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So bre a morfologia do' buraco
lacero anterior

por MELLO ADRIÃO

Prof. de Anatomia na Faculdade
de Medicina do Porto

o buraco lácero anterior, melhor designado pela denorni­
nação de espaço lácero, ou esfeno-petroso, apenas tem expressão
morfolóqica no crânio macerado. Com efeito, está 'Obliterado
no crame, sem maceração, por lâmina cartílaqínea constituída
por dois planos entre os guais correm os ramos nervosos

(grandes nervos petrosos) gue participam na constituição do
nervo vidiano. Esta lâmina représenta a parede inferior do canal
carotídeo em' continuação com a parede óssea inferior deste
conduto, cavado no rochedo.

Ao nível da lâmina gue �blitel'a o espaço lácero, a artéria
carótida interna sai do orifício endocraniano do canal carotídeo
e díríqe-se para cima e para diante; atravessa um espaço limi�'
tado, por dentro, pela porção mais recuada da goteira do seio
cavernoso prolongada para trás por uma apófise gue se vai
articular com o vértice do rochedo, a apófise petrosa do esfe­
noíde, e por fora pela língula esfenoidal, antes de se introduzir
na cavidade do seio, cavernoso. (Fig. 1). De modo que a

carótida .interna, na porção inicial do sifão carotídeo, percorre
um espaço limitado em baixo, pela lâmina gue preenche o espaço
esfeno petrosa, ou lácero anterior, e em cima, pelo orifício
circunscrito' pelas duas saliências ósseas, apófise. petrosa do
esfenóide e Iínqula esfenoidal.

.

A línqula esfenoídal, separa assim, dois espaços visíveis

pela face endocraníana : da .base: uma porção interna circular
onde se insinua a 'carótida interna, zona. vascular, e uma porção
externa em -forrna de fenda, continuada pela ranhura 'esfeno
petrosa, onde se insinuam as raízes do nervo vidiano, grandes
nervos petrosos, s'uperfi:cia�ofu;!l'do (Fi'g. 1 ) ..
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lÉ conveniente no ponto de vista descritivo, e em aditamento
ao 'critério clássico, separar do 'espaço Iácero anterior a dispo­
sição morfológica endocraníana.

fig. 1 - Crânio é'J - adulto. 1- lingula esfenoidal; a - apófise
petrosa do esfenóide; c - área carolídea; n - área nervosa.

o espaço lácero anterior, (Fig. 2), é constituído, pois,
apenas pelo hiato, de forma triangular e vêrtice anterior, limitado
atrás pelo rebordo inferior de orifício endocraniano do canal
carotídeo; os dois lados do triângulo sâo constituídos pelo corpo
do esfenóide, para dentro, e grande asia do esfenóide, para fora;
corresponde, ainda, o vértice deste triângulo ao prolongamento
posterior da "apófise 'vaginal dependêncía da asa interna da
apófise pterigóidea.

Deve notar-se que o espaço lácero anterior, (Fig. 3). apre-
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senta . na 'criança dimensão relativamente muito
_ superior à do

adulto devido, em parte, à falta de ossificação da porção anterior

da parede inferior do canal carotídeo. e, ainda, persistência da
sincorrdrose occipito-esfenoídal. E, assim antes da completa
ossificação participá, também, nos limites do espaço lacero-pos-

Fig. Il - Crânio éS - adulto. c - rebordo do canal carotídeo; e - corpo
do esfenóide; a - grande asa do esfenóide; v - apófise vaginal.

terior, o bordo lateral da apófise basilar do occipital, prolonqan­
do-se o espaço 'lácero posterior através da fenda petro-basílar,
posteriormente, até ao buraco lácero posterior.

No seu estudo «Variations des os du crâne chez l'Homme».
LE DOUBLE refere que o buraco lácero anterior pode desaparecer,
por ausência da trabêcula que o separa do buraco oval, existindo
nestes casos uma fenda que engloba os dois orifícios: alargando



Fig.3-·Criança éS - 2 anos. a - apófise basilar do

occipilal; -f-fenda pelro-basilar; e-espinhas
jugulares; j - fossa jugular.

Fig. 4 - Crânio de simla. o - buraco oval;
c - canal cerotídeo (com sonda);
b - bolha auditiva; 5 - sutura cor­

respondente ao espaço lácero anlerior.
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SOBRE A MORFOLOGIA DO BURACO LÁCERO ANTERIOR 5

os .Se:t1S limites, este orifício pode compreender também o buraco,
pequeno redondo. Refere esta disposição em animais.

Todavía, a observação de um crânio de um, primata ·infe­
ríor (símio) demonstra (Fig. 4f a ausência do espaço lácero­
-anteríor, embora o buraco oval seja na realidade limitado pela
grande asa do esfenóide e bordo anterior do rochedo.

Fig. 5 - Crânio de símio. o - buraco oval; c - orifício
interno do canal carotídeo.

Sem dúvida que, com a ausência do espaço referido, coin­
cide o desenvolvimento da bolha auditiva, e pequeno diâmetro
do orifício inferior do canal carotídeo que se distancia do vértice.
do rochedo.

O espaço lácero anterior é característico do crânio humano
que apresenta, na vizinhança, outro aspecto morfológico perten­
cendo-lhe especificamente - a apófise mastóideia.

Parece-me digna de interesse a consíderação desta triplice
coincidência.

Efectivamente, é reconhecido, que nos animais quadrupedes
a principal via de irrigação arterial do encéfalo é representada
pelas artérias vertebrais, e não pelas artérias carótidas internas, .

como no Homem.
'

,

Neste, a posição horízontai 'do buraco occipital, e o aumento
de volume do telecéfalo, condicíonam a preponderância· da' irri­
gação carotídea sobre o valor da irri:gação dependente das

_

artê-
rias vertebra-is.

.

O maim diâmetro da carótida interna exige, pois, um canal
carotídeo de maiores dimensões, acarreta o desenvolvimento do
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sifão carotídeo, o afastamento do vértice do rochedo em relação
ao ângulo esfeno-basilar 'e aparecimento do espaço lácero anterior.

Por outro lado, a bolha auditiva desaparece, em cense­

quência do desenvolvimento do canal carotideo, e é compensada
pelas cavidades pneumáticas que se loca'lícam na porção petrosa
do rochedo, determinando a formação da apófise mastóideia.

fig. 6 - Crânio (!; - adulto. s - sutura correspondente ao espaço
lácero anterior; c - ftbro-certilaqem ossificada.

Mais uma rvez, pois, é de reconhecer como a morfoloqía
óssea está condicionada e equílíbrada, em aspectos diversos, pelo
siqnífícado funcional dos órgãos que com o esqueleto se rela­
cionam.

Tivemos a ocasião de observar 1.000 crânios humanos per­
ten centes à colecção do Museu do Instituto de Anatomia do
Prof. J. A. PIRES DE LIMA.
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Esta colecção de peças constitue um conjunto não seleccío­
nado, e, portanto, em condições muito especiais para a deterrni­
nação de frequência de variações e anomalias.

A observação do
.

espaço Iáoero anterior nestes 1.000 exem­

plares permitiu verificar a sua ausência apenas em um caso e do
lado esquerdo (Fig. 6).

O vértice do rochedo encosta-se ao ângulo formado pela
grande asa do esfenóide e apófise basilar do occipital, ficando
o espaço lácero anterior reduzido a uma simples sutura.

Deve notar-se que neste caso não existe modificação morfo­
lófica do canal karotídeo ou apófise mastóideia pelo que se pode
concluir que, nesta observação, não existia propriamente a dispo­
sição descrita em animais, mas apenas a ossificação completa da
fibro-cartílaqem que faz a 'oclusão do espaço lácero anterior.

Se levarmos em consideração a possibilídade de raízes do
nervo vídiano ficarem' incluídas nesta ossificação, mesmo parcial,
da fíbro-cartilaqem, podemos' admitir que a irritação, ou lesão
consecutiva esteja em causa provocando síndroma neurológico
particular para o . qual achamos útil chamar a atenção dos clí ..
nicos especializados. ,

ICorn deito a lesão Irrítatíva do nervo vidiano pôde reper­
curtir-se no território dos nervos glos,so�:farÍngeo 'e maxilar supe­
dor, e provocar, mesmo, através da raiz simpáitica, fenómenos
de vaso-motricidade no domínio das mucosas corriuntíval e nasal.

O síndrome .de SLUDEX, bem como a nevralgia do nervo

vídíano, modalidade do primeiro aspecto clínico, têm sido atri­
buido a lesões do seio esfenoídal. Todavia, mesmo fora de .alte­
rações de sinusite, a síntomatoloqía tem-se observado, corno

manífestações dolorosas, mais ou menos perrnanentes, abranqendo
'O território do nervo maxilar superior, especialmente a região
nasal e perí-orbítária, e acompanhada 'de modificações vaso­

motrizes. traduzidas por forte hidrorreia e congestões das mucosas

nasal e conjuntíval.
A irradiação, por vezes, invade mesmo o pavilhão da orelha,

e a reqião mastóidea. Toda esta sintomatologia está relacionada
com a dístríbuíção do nervo vidiano.

Parece-nos, pelo que 'fica exposto, que em 'certos 'casos se

pode atribuir a manifestação do síndroma doloroso à ossífícação
parcial da fíbro-cartílaqem que oblitera o espaço Iácero anterior.
A disposição morfolóqíca apresentaria, deste modo, além do seu

interesse anatómico descritivo, uma interpretação neurológica que
deve ser 'levada em consideração.

Comunicação apresentada às Reuniões Cientificas da
Faculdade de Medicina do Porto, 1953.
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-SERVIÇO DE CLíNICA MÉDICA DA FACULDADE DE MEDICINA
DO PORTO (Director: Prof. ROCHA PEREIRA)

SERVIÇO DE RADIOLOGIA DA :fACULDADE DE MEDIC]NA
DO PORTO

Um caso de doença quística do pulmão (1)

por

CARLOS ALBERTO M. DA ROCHA & FRANCISCO BATORÉU

I." Assistente Chefe de serviço

As anomalias quísticas pulmonares não constituem exces�

siva raridade, mas também não são frequentes. O interesse do
seu estudo advém da pequena frequência com que as encontra­

rnos na prática clínica e dos problemas de díaqnóstíco diferencial
e de terapêutica que podem suscitar.

J ustífica-se portanto a apresentação do caso clínico que
constitui objecto principal desta comunicação, tanto mais que se

revestiu de aspectos deveras interessantes. É o segunde caso

que se regista nos arquivos do Serviço de Radíoloqía da Facul­
dade de Medicina do Porto, tendo sido o primeiro caso objecto
de um trabalho do Prof. ESTEVES PINTO publicado na Gazeta
Médica Portuguesa em 1951. Este facto dá-nos bem ideia da rela­
tiva raridade da doença, pois contam-se por milhares as radio­

grafias pulmonares executadas até à data naquele Serviço. No
entanto, a frequência de casos descritos na literatura médica
mundial tem aumentado com o decorrer dos anos, o que é com":

preensível, dado o emprego em maior escala da radiologia e seus

complementos (tomografia e broncoqrafía}, únicos meios capazes
de. levarem com segurança ao diagnóstico.

IO .conceíto de doença quística do pulmão nem sempre
tem correspondido' a um critério unânime, mas graças à maior
experiência dos últimos anos, é possível ter actualmente uma

ideia mais precisa da afecção. A radiologia e seus cornplementos,
como dissemos, e a anatomia e histologia patolóqíca, mercê de
estudos necrópsicos e post-operatórios, têm sido as pedras de

(') Comunitação apresentada às Reuniões Cíentífícas do Corpo
Docente da Faculdade de Medícína do Porto em 3 de Abril de 1954 acres­

centada com a observação ulterior do caso clínico em estudo ..
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toque fundamentais para a compreensão e interpretação desta
doença. .: ,"::_ /' .",..

Segundo a definição do Prof. BELO DE MORAIS, uma das
mais explícitas e completas que conhecemos, a designação de

pneurnopetie quística 'ou doença quística do pulmão compreende
todas as «situações patológicas pulmonares caracterizadas essen­

cialmente pela existência de formações cavitárias de configuração
quística, únicas ou múltiplas, localizadas ou generalizadas, de
conteúdo líquido ou gasoso, conforme se apresentam íridepen­
dentes ou em directa comunicação com a árvore brônquica e

comportando-se etiolõgicamente não como lesões secundárias,
mas idiopáticas, ou pelo menos, aparentemente primitivas».

