi
colocado no leito, mas o seu alojamento tornou-se mais difícil por causa
da curvatura cifólica da região. Em 11-2-936, eram óptimos os movimentos
da coluna e não havia nenhuma perturbação da sensibilidade, da motili­

dade ou dos reflexos. A cifose tinha desaparecido. Uma radiografia mos­

trou o enxêrto colocado em boa posição.

Nos três doentes operados por êste processo (ver Obs. VIII)
os resultados foram óptimos. Não houve complicações post-ope­
ratórias e a cicatrização deu-se com grande facilidade. No último

caso, tornou-se mais difícil fixar o enxêrto por êste ser rectilíneo e o

leito curvo; por êste motivo, talvez seja preferível, na região dorsal,
seguir a modificação proposta por Henle, ou seja, colocar um

enxêrto de cada lado das apófises, enxêr tos que podem ser os teo­

periósticos e maleáveis. Podemos aproveitar a curvatura duma
costela.

Também é para aconselhar o emprêgo do enxêrto tibial com-



Coimbra Médica

pleto, em que se tenha feito .uma ou mais secções para que se

possa flectir.
,

Convém operar os doentes só depois do choque traumático e

psíquico ter desaparecido. Esta operação não' se deve fazer,
quando há secção anatómica 011 fisiológica da medula ou da cauda

de cavalo, porque, tendo o doente perturbações esfincterianas, não
é possível evitar a infecção da incisão operatória, e portanto
deixamos de obter o êxito desejado.

Nas fracturas da apófise odontoide do axis, quando há receio
de que se dê secundàriamente uma luxação, QU se verifica que,
depois dum tratamento ortopédico se' está a dar um deslocamento,
devemos recorrer à operação de Albee para evitar complicações
nervosas ou mesmo a morte.

Podemos seguir a técnica de Tuftier, que secciona a pele desde
a protuberância occipital externa até à apófise espinhosa da
5. a vértebra cervical, descolando em seguida as massas musculares
só dum lado; no occipital, abaixo da protuberância, faz uma

excavação, onde aloja a extremidade superior do fragmento ósseo;
as apófises espinhosas são seccionadas com profundidades diferen,

tes, por causa da curvatura lordótica. Esta operação deve ser

feita atravez duma janela no colete gessado (minerva) que previa­
mente foi colocado ao doente.

Georges Bonnet emprega um enxêrto semi-rígido.
A transplantação óssea também se pode empregar nos casos

de fractura da coluna vertebral, que depois de tratados pela
simples imobilização se agravam com complicações nervosas, nas

luxações que apresentem tendência para uma recidiva ou se com­

plicam de lesões radiculares, e até depois duma laminectomia.
A laminectomia que foi aconselhada nas fracturas do raquis

com lesões medulares, ultimamente tem sido mais restringida nas

suas aplicações ficando indicada nos casos em que haja um

fragmento das lâminas ou dos discos a comprimir a medula,
como foi relatado por Schmieden EO Congresso Alemão de Cirur­

gia de 1930.
A laminectomia pode ainda estar indicada num fracturado que

apresente lesões medulares incompletas que posteriormente se

agravam.
Georges Magnus, também não a aconselha porque, ou a medula

é destruída pela contusão e a lesão é definitiva, ou é produzida
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por um hemato-ráquis ou por uma hematomielia, podendo desa­

parecer a paraplegia pela sua reabsorção.
A Iarninectornia embora feita precocernente também não tem

dado resultado como se pode concluir da estatística de 199 casos

de fractura da coluna, do Instituto Ortopédico Rizzoli apresentada
por Giulio Faldini e Ana Maria Gianneli.

Pela mesma estatística, vê-se que o tratamento pela imobiliza­

ção tem dado bons resultados.

Segundo Schmieden, uma intervenção cirúrgica imediata não

se encontra indicada quando há lesões medulares completas, não
conseguindo deminuir a mortalidade de 72 % como se lê na sua

estatística de 3.014 casos.

Nas fracturas das apófises espinhosas pode estar indicado

proceder-se à sua ressecção, quando ao fim de quatro semanas

não se tenha dado a consolidação e o doente continue a queixar-se
de dôres.

Quando existe fractura das apófises articulares, pode haver
necessidade de as extrair quando, reduzindo os buracos de cono,
jugação dão origem a nevralgias.

Quando nas fracturas das apófises transversas que se tratam

pelo repouso, massagens e ar quente, os fragmentos são deslocados

pela acção muscular, pode essa deslocação originar um lumbago
traurr ático ou compressões nervosas e então está indicada a sua

ressecção,
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HIGIENE .& PROFILAXIA
A Radio'telofonla e a lDedicina (1)

A terapêutica pelas radiações, cujos efeitos na maioria dos casos são
ainda misteriosos, tem feito enormes progressos nos últimos anos.

A fisioterápia não é uma ciência nova. O aproveitamento do calôr e do

frio, o aproveitamento do sol, como agente terapêutico natural, é conhe­

cido desde a mais remota antiguidade. E� tão velho como o próprio ho­

mem. A fisioterápia moderna, após o conveniente aproveitamento da

electricidade, caminha na vanguarda das descobertas médicas.
A galvanlzação, a ionização, a diatermia, a diatermia profunda pelas

ondas curtas, conatituem as novas aquisições, os novos métodos, os novos
processos da arte de curar.

A química, a física, e a medicina, caminham de braço dado, ombro a

ombro, nesta cavalgada de sonho. Não se consegue ainda prolongar a vida
humana, mas hoje observa-se e culda-se melhor do que há vinte anos.

O médico da idade média, cuja figurá exótica nós estamos habituados
a ver, entre retortas, nas gravuras de certos livros raros, ficaria assom­

brado e maravilhado, com os progressos constantes da fisioterápia.
A electricidade tem um papel importante na galvanização e na faradi­

zação ; a ionização faz penetrar nos tecidos certos medicamentos, sohre­
tudo os analgésicos, introdução que é feita sob uma forma particular­
mente eficaz.

A escala de radiações é muito complexa. Ela vai desde os raios cós­
micos às ondas hertzianas curtas, e longas. Os raios cósmicos foram
estudados por Lerman e Rutherford, em 190�.

As radiações utilizadas em medicina ocupam ùnicamente a parte in­
ferior da escala.

Estas radiações compreendem: as do Rádio, com as ondas electro­

-magnéticas gama, e os raios alfa e beta; os Raios X de diferentes du­

rezas, correspondentes aos comprimentos de onda; os raios últímos ou de

Bucky; e os raios uItra-violetas, os raios sensíveis ou luminosos, os raios
infra-vermelhos, as ondas curtas, as ondas médias, utilizadas nos apare­
lhos de Diatermia.

( 1) Conferência realisada na «Emissora Nacional ", no dia 5 de Agôsto
de '935.
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Tôdas estas radiações, cujo comprimento de onda varia de centenas

de metros a fracções de milímetros, são, na sua quási totalidade, ina­
cessíveis aos nossos sentidos.

Os Raios X e as radiações do Rádio são altamente destruidoras,
permitindo com o seu uso continuado aniquilar os tecidos patológicos, ou
doentes.

A acção analgésica dos Raios X, e do Rádio, a-pesar-de tão apre­
goada, está ainda por estudar, ou melhor, por conhecer.

Coloquemos à margem desta Iíção, na qual passo um rápido balanço
aos conhecimentos actuais, estas últimas radiações.

Tratemos, ùnicamente, das ondas eléctro-magnéticas de curta exten­
são.

1.0 Os raios ultra-violetas. Estas radiações têm uma grande impor­
tância no crescimento e desenvolvimento, dos animais e das plantas. A

revolução que determinam tem, a distância, uma notável acção analgésica.
2.0 A característica mais importante da luz visivel, e dos raios infra­

-vermelhos, é devida às suas. qualidades caloriûcas, que pervocam urna

intensa dilatação vascular, mais ou menos profunda.
3.° As ondas eléctro-magnéticas, usadas em medicina, actuam pelo

calor e pela especificidade, consoante o comprimento de onda utilizada.
Parece que a acção sôbre a célula viva depende do comprimento de

onda empregado.
Assim, os Raios X, têm urna acção mais intensa do que os raios ultra­

-víoletas, e êstes maior acção do que as radiações luminosas, ou a dos

raios infra-vermelhos.
'l'rata-se de fenómenos complexos, variáveis consoante a freqüência e

a intensidade das radiações e, ainda, variáveis conforme a resistência do

indivíduo, sujeito às irradiações, o que complica o estudo e a interpre­
tação dos fenómenos.

A acção das ondas curtas, por exemplo, ou das do micro-ondas,
parece ser vizinha da das radiações infra-vermelhas, pelo seu quási igual
comprimento da onda. Outros autores, os mais recentes, emprestam às
ondas curtas uma especificidade, ainda pouco conhecida e estudada.

A arsonvalização e a diatermia são vizinhas. D' Arsonval, em 1893,
utiliza pela primeira vez as correntes eléctricas de alta freqüência.

A arsonvalização é a aplicação terapêutica destas correntes.
A diatermia, em particular, é uma forma de arsonvalização. A indica­

ção reside na necessidade de fornecer efeitos caloríficos à massa dos teci­
dos vivos.

Foi D' Arsonval quem, em 1888, no início das suas experiências, Iudi­
cou, primeiramente, os efeitos produzidos no corpo humano pelas radia­

ções de alta freqüência.
O mais nílido, e compreensível de todos, é a transformação da iner­

gia de alta freqüência em inergia calorífica.
O calor não é só desenvolvido, obedecendo à conhecida lei de Joule,

pois a resistência química não tem, nêste caso, o principal papel, visto
o corpo humano não ser um condutor metálico. Os tecidos atravessados
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pelas oscilações são complexos, difíceis de estudar. O aparecimento de
fenómenos electrolíticas, de uma grande importância, complica o estudo

dos fenómenos observados.
O aquecimento dos tecidos depende da superfície dos elect.rodos, das

suas proporções, e da corrente que os atravessa. Compreende-se que se

os electrodes forem de uma grande superfície e Iguais, o efeito térmico é
regular e repartido uniformemente.

Ao contrário, se um dos electrodos tem uma grande superfície, e o

outro, o activo, é muito reduzido, o efeito térmico desenvolvido é de uma

grande intensidade, podendo originar a destruição ou morte dos tecidos.