Desde que se trata de formações cavitárias que se com­

portam como aparentemente primitivas, ficam excluídos desta
afecção todos os outros casos que se acompanham de formações
quísticas, mas nos quais é possível dernonstrar uma etiologia
definida, corno sejam os quistos hidátícos, os abcessos pulrnona­
res, as cavernas tuberculosas, certas rreoplasias, o pneumotórax,
o ernpiema, etc.

'

Os quistos aéreos do pulmão podem ter origem brônquica
ou alveolar, mas nem sempre é possível definir esta origem,
mesmo 'Sob -o ponto de vista histo-patolóqico, dadas as altera­
ções que podem sofrer Lorn as complicações resultantes de Iacto-
res mecânicos ou infecciosos.

.

Em regra, porém, nos quistos de origem alveolar a estrutura

parietal é constituída por uma ,fina camada 'de tecido conjun­
tivo e elástico revestida na face interna por epitélio achatado
de tipo endotelial. Nos quistos broncogénicos, embora o epi­
télío de revestimento seja idêntico ao dos brônquios, cs alernen­

.

tos parietais (cartilagens, fibras musculares, glândulas mucosas)
apresentam disposição anárquica, atípica, que faz lembrar os

processos neoplástícos. Este aspecto histclóqico difere essen­

cialmente do das bronquiectasias, cuja estrutura parietal tem

aspecto similar ao dos brônquios normais ..

Muito se tem discutido sobre a oriqem conqénita D'U adqui­
rida dos quistos aéreos do pulmão, bem como sobre o significado
intrínseco destas malformações. São problemas que têm interesse

quase exclusivamente cientifico, e por isso a sua discussão e

exposição ultrapassam o âmbito do nosso modesto trabalho.
A respeito da origem congénita ou adquirida destas formações
quísticas devemos referir porém que inicialmente se atribuia a

quase todas origem conqéníta. Actualmente, com a experiência
de numerosos casos e à contribuição mais frequente da radio­

logia, atribuiu-se a grande parte dos quistos origem adquírida.
dando-se partilcular relevo para explicar a sua génese a prévios
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fenómenos inflamatórios.
-

Assim por exemplo, o Prof. ALEU
SALDANHA. em trabalho recente. consequíu demonstrar as rela­
ções que podem existir nalguns casos entre a estafiloco-cia pul­
manar e o aparecimento de quistos aéreos do pulmão.:

Mesmo que se defenda para a maioria dos casos origem
adquirida. certo é que existem casos nos quais não se pode
negar a origem congénita ou nos quais todas as probabilidades
são a favor desta última. Com efeito tem sido demonstrada a

presença de malformações quísticas pulmonares em nada-mortos
e em reoém-rrascídos. o que prova indiscutíve'lmente a sua origem
conqéníta. O'S casos de pneumopatia quística associada a mal­

Formações ccnqénítas noutros órgãos (cranspossção visceral. hipo­
plasra dos seios 'frontais. rim poliquístíco, fibrose quística do

pâncreas. etc.) são também provãvelmente de oriqern conqénita.
E o mesmo se pode dizer quando a doença quística do pulmão
apresenta carácter familiar. como sucedeu numa interessante

observação de SERGENT.
Os quistos aéreos do pulmão podem permanecer assintorná­

ticos durante longos 'anos. mas quase sempre mais cedo ou mais
tarde manífestam-se 'com aspectos clínicos que podem sugerir
as mais variadas afecções. No caso de quistos congénitos. estes

podem manifestar-se logo à data do nascímento ou nos primeiros
dias de vida, com tosse, díspneía e cíanose acentuadas. sinto­
mas que devem fazer pensar no' diagnóstico. Com mais frequência
porém. sobretudo se têm oriqem post-natal, os quistos pulmo­
nares S9 se evidenciam mais tarde. podendo 'apresentar como'

dissemos as mais variadas facetas clínicas.
\Por exemplo, no caso de quistos muito volumosos ou

numerosos. podem surgir crises de dispneia com cianose., de
carácter paroxistíco ou mais ou menos persístentes, devido à

gmnde redução da capacidade vital. Este facto observa-se parti­
cularmente nos quistos alveolares confluentes e bilaterais. com

aspecto radiológico em favo de mel.
Uma das Iconsequências da presença de quistos. sobretudo

se possuem apreciável volume. é a compressão do tecido pulmonar
círcundante, provocando atelectasia mais ou menos intensa. 'a
qual por sua vez pode facilitar o aparecimento de fenómenos
inflamatórios e infecciosos ou de alterações estru:turais ('V . .g.
pneumoníte, bronquíectasias, bridas pleurais.' etc.).

.

Os quistos aéreos pulmonares que apresentam comunicação'
brônquíca, 'em regra de oríqem broncoqênía, podem aumentar
extraordinàriarnente de volume quando essa comunicação é sede
de uma estenose com aspecto valvular, que permite a entrada
do ar no quisto mas impede a respectíva saída. Este aumento

proqressívo e intenso de volume pode produzir sérias compressões.
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nas estruturas vizinhas, oríqínando ull!. quadro _ clínico idêntico
ao do pneumotórax valvular, o que obriga a tornar medidas
urgentes de descompressão.

Outras vezes os quistos podem infectar-se através da sua

comunicação brônquica e dar origem a um quadro clínico que
semelha o abcesso pulmonar.

Os quistos de origem alveolar, de parede mais fina, quando
têm localização periférica podem romper-se para a 'cavidade
pleural, provocando um autêntíco pneumotórax espontâneo, com

todas as suas possibilidades evolutivas e frequentes complicações
(hiperpressâo, aderências pleurais, empíema, etc.}.

Uma complicação que também não é rara nos quistos aéreos

do pulmão é a hernoptíse, o que faz pensar noutras afecções
pulmonares, particularmente na tuberculose.

A diversidade de aspectos clínicos 'com que se pode -maní­
Iestar a doença quística do pulmão permite apenas suspeitar
nalguns casos 'do possível diaqnóstíco causal. Em regra leste
só pode ser estabelecido com o recurso à radioloqia, sendo pior
vezes suficientes a radioscopia e a radiografia, mas outras vezes

torna-se necessário recorrer também ao exame tomográfico ou à

broncografia.
O laboratório pode dar nalguns casos informes muito impor­

tantes e até decisivos, nomeadamente as análises bacteriológicas
da expectoração.

Algum.as vezes têm sido praticadas também pequenas inter­

venções médicas ou cirúrgicas com o fim de definir o diagnóstico,
quando este se mantem duvidoso mesmo após cs exames radio­
gráficos. É '0 caso, por exemplo, dos quistos volumosos que simu­
Iam um pneumotórax espontâneo: a ínsuflação de ar na pleura
permite estabelecer que se trata de processo pulmonar e. não

pleural.
Mas, de maneira ,geral, é sem dúvida o exame radíolóqíco

o mais Importante meio para o diagnóstico da doença quística
do pulmão.

O aspecto radiológico dos quistos aéreos depende natural­
mente das condições anatómicas, muito diversas, que podem apre­
sentar-se (quanto a número, tamanho, localização, estado de

repleçâo, etc.). A um quisto aéreo corresponde em geral uma

imagem arredondada, de ,tipo anular, 'limitada por uma parede
fina. A densidade da imagem depende do" conteúdo do quisto,
bem como. do seu grau de repleção. Os quistos que apenas
contêm ar, aparecem como CÍrculos ou anéis transparemtes, corres­
pondentes a áreas de rarefacção onde o desenho normal do
pulmão se perdeu mais 'Ou menos, contornadas por parede fina,
de maior densídade que o reste do pulmão. Os quistos cheios
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de secreção produzem sombras arredondadas, francamente densas
e homogéneas, bem delimitadas dos tecidos vizinhos.

Nos quistos parcialmente cheios, bastante frequentes,
demonstra-se a presença concomitante de ar e líquido (imagem
hidro-aérea ), com formação de nível líquido na posição vertical
do doente, tal como nos abcessos pulmonares. Podem obser­
var-se ainda estados variáveis de repleçâo, nos quais os quistos
aparecem primeiro como sombras densas e depois, em seguida
'ao esvaziamento do seu conteúdo, como imagens em anel, con­

tornando uma zona clara.
Se os quistos sâo múleíplos, notam-se várias áreas de per­

meabílídade aumentada, arredondadas e 'limitadas por linha fina
e densa, representando a cápsula. Frequentemente também
contêm líquido, e localizam-se num só ou em ambos os campos
pulmonares. A sua diferenciação com as bronquiectasias pode,
nalguns casos, apresentar dificuldades.

'A delimitação nítida dos tecidos vizinhos e a ausência de

partícipação pleural sâo comummente assinaladas como caracte­
ristrcas próprias dos quistos aéreos, a utilizar no seu díaqnóstíco
diferencial. Mesmo quando infectados, 'os quistos mantêm em regra
a sua delimitação bastante nítida dos tecidos envolventes, por
ausência de reacção inflamatória pleure-pulmonar perí-quístíca.
Devemos notar porém que estas características dos quistos aéreos,
sem dúvida de grande importância para o diagnóstico diferencial,
não têm o valor absoluto que alguns autores lhes atribuem. Na
verdade, os quistos volumosos podem apresentar contorno mais

ou menos velado e esbatido em virtude' duma certa reacção
congestiva perí-quistica, ou na ausência desta, pelos fenómenos
atelectásícos do parênquima circundarrte, recalcado e comprimido
pelo crescimento das 'formações quísticas.

Um elemento importante a salientar no diagnóstico dífe­
rencial entre quistos aéreos e lesões tuberculosas cavitárias, é

que, enquanto aqueles sofrem em regra alterações pequenas e

locais com o decorrer do tempo, as lesões tuberculosas têm em

geral maior carácter evolutivo e acompanham-se de processos de
dessiminação noutras zonas pulmonares,

Feito o diagnóstico de doença quística do pulmão, impõe-se
muitas vezes uma atitude: terapêutica que é condícíonada pelas
múltiplas facetas mqrfolóqícas e clínicas que esta doença pode
apresentar. Nalguns casos será preciso actuar com medidas de
emergência, sobretudo com o fim de aliviar fenómenos compres­
sivos. Noutros casos recorrer-se-à ao tratamento antibiótico
quando existe ínlíecção secundária, 'Ou à drenagem broncos­
-cópíca se a infecção é acentuada e persistente.

Mas a principal atitude terapêutica sempre que as condi-
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ções anatómicas e clínicas o permitam é sem dúvida o recurso

à cirurgia. A remoção cirúrgica das formações quísticas cons­

titui de fado a única terapêutica sequra e eficaz na maioria dos
casos, na opinião abalizada do Prof. BELO DE MORAIS. Seja a

lobectomia total ou parcial, seja a pneumectomia, certo é que
só com a sua execução poderemos tratar e evitar !complicações
c:jue podem ser graves, sem falar na possível transformação
neoplásica das formações quísticas.

Após estas breves considerações gerais, vamos relatar o

caso clínico que constitui objecto principal do nosso trabalho e

cujo diaqnóstíco só pôde ser feito 'com o auxí'lío da radíoloqia.
Em 22 de Junho de 1953 entrou para o Serviço de Clinica Médica

a doente Alice B. N. C. S., de 26 anos, com um quadro clínico de pneumo­

patia aguda.
Nunca tivera anteriormente quaisquer manifestações do foro respira­

tório, mas trazia há meses uma tosse seca e persistente. Em Maio de 1953
teve um aborto espontâneo de 3 meses, com fortes metrorragias, e com

infecção puerperal consecutiva. Jnternada por este motivo no Serviço de

Obstetrícia e Ginecologia do Hospital Geral de Santo António, fizeram-lhe
transfusões de sangue e tratamento intensivo com penicilina, tendo-lhe sido

dada alta em 18 de Junho. Retomou o trabalho, mas logo no dia imediato,
em 19 Junho de 1953, adoeceu de novo, bruscamente, com uma violenta

pontada no hemítórax direito e febre elevada. Não teve arrepios. Acen­

tuou-se a tosse seca que já vinha apresentando há bastante tempo e, nos dias

seguintes, começou a queixar-se de arrepios e calafrios, mantendo-se a tempe­
ratura muito elevada (40°). Em 22 de Junho entrou novamente para o Hos­

pital, pelo Serviço de Urgência, sendo logo medicada com penicilina. Nesse
mesmo dia transitou para Clínica Médica, já com a pontada menos intensa,

mas ainda com febre muito alta. A tosse que era seca, começou a tornar-se

por vezes húmida, tom expectoração muco-purulenta.
A doente, de constituição asténica, bastante emagrecida, apresentava-se

pálida, sem a fácies vultuosa característica dos estados pneumónicas agudos.
Embora muito asterrízada, não apresentava grande prostação nem intenso

mal-estar, e mesmo nos períodos de febre mais elevada, o seu estado

psíquico mantinha-se perfeitamente lúcido .