Êste é o princípio da electra-coagulação, e do bisturi eléctrico, cuja
realização é recente, e que tantos serviços tem prestado a médicos e

doentes.
O aumento da temperatura, produzido nos tecidos, varia com a natu­

reza dos próprios tecidos, na razão inversa da sua vitalidade. No órgão
de um animal morto o aumento de temperatura é mais elevado do que
no órgão de um animal vivo

A anestesia acelera a produção de. calor.
Os reflexos fisiológicos opõem-se, automaticamente, ao desenvolvi­

mento do calor, devido ao aumento da circulação sanguínea.
Eís a razão porque as correntes de alta freqUência têm uma acção

importante sôbre o sistema vaso-motor, e estão indicadas no tratamento
das doenças da nutrição e na .artério-esclerose.

Devido à activação da circulação e ao aumento das secreções, a dia­

termia, ou as oscilações diatérmicas, estão indicadas no tratamento das

doenças da circulação.
As correntes de alta freqUência, mercê da sua conhecida acção anal­

gésica, ou sedativa, estão indicadas no tratamento cla gôta, do lumbago,
e do reumatismo articular.

Têm, pois, uma acção eficaz sôbre o sistema nervoso.

A diatermia usa-se, de uma maneira geral, no aquecimento dos teci-'
dos e como sedativo da dor. Pode afirmar-se que a diatermia, numa

grande maioria de casos, venceu a dor tisica.

U ltimamente, realizou se no campo do aproveitamento das oscilações
electra-magnéticas um novo assalto, uma nova conquieta, o aparecimento
dos aparelhos produtores de ondas curtas.

As ondas de 400 ou 300 metros estão em manifesto declínio.
Consideram-se ondas curtas, para efeito de terapêutica médica, aque­

las que variam entre 30 a 10 metros, e ultra-curtas aquelas que descem
abaixo de JO metros, indo, presentemente, de 6 a 3 metros.

A sua acção é perfeitamente diversa das ondas médias, usadas na

diatermia clássica, pois estas realisam-se por um fenómeno de condensa­

ção e não pela lei de Joule, a que nos referimos no início desta lição.
Aproveitam-se para a sua produção numerosos faiscadores, em série,

ou, melhor, as válvulas emissoras de electrons da telefonia, com as quais
se consegue uma oscilação que pode atingir cem milhões por segundo.

Para se fazer uma ideia de como é altíssima esta freqüência diremos
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que na diatermia vulgar, de onda média, 400 metros, essa oscilação ele­

ctro-magnétíca não excede dois milhões por segundo.
Esta diferença de oscilação vai reflectir-se, no campo terapêutico,

em acções mais enérgicas do que as da diatermia vulgar, e diferentes num

certo número de processos patológicos.
A accão : microbicida, e a acção sôbre os processos inflamatórios

agudos, são muito importantes.
São igualmente notáveis as acções sôbre as glândulas de secreção

interna e sistema nervoso central. A onda curta combate a dor.
A cura do furúnculo é uma das vitórias da onda curta, efnitida pelas

válvulas emissoras de electrons da telefonia.

A piretoterápia e a máquina de produzir a fébre artiûclàl são outras
duas vitórias da onda curla. Foram os doutores Auclair e Halphen que
introduziram os primeiros aparelhos de piretoterápia, ou de produção de
febre, processo indicado no combate das doenças infecciosas, e das doen­

ças sifilíticas do sistema nervoso.

Pode produzir-se uma elevação progressiva da temperatura central,
podendo a alta da temperatura, atingir 41 ou 42 graus.

A ascenção térmica acompanha-se de uma aceleração do pulso e da
tensão venosa.

*
'" *

Falta-nos ver o problema da rádiotelefonia.
A rádiotelefonia tem relações estreitas com a medicina, com a arte

de observar e tratar os doentes �
Sim. A última novidade é a da auscultação dos doentes a distância,

através a chamada de um navio sem médico, para a Emissora mais pró­
xima. O doente é auscultado através do próprio microfone. Há d isposi­
ti vos especiais para a auscultação dos doentes a distância. A seguir, a

. Emissora transmite, radiodifunde a receita do clínico.
Tem a rádiotelefonia um papel importante na divulgação e rádiodi­

fusão dos conhecimentos médicos.

A rádiotelefoniu pode prestar grandes e revelantes serviços, sob o

'ponto de vista médico-social, levando às povoações mais distantes conse­

lhos e práticas de boa higiene, da conservação da saúde dos povos.

AJadiodifusão dos conhecimenlos médicos tem um alcance social im­

portàntíseímo ; é um auxiliar precioso ao serviço de uma Direcção Geral
de Saúde Pública.

AUGUSTO D'ESAGUY.
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A práticu da transfusão e suas indicações
noa casos de anclDifi. aguda por helDorragia

Em virtude da freqüência com que hoje vemos surgir a indicação de
transfusar doentes em estado de anemia aguda por hemorragia, convém
recordar os princípios em que assenta a prática dêste maravilhoso método

terapêutico que nos permite muitas vezes, em casos riesesperados, obter
a cura, impossível por outros meios.

Desde Jongo tempo. reconhecida a sua eficácia em variados aspectos
clínicos, numerosíssimos são os trabalhos tendentes a esclarecer, quer o

seu mecanismo de acção, quer, os preceitos de técnica a que deve obedecer
a prática da transfusão; no intuito de se evitar os acidentes a que, com

urna técnica defeituosa, pode muitas vezes conduzir.
Pelo que diz respeito às indicações da transfusão, os casos de anemia

aguda por hemorragia constituern, sem dúvida. a sua indicação mais

formal, mais urgente e, em regra, também mais eficaz.
É a êste caso particular da indicação da transfusão sanguínea que

vamos referir-nos, pois é aquele em que o médico tem de resolver; muitas
vezes só por si e prontamente, não só a oportunidade de' transfusar corno

também os preceitos de técnica indispensáveis para uma transfusão isenta
de perigos.

.

N este i ntuito, recordaremos em primeiro lugar os efeitos que o sangue
transfusado vai produzir no organismo dos doentes em estado de anemia

por expolíação, para daí depreendermos os benefícios que a transfusão

pode prestar nesses casos, analisando em seguida os acidentes a que pode
conduzir, bem como os preceitos de técnica a usar na determinação da

compatibilidade sanguínea e os processos preeonisados para a prática da
transfusão.

Acção e destino do sangue t1'ansfusado: - Nos casos de transfusão por

hemorragia aguda é eviden le que o sangue transfusado actua desde logo
pela sua massa, desempenhando assim uma acção importante de substí­

tuïção em face do sangue perdido. O sangue transfusado vai refazer a

massa deflcltárla do sangue circulante, vai encher os vasos sanguíneos e

elevar a tensão arterial, permitindo assim ao coracão trabalhar em me­

lhores condições de rendimento, visto que para as sístoles serem eficazes
é indispensável uma tensão arterial suficiente.
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Daí resulta o desaparecimento da estase capilar e venosa que se

seguem em conseqüência das abundantes perdas de sangue, resultando
também uma melhor nutrição dos tecidos em virtude da reactivação cir­

culatória, combatendo-se assim a anemia clos centros nervosos que parece
ser uma das causas mais importantes da gravidade da hemorragia.

O sangue transfusado actua ainda pelo oxigénio que transporta bem
como pelos elementos figurados e pelos outros elementos que entram na

sua constltuïcão.
Por estes motivos o sangue transfusado desempenha uma acção bem

eficaz, contràriamente ao que acontece com os diversos soros artificíalmente

preparados (sôro fisiológico, sôro de Bayliss, sôro Normet, etc.), cuja acção
é ineficaz nos casos de hemo-rragia intensa, em virtude de não possuirem
as propriedades vitais e fisiológicas que o sangue contém.

Com efeito, enquanto que a acção do sangue é duradoira, a acção dos

soros é transitória e fugaz, pois em breve passam para os tecidos, em vir­
tude da sua constituïção, embora rotulada de fisiológica, sermuito diferente
da do próprio sangue.

Podemos portanto dizer que o sangue transfusado vai fazer corpo
com o sangue do individuo, integrando-se na sua massa e indo compensar,
por adicionamento, uma parte ou o total do sangue perdido.

O sangue transfusado vai ainda aumentar a coagulabilidade do sangue
dos doentes, favorecendo portanto a hemostase evai ainda excitar a função
dos órgãos hematopoiéticos, contribuindo, assim, para a regeneração do

sangue perdido.
Enquanto às reacções biológicas entre-o sangue transfusado e o sangue

do indivíduo podemos dizer que essas reacções são mínimas e despresí­
veis se se observarem as leis da compatibilidade sanguínea.

No caso contrário, o sôro do doente aglutina e hemolisa os glóbulos
do sangue transfusado, advindo daí graves acidentes de choque colóido­
-clásico que podem conduzir à morte os doentes.

As pt'ovas da compatibilidade sangt£ínea: - Um dos preceitos mais

importantes inerentes à prática da transfusão é, sem dúvida, aquele que
diz respeito à compatibilidade sanguínea entre o receptor e o dador.

Com efeito, desde os trabalhos de Landsteiner, Sturli, Janski e Moss,
nós sabemos que o grande perigo da transfusão reside na incompatiblli­
dade entre o sangue do dador e o do indivíduo a transfusar. Daí o cuidado

que devemos ter em averiguar seguramente, e sem admissão de qualquer
dúvida, a compatibilidade dos sangues que vão ser postos em contacto.

Dois géneros de provas são apontadas com o. fim de se averiguar a

compatibilidade sanguínea: a prova biológica e as provas hematológicas.

A p'l'ova biológica. - Esta prova é efectuada no decurso da transfusão
e tem por fim averiguar, por meio dos sinais clínicos, logo apoz a injecção
dos primeiros centímetros cúbicos de sangue, se sobrevem qualquer indici"
de acidentes, constituindo isso prova de incompatibilidade sanguínea..

Esta prova, embora alguns autores encareçam o seu valor, não deve
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merecer-nos confiança, pois, pode levar-nos a cometer êrros graves é irre­
paráveis que, podem ser pagos com a vida do doènte. Com efeito, se, como
afirmam êsses autores. apoz a injecção de alguns centímetros de sangue
não sobrevêm quaisquer perturbações como, opressão, mal estar geral,
sensação de frio, dispneia, dôres lombares, etc, nós devemos contíuuar a

transfusão e leva la até ao fim sem receio de acidentes, também é certo

que essa prática pode ser perigosa, em virtude de certos acidentes graves
da transfusão com sangue incompatível só se manifestarem, por vezes,

'depois de terminada a transfusão e, algumas vezes até, depois de passadas
algumas horas, como o atestam algumas observações clínicas.

A clínica mostra-nos, com efeito, que, por vezes, transfusões que
decorrem inicialmenle e durante certo tempo sem acidentes de qualquer
.espècle, vêm mais tarde a deterrninar acidentes da mais alta gravidade,
incluindo mesmo a morte do doente.

Por êste motivo a prova biológica deve ser inteiramente posta de

parte como método único de apreciação da incompatlhilidade sanguínea.

As provas hematoláçícae. - As
Cer-1l0B mais confiança, embora não
causas de êrro

Devemos distingulr, 11 êste respeito, a prova directa e' a prova indi­

recta.
Prova directa -A prova directa pode executar-se por diferentes pro­

cessos: o processo de Jeambrau, o de Bécart, o de Nurnberger e ainda ou­

tros que constituem modificações mais ou menos ligeiras dos processos
referidos. O processo de Jeambrau, aquele que nos merece mais confian­
ça, consiste em averiguar se existe ou não aglutinação das hernácias do

dador, pelo sôro do receptor.
.

Para o executar, necessário se torna colher sangue do receptor e

aguardar que, por decantação, se obtenha sôro limpido, misturando depois
uma gôta do sôro obtido com uma gôta de sangue do presumido dador.

No caso de a aglutinação não se produzir in vitro, o sangue é compa­
tível e portanto a transfusão é possível. No caso contrário a transfusão é

impossível.
Esta prova, embora nos mereça tôda a confiança, raras vezes nos

devemos servir dela para os casos de que estamos tratando, pois necessita
dum tempo ainda bastante apreciável para a sua execução, o que geral­
mente é incompatível com a urgência da transfusão nos casos de hemorra­

gia aguda. Devemos, antes, nesses casos, servir-nos da prova indirecta,
em virtude da rapidez com que pode ser executada, sem contudo deixar de
ter menos valor.

provas hematológicas devem mere­

sejam também totalmente-isentas de

Proca indirecta. - Consiste esta prova, segundo o processo de Beth­

-Vincent, em colocar numa lâmina duas gôtas de sangue do presumido
dador, em contacto, respectivamente, com duas gôtas de sores-tests dos

grupos II e III. Depols de agitar ligeiramente a mistura, se não se obser­
var aglutinação dos glóbulos em qualquer dos soros referidos, o presu-

VOL. ur, N° 3 17
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mido dador deve ser classificado no grupo 1 v: e, como LaI, o seu sangue é

compaLível com o de qualquer receptor. No caso de sobrevir aglutinação
com qualquer dos sores-teats, o indivíduo deve set classificado segundo o

quadro de Moss e Janski no grupo que lhe compete e, como tal, só poderá
servir de dador para os indíviduos do grupo sanguíneo compatível com o

seu.

Como causa de êrro, nesta prova, devemos pensar sôbre tudo ne

possibilidade de envelhecimento dos soros-tests, tendo perdido mais ou

menos a faculdade de aglutinação, e devemos pensar ainda nas pseudo­
-aglutinações e nas coagulações precoce-s.

A-fim-de evitar a primeira causa de êrro devemos estar prevenidos
com soros não envelhecidos, sendo de recomendar a aquíslção dos soros

de laboratórios que indiquem s'stemàticamente a data da sua preparação.
É ainda de aconselhar, com fim de evitar esta causa de êrro, efectuar a

prova também com o sôro IV, pois acontece por vezes que não havendo

aglutinação com o sôro II nem com o sôro III, i saugue do grupo IV), a
prova é positiva com o sôro IV, o quenosdeve fazer regeitar êsse sangue
como pertencente ao grupo. dos dadores universais.

Mesmo assim o inconveniente da ausência de aglutinação em virtude
do envelhecimento do sôro pode ainda subsistir, embora com menos pro­
babilidades, sendo êste o único inconveniente sério que se pode aponLar
à prova de Beth-Vincent, inconveniente que pode ser eliminaria com o uso

de soros não euvelhecldos.
A causa de êrro resultante dum comêço de coagulação podemos evita-Ia

não esperando demasiadamente o aparecimento da aglutinação, que é

sempre um fenómeno quasi imediato ccntràrlamente ao fenómeno da

coagulação que é sempre de aparecimento mais tardio.

Enquanto às pseudo-aglutinações ou aglutinações suspeitas é de reco­

mendar a regeição de todos os dadores com que êsse fenómeno se observe.

pois devemos apenas lançar mão daqueles em que Il prova não ofereça
quaisquer dúvidas.

Inâicações ela transfusão nos casos ele hemorraqia aguda: - É eviden te

que, em muitos casos de hemorragia a transfusão não está indicada pois
sãos susceptíveis de curar quer exponlàneumente quer com o auxílio
doutros meios terapêuticos, desde que a perda de sangue não seja muito
abundante,

'

Mas, entre os casos de hemorragia ligeira e os casos limites de hemor­

ragia extrema, impossíveis de salvar por qualquer meio, muitos casos se

podem apresentarem quea indicação de transfusar pode aparecer duvidosa,
tendo o méd ico absoluta neces, idade de estabelecer ràpidamente a i nd ica­

ção e a oportunidade da transfusão, com o fim de evitar de fazer transfusões
desn-ecessárias e de deixar de praticar em tempo oportuno uma tranfusão
salvadora.

Esto problema, que à primeira vista pode parecer duma grande simpli­
cidade, oferece por veses reals dificuldades.

Com efeito, nem o aspecto do doente, nem as características do pulso
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verificadas apenas pela palpação, nem a apreciação da quantidade de san­

gue perd ido nos raros casos em que isso se pode fazer, nos fornecem i ndi­

cações seguras sôbre a necessidade e a oportunidade da transfusão. Mas
nem por êsse facto a indicação de transfusar deve deixar de ser estabele­
cida pois doutros meios podemos lançar mão, os quais nos fornecem

indicações mais precisas.
Com êsse fim propoz Govacrts a contagem dos globulos vermelhos,

afirmando que a transfusão está indicada sempre que nos casos de anemia

aguda por hemorragia a taxa de globulos seja inferior a 4.000000. Esta
taxa de globulos, suficientemente elevada nos casos de anemia aguda
deve-'se ao facto da estase capilar e venosa que se segue à hemorragia.

Tambem a taxa da hemoglobina pode, segundo Hayem e Jeambrau,
servir-nos para apreciarmos a intensidade da hemorragia e, conseqüente­
mente, para se estabelecer a indicação de transfusar. E assim, segundo
os referidos autores, a transfusão está urgentemente indicada se a taxa

de herr.oglobi na é inferior a �5 0,'0.
Estes meios acabados de referir para se estabelecer a indicação de

transfusar, embora sejam de suficiente rigor, não os podemos usar nos

casos de maior gravidade visto que a morosidade da sua execussão podia
prejudicar a urgência da transfusão, fazendo perder em certos casos a sua

opor.tunidade. I

Em lais casos é mais de aconselhar a medida cla tensão arterial e a

apreciação do índice oscilométrico que, ràpidamente nos podem fornecer

indicações suficientemenle exactas àcerca da gravidade da hemorragia E',

conseqüentemente, àccrca da necessidade da transfusão.
Com estes elementos, diz-nos Jearnbrau, nós devemos pôr a indicação

de transfusar com urgência todas as veses que a tensão máximaanda á

volta de 7 e a mínima em volta de 4 a 5.
Por outro lado, se, a uma hipotensão acentuada (Mx < 9 e Mn < 7) se

associa uma tensão diferencial inferior a 2,' a indicação de transfusar
deve tarr.bem ser posta com urgência, pois estamos em presença dum

caso de hípotensão descompensada que nos indica sempre a necessidade

urgente de transfusar (Jeannenay '.
Devemos, contudo, notar que os valores acabados de referir, como

critério para a indicação da transfusão, devem ser considerados números

limite, estando a transfusão indicada con urgência em tais casos

Mas a transfusão está ainda indicada em muitos outros casos, embora
com valores oscilométricos mais satisfatórios. Em muitos outros casos

a transfusão, pode ser necessária,embora não urgente, e noutros ainda pode
ser útil para reforçar ou substituir com vantagem os outros meios terapêu­
ticos com que habitualmente se combate os casos de hemorragia.

Nesses casos é mais o senso clínico baseado na observação meticulosa
do doenle, na conjugação dos sintomas observados, na evolução favorável
ou desfavarável dos sintomas, na acção mais ou menos eficaz da adminis­

tração dos outros meios terapêuticos e ainda na certeza duma hemosLase
m'ais ou menos perfeita, qUE' devem conduzir o médico a estabelecer com
a devida oportunidade a indicação de transfusar, ou a pôr de parte essa
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idea se a transfusão é julgada desnecessária, ou inútil. E, em caso de

d úvida , mel hor é praticar uma transfusão desnecessária, do que deixar d e

a praticar nos casos em que só uma transfusão pode salvar o doente,

Técnica .âa tronsîusão : - De dois métodos podemos servir-nos para
efectuar a transfusão sanguinea: a transfusão com sangue puro e a

transfusão com sangue éstabillsado.
Podemos dizer que estes dois métodos são igualmente usados, embora,

talvez, com maior número de adeptos pelo método do sangue establlisado,
Geralmente, cada um usa sistemáticamente qualquer dos métodos, dando
a preferência áquele com que está mais habituado,

No entanto, podemos dizer que, teoricamente, a transfusão com sangue

puro oferece maiores vantagens, pois que o sangue é transfusado in na­

iuro. sem perder e sem serem alteradas quaisquer das suas propriedades
biológicas, Mas, 'exactamente por êsse motivo, a transfusão com sangue
puro oferece certas dificuldades práticas em virtude da coagulação do

sangue perturbar muitas vezes a prálica da transfusão, tornando-a por
vezes laboriosa, acidenLada, pouco metódica e porventura até perigosa
para o doente, São estes os únicos inconvenientes sérios que se podem
apontar ao mélodo da transfusão com sangue puro, ,

A transfusão com sangue estabilisado, embora, teoricamente, s.e lhe

possa apontar o inconveniente de alterar certas propriedades' biológicas
do sangue, podemos Lambem afirmar que essas alterações são mínimas e

.sem importancia para os resultados a obLer, oferecendo, pelo contrário,
maiores vantagens práticas, visto que nos permite efectuar a transfusão

com bastante comodidade, e segurança para o doente, em virtude de não

termos, neste caso, a contar com a possibilidade da coagulação sanguínea.
Os processos a usar, com qualquer dos métodos, são múltiplos e

variados, inleressando-nos aqui apenas conhecer os que nos olerecern

maiores vantagens práticas.
Pelo que diz respeito á transfusão com sangue puro, o processo de

Bécart, por meio do lransfusor eléctrico, é aquele que nos oferece maiores

vantagens, permitindo-nos efectuar a transfusão com bastante rapidez,
segurança e exatidão. Nécessita, porém, duma aparelhagem ainda bastante
complexa e dispendiosa o que não permite usa-lo, geralmente, na clínica

particular,
Pelo que respeita ao método do sangue estabilisado, os processos são

também muito variados. Devemos, a êste respeito, distlnguir : a transfusão
com sangue estabilisado temporàriamente e a transfusão com sangue
conservado, embora esta designação não possa ser tomada ao seu verda­

deiro sentido, visto que essa conservação é tambem temporária embora

mais duradoira.
.