O pulso 'era pequeno, Irequente e hipotenso, e a auscultação cardíaca

denunciou a presença de sopros febris.
O exame físico do aparelho respiratório revelou-nos uma zona de

submacicez à frente e atrás, correspondendo à metade. superior, do pulmão
direito. Nessa mesma zoeia ouviam-se algumas subcrepitações e crepitações e

um sopro cavitário de predomínio expiratório, com sinal de Bacceli. No

pulmão esquerdo nada se observava de anormal.

Notamos ainda aumento de volume do fígado e leve hipertrofia esplé-
nica.
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Com a penicilina (100.000 U. de "I em 4 horas) a febre diminuiu muito

(para a casa dos 37°), mas de vez em quando surgiam acessos febris acen­

tuados, com arrepios e tremuras, e subida rápida da temperatura para 40°.

Atendendo aos sinais físicos pulmonares e a estes acessos febris acen­

tuados, fez-se o diagnóstico clínico de muito provável abcesso pulmonar,
embora a doente apresentasse expectoração pouco abundante e quase sem

fetidez.
No dia 2 de Julho fez-se uma análise bacteriológica geral da expecto­

ração, que revelou abundantíssima flora microbiana de tipo misto, mas com

fig. I

franco predomínio de agentes de Gram positivo, e ausência de bacilos de

Koch.

Logo que possível a doente foi radiografada, em 7 de Julho de 1953.
Notamos então (fig. 1) a presença de uma volumosa excavação arredondada

intrapulmonar, à direita, com características de imagem hídro-aérea, esten-
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dendo-se entre a clavícula e o 3.° espaço intercostal anterior e ocupando em

largura todo o espaço compreendido entre o hila e a linha axilar. A cavi­

dade estava preenchida por líquido nos seus 2 terços inferiores. condícíonando
sombra homogénea. de forte densidade, e formando nível horizontal intra­

-eavitárlo à altura da região infra-clavicular. O contorno da imagem mostrava

relativa nitidez. sendo quase nulos os sinais de reacção parenquimatosa
(ou pleura-pulmonar) de vizinhança. A radiografia revelou-nos ainda a

presença de várias imagens no pulmão esquerdo com as cara,cterísticas· de

quistos aéreos. todas elas muito menores do que a imagem principal situada

fig. 2

à direita, limitadas por fino contorno anular e não apresentando qualquer
conteúdo líquido. Estas imagens anulares, pelo menos em número de quatro.
localizavam-se. uma no vértice. duas na região subclavicular e uma na base.

Em face deste exame rediolóqíco estabelecemos o diagnóstico de doença
quística do pulmão. complicada de supuração num dos quistos.
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Entretanto os sinais físicos mantinham-se à direita, embora tivessem

desaparecido os acessos febris. Em 13 de Julho, nova análise à expectoração
continuou a revelar ausência de' bacilos de Koch, mas a flora microbiana,

sempre de tipo misto, já não era tão abundante e não apresentava predo­
mínío ao Gram. Fez-se ao mesmo tempo a prova da sensíbílídade aos anti­

bióticos, que revelou grande sensíbílídade à cloromicetína.

Um hemogramo, feito no mesmo dia, mostrou anemia intensa, hernoqló­
bica e globular (40 % de hernoql. e 2.000,000 de gl. rubros] e discreta leuco­

citose (9.800) sem alterações apreciáveis da fórmula leucocitár ía.

fig. 3

Suspendemos a penicilina e iniciamos tratamento com a cloromicetina,
na dose de 500 miliqr. primeiro de 3 em 3 horas e depois de 4 em 4 horas.
Ao mesmo tempo realizamos intensivo tratamento anti-anémico e tónico.

A doente experimentou sensíveis melhoras, mantendo-se praticamente
apirétíca.
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Dado o interesse do caso, insistimos no estudo radiológico, e assim,
em 20 de Julho, fizeram-se 2 radiografias, uma de frente e outra de perfil
A radiografia ântero-posteríor (fig. 2) mostrou persistência da imagem cavi­

tária hídro-aérea do pulmão direito, que se apresentava ainda mais volurriosa

(mais larga e com limite inferior sobre o arco anterior da 4." costela}.
A radiografia de perfil evidenciava claramente a grande extensão do

diâmetro ântero-posterior da cavidade.

Entretanto em 25 de Julho, a doente teve uma vomica, com expulsão de

grande quantidade de pus fétido.

Fig. 4

Poucos dias depois, em 29 de Julho, nova radiografia na posição de

perfil (fig. 3) mostrou que a cavidade existente no pulmão direito era na'

realidade dupla,' observando-se com efeito dois níveis líquidos independentes
(já em situação mais baixa do que no exame anterior). Numa das cavidades

notamos a existência de septações intra-cavitárias, aspecto que, como dis-
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semos, é consíderado característico dos quistos pulmonares. Também "nesta

radiografia. como nas anteriores, observamos falta de sinais apreciáveis de'

reacção parenquímatosa de vizinhança, o que constituí outra .caracterlstíca.

importante e frequente das malformações quísticas do pulmão.
A doente continuou ainda com tratamento pela cloromicetina até 31· de

Julho de 1953, mas pediu alta em 3 de Agosto, saindo com muito melhor

estado geral e sem febre.

Durante quase um ano após a alta hospitalar não voltamos a ver

a doente, mas conseguimos finalmente que ela viesse à consulta e fesse

fig. 5

novamente radiografada em 9 de Julho de 1954. Referiu-nos que nunca

mais voltara a apresentar sintomas infecciosos ou respiratórios. Tinha .born

apetite, trabalhava e o seu estado geral era satisfatório. Estava grávida'
de 6 meses. O exame do aparelho respiratório apenas denunciava leve. dimi­

nuição do múrmurio ao nível do lobo superior direito, com aumento .da.
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sonoridade à percussão. Uma radiografia pulmonar de face (fig. 4) mos­

trou-nos na parte externa da região infra-clavicular direita persistência do

quisto aéreo volumoso, traduzindo-se por área de rarefacção hipertransparente,
limitada por fina cápsula e sem qualquer conteúdo líquido, não se acorn­

panhando de qualquer induração parenquimatosa de periferia. No campo

pulmonar esquerdo continuavam a ídentificar-se alguns dos aspectos quis­
ticos anteriormente observados, embora com menos nitidez do que nas

radiografias precedentes. Fez-se também uma radiografia de perfil (fig. 5) que
confirmou o acentuado volume da formação quística direita.

fig. 6

Não fica por aqui o interesse deste caso clínico. Na verdade é muito

provável que se trate de doença familiar, pois o pai da doente teve há anos

um abcesso pulmonar seguido de vómica e um irmão da mesma apresentou
em 1952 uma afecção pulmonar aguda etiquetada de abcesso pulmonar, mas

que deve ter sido também um quisto aéreo supurado. Como este último' doente
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esteve também internado no Hospital. foi-nos possível obter a respectíva
documentação radiológica. A primeira radíoqrafía (fig. 6) executada na fase
final da doença e a segunda ('fig. 7) realizada posteriormente, mostram-nos

com efeito uma imagem residual para hilar direita, à altura do 2.° espaço

intercostal anterior, com as características referidas a propósito dos quistos
aéreos.

Fig. 7

A provável natureza familiar e portanto possivelmente con­

génita, deste caso de doença quística do pulmão, torna sem

dúvida maior o seu interesse. Mas, de qualquer forma, este caso

constituí sempre uma bela lição de clínica e mais uma vez valo­
ríza a radíoloqía corno meio primacial do diaqnóstico da doença
quística pulmonar. Não houve necessidade de recorrer à bron­
coqrafia 'ou à tomoqrafia, poi's os exames radiológicos em inci­
dências ântero-posteríor e de perfil foram absolutamente conclu­
dentes.
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Um aspecto a salientar é que a doença se manteve assin­
.tomática até aos 26 anos de idade, e depois de passado o ací­
dente infeccioso que nos levou a pensar em abcesso do pulmão,
novamente a doença continuou a ser bem tolerada, mantendo-se
srlencíosa. 'seria de aconselhar porém a ex-érese cirúrgica se não
se tratasse de quistos múltiplos de localização bilateral, o que
'constituí em regra contra-indicação operatória.
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MOVIMENTO NACIONAL

REVISTAS E BOLETINS

]ORlNAL DA SOOŒDAtDE DAS CI�NCTA'S 'MÉDICAS IDE iLlS­

BOA, CXV'lIrr, 1954. - N. o 6 (Junho): A esterilidade feminina nos

começos do século XVII, por Freitas Simões; A acção da heparina na ate­

rosclerose, por Alfredo Franco. N.> 7 (Julho): Inquéritos alimentares,
por Joaquim Fontes; Estenoses fibrosas do esófago por ingestão de cáus­

ticos, por Costa Quinta; Psicodietética, por Luís Aguiar.

A ACÇÃO DA HEPARINA NA ATEROSCLEROSE. - A arteriosclerose,
termo destinado a significar o endurecimento das artérias, foi considerada
até há anos como expressão de desgaste inerente là idade e insusceptível,
portanto, de regressão. Reconheceu-se, porém, que não se tratava de um

processo único, que anatõmicamente vai desde a fibrose até às grandes
placas de ateroma, e que as alterações das artérias podiam observar-se em

indivíduos novos. E não pode considerar-se como afecção dos nossos dias,
para a qual contribuam a; ansiedades e tensões da vida moderna, pois em

múmias do Egipto se encontraram lesões de aterosclerose, com as caracte­

rísticas das que hoje se observam.
O A. passa em revista os trabalhos relativos à importância dos lípi­

dos na produção da aterosclerose, até aos capitais de Gofman e colabo­
radores (Ver sobre este assunto os nossos N. os 7 e 8-9 de 1954), pelos
quais parece poder concluir-se que na aterosclerose há uma alteração do
metabolismo dos lípidos, uma das manifestações da qual é constituída

por um desvio do transporte normal de essas subsbâncias, promotora da
sua deposição na íntima dos vasos sanguíneos. E reconhecidas' as relações
entre as lipoproteínas de certas classes de densidade e a aterosclerose,
é-se levado là ideia de que o combate a este estado patológico deve residir
na redução de esses grupos moleculares QSf 12-100).

-

Largamente utilizada nos processos trombo-embólicos, à heparina foi
reconhecido um papel no metabolismo das gorduras, desde que, em 1943,
casualmente Hahn verificara que, no cão, a lipemia alimentar era abolida

pela administração da droga, fenómeno este que deixava de produzir-se
se a heparina fosse adicionada ao plasma lipémico. Parece que a heparina
actua por influência sobre o estado físico dos lípidos.

'

De estas noções partiram os estudos sobre a possível acção da hepa­
rina no desenvolmimento da aterosclerose experimental e sobre o 'espectro
lipoproteico. Graham. e colaboradores estudaram este assunto em 20 ani­
mais a que administraram 'COlesterol e heparina, tendo observado que só
3 apresentaram lesões marcadas de ateroma, ao passo que no grupo para
confronto, apenas com colesterol, tais lesões 'existiam em 15. Saulier e

colaboradores, semelhantemente, em dois grupos de 4 coelhos cada um,
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viram que 3 dos que haviam recebido a heparina 'estavam isentos de ate­

roma; e 3 dos que só haviam recebido colesterol tinham lesões atero­

matosas.

Do mesmo passo fazia-se a demonstração de que a heparina reduzia
a quantidade de moléculas das classes de valor elevado, transformando-as
noutras de valor mais baixo, estas sem significado na produção do processo.