A transfusão com sangue conservado (sangue do vivo ou do cadaver),
muito usada nas Clínicas de Moscow, e entre nós sôbre tudo no Porto,
oferece a vantagem de se poder dispor dum stok de sangue para ser usa­

do em qualquer altura (dentro dum praso não superior Il 30 dias), ou para
ser transportado a grande distância. Não apresenta, porém, as vantagens
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do sangue estabilisado fresco, visto que, por ex. os glóbulos brancos pe-rdem
a sua actividade fagocitár+a-ao fim de poucos dias. É, no entanto, um

processo que pode prestar grandes serviços nas clínicas onde a indicação
de transfusar se vê surgir a cada passo, como acontece por ex. no Serviço
de Socorros urgentes do prof. Judine, em Moscow.

A conservação do sangue, que pode ser feita com sôro citratado ou

glucosado, é hoje melhor efectuada com o sôro I. H. T, misturado ao

sangue em partes iguais. associando a permanência ho frigorifero à

temperatura de 1 a 4.°.
Eis a constituição do sôro I. H. T, :

Citrato de sódio. . . .. . ... ,.......... 5 gr.
Cloreto de sódio................. .... 7 gr.
Cloreto de potássio. , . . . . . . .. . . . . .. " 0,2 gr.
Sulfato de maguésia ............•.... 0,04 gr.

Água bi-destilada '., ,..... q.rb, p. um Iitro
O sangue assim tratado e colhido nas mais rigorosas condições de

asepsia e encerrado em frascos ou empolas hermáticamente fechadas pode
conservar-se i nalterável durante mais de 30 dias,

Pela nossa parte damos a preferência ao sangue estabilisado fresco.

Usamos, como anti-coagulante, um soluto de aitrato de sódio a 5' ou
10 "!« sendo preferivel o soluto a 5 % por se avisi nhar mais da isoton ia
com o sangue, e não favorecer portanto a hemolise.

Escolhemos, sempre que é passivei, dadores do grupo IV, regeltando
os lndivlduos com idade superior a 50 anos, pois, independentemente da

compatibilidade sanguína, temos notado que as transfusões com dadores
de idade mais avançada não são seguidas de resultados tão satisfatórios
como quando usamos dadores jóvens ou simplesmente adultos.

Colhemos o sangue por meio dum trocate para um vaso graduado
contendo o soluto de citrato de sódio (a 5 on LOo/n), e na quantidade
necessária, de harmonia com a quantidade de sangue a transfusar (5%0).

Agitando sempre a mistura sangue-citrato , injectamos no receptor
com uma seringa de 100 ou 200 c c. e com uma agulha vnlgar de injecção
endovenosa, a quantidade préviamente estabelecida para a transfusão.
O tempo necessário para efectuar uma t.ransfusão de 300 c.c. não vai em

regra além de 10 minutos.
No momento da injecção, e embora tenhamos procedido cuidadosa­

mente á prova hemalológica da compatibilidade sanguínea por meio dos
sôros-tests, recorremos sempre à prova biológica como medida de precau­
ção contra uma posslvel causa de êrro resultante do envlhecimento do

sõro,
A. NUNES DA COSTA.
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o surto menstrual das tuberculoses -tT» poussée. ), Pierre Bour­

geois, Jesensky e Lagaíllarde Revue de la Tub, 1935, n.s 1.

Os autores estudaram nas doentes do hospital de Brevannes, a ques­
lão frequentemente debatida da febre menstrual e tuberculose e foram

impresionados pelo faclo de que nestes casos existe quási sempre disme­
norreia.

Por vezes na mulher o cornêço da sua tuberculose pulmonar é assi­

nalado por alterações das funções menstruais até aí regulares, ou então é

já no decurso de uma tuberculose evolutiva que ela se vê surpreendida
pela dismenorreia até al inexistenle coincidindo esta nova enfermidade
com o agravamento da tuberculose,

Sôbre a amenorreia os AA. distinguem a amenorreia terminal que
mais não é que o apagamento de uma função num organismo que toca a

caquexia, da amenorreia da tuberculose evoluLiva que pode ainda ser

silenciosa isto é desacompanhada de alterações do lado dos ovários e de

modificações da febre e ile outra natureza que re-presentem agravamento
da tuberculose, ou activa quer dizer com manifestcções 'residuais de acti­
vidade ovárica, fenómenos locais de exaltação local e febre até aí inexis­
lenles.

P. Bourgeois e os seus colaboradores tiveram a impressão de que o

mau funcionamento ovárico era a causa das modificações locais ou gerais
de que as doentes vinham a sofrer nesla ocasião.

Daí a ideia de recorrerem à hormona folicular, na dose de 1.000
unidades inte'rnacionais por empola e por dia dada em injecções ou em

comprimidos tomados a distância das refeições. Esta hormona foi pres­
crita durante 10 dias seguidos escolhidos durante as várias fazes do ciclo

menstrual, o que aliaz deu a impressão de que o que tem valor é a dose
em si e não o momento da prescrição.

Da sua experiência B. J. e L. concluem que a foliculina tem acção
certa sôbre a febre menstrual das tuberculosas e é susceptivel de reduzir
as amenorreias activas.

A foliculina poude regularizar a abundância do fluxo menstrual, mas

não influenciou as dores menstruais, contra o que numerosos ginecolo­
gistas sustentam.

Sôbre a tuberculose a foliculina actua suprimindo o factor de agrava-
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mente que é a febre menstrual e as reacções focais que freqüenteménte se

lhe associam.
AUGUSTO VAi SERRA.

A sedímentação globular no curso da tuberculose pulmonar crónica
na prática sanatorial e 'preventoríal - iL« sedimentation ... ), L.
Béthoux et Roger Génin, Revue ele la Tub., 1935, n.v 2, pg. 130.

Os autores em <)lá:) doentes fizeram vezes numerosas o estudo da

sedlmeutação globular segundo a técnica de Westergreen-Katz. Estas vá­

rias medidas, feitas no decurso da doença submetida ás variadas terapêu­
ticas higieno-dietética, pelo ouro, antigénio metílico, pneumotorax, freni­
cectomia e toracoplastia, na idade infantil e adulta e em doentes grávidas,.
permitem-lhes concluir que no decurso da tuberculose pulmonar a veloci­
dade de sedimentação das hemácias é o fiel reflexo do estado humoral e

geral do lndlviduo. As medições sucessivas permitem estabelecer uma

curva de certa utilldade no prognóstico.
AUGUSTO VAZ SERRA.

o tratamento das formas agudas da tubsroulose pulmonar ._ (Le
. traitement. ), R. Burnand, Revue de la Tub .. 19m;, n.O !il, pg. 151.

o conheciclo tisiologista de Lausanne clepois de definir a tub-erculose

pulmonar aguda como a «tuberculose caracterisada pela multiplicação
. intensiva ou extensão anormalmente rápida clos focos lesionais compro­
metendo gravemente as defesas orgânicas» encara separadamente o trata­

menlo da granúlia aguda febril ou tuberculosa miliar aguda, da bronco­

-pneumonia caseosa, da pneumonia caseosa e das formas cavltárias de

extensão rápida.
Depois de fazer referência a tratamentos médicos que hoje passaram

il história, B. cita apenas como dignos de serem retidos os seguintes:
1.0 _ O método de Hard consistindo em pincelagens no torax do doen­

te, <)l vezes por dia, e o máximo 4 a 5 dias seguidos, com uma mistura de

gaiacol e alcool a 90° em partes iguais.
!il•• -- O tratamento com a alergina de Jousset sôbre o qual aliás as

opiniões se dividem. Consiste em injecções subcutâneas de <)l em � dias,
de uma dose de alergina em proporção com a estatura do doente (60 c.e.

para um adulto médio), dando um máximo de 3 injecções e sempre prece­
d idas de 0,25 de cafei n a.

3.0 - A tuberculinoterápia, que para B. não é susceptível de grande
sucesso, foi preconisada por Neumann (Viena), que tateava as doses se­

gundo o efeito da intradermo reacção.
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4.0 - O clima de planície ou de pequena altitude, aliado ao máximo

repouso. .

5.0 - A auruterápia defendida calorosamente nas tuberculoses agu­
das por Léon Bernard e Leuret merece ser utilisada apesar do celicismo
a seu respeito mantido nestes casos por Jaquerod, Jeanneret, Morin, Ser­
gent. Usada cautelosamente, em doses lentamente progressivas, pode
ser de valor.

6.0 - Na pneumonia caseosa e na tuberculose cavitária fagedénica é

preciso recorrer ao pneumotorax o mais cêdo possívsl. Em caso de im;
possibilidade ou insucesso, a fremicectonia tem por vezes eficácia bri­
lhante.

A toracoplastia em regra condenada nas formas agudas, apenas em

condições muito especiais, pode ser lembrada.
AUGUSTO VAZ S�:RRA.

Influência da frenicectomia ou da alcoolização do frénico, no decurso
da T. P., sôbre a pressão venosa periférica - (Influence ... ), :r. Va­
sllesco, Revue de la rlub., 2935, n.O 2, 178.