O A., na sequênêcia de estes trabalhos, 'efectuou um estudo experi­
mental em 20 coelhos: um lote de 10 para administração de colesterol e

heparina, e outro igual para confronto; todos os animais receberam 1,5 g
de colesterol por dia, durante noventa dias; os do 1.0 grupo receberam

também, diâriamente, uma injecção endovenosa de 25 mg de heparina
(este grupo ficou desfalcado numa unidade, por morte do animal). Expõe
os resultados da experiência, relativamente ao peso, ao exame histopato­
lógico e ,à colesterolemia.

INo 1.0 grupo, o peso médio dos animais (que era de 2.140 g) des­
ceu em 210 g; no 2.° grupo esse peso (de 2.030 g) aumentou em 260 g.

Nos 10 animais que só receberam colesterol, verificaram-se lesões
ateromatosas graves em 5, de média intensidade em 2, e leves em 1. Nos
9 que também haviam recebido heparina: ausência de lesões em 4, leves
em 4, e graves em 1. O impedimento da infiltração lipídica nas paredes
vasculares, provocado pela heparina, se não foi constante, foi em con­

eludente percentagem.
A heparina modificou sempre o nível do colesterol no sangue, redu­

zindo-o numa média, por animal, de 135 mg %. Pela electroforese obser­
vou-se redução da Iipoproteina beta e modificação do perfil das curvas

relativas às 'proteínas e Iipoproteínas, no sangue dos animais injectados
com heparina.

.

Depois, o ,A. efectuou ensaios clínicos em mais de duas dezenas de
doentes, 'e apresenta os resumos de seis casos; o tratamento consistiu em

100 mg de heparina, administrada por via endovenosa, duas vezes por
semana, tendo-se prèviamente feito o estudo da coagulabilidade do san­

gue, doseamento dos lípidos, e os exames de rotina em casos de essa

natureza. Eis as aludida; observações:
« ____. 1. O primeiro caso diz respeito a um homem de 58 anos, que

desde há três se vem queixando de típicas dores anginosas. As melhoras
com a terapêutica habitual, anteriormente instituída, foram sempre ligei­
ras e fugazes, só tendo apresentado franca melhoria após a administração
da heparina. A tolerância ao esforço aumentou nitidamente. A sintoma­

tologia raras vezes sUJ1ge e quando isso acontece é de muito menor inten­
sidade.

2. O segundo caso é o de um homem de 63 anos, cujas queixas,
desencadeadas pelo esforço, vinham desde há dezoito meses. Os resulta­
dos terapêuticos observados foram semelhantes aos do doente anterior.

3. 'Homem de 62 anos, com uma hipertensão de 180/,100. Cefa­
leias, aumentando durante O dia, o que torna muito difícil a actividade
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mental. Zumbidos, Insónia maréada, cedendo dificilmente aos hipnóticos.
Alguns dias após o início da heparina os sintomas descritos atenuam-se,
podendo o doente actualmente desenvolver uma actividade física e men­

tal que anteriormente lhe era vedada.
4. Homem de 71 anos. Perda de memória em relação aos acon­

tecimentos recentes. Cefaleias, zumbidos, insónia rebelde. Excitação psí­
quica e motora durante a noite, sendo contudo capaz de dormir durante
o dia. 'Crises frequentes de choro. Dias depois da heparina as· insónias

diminuem, o ritmo do sono restabelece-se e as noites são tranquilas.
Acentuada melhoria de todos os sintomas.

5. Homem de 67 anos. Claudicação intermitente, principalmente
da perna direita, desde há meses, que ùltimamente se agravou enorme­

mente. Ausência de oscilações nas pernas. No calcanhar direito, zona de
necrose isquémica de 3 cm de diâmetro. IDa res nocturnas intensas que lhe

impedem o sono. Passa as noites com as pernas fora da cama, por as dores
serem assim menos violentas. Administraram-se as drogas em uso nestes

casos e fizeram-se infiltrações lombares, mas sem qualquer resultado.

Algumas horas depois de ter levado a primeira injecção de heparina con­

seguiu deitar-se e dormir bastantes horas a seguir. As dores continuaram
a ser muito mais reduzidas, mas não houve modificações da oscilometria
nem cicatrização da zona necrosada.

6. Claudicação intermitente desde há dois anos, que. nos últimos

tempos se tem acentuado de hl forma que o impede de dar mais que
alguns passos. Ausência de oscilações. Sensação de resfriamento. Dores
muito intensas em ambas as pernas, sobretudo de noite, acompanhadas
de contraturas. Só consegue dormir sentado ,à beira da cama, com as per­
nas de fora. Fizeram-se infiltrações lombares, sem resultado. Alguns dias

depois do início da heparina as, dores diminuíram enormemente, permi­
tindo-lhe já dormir deitado. -»

Do conjunto dos seus ensaios, o A. conclui que sempre se observa­
um melhoras, sendo estas persistentes em cerca de dois terços dos doentes
tratados com heparina. Nalguns casos observou melhoras nos traçados
electrocardiográficos, mas não pode atribuí-los :à acção da heparina; mais

frequentes e acentuadas foram as modificações verificadas nos balistocar­

diogramas. Quanto aos traçados electroforéticos chegou a conclusões seme­

lhantes às relativas ãs experiências nos animais.
'Passando a considerações sobre o mecanismo de acção da heparina,

recorda as suas propriedades anti-exsudativas, de' àlguma acção anti-hista­
mínica, e de efeitos parecidos aos provocados pela cortisona e pela ACTH;
rna's tudo isso não serve para explicar a sua intervenção no processo em

questão. Tem-se aventado, neste campo, várias hipóteses: acções anti­

coagulante, vaso-dilatadora, sobre a viscosidade do sangue, tonicardíaca,
e finalmente a referente ao metabolismo das Iipoproteinas, Esta é a que
tem mais base, 'pois a heparina, transformando as moléculas maiores nou­

tras mais pequenas, impedirá- a sua acumulação, podendo mesmo actuar
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É A EXPERIÊNCIA QUE· FALA I I I
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e outros antibióticos. Não há a

menor dúvida de que se a desco­

berta das sulfamidas se tivesse dado

depois da introdução dos antibió­

ticos, teria sido considerada como

um progresso enorme.

Devemos certamente empregar as

sulfamidas muito mais vezes do que

é o caso actualmente; elas ocasio­

nam mènos dissabores e aborreci­

mentos, tanto para o doente como

para o pessoal enfermeiro, e as

reacções tóxicas que podem provo­

car são menos graves » ...

Horace Joules; Bril. Med., 1953/11,885.
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sobre os depósitos recentes, dando maior permeabilidade à parede vas­

cular e melhores condições de nutrição. Parece pois que pode filiar-se nas

modificações do espectro lipoproteico, e 'em parte na propriedade anti­

coagulante, a acção benéfica da heparina, embora o mecanismo não esteja
ainda bem esclarecido, escapando a natureza Intima do fenómeno.

Concluindo, o A. escr-eve: - «Qualquer que seja a acção da hepa­
rina na aterosclerose, alguns factos merecem ser destacados. A ateroscle­
rase deixou de considerar-se um processo ligado ao envelhecimento do
indivíduo, e portanto irremediável, para passar a encarar-se como uma

perturbação do metabolismo dos lípidos ou, pelo menos, do seu sistema
de transporte. Pode já distinguir-se uma s'érie de moléculas lipoproteicas,
responsáveis pelo aparecimento e pelo desenvolvimento da doença. Come­

çam a surgir substâncias capazes de modificar o espectro lipoproteico
determinante da lesão e susceptíveis de impedir a aterosclerose experi­
mental. Todas estas noções passaram do domínio da experimentação ani-:

mal, para entrarem decididamente na terapêutica. Não é difícil calcular
a vasta projecção de tais avanços científicos, se nos recordarmos das rela­

ções da aterosclerose com a angina de peito, com os acidentes vasculares
cerebrais e com os síndromas isquémicos dos membros. Estamos a apro­
ximar-nos r:àpidamente duma fase da medicina em que tais processos
serão dominados, desaparecendo assim algumas das doenças que mais for-"
temente têm contribuído para que a vida do homem não seja mais longa».

PSICODIETÉTICA. - Com esta palavra designa-se o ramo da nutrio-_
logia que estuda as reacções emocionais dos indivíduos sãos e doentes

perante a comida, tendo como fim melhorar o seu comportamento perante
os alimentos, evitando distúrbios físicos ou psíquicos. A sua importância
é máxima na infância, pois as perturbações relativas là fisiologia da ali­

mentação derivam geralmente de erros cometidos para com as crianças,
neste campo educacional.

Depois de considerações sobre as determinantes da alimentação (fome,
apeite, hábito), a influência dos hábitos adquiridos e dos caprichos indi­
viduais, o ·A. trata desenvolvidamente dos problemas a-limentares da

criança, dando noções que, por terem aplicação clínica importante, para
aqui se transportam.

Deve habituar-se a criança a cedo comer por sua própria mão, para
não atrazar o seu desenvolvimento psíquico. As refeições devem ter horá­
rio apropriado; evitar qualquer alimentação fora das horas estabelecidas,
para educação de hábitos e bom proveito digestivo. Habituar a criança a

comer de tudo, variando a qualidade dos alimentos e seu sabor: para isso
introduzir, pouco a pouco, os novos alimentos, em pequenas porções. Geral­
mente é a má educação alimentar que leva a criança a recusar um alimento;
mas pode haver um factor deterrninante a considerar, tendo de se procurar
nos seguintes casos: repulsa por certo alimento, preguiça de comer, impa-
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ciência frente à comida, falta de apetite. E há que ter 'em conta a ocorrên­

cia, embora rara, de recusa sistemltica de todo- e qualquer alimento.
A repulsa por certo alimento pode ser causada por susceptibilidade

alérgica, ou por choque psíquico motivado pela irascibilidade da família

que quer impor a ingestão do alimento em causa, e até por a criança ter

ouvido que esse alimento era mau.

A preguiça de comer pode dever-se a desencorajamento em face de
excessiva quantidade de alimento apresentada, ou a distracção por a criança
estar a prestar atenção ao que lhe dizem ou ao que dizem os presentes.

IA impaciência, por esperar ser servida, ou por lhe darem alimentos
em quantidade inapr-opriad-a ià sua idade, pode Îevar a criança a subali­
mentar-se.

A falta de apetite, a situação mais difícil de resolver, pode (abstraindo
dos casos em que é motivada por doença) atribuir-se a três factores psi­
cológicos: reacção à falta de segurança e apoio, reacção ao cuidado 'exces­

sivo, ambiente de discórdia em casa. Para todas estas circunstâncias, em

que o transtorno é de origem emocional, o melhor processo terapêutico
consiste 'em fazer com que a criança coma em conjunto com outras crian­

ças; em regra, não quer ficar atrás das outras, e passa a comer como elas.
Este 'procedimento, da comida em conjunto, sem intervenção de adul­

tos, resolve a maior parte dos problemas que acabam de ser passados em

revista. Os que devem adoptar-se, de modo especial, quando há um certo

factor a considerar principalmente, decorrem da natureza de esse factor,
tão claramente que não é necessário citá-los; destaque-se a importância
d? prevenção dos distúrbios por uma educação alimentar conduzida nas

devidas normas.

A obesidade infantil é frequentemente atribuível a superalimentação,
a que a criança se habituou pela incitação amável da mãe, que pensa assim

querer mais seu filho. A redução alimentar a prescrever envolve uma

actuação 'psi'coterá,pica. Esta tem de se exercer activamente na obesidade
do adulto, a ponto de poder dizer-se que o médico que obtém maiores

sucessos no tratamento dos obesos não é o que melhor conhece o meta­

bolismo das gorduras ou o que emprega fórmulas medicamentosas mais

completas, mas o que melhor conhece o estado psicológico dos seus doen­
tes e 'que mais influência tem sobre eles pela 'confiança que inspira.

t: recusa a toda " alimentação, sem 'processo patológico determinante,
é problema de psiquiatria, em geral motivado por anormal estado psíquico
devido a perda de afeição ou a tentativa de fuga para situação emocio­
nal acentuada.

Ocupa-se . depois o A. da alimentação dos doentes mentais 'e dos

senis, e finalmente do possível papel da alimentação na personalidade, e

do desenvolvimento que a educação alimentar das populações tem de,
tomar, para o que já se tem feito grandes planos e realizado algumas obras.

A psiquiatria não conseguiu ainda determinar as relações entre
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alimentação e personalidade; conhecem-se J'penas, seguramente, os .estados

patológicos das avitaminoses.

BOUEnM OUiN]OO DOS HOSBIT1AI:S OV'1'S DE USBOA,
XV:I:ltI, 1954. - N.D 1-2: Reflexões sobre o tratamento da tuberculose
pulmonar, por Horácio Pereira; A evolução da meningite tuberculosa nas

crianças, por Silva Nunes; A pneumolise intrapleural sob a protecção da

estreptomicina, por Alves de Sousa e Mário de Alenquer; Ossificações
beterotátiicas, _por Ayres de Sousa; Doença por corpúsculos de inclusão,
por Oliveira Campos; Síndroma de Guillain-Barré, por Pedro Luzes;
O Hospital Real de Todos-os-Santos, por Mário Carmona.

-

!SOBRE O TRATAMENTO DA TUBERCULOSE PULMONAR. - O A., depois
de inventariar os progresses que, durante um século, se verificaram no

conhecimento da doença, sua aquisição e tratamento, assinala a fase actual
trazida pelos antibióticos e pela cirurgia, da qual resultou ter baixado
consider:àvelmente a probabilidade de morte por tuberculose. Salienta a

importância do diagnóstico precoce, para 'que a terapêutica possa ser efi­

ciente, tanto para a curabilidade da doença como para que o indivíduo

fique em satisfatórias condições físicas, e o valor do isolamento no com­

bate ao alastramento do mal, tanto para os doentes susceptíveis de cura,

como para os casos avançados, que podem internar-se com aqueles, pois
aceita a raridade da reinfecção exógena dos adultos.

A EVOLUÇÃO DA MENINGITE TUBERCULOSA NAS CRIANÇAS. - A- esta­
tística do Serviço de Pediatria Médica do Hospital Estefânia, relativa a

7 anos, de 1947 a 1953, compreende 338 observações. De este total,
para a avaliação em vista, há que excluir 126 que retiraram do Hospital
a pedido das famílias, ignorando-se a evolução da doença. Ficam, pois,.
212 casos, dos quais 133 de óbitos (sendo 103 antes de concluírem um

mês de hospitalização) e 7� de cura clínica e laboratorialmente con fir­
rúada (o que corresponde a uma proporção de 72 por cento de bons

resultados). De esses 79 doentes, 58 não apresentaram sequelas, e 21 tive­
ram-nas (11 de surdez, 4 de hemiplegia, 2 de alterações mentais, 1 de­
atrazo de desenvolvimento, 3 de várias alterações associadas). Estes resul­
tados aproximam-se dos 'Obtidos nas clínicas francesas e suíças, corn os

procedimentos de tratamento pela estreptomicina; poucos foram os doen­
tes em que já .se empregou a hidrazida.

A PNEUMOLISE INTRAPLEURAL SOB A PROTECÇÃO DA ESTREPTOMI­

CINA. - 'Relato dos resultad-os obtidos em 458 secções de bridas pleurais
por via endoscópia, feitas no Serviço de Tisioíogia do Hospital do Rego,­
de 1950 a 1952, seguindo-se os operados durante um ano, pelo menos.

A estreptornicina, associada ao P.A:S foi empregada durante 1 a 3 meses

antes da instituição do pneumotórax, e nos períodos pré e post-aperató­
rios. Não. houve. mortalidade. As complicações de certo vulto que se .obser- ;
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varam foram: 12 de hemorragia (dos quais 3 exigiram transfusões), 4 de
enfisema gigante, 5 de sínfese fulrninante, 5 de empiema, 18 de atelecta­
sia aguda (sendo 12 de todo o pulmão e 5 de um lobo), 18 de acentuação
de atelectasia anterior, 1 de insuflação de cavidade não anteriormente

insuflada, 13 de acentuação de cavidade já insuflada, 2 de síndrome

neurológico de Homer; na quase totalidade dos respectivos casos, as com­

plicações não impediram a eficiência do pneumotórax. O A. pensa que,
apesar de este processo terapêutico ter hoje indicações de menor extensão

què outrora, é ainda útil em muitas situações, pelo que a pneurnolise é

intervenção que não deixa 'de fazer-se.

DOENÇA POR CORPÚSCULOS DE INCLUSÃO. - O que caracteriza esta

doença é a presença de inclusões (que estudos recentes consideram forma­
das por vírus da glândula salivar) no interior das células, que aumentam

de volume. A doença não dá sintomas quando localizada às glândulas
salivares; nas formas generalizadas a sintomatologia é tão variada, que
só num caso foi possível fazer-se o diagnóstico antes de autópsia e decor­
rente exame histológico. Estão registadas dezenas de casos em crianças,
e æpenas 9 em adultos, dos quais só 3 com inclusões generalizadas a

muitos órgãos.
IO ,A. publica a l.a observação, entre nós, de esta curiosa doença,

feita num gémeo prematuro falecido no dia seguinte ao do nascimento, o

qual apresentara sinais de diatese hemorrágica (pequenos pontos subcutâ­
neos e algumas petequias) e intensa icterícia. Os exames feitos mostra­

ram não se tratar de eritroblastose. O irmão do falecido apresenta anemia,
com hernorragias cut-âneas; 'é provável ter a mesma doença.

SÍNDROME DE GUILLAIN-iBARRÉ. - Apresentação de 4 observações
de tratamento com ACTE e cortisona: o caso 1 é de síndrome de GÆ.

que por duas vezes fez um quadro de paralisia ascendente do tipo Lan­

dry; os casos 2 e 3 são de formas estabilizadas; o caso 4 ofereceu logo de
início um grave compromisso dos nervos cranianos. Os resultados obtidos
com a ACTE ou a cortisona foram bons nos casos 1, 2 e 4, e nulos no

caso 3, em que havia acentuada paralisia e grande amiotrofia ..
Considerando estes resultados e outros da literatura médica, o A. con­

clui que as referidas hormonas estão indicadas nos casos que se apresen­
tem na fase inicial da doença e nas formas agudas ascendentes, em que
há o perigo (por vezes mortal) de paralisia bulbar; quando a doença já
se arras'tou, mormente havendo paralisias e amiotrofias consideráveis,' nada
com elas se obterá. As recaídas apresentam-se na proporção de um terço
dos casos tratados, mas cedem a nova intervenção hormonal.

o HOSPITAL REAL DE TODos-as-SANTOS. - Excelente monografia
sobre a história do nosso primeiro grande hospital, com abundante
documentação iconográfica (que vai até aos antecedentes da fase evolutiva
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da assistência aos doentes, predecessora do hospital português), e grande
número de eruditas notas, sabre as fontes de inspiração para a reforma
da assistência, no dealbar da renascença em Portugal, e sobre a história
do Hospital. Muito interessante também o estudo sobre a evolução dá
arquitectura,

I

RBVŒSTA PORl1UGUiESA DE BBDIATRLA E BUBRIOULTUlM,
XViII, 1954. - N. o 6 (Set.-Out.): Na jubilação do Prof. Almeida Garrett,
por Armando Tavares; Fibrose quística do Pâncreas, por C. Salazar de
Sousa, Mário Cordeiro, M." de Lourdes Levy. e Rui de Melo.

FIBROSE QUíSTICA DO PÂNCREAS. - A propósito das primeiras obser­
vações portuguesas (em número de 3, amplamente documentadas). os

A.A. dão-nos uma revista geral de esta afecção, cuja leitura será provei­
tosa, sobretudo nos pormenores para os pediatras; para o clínico geral
aqui se dão algumas noções tendentes a mostrar que, em face de certas

situações, pode suspeitar a existência de tal doença.
A sintomatologia é muito variável, e por vezes tão incaracterística

que, mesmo em serviços hospitalares especializados, o diagnóstico só é
feito pela autópsia. No entanto, há quadros que devem levar a pensar
nela, com modalidades dependentes da idade da criança. Durante a vida
intra-uterina, a deficiente peristalise, associada ao tipo especial do con­

teúdo intestinal, permite que se dê a estagnação de este, e portanto a sin­

tomatologia é de íleo, nos recém-nascidos; excepcionalmente, pode apa­
recer mais tardiamente. Depois, o quadro é dominado por sintomas de

bronquiolite, por vezes com tosse caqueluchóide ou crises pneumónicas,
e mau estado geral, já anterior; podem existir fenómenos digestivos, com

fezes volumosas e fétidas. iA partir dos seis meses de idade a sintomato­

logia é de uma dispepsia arrastada, com apetite voraz e diarreia renitente
às prescrições dietéticas, vindo a morte por toxicose ou complicação res­

piratória aguda. Se a fibrose se manifesta mais tarde, depois do primeiro
ano de vida ou já na segunda infância, então confunde-se inteiramente
com a doença celíaca; tem neste 'caso importância (aliás como nos prece­
dentes) o facto de se saber da existência de casos semelhantes na família,
pois a doença tem acentuado carácter familiar. A diversidade dos quadros
clínicos está na dependência da evolução das lesões, que só dão sinais

quando atingem certa proporção; ela explica também o aparecimento,
embora raro, de formas muito tardias, assim como a possibilidade de
formas clínicas atenuadas.

Suspeitada a natureza da doença, o diagnóstico seguro só o labora­
tório o dará, por meio de provas de exploração das funções exócrinas do
pâncreas, feitas sobre as matérias fecais, o suco duodenal e o sangue.
Ê pois a um laboratório preparado para tais exames que o clínico deve
recorrer para confirmar a suspeita ou pô-la de lado.

Se bem que a doença seja muito grave, pela importância da falta
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das funções pancreáticas, e porque as lesões não se limitam ao pâncreas
mas atingem muitas outros órgãos, o prognóstico já não é hoje sisternà­
ticarnente fatal, e a breve trecho. Não se conhece terapêutica etiológica
(visto ignorar-se a etio-patogenia),

.

mas _ os progressos no conhecimento
da produção dos sintomas tem levado a melhorar o prognóstico, quer
intervindo nas situações agudas por tratamentos cirúrgicos (no íleo) ou

medicamentosos (como, por exemplo, nas infecções pulmonares), quer
promovendo a nutrição por dieta hipercalórica e adrninistração de fer­
mentos pancreáticos; o esforço para estabelecer o diagnóstico não é, pois,
tarefa inútil para o doente.

JiORiNAtL DO Ml3DIiCQ. --,-iN.D 606 (4-IIX-19S4): Ensaio de tra­

tamento médico da fissura esfincterálgica, por Carlor Santos; A Assistên­
cia aos Tuberculosos do Norte de Portugal, por A. E. Lopes Rodrigues;
Pesquisa da vitamina C na urina dos indígenas do Baixo Cunene, por
Figueira Henriques. N.D 607 (11-IX) e 60S (lS-IX): Reflexões sobre a

vasomotricidade pulmonar, por Robalo Cordeiro. N.D 609 (2S-IX) : B.C.G.
ao serviço da lepra, por M. J. Campos Magalhães; Vectocardiografia
clínica, por Arménio Ferreira. N.D 610 (_2-X): Bases neurológicas da

consciência, por Miller Guerra. N.D 611 (9-X): Um caso de derrnatomio­
site subagudd, por V. Pena de Carvalho. N.D 612 �li6-X): Investigação
laboratorial do fígado, por Evaristo Franco; Instilações endobrônquicas,
por Raúl Azevedo; Recuperação social dos quase cegos pelos óculos teles­

côpicos, por Sousa e Faro.

TRATAMENTO MÉDICO DA FISSURA ANAL. - Na fissura esfincterál­

gica, urna pequena ulceração átona infecta-se de tempos a tempos, e dá

lugar a urna nevrite, extremamente dolorosa, pela sequenté contractura

do esfíncter; esta modifica as condições de irrigação da úlcera, impe­
dindo a sua cicatrização, estabelecendo-se assim urn círculo vicioso, que
as terapêuticas habituais (alta frequência, excisão, dilatação forçada) que­
Dram, e por isso actuam. Ora o círculo vicioso pode quebrar-se também
adrninistrando-se vitamina B" como o A. prova com dois casos, em que
o persistente uso de esta substância atenuou e depois fez desaparecer o

sofrimento.