O mecanismo da acção da paralisia diafragmática sôbre a tuberculose

pulmonar não é elaro. Compressão pulmonar, repouso, acção tróflca
mercê de modificaçõcs na circulação sanguinea e limfática são os três fac­
tores em litígio. V. admitindo como fundamentais as alterações circula­
tórias que acarretam estase venosa, mediu em 19 doentes, antes e depois
da operação a T. A. e a P. V. P. partindo do princípio enunciado por F.
Franck de qne as modificações da circulação profunda influenciam sem­

pre a circulacão periférica.
A P. V. P. medida com o aparelho de Claude, seguindo os preceitos

de M. Villaret, aumenta muitas vezes depois da frenicectomia mas êste

aumento não está em proporção com a elevação do diafrágma.
As modificações da P. V. P., apesar de não serem constantes, deixam

no entanto supôr a V., que depois da frenicectomia as modificações cir­

culatórias representam um papel importante.
AUGUSTO VAZ SERRA.

Pesquízas hematológicas nos tuberculosos pulmonares tratados em

grande altitude - (Bechercbee ...J, H. Boucher, Reoew de la Tub,
1935, n.", 3, pg. 258.

B. em 200 casos de T. P., fêz medições dos elementos figurados do

sangue, hemoglobina, fórmula leucocitária e de Arnetb.
Os seus resultados não se afastam dos obtidos pelos, numerosos au-
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tores que a êste assunto se dedicaram. Da baixa das hernacias é hemo­

globina, do desvio da fórmula de Arneth para a esquerda, do apareci­
mento da polinucleose neutrófila pode deduzir-se que o prognóstico é

mau, enquanto que o aumento das hemácias e hemoglobina, o desvio da

formula de Arnelh para a direita, a eosinofilia, a monucleose são ele­

mentos que melhoram o prognóstico
A curva dos reticulocitos permite seguir a adaptação do doente à

alLilude e á reacção curativa. No decurso do tratamento pelos sais de
ouro é de recomendar a frequents dosagem das plaquetas, pesquiza do

eosinofilia, leucocitose ou leucopénia, hipoglobulia, sinal do laço, para
prevenir acidentes muitas vezes graves.

AUGUSTO VAZ SERRA.

Os acidentes neuro-psíquicos da auroterápia - (Les aciâenis J, Ch,
Geruez, Revue de lo. Tub, n v 4, 1935, pg. 386

A propósito de um caso de tuberculose pulmonar no qual depois de
cinco injecções intervaladas de oito dias de O,�O de miocrisina oleosa, o

doente apresenta uma sintomatologia neuro-psíquica variada e persistente,
G. faz UlU estudo detalhado desta questâo.

A sintomatologia permite suspeitar que todo o nevraxe pode estar em
causa. Na patogenia depois de abordar as hipóteses de exaltação do virus

tuberculoso, do biotropismo segundo o qual um virus neurotropo pree­
xislente teria sido exaltado pela miocrisiua, da coincidência de afecções
diferentes, G. fixa-se na hipótese da intoxicação ou intolerância do orga­
nismo ao ouro, o que está mais de acordo com o facto de doses pequenas
darem acidentes graves. O prognóstico é reservado e o tratamento deve
ser orientado no sentido de suprimir a absorção de substâncias que podem
ser tóxicas e de acelara r a eliminação dos sais de ouro nocivos. Recorre-se
à alimentação rica com hidrocarbonados, ao sôro glucosado, ao hipossul­
fito de znagnésio. A medicação calmante com o gardenal. somnlfénlo,
escopolamina, morfina nem sempre é bem suportada.

Com a intenção de dessensibilisar pode recorrer-se à auto-hemoterápia,
injecções endovenosas de hipossultito de sódio ou magnésio a 10% e de
cloreto de cálcio.

A profilaxia dos acidentes nervosos da auroterápla mais não é que a

profilaxia dos acidentes em geral desta terapêutica. Pode fazer-se a in­

jecção concomitante do hiposulfito de sódio ou gluconato de cálcio, a

ingestão da glucose pura, -injecções de extractos hepáticos, a auto-hemo­

crisoterápia, qualquer dêstes métodos parecendo aumentar a tolerância do

organismo.
Pesquizar sobretudo da parte do doente o aparecimento de astenia,

'cefaleia, dores fugazes, depressão, insónia e, se houver possibilidade,
medir os leucócitos e os eosinótilos para no caso de aumento anormal
cessa r imediatamente esta medicação.

A UQUSTO VAZ SERHA.
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Modo da acção do Pneumotorax -- (Mode d'action ... ) Lopo de Car­

valho e Alberto de Carvalho, Revue de la Tub., 1935, n.« 5, pg. 587.

L. de Carvalho e A. de Carvalho trazem neste artigo mais uma nova

vez à discussão, um tema sempre agitado. Sustentam a opinião de que o

pneumo actua reduzindo a circulação do pulmão colapsado, e trazem em

seu apoio a demonstração.
No decurso dos seus estudos sôbre a angiopneumografia verlfícaram

que quando havia um pneumo, reduzido que fôsse, o desenho vascular
neste lado era conslderavelrnente apagado, facto êsle em relação, sem

dúvida, com a diminuïção da actividade circulatória dêste pulmão.
O pulmão colapsado vive em isquemia

AUGUSTO VAZ SERRA.

Uma obra de profilaxia social da Tub. pela vacinação BCG no meio

marrtímo do pôrto de Brest - (Une OelWj'e . .J, J. Quérangal des
Essarts et M.mc Carbonnières de Salnt-Brlce, Revue de ta Tub, n.v 6,
1935, pg 642.

Os AA. estudam larga e minuciosamente os resultados da vacinação
pelo BCG em lactentes, crianças da 2.a e 3.' infâncias e adultos perten­
centes ao meio marítimo de Brest, vacinação esta feita desde 19916 até à
data.

A vacinação neste meio próprio à dlsseminacão bacilar onde a morta­

lidade pela tuberculose era 3 vezes superior à observada no conjunto da

França, deu resultados notavelmente encorajadores.
A vacinação até aos 10 dias foi feita por via bocal, mas a partir de

1929 foi feita a vacinação por via subcutânea a todas as crianças não
vacinadas e com C R negativa.

Posteriormente foram vacinados os adolescentes e adultos sãos não

alérgicos, usando igualmente a injecção ou o B C G-N R que é dado por

por via bocal.

Os resultados, impossível de resumir em breves linhas, são no conjunto
muito bons e deles se deduz que a vacinação pelo BCG leva a mortalidade
infantil por tuberculose quási a zero, contrastando com os não vacinados
em que a percentagern de morte por tuberculose é elevada.

A vacinação dos adultos fornece também resultados interessantes.

AUGUSTO VAZ SERRA.

o valor clíníco da determínação da capacidade vital no curso da

tuberculose pulmonar - (La valeUl· .. J, A. Landau, B. Glass et A.

Pruszczynski, Revue de la Tub., 1935, n.v 6, pg. 675.

Os AA. descreem que nos elementos laboratoriais em separado, possa
assentar o prognóstico da tuberculose pulmonar.
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O estudo f'isico e radiológico dos pulmões, o número e qualidade dos

escarros, os bacilos e as fibras elásticas, as curvas térmica e ponderal
assim como a velocidade de sedimentação e a medida da capacidade vital

bastam, segundo L. G. e P., para marcar o diagnóstico, o prognóstico e

o tratamento.
Os AA. fixaram a sua atenção em particular sôbre il. C. V. dos seus

tubercu'osos, medida com o espirómetro de Barnés tendo o doente sentado.
De Ulli modo geral quando o prognóstico é mau a C. V. é baixa e ou se

mantém ou desce 'ainda; se é favorável a C. V. é alta ou se é baixa sobe

progressi vamen te.
AUGUSTO VA� SERRA.

o sindroma. embólíco cárdío-mesencefálíoo chamado eclampsia pleu­
.

ral- (Le synd1:ome .•. ), Jean 'I'rotot, Revue de Ia Tub., 1935, n.s 7,
pg.754.

O A. traz à discussão 13 casos de eclampsia pleural, de conseqüências
por vezes fatais. Depois de fazer referência à hipótese do choque pleural
sustentada por Croizier, Leuret e Caussimon, Hartemberg e de mostrar
a sua insuficiência, '1" liga-se à hipótese da embolia gazosa capaz de

explicar tedos os sintomas neurológicos e sensoriais apresentados pelo
doente.

AUGUSTO VAZ SERRA.

o papel das hormonas na alergia (Le 1·Me .. J, G Platanow, Revue de
la Tub., 1935, n.s 7, pg. 797.

P. impressionado com a importância do sistema neurovegetative nos

estados alérgicos, e com a influência de algumas hormonas sôbre êste
mesmo sistema vegetative, lembrou-se de estudar a influência de alguns
extractos hormonais sôbre a intradermo reacção à tuberculina.

Para isso misturou à solução da tuberculina a 1/5000 extracto .le várias

glândulas endocrinas e injectou na derme 0,1 de c.c da mistura, fazendo
ao lado uma injecção de controle com tuberculina simplesmente. Verificou
que a tiroxina reforça consideràvelmente a reacção, enquanto que a adre­

nalina, a pituitrina. a paratiroidina a enfraquecem.

AUGUSTO VAZ SERRA.

o pneumotorax controlateral (Le pneumotorax ...J, Tobé, Degeorges et

Joly, Revue de i« Tub., 1935, n.s 9, pg. 994.

O pneumotorax controlateral, ideado por M. Ascoli em 19l� é o pneu­
motorax realisado no lado são com a intenção de beneficiar as lesões do
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outro lado. Assenta ria crença de que o pneumotorax actua não por com­

pressão mas por combater éI distensão pulmonar e ainda no facto de que
os órgãos intratorácicos são solidários e que o deslocamento de um tem

repercussão sôbre os outros ..

Os AA. fazem uma exposição clara da questão e põem as suas indica,
ções qne limitam às lesões recentes, pouco extensas, retracteis, rodeadas
de parenquima são, sendo ao mesmo tempo lndispensável que o medlastlno

seja móvel e que o pneumo seja útil.
O pneumo deve ser pequeno, um pneumotorax de «détente) e não

cornpreeslvo, associado ao máximo repouso e vigilância apertada.

AUGUSTO VAZ SERRA.

Administração do BCG -por via bocal nos doentes alérgicos em

bom estado e nos' tub. pulmonares - (Administration .. J, J. Bala­
nesco, T. Veber, J. Gaspar, Revue ele la Tuo. 1935, nO 9, pg. 10'lH.

A administração do BCG a adultos na dose única de 5 centigramas
não altera a temperalu ra, o pêso ou estado geral, imediata ou tardiamente.
Nos alérgicos, o BCG reforça couslderávelmente a 1. D. reacção à tuber­
culina.