DERMATOMIOSITE SUBAGUDA. - Apresenta-se a observação clínica e

anátomo-patológica de urn caso de esta rara afecção, caracterizada cllni­
camente por eritemas cutâneos ou subcutâneos, em zonas, infiltrações ede­
matosas, e impotência funcional dos músculos, nos quais há polirniosite
intersticial e parenquimatosa, com edema, atrofia e por vezes esclerose
retráctil.

A doença pode ter evolução aguda 01,1 crónica. Pode ser mortal, e

assim sucedeu no caso que relata, tendo sido inoperantes as diversas tera­

pêuticas ensaiadas, incluindo a AICf.H 'e a cortisona.
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REVISTA CLiNIOA DO INSTJ11UTO MA1lERNAI... -N.o 16

(Março de 1954): Amenorreias, por Meleiro de Sousa; Doença por cor­

púsculos de inclusão, por Oliveira Campos; A inervação e a dinâmica

uterina, por Tibério Antunes; Síndrome de Stein-Leventhal, por Kirio

Gomes; Ãlgumas consideraçôes sobre esterilidade, por Jorge Braz; Sobre

puericultura, por Consta:ntino Esteves.

AMENORREIAS. - Os elos que constituem a cadeia de fenómenos

que levam à menstruação residem em 4 pontos: hipotálamo, hipófise
anterior, ovários, endométrio, Alterado qualquer de estes pontos, o endo­
métrio deixa de descamar e a hemorragia não se produz. A classsificação
das amenorreias partindo-se de esta base anátomo-funcional tem a vanta­

gem de se poder ,empregar uma terapêutica específica do elo em causa;
mas como não há fronteiras entre eles, pode suceder que mais de um

sejam responsáveis, tendo de se averiguar quais devem incrirninar-se.
Em toda e qualquer circunstância, sem excepção, o médico deve

apurar se a falta de menstruação não depende de gravidez, pois alguns
dos procedimentos de averiguação de amenorreia patológica podem inter­

romper a gestação.
Para indagar da capacidade funcional do endométrio administra-se

um estrogéneo, por exemplo 2 miligramas de dietilstilbestrol per os dià­
riamente durante três semanas, ou 1,5 mg de benzoate de estradiol em

dias alternados, durante o mesmo periodo, ou ainda, 5 a 8 inj. de 5 mg
deste mesmo produto de cinco em cinco dias. O não aparecimento da

hemorragia dentro de 10 a 12 dias, é considerado como prova negativa,
f' será suficiente para estabelecer o diagnóstico de amenorreia de causa

uterina. Se a hemorragia se produz, deve estar 'em causa o ovário. Estando
em falta o endométrio nada há a fazer, a não ser nos casos de metrite

tuberculosa, tratável pelos antibióticos.
Adentro da sua função cíclica normal, os ovários, em resposta aos estí­

mulos hormonais hipofisárias - hormona estimulante de folículo 0F.,s.H.),
hormona luteinizante (L.H.) e hormona luteotrópica CL.T.H.) - produzem
duas hormonas, que comandam o desenvolvimento dos órgãos genitais.
Estas duas hormonas - estrogénica e progestacional, actua:ndo directamente
ou por intermédio de mediadores químicos - histamina, acetilcolina e

adrenalina - deterrninarn no endométrio alterações cídicas e específicas
- fases proliferativa e progestativa - intimamente relacionadas cam a

maturação dos foliculos de Graaf, com a ovulação, formação e regressão
do corpo lúteo. Por outro lado, as hormonas ováricas, actuando sobre a

hipófise anterior, regula:m a sua aœividade funcional de forma a es'tas

duas glânduías endócrinas, manterem entre si a reciprocidade funcional
necessária ao indispensével equilíbrio endócrina. Compreende-se deste
modo que, não respondendo os ovários aos estímulos hormonais hipofi­
sárias, a amenorreia originada por essa fælha será devida à inactividade
do endométrio, em consequência de os ovários, no todo ou em parte,
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não estarem em condições de produzir as suas hormonas. Esta deficiên­
cia é total quando nenhuma das hormonas se produz, e parcial se, apenas
por falta de ovulação, deixando de se formar o corpo amarelo, não se

produz a hormona progestational. Se for total, por falta de hormona estro­

génica, o endométrio pode responder aos estímulos estrogéneos exógenos;
por outro lado, directamente ou por interrnédio dos seus metabolitos, a

hipófise, em virtude da falta de inibição pelos estrogéneos, liberta um

excesso de hormona estimulante do foliculo ('F.S.H.). Se a deficiência
for parcial ou relativa, por não se haver realizado, como foi dito, a ovu­

lação, o ovário em estado pré-ovulatório, segrega somente a hormona

estrogénica, mas em quantidade suficiente pa,ra estimular a proliferação
dos elementos endornetriais e para impedir a libertação em excesso da
F.S.H. hipofisária.

Pelo
. exposto se conclui que o diagnóstico da amenorreia ovárica

deveria basear-se na demonstração de baixo nível ou ausência de estro­

géneos e, neste último caso, na presença de quantidade excessiva de F.S.H.
Como a determinação quantitativa dos estrogéneos obriga a dispor de
Iaboratórios biológicos em condições de corresponderem às exigências
clínicas, o que é difícil de conseguir-se, pode-se tornear a dificuldade,
recorrendo ao uso da prova funcional da progesterona, que consiste na

adminisoração de progesterona por injecção intramuscular em dose única
de 100 mg ou de 10 mg por dia, durante 5 dias, ou ainda pela adrninis­
tração oral de anidroxiprogesterona, em doses de. 10-20 mg, três vezes

por dia durante 7 dias, e também pela administração sublingual de pro­
gesterona, em doses de 25-30 mg, três vezes ao dia, durante uma semana.

Se ao fim de 72 horas, depois da última dose, se dá hemorragia por pri­
vação de progesterona, a prova é positiva e significa que há, pelo menos,

alguma actividade falicular ovário, de forma a produzir adequada esti­
mulação proliferativa do endométrio; há arnenorreia ovárica parcial. Mas
se depois da adrninistração da progesterona não se der a hemorragia,­
justifica-se o diagnóstico de amenorreia ovárica absoluta ou total.

Na hipótese de se concluir pela existência de falha ovárica, neces­

sário será averiguar se é primária, ou secundária em resultado de falha

hipofisária, completando-se de seguida esse estudo com o doseamento da
F.S.H. na urina de 24 horas; se a quantidade de F.S.H. excretada é supe­
rior à normal, hipergonadotropinúria, tal como usualmente se observa

depois da menopausa, a falha é primária ovárica e, no caso contrário,
isto é, quando a quantidade da F.S.H. excretada é menor do que a quan­
tidade normal, hipogonadotropinúria, a falha ovárica será secundária a

uma insuficiência hipofisária. Quando, por falta de laboratórios es:pecia­
lizados, não se puder executar o doseamento da F.S.H., pode recorrer-se

à prova funcional da gorradotropina, baseada também no jogo funcional
das inter-acções ovário-hipofisárias.

Enquanto trabalhos recentes tenham mostrado existir uma terceira
hormona hipofisária, chamada hormona luteo-trópica, está de pé a noção
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clássica de que a produção dos estrogêneos e da progesterona pelos ová­
rios depende da presença da hormona estimulante do folicuío QF.6.H.) e_
da hormona luteinizante (L.H.), vindas da hipófise. Por outro lado, �
reciprocarnente, a actividade funcional da hipófise é em gra:nde 'parte
influenciada pelas hormonas ováricas, de acordo com a regra da endo-.
(rinologia, segundo' a qual tende a estabelecer-se equilíbrio entre a

hormona segregada sob a influência duma gonadotropina e a concentração
daquela no sangue circulante. Desta maneira, o baixo nível .de estrogéneos
circulantes estimula 'a Iibertação de F.:S.H. da hipófise; o nível alto inibe-a.
Um nível elevado de progesterona inibe a libertação dã L.H.

A evolução cídica normal do ovário e, por conseguinte, a menstrua­
ção resultariam assim do equilíbrio harmónico das inter-acções ovário­

-hipofisárias. No inicio do ciclo, a iF.:S.H. origina o desenvolvimento 'do
folículo ovárico, mas sem secreção de estrogéneos, conquanto muito
possivelmente, com secreção de precursores 'destes que, não tendo proprie­
dades estrogénicas, são, contudo, capazes de influir sobre a hipófise, ini­
bindo a secreção da 'F.IS.H. Simultâneamente, sob a -iI1Huência do sistema

nervoso, a hipófise segrega pequenas quantidades de LH. que, juntas à

F.S.H., originam a secreção, por parte do folículo em �(irescimento, de

pequenas quantidades de estrogéneos, os quai'S estimulam uma maior pro­
dução de LH. pela hipófise, a que o folículo responde com nova produ­
ção de estrogéneos, e estes por' sua vez, originam a proliferação dos ele­
mentos constituintes do endométrio, inibem a secreção de ,F.S.H. e au/men­

tam a secreção de LH .

Para que a ovulação tenha lugar, é necessário uma certa relação'
quantitativa entre as hormonas gonadotrópicas, Iúteo-estirnulante 'e esti­
mulante do folículo, mm predomínio dá primeira. ,A produção de LH.,
em quantidade crescente, na presença de FS.H., dá Ingar il Iuteinização
do folículo, sem secreção de progesterona e estimulação da secreção dos
precursores dos 17 -cetosteróídes da suprarrenal. A hormonaIuteotrópica,
que aparece simultâneamente com â ovulação, mantém o corpo lúteo
durante 14 dias, estimulando-o a' produzir 'progesterona, a qual, por .seú
turno, dá lugar Il transformação secretora do endométrio e inibe a pro­
dução da L.H. hipofisária. Quando a produção da hormona luteotrópica
cessa, o corpo amarelo deixa de funcionar, com cessação de secreção de

estrogéneos e progesterona. Esta privação hormonal brusca provoca a

hemorragia menstrual e estimula, de novo, a produção da F.S.H. que,
segundo alguns autores, parece ser reforçada por metabolitos provenientes
da necrose do endométrio menstrual.

.

Do exposto é de concluir que uma falha hipofisária que se traduza

pela falta de secreção de F.S.H. ou, mantendo-se normal a. 'secreção desta,
pela falta de secreção de L.'H., originará uma amenorreia - arnenorreia

hipofisária.
Para diagnosticar este tipo de amenorreia, torna-se necessário fazer.

a determinação quantitativa da excreção de YS.H. na urina, para assim- a-
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podermos diferenciar da amenorreia ovanca. Se os valores encontrados
são inferiores aos normais, ou se não nulos, e se não se consegue provocar
a hemorragia por privação da progesterona, o que signifi'Ca a não exis­
tência de estrogéneos, então o diagnóstico de amenorreia hipofisária é de
afirmar.

'

A prova funcional das -gonadotropinas, là falta do doseamento da

F.S.H., pel'mite diferenciar os estados de hipogonadotropinernia, que cor­

respondem là arnenorreia de causa hipofisâria, dos estados de hipergóna­
dotropenia correspondentes a uma falha ovárica primária. Há 2 espécies
de gonadotropinas para uso clínico, a coriónica e a equina. Esta, segundo
De Paolo, na muíher, exerce uma a:cção estimulante do folículo, causando
a produção e libertação de estrogéneos; associada com a gonadotwpina
coriónica, produz luteinização. Obteve com a administração das gonade­
tropinas resultados positivas nas arnenorreias hipogonadotrópicas, objec­
tiva:mente verificados pelo aparecimento da hemorragia mentrual, Nas
arnenorreias hipergonadotrópicas, a administração das gonadotropinas é

incapaz de estimular os ovários já de si insusceptíveis de reagir às hormo­
nas endógenas presentes no organismo em grandes quantidades.

Apesar de usadas em altas doses (5 injecções diárias de 2.000 U.),
não se têm notado, com a administração das gonadotropinas citadas, reac-

, ções desagradáveis, a não ser, em poucos casos, um rubor e dor no local da

injecção. Nos casos positivos, a hemorragia dá-se ao fim de 8 a 12 dias

depois da última injecção. O aparecimento desta não significa, natural­

mente, que se tenha estabelecido um ciclo bifásico no ovário, pois da

pode provir dum endométrio proliferative correspondente a um ciclo

monofásico, resultante de incornpleta estimulação. Mas ainda que sob o

ponto de vista fisiológico o resultado não seja total, nem por isso deixa
de ter importância, como sinal de que o ovário é potencialmente activo.
Os resultados desta prova 'podem, ainda, avaliar-se por meio da tempera­
tura basel, Nos casos :positivos completos, a temperatura sobe meio gfau
entre o 6.0 e 8.0 dia da prova, mantendo-se nesse nível até o aparecimento
da hemorragia - o que demonstrá ter havido ovulação. O estudo histo­

lógico do endornétrio obtido por biopsia e a colpocitologia devem, de
igual modo, ser usados para avaliar o 'grau de estimulação ovárica.

'Quando, conjuntamente com a prova funcional d3>S gonadotropinas,
se consegue fazer o doseamento 'de F.lS.H. urinária, deve interpretar-se o

seu resultado do seguinte modo. Uma quantidade de 'F.6.H. urinária supe­
rior ao normal, associada à ausência de resposta às gonadotropinas, indica
falha ovárica primária. Uma excreção normal ou baixa de F.S.H. com

resposta- :positiva làs gonadotropinas, indica que tanto o ovário como a

hipófise são capazes de adequada actividade, mas estão no limite da sua

capacidade funcional. Uma resposta 'positiva às gonadotropina:s exógenas,
quando não há F.'5:H. na urina, indica falha hipofisária. A falha hipofi­
sária, da mesma maneira que a falha ovárica, pode classificar-se de total
� panhipopituitarismo - ou parcial, conforme se verifica falta de secre-
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ção de todas as tropinas hipofisárias ou apenas das gonadotropinas, com

produção normal das restantes: a somatoestimuíina (G.H.), hormona do
crescimento, que actua directamente sobre os tecidos, a tiroestimulina
(F.S.H.), hormona estimulante de 'secreção tiróidea, e a corticoestimuiinà

(A.C.T.H.), hormona adrenocorticotr6pica, que estimula o funcionamento
da suprarrenal.

Se o panhipopituitarismo é congénito, ou adquirido durante a infân­
cia, as doentes são anãs, apresentando envergadura superior !à altura,
idade óssea retardada, ausência de desenvolvimento sexual, diminuição
ou falta total de excreção dos 17 -cetosteróides e de produção de F.S.H.
Se a insuficiência se estabelece na idade adulta, o quadro clínico pode
apresentar todos os sintomas que derivam da insuficiência secundária da

glândula tiróide, ovários, suprarrenal e pâncreas. Qualquer destes sinto­

mas, ou todos eles, ,podem aparecer com maior ou menor intensidade,
de harmonia com a extensão da lesão que envolve a hipófise (quistos,
tumores, infartos, etc.); é exemplo de um avançado estado de panhipo­
pituitarismo a caquexia de Simmond.

Reveste-se de particular interesse o aparecimento deste tipo de ame­

norreia, antes de 'se instalarem outras manifestações de insuficiência hipo­
fisária total que podem levar <linos a desenvolver-se, nos casos de partos
complicados de hemorragias ou infecções graves.

A falta de proteínas e vitaminas B nos estados de hiponutrição ou

em doenças consumptivas é também, por vezes, causa de arnenorreia deste

tipo, por a hipófise ser especialmente serrsível à carência daqueles ele­
mentos.

A insuficiência parcial por falta de F:S.H. é raríssima, como afecção
primitiva, mas pode ser secundária, derivando de uma hiperprodução de

estrogéneos ou de testosterona por motivo destes inibirem a produção
das gonadotropinas, o que pode explicar a arnenorreia de muitos casos

de tumores funcionantes dos ovários e de hiperplasias corticosuprarrenais.
A devida ià falta da secreção de L:H. está em estreita relação com o papel
do hipotálamo, o qual, por meio, da hipófise, influencia .profundamente
a secreção de outras glândulas endócrinas. Conquanto o problema esteja
ainda cheio de' lacunas a respeito da fisiologia, já 'está bastante estudada
a parte anatómica das conexões 'entre o hipotálamo e a hipófise, as quais;.
conduzindo estímulos, explicam a repercussão que certas lesões hipotalâ­
micas têm sobre o funcionamento hipófiso-ovárico e, possivelmente, tam­
bém, a acção de factores psíquicos sobre a ovulação e a menstruação..
À luz dos conhecimentos actuais, pode afirmar-se que o hipotálamo regula
e mantém a secreção endócrina dos dois lobos hipofisárias - a do lobo
anterior, por intermédio do sistema porta-hipofisária, e a do lobo poste­
rior, por feixes hipotálarno-hipofisários. Por isso, já hoje começa a cori­
siderar-se 'obsoleta a designação de síndroma hipofisária, dado que, mais
do 'que nunca, se torna necessário investigar, 'em face dum sintoma ou:
síndroma endócrina, com participação da hipófise, se o «primum-movens»
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não está 'situado mais alto, particularmente nos casos em que se torne

necessário ou seja de aconselhar o estudo psico-somático das doentes.
De acordo com o princípio' hormonológico, pelo qual a diminuição

de secreção de uma glândula ou o excesso de -consumo de uma hormona
dá lugar ao aumento da estimulina corresporrdente, admite-se que a dimi­

nuição da concentração da hormona circulante não actue directamente
sabre a hipófise, mas sim sobre' o 'hipotálamo, o qual, por seu turno,
intervém no 'sentido de estimular a secreção da estimulina correspondente.

Parece que o hipotálamo, ou mesmo um centro sexual, cuja existência
é aceite por alguns autores, submetido a incitações de natureza diversa,
mas principalmente hormonais, determina a libertação de mediadores quí­
micos dos tipos colinérgico e adrenérgico, os quais, transportados pelo
sistema porta-hipofisária, condioionariarn a libertação de gonadotropinas,
especialmente da Iuteoestimulina, IPosto deste modo c:m evidência o impor­
tante papel que o hipotálamo-diencéfalo 'desempenha na regulação neuro­

endócrina do fenómeno da menstruação, compreende-se que uma inibição
de origem psíquica dos estímulos hipotalâmicos, que normalmente pro­
vocam a libertação de LH., conduza naturalmente a um desequilíbrio
endócrioo,

E provável, também, que o factor emocional independentemente da

possibilidade de alterar o equilíbrio endócrina, possa, por intermédio do
sistema autónomo, intimamente associado com os centros psíquicos, ter

uma acção directa sobre o endornétrio, mais especificadamente sobre as

causas locais que determinam a hemorragia, pois é sabido que a vasculari­
zação endometrial pode ser directamente controlada pelo sistema simpá­
tico através, evidentemente, dos seus mediadores químicos. Isto quer dizer

que a integração entre a actividade' psíquica e a fisiologia uterina pode
resultar não só do equilíbrio hormonal como também da influência directa
do sistema autónomo sobre a vascularização endometrial.

lPartindo de principio de que a libertação das gonadotropinas, e

muito especialmente de LH. da hipófise, é controlada pelo hipotálamo,
todo o estado patológico que iniba os estímulos para o hipotálamo ou

impeça a sua condução pelas conexões hipofisárias, evitará 'a libertação
de L.B. E como na ausência de L.H. nenhum estrogéneo pode ser produ­
zido pelos folículos ováricos, mesmo quando a pituitária liberta F.S.H.
acido ovárico será alterado com a consequente falha da ovulação e arne­
norreia ocasional. Assim, neste tipo de amenorreia, de causa hipotalârnica,
em que a hipófise segrega F.S.H. em 'quantidades normais, não se pro­
duzem estrogéneos nos ovários por falta de LH.

Como não é possível a determinação quantitativa de L.H., o 'diagnós-.
cieo desta espécie de amenorreia tem de ser feito por 'exclusão d06 outros

tipos de amenorreia já descritos, desde que se verifique: a) que o endo­
rnétrio está intacto - o que é de concluir se se obtém hemorragia por.
privação de estrogéneos; b) que os ovários não produzem estrogéneos­
é o que se dá quando se não consegue provocar a hemorragia por priva-,
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PAVOSAL, Gotas a 5°/0 PAVOSAL, Comprimidos de 0,05 gr.

UM NOVO PRODUTO BARRAL

-PAVOSAL
CLORIDRATO DE PAPAVERINA BARRAL.

PAVOSAL, INJECTÁVEL-CLORIDRATO DE PAPAVERINA
POTENCIALIZADO PELO IÃO Mg, PARA

INJECÇÕES INTRAMUSCULARES, A 3 % E 5 %,
E PARA INJECÇÕES ENDOVENOSAS A 3 %.

MEDICAÇÃO MAIS EFICIENTE NA ACÇÃO VASOMOTORA
E ANALGÉSICA DA PAPAVERINA, NOS ESPASMOS VAS'­

CULARES E NOS SINTOMAS DOLOROSOS HIPERTÓNICOS•.

LABORATÓRIOS DA FARMÁCIA BARRAL

Representantes no Porto: a u i M I C O - SAN I TÁ R I A, L. D A

o «Portugal Médico» em I955
Ao iniciar novo ano, a todos os que, através da sua já longa

vida, tem contribuído para a continuidade da publicação, colaborado­
res, assinantes e anunciantes, o « Portugal Médico» apresenta since­
ros votos de felicidade.

No programa da revista para, o ano que com este número

começa entram alguns melhoramentos, que se espera sejam bem
recebidos pelos leitores.

Todos os meses se inserirá uma «Revista geral» sobre assuntos

de manifesto interesse científico ou de prática clínica, colhida na

imprensa de toda a parte. Já DO próximo começará uma secção de

«Medicações novas», destinada a tornar conhecidos medicamentos e

métodos recentemente introduzidos na terapêutica.
Está a proceder-se à reorganização do corpo redactorial, que,

além dos encarregados da preparação de cada número, terá um

representante de cada ramo da medicina, para responder às consul­
tas formuladas pelos Srs. assinantes; serviço este, confidencial, que
está tomando incremento significativo da sua utilidade.
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ção de progesterona; c) que o nível de F.IS.H. é normal- isto é, que
não está aumentado, como acontecia no caso da amenorreia ovárica, nem

diminuído, como seria a hipótese da arnenorreia hipofisária; d) diminui­
ção da excreção urinária dos 17-cetosteróides que são normalmente esti­
mulados 'por L.H.

Na patogenia do tipo de amenorreia hipotalâmica dois grupos dis­
tintos há a considerar - o das alterações orgânicas e o daquelas em que
o factor psicogénico parece desempenhar papel fundamental.

Quanto às primeiras, se bem que em certos animais se tenha demons­
trado que a ovulação, fenómeno especificadamente associado com a liber­
tação de LH., depende da integridade das conexões hipotálamo-hipofisá­
rias, a verdade é que na mulher não há provas do mesmo, sendo, porém,
de supor que, em casos de tumores suprasselares, a compressão das cone­

xões hipotálamo-hipofisárias venha a comprometer a condução de estí­

mulos, podendo apresentar-se como exemplo deste facto a amenorreia

que se encontra no síndroma de Frõlich. É muito possível que, de futuro,
logo 'que este tipo da amenorreia com F.S.H. normal e ausência de estro­

géneos, se torne mais conhecido, venham a descobrir-se outras lesões

orgânicas do hipotálamo.
Relativamente às alterações psicogénicas, desde que se conhece já o

papel dominante dos centros superiores na regulação do ciclo menstrual,
por intermédio das mencionadas conexões anatómicas e funcionais, é
evidente que, em paralelismo com o estudo somático do problema, terá

que ser considerado o estudo psicológico. Hoje, mais de que nunca, e em

especial em clínica ginecológica não podem deixar de considerar-se cui­
dadosamente os factores psíquicos, como causa de muitas doenças, devendo
coordenar-se e relacionar-se o psíquico e o somático, com o fim de se

tentar conhecer o estado duma grande maioria das doentes do foro gine­
cológico, em especial daquelas que não apresentam lesões orgânicas mas

a que estão ligados problemas emocionais latentes ou definidos.
Na realidade, a inter-relação neuro-hormonal nos fenómenos fisio­

lógicos da menstruação - como acontecimento biológico que é, por exce­

lência - dá-lhe justamente foros de um dos mais intéressantes problemas
psico-somáticos, porquanto, no ciclo menstrual da mulher, há a considerar,
não apenas os efeitos fisiológicos sobre o estado emocional, como também
a influência emocional nas respostas fisiológicas.