Não agrava nem modifica as lesões tuberculosas, clínica ou radiolàgi­
camente.

N os alérgicos não sobreveio qualquer manifestação tubercu Iosa depois
do BCG. Nos lndlvíduos com C R. negativa ela tornou-se positiva 8 vezes

em 9 casos.

Os AA. concluem da benignidade da vacina BCG no adullo e da sua

eficácia dada nesta dose por via bocal.
A UGUSTO VAZ SERRA.

A propósito das fistulas bronco-pleurais - (A p1·OpOS •.• ), Oerscheid et

Toussaint, Revue de la Tnb • 1935, n.· 10, pg. 1122.

D. e T. tendo feito investigações fotográficas en do pleurais no decurso
da resecção das aderências, obtiveram sôbre esta questão elementos inte­
ressantes. Verificaram que antes da perfuração o tecido pulmonar sofre
modificações macro e microscópicas (estas registadas por biopsia) que
permltem prever o que vai passar-se. Quanto a tratamento destas fistulas

cuja gravidade imediata ou tardia é desnecessário encarecer O. e T.

depois das referências à colocação da agulha de Card is, à secção da ade­
rência responsável, aos processos de oclusão artificial e a toracoplastia,
citam o resultado favorável obtido num seu doente com uma fístula de

5 mm, de diâmetro ao qual ûzeram a injecção em tôrno da fístula de 1 c.c.
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do soluto a I/tOOO de tuberculina do Instituto Pasteur. 43 horas mais tarde
seccionaram a aderência junto ii qual a fístula se formara.

AUGUSTO VAZ SERRA.

Pneumotorax com fortes pressões - (Pneumothoraæ à fortes pressions),
Fourés, Durel et Pellier, Revue de la Tub., 1935, n." 10, pg, 1140.

Os A A. entendem por pneumotorax de pressões fortes aqueles em

que a pressão inicial é já elevada. Há neles tendência manifesta à sín­
fise. Nestes casos o dever do médico é não fãzer pneumo com pressões
excessivas, mas repelir mais vezes as insuflações com pressões allas.

-Consegue-se assim lutar contra a sínfise.
Havendo bridas com tendência à rutura ou líquido purlforrne com

bacilos, há contra-indicação á prática dêste pneumo.

AUGUSTO VAZ SElmA.



CRÓNICAS
Assistência a leprosos no Extremo Oriente rOI'l,ugnês

Um ,ql'itO de alarme que fêz despertar indiferenças e eqoismos,
urn apêlo aflitivo que ha-de encontrar eco em todos nós, é pOI' certo

aquele que OIS qrandes diários da nossa terra lançam ás multidões

desprevenidas,
«Defendei-cos 'dos leprosos l»
A lepra, êsse terrioel mal deformante, repelente, que transfor-ma

o rosto Iindo, o corpo esbelto, em rôœa podridão, e, que pam maior

hOI'/'OI', se propaga, contaminá e alastra é, segundo autorizadas opi­
niões, uma ameaça que paira sôbre nós, por incuria de uns, por
falta de disvelo de outros, e ainda por ignorância ingénua do n08SO

povo, que não crê em contágios e, no seu instinto carinhoso e bom,
jltlga pecar fugindo aos desqraçados.

E que pecado seria, na verdade, [uqir-lhes, deixando-os ao aban­

dono?
Mas nesia terra bendita, cheia de sol, luz pura coada airaoés da

[ranja QOS arvoredos, montanhas, careeas, campinas, horizonies lar­
gos, neste país prioileqiado não haverá, aqui e além, uns pedaços de
terra carinhosa onde se acolham, tratem e vivam em conforto aqueles
que cumprem no mundo tão doloroso destino?

Antes de mais nada procure-se para êles o torrão sádio e apra­
zível, onde o seu eterno isolamento mais leve se lhes tome, Terra

verdejante e, se possiocl [ôr, de horlsonies marinhos.

Ápl'ùneira se apagarão aqueles que levaram a vida cultivando-a,
e aos outros, aos que porozniur« tioerem sido do mar, a sua contem­

plação lhes mitigará aquela sêde de azul profundo que em suas almas

vive latente.

Eu traqo na minha memoria, com a nitidez precisa de um Kodak,



Assistência a leprosos no Extremo Oriente Português 249

uma visita á çafaria de «Ka-Hm, na nossa ilha de Coloane, a poucas
milhas de Macan:

10 de Outubro de 1931), anicersdrio da República Chinesa, A
nossa linda colónia, incrustada na velha China do Sul, traz em [esta
as suas ruas e avenidas: arcas de floree, colqaduras vistosas, lanter­
nas encernizadas de frêsco. Caracteres dourados em taboletas de
sêda vermelha. traduzem saudações, votos) promessas ...

Em satisfação intima a multidão passeia calma e sorridente ..•
Dia de reqosijo nacional. - Em dias de festa é mais profunda a

mdqua dos tristes! Aproveitemos o ensejo deste dia para leoar o

Pavilhóes par a leprosos ( C olcanc )

conforto do nosso olhar compadecido, e umas qoloseimas, uns mimos)
ás isoladas e tristes de «Ka-Ho» .

.

O mar ondulante dessa bela manhã de outono torna difícil o

desembarque, mas, atingidos os rochedos no sopé da colina, depressa
subimos Ct encosta,

Lá no alto e1'gnem-se, já concluidos, uns cinco on seis dos novos

pavilhões;
Removidos 08 míseros casebres, até então existentes, o qooêrno da

Colónia. empenhara-se- em dar á baía de « Ka-Ho» uma qafaria
modêlo.

Percorremos todas essas dependências higiénicas e claras, construí­
das segundo preceitos modernos) airosas e quasi alegres. Em tõdae

se nota asseio e ordem.
Da sua limpeza cuidam as proprias lazaras, empregando aciioi­

dades que a doença lhes não consome.

A cozinha
.

individual traz, além da ocupação que distrai, a

garantia de uma alimentação preparada ao eabõr. de cada doente .

. A pequena distância dos pavilhões uma capelinha) em construção,
promete num [uiuro prõæimo, um baleamo para aquelas almas
torturadas pela dõr. Junto a ela a dependência para a Irmã de Ca-
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ridade que} na mais sublime das abnegações, se oferece pa1'a vive?'

junto das desoenturadas, cuidá-las, ampará-las, compartilhar oolusüa­
riamenie do seu dèsierro,

E toda 'esta obra de assistência} piedosa e hsimaniidria, cresce,

aumenta sem alarde, na ign01'anljia até da maior parte da populo­
ção, mas abençoada pOJ' aqueles que, eecorraçados do' conoioio dos

sãos, aZi encontram l'efngio eequso para a sua alma, assistência

carinhosa para 08 seus miseros corpos 'chagados, 'corrompidos pelo
terriiel mal que não perdoa,

Grupo de leprosos em Ka-Ho, com a Comissão encarregada
da construção dos pavilhões

Dos pavilhões disfruta-se uma paisaqem calma e meditatioa. O
mal' embeleza-a, contornando as montanhas sinuosas,

Grandes âroores «Pagode» (árvore saqrada de [õlha veràe), ensem­
bram aqni e além, defendendo as infelize« do sol tórrido no estio.

É à sombra duma dessas droores qne encontramos reunidas, à
nossa espera, as pobres lázaras,

Como q�te amedrontadas e inquietas, aconchegam-se umas às

outras, entreolham-nos com curiosidade e espanto. Depois, mais

serenas, procuram mostrar-nos o seu reconhecimento, mas o espectá­
cula doloroso que oferecem é de tão profundo horror, que me ani­

quila as fôrças e só dificilmente balbucio algumas palavras de consola.

Numa coraqem [orçada, avanço para o grupo e tento dist?'ibuir
as esmolas que para elas leoaoamos, mas cheias de pa-V01' pelo meu

gesto de aproximação, apontam-me de lonqe, um tronco de árvore
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cerrado, que lhes serve de mesa, sob o aroorálo, E os seus gestos
traduzem o receio de que lhes toque.

A gl'atidão dominara-lhes na alma o morbide instinto de contaminer.

Repartiam-se os bolos e os manjares destinados ao seu jantar de

[esta. O presidenie da Comissão de Assistência aos Leprosos eluci­

dava-nos sôbre as [uiuras obras em projecto, o médico inteligente e

incansável, que a si mesmo impusera uma obra de ressurreição,
indicava-nos caracteristicas de cada doente e um sorriso de tenue

convicção iluminava ao apontar-nos alguns rõstos, tumefactos, arro­
xeados, qudsi hediondos, onde as feridas cicairizaoam e manchas de

pele clara apareciam numa esperança reveladora
O Dr. Peregrino da Costa, que ao tratamento daquelas tristes

sofredoras se dedicara completamenie, coniaoa-nos os resultados obtidos

pelas injecções de «Chaulmoqra», que aos corpos maculados pareciam
trazer, finalmente, vestígios benéficos.

Os meus olhos, numa atracção nercosa, não se despreqaoam
daquele grupo quási inhumano, que se conseroaoa triste e cabisbaixo,
alheio a todas as solicitudes, como se uma mágua intima e profunda
o dominasse.

Havia qualquer coisa de angústia colectiva nos sells braços pen­
dentes, naquele ciciar de vozes entrecortadas, crescente como onda de

desqraça ...
E uma delas contou-nos a qrarule mdqua que nessa hora as de­

solava:

Haviam pertiido, na uéspera, uma linda e jovem companheira,
Flor que crescia, imaculada, em meio da rõœa podridão. E, das

que ainda tinham olhos para choral', as ldqrimas caiam silenciosas.
« Hui Mur» tinha 19 anos, e desde pequenina, perdidos os pais,

dela se encarreqara tuna mulher leprosa, que oicia escondida em

qualquer tugú1'Ío dos velhos bairros de Macau,
Urn dia, alguém lhe descobriu vestígios do lerrioel mal.

Denunciada, a assistência destinou-a ao isolamento de a Ka-Hô»,

Mas, ct pequenina, que a seti lado crescia linda e aparentemente
8ã? As cisinhas l'eceavam na, os asilos aceitá-la-iam com mil in­

quietamtes precauções, não fôsse ela le-var o virus maldito às suas

pequenas companheiras ele infância. (, Hui Mun. chorava, abraçam­
do-se à mãe adoptiva, e era jd tão qratule a comunhão dessas duas
almas e tão perigoso o [uiuro daquele airoso corpinho, porceniura,
já inoculado, que a deiœaram acompanhar (I pobre leprosa. As.�im,
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em contacto constante com as desoenturadas, liore prisioneira de «Ka

Ho», correndo à solta pelas encostas, descendo à praie; ágil e per­
feita, «Hui Mun» conipleiara 19 anos de beleza seloaqem,

Era a aleqria, a vida ante a tristeza e a morte!

O C01'P0 sddio de «Hui Mun ,) resistia a todos os contagias, con­

trariaoa todas as teorias conhecidas e comprovadas, O médico fi­
æara nela as suas atenções de estudioso, ora temendo o sintoma j'eve­

Zadar, om crente na imunidade daquela natureza perfeita, E todas
as esperanças se perderam! Na manhã anterior à da nossa visita
a «Ka-Hô», ela que tinha pol' amor e confidente o mm', descera ágil
aos rochedos da praia, .com um cestinha no braço, prometendo às

companheiras trazê-lo cheio de ostras pam uma certa iquaria apre­
ciada qu.e ela mesma lhes p1'eparava,
.....................................................

As horas passaram, a maré encheu, 08 perigosos rochedos cobri­
ram-se de novo, «Hui Islun» não »oltoú mais! O cestinha e o seu

amplo chapéu de palha apareceram boiando ct lona de água,
E as Idearas choraoam por ela, alheias à nossa solicitude, esque­

cidas da'! suas dõres e até da sua humilhante e dolorosa condição,
A ntes que o terrloel mal maculasse ct beleza de « Hui Mun", o

Dragão dos Mares, generoso e conscienie, levara para os seus insono

ddceis domínios a linda pérola ele «Ka-Hô»,

MARIA ANA ACCIAIOLI TAMAGNINJ.

,,,"1'0 Ç,eOC1" ''''''"

'luMúLO ut:. C MW ALHO



r
AZ'EVEDOS

1

AZEVEDOS
O «PULMOSAL», composto por uma solução oleosa de

quinina, cânfora, mentol e essencias antisepticas, satisfaz por
ë'õ'mpleto a todas as e}(jgencias da terapêutica das vias respi­
ratórias e pode, ser' empregado sem receio, porque as suas

iniecções são indolores e não teem efeitos secundários.
A associação da quinina 'com outras substâncias antise­

pticas eliminaveis através do pulmão, permite utilizá-Ia com

ótimos resultados no tratamento das afecções das vias respi­
ratórias, como bron,cc>-pneOmonlas, pneumonias gripai.,,' bron­
quites" broncorreia, abcessos do pulmão" etc.

POSOLOGIA

As dóses h'abitl.!�is ';s.ão 2 a 4 c. c. por dia, em injecção intramuscular,
prclongando-se o. tratamento por 15 dias. NaIS afecções crónicas a l'ilia duração
vai de 4 a 6 semanas, devendo, neete caso, fazer-se no meio do tratamento um Idescanço de 8 dias.

Na pneumonia lobar produzida pelo pneumococos deve empregar-se de
começo, nos três primeiros dias, o .PULMOSAL-A.", contendo 0,25 g rarnas de
quinina por- c. C''- 'e 'continuar ,depois com o bPULMO,SAL'..' -,

"

LABORATÓRIOS DAS FARMÁCIAS
Azeyedo, Irm.ão &; Veiga Azevedo, FilL.os

,24. Rua do M undo, 42 31, P r a ç a d e D. P e d r o I V, 32

Sociedade Indltst..lal Farll1àèeutica
TR.AVESSA DA ESPER.A. 3-LISBOA
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Natrton ·"AZEVEDos"l!
NEVRALGIAS CIÃ­

TICA-DISPNIlA

-REUMATISMO

10 %
.�

SulfonatrÎon
"AZEVE.DO'S"

Soluto aquoso estabilizado de iodeto de sódio e enxofre

Anti-álgieo de acção enérgica. Iniectável intramuscular ou, de
preferência, endovenosamente. ex. de 6 e 12 empolas de 5 c. c.

Reune as propriedades sedatívas e analgésicas do iodeto de

sódio às propriedades anti-reumãtícas do enxofre. É absolu­
tarnente atóxico e não oçasiona reacções locais nem secundárias.

Artritismo; Ciá�ica, Gôta, Nevralgias, Cefa.éas, Polinevrite·s,
Hemicrânias, Simpatalgias e Asma

SiFILIS NER VaSA

ACTINIOMICOSE

OTRIOMICOSE

A NGINA PECTORIS

,TABES, ETC.,ETC:-

Preparado nos laboratórios das Farmacias AZEVEDOS
Azeveilo, Irmão &; Veiga Azeveilo, FilLos

24. Rua do Mundo, 42 31, Praça de C. Pedro IV, 32
..... lseOA

Iodeto de sódio puro e esta­

bilizado a 2 "l; em empolas
de 5 c. c. e 10 c. c.

In] e c ç õ e s intramusculares.

NafrioD

Reforçado
Iodeto de sódio puro e esta­

bilizado a 10 % em empolas
de 5 c. c. e 10 c. c.

lnj e c ç õ e s endovenosas ou

in t r a tn u s cul a r e s lentas.
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NOTíCIAS & INFORm'AçÕES

I

I
Calendário dos congresso,",

e das Inanifesta�ões Inédicas

Assuntos indicados para a ordem do dia

Alienistas e neurologistas da Eronça e de língua F.,.à,ncesa. - .Tulho de
1936.

Psiquiatria':__ "L'hérédité des affections circulaires et schizophréniques.­
MM. Boven e Brousseau.

Terapêutica psiquiátrica - "Thérapeutiques nouvelles des psychoses dites

fonctionnelles» - prof. H. W. Haíer, de Zurich.

Antropologia e psicologia criminal. - Roma, Abril de t936 :

Lo L'étiologie, le diagnostic et la prophylaxie des mineurs déliquants; 2.° Ia

prophylaxie criminelle en rapport avec la rèforme des lois pénales; 3.0 les

principes fondamentaux de Ia biolgie et de la biotypologie criminelle; 4,.0 ia pro­

phylaxie criminelle et l'anthropologie pénitentiaire.
Jnformações: dirigir ao prof. Benigno di Tullio, secretário geral da Socie­

dade Italiana d'Antropologia e de PSicologia Criminal, Via Giulia, 52 Roma.
Sessões internacionais periódicas de fisiologia, patológica e terapéuiica

cárdio-vasculares. - Royat, Pentecostes, .1936 - «Les spasmes vasculaires •.

.
Cirurgia, Congresso francë». - Paris, 5 de Outubro de t936: Lo «Pneu­

mectomie-. - Relatores; MM, R. Monod e Benniot.
2.° «Résultats des greffes ovariennes» - Relatores; MM. Cotte e Mocquot .

. 3'.° «Chirurgie des diabétiques» - Relator: M. Jeanneney.
Reunião hidrológica e climática de Montpllier.
Lo «Le coup de soleil- -- M. Aimes, de Montpellier;
2." «Le coup de chaleur» - M. Mouriquand, de Lyon;
3." «Les accidents dus à la lumière. - M. Jausion (Val-de-Grâce).
Inlormações: dirigir ao prof. A Puech, t Rue du Cannan, Montpellier.
Medicina e farmácia militares. - Bucarest, Maio de 1937:

Organisação e funcionamento do serviço de saúde nas operações combinadas
dos exércitos de terra e mar. Relatores: Grã-Bretanha-Alemanha.

Transporte, bospltalização è tratamento dos feridos gazeados. Belatores : U.
R. S. S.-Jugoslavia.

Organísação e funcionamento do serviço cirúrgico nas tropas motorizadas:
Relatores: România-Espanha
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Uttllsação dos métodos colorimétricos em analises nos labóratorios médico­
-militares. Relatores: Japão-Suissa.

Os desdentados no exército. Definição. Tratamento. Aparelhagem. Utili sa­

ção militar em tempo de paz e em tempo de guerra. Relatores: Grécla-Países­
-Baixos.

Estado comparativo do reabastecimento em víveres e da alimentação dos
doentes e dos feridos em tempo de paz e em tempo de guerra. Relatores:

Turquia-França.
Méelicos ele Marrocos. - Casa Branca, Abril de :1.936. Consagrado á amibiase

na África do Norte.
Médicos ele lingua francesa no Canadá. - As questões tratadas serão a

tuberculose, a úlcera do estômago e do duodeno.

Ortopedia. III Oongresso da Socieâaâe Internacional. - Roma, Setem­
bro de {93B. - -Spondylolisthésíes» : M. GuiIlemenet, de Lyon. «Cals vicieux du

coup-de-pied-: M. Padovani de Paris, {937 - «Transplantations tendineuses» :

M. Leveuf, de Paris; M. Perrot, de Genève.

Patologia comparada. Conçress» internacional- Atenas, :l936. - «Né­
phroses et amyloses; echínoceccoses ; leishmanioses; spírochétoses ; avítamíno­
ses».

Pediatf'ia. IV conçresso internacional - Abril :l936:

L° Métabolisme minéral et hydrique dans Ia première enfance, Leur im­

importance dans la question de l'allaitement artificiel.
2.° Le problème 'de Ia tuberculose de l'enfance, au point de vue de la pro­

phylaxie et de Ia thérapeutique. Le problème de la tuberculose de l'enfance, àu
point de vue de Ia contagion de Ia part de l'enfant,

Le problème de la tuberculose de l'enfance, en rapport avec les études mo­

demes sur I'ultravirus.
3.° Le maladie ueuro-psychique en pédiatrie; au point de vue clinique et

social.

Estomatologia. IX C,ongresso francês. - Paris, 5 a iO de Outubro de 1936:
Estudo comparatívo dos tratamentos das infecções periapicais crónicas. Es­

tado actual da questão. Tratamento médico e pelos agentes físicos, (Dr. Soleil);
tratamento cirúrgico, (Dr. Duclos).

Incidentes, acidentes e complicações do tratamento ortodontico, (Dr. Izard)­
Contra-indicações absolutas e relativas do tratamento ortodontico, (Dr.Quintero).
Assunto a discutir: Complicações imediatas e mediatas das extracções.

'Seu tratamento, (Dr. Landais).
Urologia. Oongresso francês. - Para :1.936: «Les anomalies pyélo-urété­

rales» relator, M, Darget (Bordeaux).
Para 1937: «Le traitement chirurgical des néphropathies médicales (néphri­

tes, hypertension). Relatores; MM. Chabanier, Gaume, Lobo Oneil.

Faculdsdes de Medicina

Coimbra - Foi aprovado o contrato, por um ano, para o sr. dr. João de
Oliveira e Silva desempenhar as funções de professor auxiliar do 2.° grupo da'

Faculdade de Medicina. - "Diário do Governo», II série, n.· 26, de � de Fevereiro



Notícias <f; Informações XIX

Por despacho publicado naquela data, foi aprovado o eontratoûo sr. dr. Fran­
cisco Mendes Pimentel para ajudante de eliníca do 7.· grupo (cirurgia).

A seu pedido, foi exonerado do lugar de ajudante de clínica da cadeíra de

.oftalmologia, o sr. dr. António Manso da Cunha Vaz. - «Diário do Governo»,
II série, n.s 31, de 7 de Fevereiro e n.s 38, de i5 do mesmo mês.

,

Foi aprovada a renovação do contrato, por mais um ano para o sr. dr. Ale­
xandre da Silva, eontínuar a desempenhar as funções de ajudante de clínica no

7.· grupo (cirurgia).
Foi nomeado assistente da cadeira de histologia e embriologia,' o sr. dr, Ar­

mando Tavares de Sousa. - "Diário do Govérno»; II série, n.· 40, de {8 de
Fevereiro.

Foram nomeados assistentes 'voluntários das cadeiras de clínica cirúrgica e

de urologia, respectivamente, os srs. drs. Anselmo Hinckling Ivens Ferraz de
Carvalho e Amadeu Lôho Nogueira da Costa.

Lisboa - Foi aprovado o contrato, pelo período correspondente ao ano esco­

Jar de i935-f.936 e por conveniência urgente e excepcional de serviço, para o

sr. dr. Fernando da Conceição Fonseca desempenhar as funções de encarregado
do curso de clínica de molestias infecciosas - «Diário do Governo», II série,
n.· 26 de 4 de Fevereiro.

Sociedades cientificas

Academia das Ciências

Na sessão de Fevereiro, fizeram comunicações, o sr. Charles Lepierre, sôbre
-Percentagem respectiva de gorduras e da água das sardinhas frescas», e o

sr. dr. Herculano de Carvalho sôbre «Águas minerais portuguesas muito fluore­
tadas.

O sr, dr. Egas Moniz propoz que na acta 'ficasse exarado um voto de congra­
tulação pela destinção conferida ao sr. dr. Gama Pinto, que foi convidado pela
Universidade de Heidelbergue para assistir às festas comemorativas do 250.·
aniversário da sua fundação.

Associação Portuguesa de Urologia

Esta associação inaugurou os seus trabalhos com uma eonferéucia subordi­
nada ao titulo «Apontamentos sôbre seminomas» pelo Sr. dr. Francisco Gentil.

Hospitais

Civis de Lisboa - Por despacho publicado no "Diário do Governo», II sé­
rie, de 14 de Fevereiro, foi exonerado de interno do internato geral, o sr. dr, Rui
Terenas Latino.

DirecQão Geral de Saúde Escolar

O «Diário do Governo», II série, n.· 29, de 5 de Fevereiro, publica o relató­
rio daquela Direcção Geral, relativo ao ano de f.934�f.935.
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DirecQão Geral <Ie Saúde

No .Diário do Govérno», II série, n.O 3l de 7 de Fevereiro, foram publicadas
as listas de antigüidades dos funcionários dos quadros da Direcção tJoràl de
Saúde e suas dependências.

Conf'erênciolii

Realizaram-se as seguintes conferências: no Pôrto o sr. dr. Vergilio Marques
Guedes, .Acidente de trabalho»; dr. Lopes Bodrigues «Educação moral da Ju­

ventude. - As Universidades e escolas não cumpre somente instruir: cumpre
também educar e preparar bons profissionais sob os pontos de vista cientifico

e moral»; dr. Magalbãis Barbosa, «Sífilis do Iabirintos ; dr, António Paúl, «A

higiene da boca, seu valor profllátlcc».
Em Lisboa, o sr. dr. Lopes de Andrade, .Comideraçôes prévias - Da simu­

lação em oftalmologia».
Em Coimbra, o sr. dr. Rocha Brito, "Páginas quinhentistas da vida muni­

cipal conimbricense».

Faleci:rnentos

Faleceram: em Lisboa, I) sr. dr. Cupertino de Andrade, natural de Gôa, e o

sr, dr. Fernandes Cruz, professor da Escola de Farmácia de Lisboa e médico na

mesma cidade.
- Pelo falecimento de seu pai, está de luto o sr. dr. Afonso Eduardo Mar­

tins Zuquete.
- Também está de luto pela morte de seu cunhado, o sr. dr. Augusto

Carvalho, médico em Louzada.

"
1



LIVRARIA ACADÉMICA
DE

MOURA MARQUES & FILHO
19 - Largo de Miguel Bombarda - 25

COIMBRA

ULTIMA5 NOVIDADES:

&.8l11maon - Diagnóstico rõntaenológieo de las enfermedades internas. Dos tomos con un
total de J 277 páginas, 1216 figuras y 10 laminas. (L) Pesetas JÕO,OO.

BordieJ.' et Kot"man - Néodialhermie à ondes courtes. i vol. de i38 pago avec 55 figuree.
(B) - Frs, 2�,00.

Boudreaux - Les tumeurs primitives du rachis. 1. vol. de 300 pages avec 33 figures. (V)­
Frs.4õ,00.

Brindeau - Leçons du Jeudi Soir de la Clinique Tarnier. Douzième année i935. i vol. de
19� pages avec 62 figures. (V) - Frs. 30,00.

Carel - Ohésité anté-hypophyse et métabolisme des lipides. i vol. de 156 pages avec 1 iO figu-
res. (V) - Frs. 30,00. .

Carrière et Duriez - Le sang des hypertendus. f vol. de 386 pages. (D) - Frs. 50,00,
Castro - Diagnóstico de Actividad en la tuberculosis pulmonar. Con 270 páginas y 195 ilus-

traciones. (L) - Pesetas 20,00. .

Cliaptal- Le livre de l'Infirmière. 4" Edition entièrement refondue. 366 pages. (M)­
Frs. 26,00.

Courbe - La Farine panifiable et les ameliorants biologiques de la pamfication. 1 vol. de 152 pág,
(V) - Frs. 25,00.

Befort - Ulcères de l'estomac et du duodénum. Diagnostics positifs, Diagnostics négatifs.
Traitements. i vol. de iOO pages, avec figures dans Ie texte. (D) - Frs. 20,00.

Demanche - Précis de technique du Séro-Diagnostic de la syphilis. 2· édition. (D)­
Frs. �O,OO.

Dellllieus - Imprégnalions médicamenteuses de la patte du chien, par injections intraveineuses
rétrogrades. t vol. de 61 pages. (V) - Frs, 8,00.

Falta - Tratado de las enferrnedades de las glándulasde secreción interna. Con õ91'î páginas y
107 figuras. 2.' edicion. (L) - Pesetas 48,00. ,

Gajos - Les Lipases sériques en pathologic hépatique. i vol. de 9 ° pág. (V) - Frs. 15,00.
Grenet - Conférences cliniques de médecine infantile. Troisième série. :t vol. de 335 pág.

(V) - Frs. 40,00.
-- Conférences de Médecine Infantile. Quatrième série, i vol. de a40 pago avec 51 fig. (V)

- Frs, 40,00.
'

Dar"ier - Initiation à la pathologie digestive. Collection des Initiations Médicales. i62 pago
16 figures. (rd) - Frs. 22,00.

Doucl.:e - La Rate en pathologie sanguine. 160 pages. 20 figures. (M) - Frs. 45,00.
Kirschner (Ur.) - Tratado de Técnica operatória general y especial. Tomo V: Interven­

ciones en Ia eavidad abdominal. Tradución de la La edicion alemana. Con 60� páginas
y 395 ilustraciones en negro y color. (L) - Pesetas, 75,00.

KJ.'ebl- Diagnóstico y tratamiento de las enfermedades internas. Un volumen encuadernado en

tela con 53! páginas. (L) - Ptas, 32,00.
Lambea (Ur.) - Las granulias. Patologia general y clínica. Con i38 páginas y 38 ilustra­

ciones en negro y color. (L) - Pesetas, i2,00.
Laubry - Appareil cireulatoire. Collection des Initiations Médicales. 186 pages. 32 figures,

(M) - Frs. 22,00.
Lenllartz y Heyer (Drs.) - Análisis clínicos. Con 367 páginas y i80 ilustraeiones en

negro y color, y 2 láminas. 2.' edieión. (L) - Pesetas ::12,00.
Uadzsar - La culture physique de la femme moderne. t vol. de 224 pages avee 175 figures.

'

(V) - Frs. 12,00.
Parturiet' - Foie et Parathyroïdes. t vol. de 70 pages. (V) - Frs. 8,00.
Peyt ..l- La responsabilité médicale. i vol. de 201 pago (B) - Frs. 25,00.
Porak - La Diurèse. Le rythme des éliminations chimiques par l'mine et ses corrélations

avec d'autres rythmes fonctionnels. i vol. de i8 pago avec i8 fig. (V) - Frs, 8,00.
ScbumaclJ.er-Uariendt·id - Compendio de Histología humana. Para estudiantes

de Medicina, Odontologia y Ciências Naturales. 'I'ranucción de la i." edieión alemana,
252 págginas y i98 ilustraciones, la maioria en calor. (L) - Pesetas 22,00.

Scllieppnti - Chimiothérapie transculanée capillaire et cancer. i vol. de 6� pág. (V) -
Frs. i5,OO.

TelTien - Le décollement de Ia rétine et son traitement. i vol. de i63 pages avec 45 figures et
� planches en couleurs. (M) - Frs. 40,00.
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INDICAÇOES: Broncopneumonia, Pneumonías
post-operatonas, mesmo nos casos graves com tocos bronco­
-pneumõnícos extensos. Profilaxia. das pneumonias htpos­
táticas I nas pessoas ídosas que permaneçam de cama I.
Bronquíectastá. Bronquite aguda e crónica. Bronquite
fétida. Gripe e suas complicações pulmonsres. Bronœrrëa,
Abcessos pulmonares. Catarro concomítante da tubercnlose
pulmoruar, Profilaxia das doenças pulmonares que possam ft
sobrevir em conseqüëneía dum ataque de gripe.

(Em empolas de 1 e 2 c.c, I

LABORATÓRIO NORMAL - 50, rua Bernardo Lima - LISBOA
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