Durante o ciclo menstrual, tratando-se de mulheres normais, obser­
vam-se modificações psicológicas em relação com as duas fases pré e

post-ovulatórias. Na primeira metade do ciclo, ou seja, no estado em que
se produzem estrogéneos, a mulher está possuída da sensação de querer
actuar, interessada no meio ambiente, é mais agressiva, mostra mais faci­
lidade na realização das suas actividades de rotina e exterioriza com faci­
lidade sentimentos de ternura; todo este estado se torna compreensível à
luz das funções fisiológicas da hormona estrogénica, que tem como fina­
lidade a preparação do organismo para a maturação das células sexuais,
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o que, sob o ponto de vista emocional, se traduz por maior probabilidade
de concepção e mais intenso desejo de relações sexuais. Na segunda
metade do ciclo, logo após a ovulação, começa a progesterona a exercer

a "Sua acção; ernocionaimente, é esta fase caracterizada como estado de

preparação para a gravidez e subsequente maternidade, situação de pla­
cidez e esperanças. Se a gravidez não aparece, diminui a progesterona e

volta o estado de irritação. Estes aspectos emocionais podem ser nítidos,
mas em regra são subtis. As hormonas devem considerar-se, neste campo,
não como estímulos, mas como catalizadores do cornportæmento emocional.

Inversamente, o estado emocional influi nas reacções fisiológicas. Os

progressos da psico-somática e a sua aplicação bl. clínica ginecológica mos­

tram que muitas alterações ginecológicas, nomeadamente a amenorreia,
são o resultado de conflitos emocionais mais ou menos enraizados no

subconsciente e que os ciclos menstruais se regularizam quando se con­

segue {azer desaparecer, pela psicoterapia, a influência dos factores psí­
quicos.

IA hipótese de amenorreia hipotalâmica psicogénica é de pôr sempre
que, na ausência de factores orgânicos, se descubram na anamnese bio­

gráfica e clínica cuidadosamente feita 'e com muito tacto, factores e con­

flitos emocionais recentes ou latentes, tais como o falecimento de pessoa
querida, perturbação emocional provocada por discussão, má adaptação
sexual, mudança de clima ou meio ambiente, desejo de engravidar, receio
de gravidez indesejada, etc.

IPor vezes, os conflitos emocionais são fáceis de despistar. Outras,
porém, estão de tal modo enraizados no subconsciente que se torna neces­

sário recorrer a um especializado em psicoterapia, muito principalmente
quando se trata de conflitos psico-sexuais latentes, em que é indispensá­
vel eliminar o material consciente e intelectual, fonte de resistência, cen­

suras ou bloqueios, para se considerar somente o subconsciente, o que só
se pode conseguir 'com técnicas psico-terapêuticas."

De modo geral, pode afirmar-se que muito pouca atenção se tem

dado ao factor psicológico em ginecologia, notando-se da parte dos gine­
cologistas certa repugnância em se interessarem por esta matéria, provà­
velmente em razão de se dedicarem com exagerado interesse aos estudos
bacteriológicos, patológicos, endocrinológicos e cirúrgicos. Há até alguns
ginecologistas que não concordam corn as alterações provocadas por pro­
cessos psíquicos e afirmam que são as alterações somáticas que determinarn
as perturbações psíquicas, considerando os órgãos genitais como os cul­

pados dessas alterações. E assim, uns, por imperfeito conhecimento, outros,
por recusa persistente, preconizam os mais variados tratamentos físicos e

endocrinológicos, que afinal vêm a malograr-se, quando não se tornam

prejudiciais, por não se atender là etiologia psíquica da alteração gineco­
lógica. A este respeito cita o IA. as palavras de Rogers, constantes do inte­
ressante trabalho por ele publicado em 1950, sob o título de «Emotional
Factors in Gynecology»: «Demasiados tratamentos ginecológicos estão
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sendo aplicados e muito pouco raciocínio etiológico está sendo usado.
Muitas doentes apresentam sintomas ginecológicos, sem terem doença
ginecológica. A sua doença representa urn complexo. psíquico navegando
com a bandeira da ginecologia».

-

Finalmente, além dus 4 factores analisados (uterino, ovárico, hipofi­
sário e hipotalârnico), há ainda a considerar, como causas da amenorreia,
alterações das glândulas titóides e suprarrenais, que constituem, junta­
mente com a hipófise, o sistema endócrino sexual secundário.

Conquanto
-

a tiróide' não desempenhe papel directo no mecanismo
da menstruação, a verdade é que a função da tiróide influencia a_ activi­
dade endócrina hipófise-ovárica, dado que, clinicamente, tanto no hipo­
tiroidismo como no hipertiroidismo, se observam, por vezes, amenorreias,
criando-se assim 'Um paradoxo clínico em que o mesmo sintoma - ame­

norreia - se pode apresentar 'em extremos opostos de disfunção da tiróide.
Não estão de acordo os autores' sobre as explicações a dar a estes factos,
cuja existência é inegável, e leva a tratar a disfunção tiroideia, a que a

amenorreia está ligada.
As glândulas suprarrenais, por intermédio das respectivas hormonas,

produzidas na porção cortical, do mesmo que a tiróide, parecem não ter

efeito no mecanismo normal da menstruação. Mas a sua influência sobre
os ovários e vice-versa é manifesta, porquanto 'se verificam não apenas
alterações funcionais do córtex em certas desordens menstruais, nomeada­
mente em certos tipos de amenorreia já referidos, mas também alterações
sexuais motivadas por alteração das secreções da suprarrenal cortical.

Entre as hormonas produzidas pelo córtex suprarrenal, �em especial
interesse em ginecologia, a hormona androgénica, que é excretada na urina
sobre a forma de 17-cetosteróides e, de igual modo, uma hormona estro­

génica, presurnivelmente com propriedades semelhantes aos compostos
estrogénicos ováricos.

No córtex suprarrenal, há duas zonas funcionalmente diferentes:
a secretora de corticóides, que regulam funções muito importantes da vida

vegetativa e é especificamente estimulada por urna hormona hipofisária
- a adreno-corticotrópica (A.eT.H.), e outra que produz esteróides gona­
dais, cuja estimulação é feita pelas gonadotropimis hipofisárias; autores

há que dizem ser a hormona luteinizante QL.H.) a gonadotropina hipo­
.fisária que estimula o córtex suprarrenal para a produção das hormonas

sexuais, em especial uma androgénica, excretada pela urina na forma de
17 -cetosteróides.

Aceitando que a mesma hormona gonadotrópica hipofisária 'estimula
realmente a produção hormonal do córtex suprarrenal sexual e do ovário,
é-se obrigado a considerar estas três glândulas (hipófise, ovários e suprarre­
nais) no problema da arnenorreia, embora .à primeira vista pareça tratar-se

apenas de uma delas; não esquecendo que a produção normal androgénica
da suprarrenal é de considerável importância £ara a manutenção do padrão
sexual da mulher.
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Para o estudo das hormonas da suprarrenal-sexual, usa-se como prova
laboratorial a determinação quantitativa da excreção dos 17 -cetosteróides,
a qual sofre grandes variações fisiológicas, pelo que não basta, para tal

fim, uma única determinação, mas repetidas medições comparativas.
E como nem todos os 17-cetosteróides são androgéneos (alguns são meta­

bolitos de corticosterona e seus derivados), do mesmo modo que nem

todos os androgéneos excretados pela urina são 17 -cetosteróides, a prova
é apenas um índice e não um dado de exacta medida. Na mulher a excre­

ção diária é de 8 mg, como media. A deterrninação podê também servir
como prova indirecta do funcionamento da hipófise anterior, do qual
depende a produção da hormona suprarrenal-sexuæ1.

Na arnenorreia total o ovário não produz progesterona mas apenas
estrogéneos, por não haver ovulação. Como estes aumentam a produção
de L.H., neste tipo de arnenorreia ela não encontra a acção inibidora da

progesterona, e dá-se maior 'estimulação do córtex suprarrenal para pro­
duzir androgéneos. Por isso as arnenorreias nestas condições apresentam
hirsutismo; então a determinação dos 17-cetosteróides tem importância
enorme, para distinguir essa manifestação de virilismo da que é devida
a tumores masculinizantes do ovário, em que não há aumento da excre­

ção de tais esteróides.
Na amenorreia hipofisária total, como por exemplo na doença de

Simmond e no síndroma de Sheehan, tanto os ovários como as suprarre­
nais não recebem estimulação, e então, do mesmo modo que a disfunção
ovárica é patenteada pela amenorreia, a disfunção suprarrenal é 'traduzida

por ausência dos 17-cetosteróides.
Na amenorreia hipotalâmica, em que não se dá a libertação da lúteo­

-estimulina hipofisária, não haverá da parte dos ovários produção de

estrógéneos e da parte da zona sexual do córtex suprarrenal verificar-se-á
insuficiente produção dos percursores dos 17-cetosteróides que se traduz
em diminuição de excreção urinária de estes.

Na terapêutica das doentes com amenorreia por disfunção endócrina­

-hipofisária e ovárica (excluindo as résultantes de factores etiológicos de

possível remoção como sejam os casos de conflitos emocionais, defeitos
da nutrição e de alimentação, alterações metabólicas, anomalias congénitas
ou doenças adquiridas do aparelho genital, doenças gerais, tumores e

outras alterações das gLândulas endócrinas) são 3 os procedimentos que
têm sido usados com o fim de restabelecer o fluxo menstrual: Roentgen­
terapia hipofisária e ovárica, Infiltração novocaínica do gânglio cervical

superior e Hormonoterapia. Os bons resultados obtidos com o uso empí­
rico de -pequenas doses de R.X., julgadas estimulantes, não podem ser

explicados em bases fisiológicas. A infiltração do gânglio cervical supe­
rior com pwcaína foi proposta como meio de interrupção de estímulos

simpáticos que desse g,ânglio se dirigem à hipófise, com efeito favorável
na libertação das gonadotropinas. A terapêutica hormonal pode ser substi­
tutiva ou estimulante, sendo, contudo, de considerar que uma terapêutica
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estimulante de uma glândula, como, por exemplo, o ovano, pode ser

substitutiva em relação a outra, ou seja a hipófise neste caso. Para esti­
mular o ovário, tem-se insistido no emprego de preparados gonadotrópicos,
pois assim tentá-se pôr em acção o mecanismo fisiológico que de momento

está parado, mas que é capaz de funcionar; o tratamento traduz-se pela
repetição do esquema usado na prova funcional para o diagnóstico de
amenorreia hipofisária, já referido. Como terapêutica substitutiva do ová­

rio, podem usar-se igualmente os esquemas também já apontados para
diagnósticos de amenorreia uterina e ovárica, por meio de estrogéneos
ou progesterona, aos quais se podem juntar esquemas que associam as

duas hormonas. Com diversos esquemas, da hormonoterapia tem-se citado
êxitos numerosos, mas alguns autores começam a ser menos entusiastas
com a hormonoterapia da amenorreia, talvez pelo facto de ter sido usada
indiscriminadamente em -todos os tipos de amenorreia, alguns dos quais
hoje se sabe não poderem responder a essa terapêutica, e de, na ânsia
de tratamento endocrinológico, muitas vezes se esquecerem de remover

causas não endócrinas da amenorreia e de considerar o estudo geral das
doentes e o seu psiquismo.

o MÉDICO. -N.a 152 (29-VII-19S4): Algumas considerações
sobre esterilidade, por Jorge Braz. N.aIS 3 (S-'ViJlII) : Traumatismos ver­

tebrais com lesões mielo-radiculares, por V. Costa e Almeida. N." 154

(I2-VlII): A mortalidade geral. e por algumas doenças infecciosas em

Portugal (conclusão dos 2 números anteriores), por J. A. Ribeiro Graça;
Dos Mucancalas do Baixo Cunene, par Figueira Henriques. N.> ISS

(19-VIII): Alguns -aspectos da oclusão intestinal, por V. Sena Lopes;
Sobre a moderna terapêutica da lepra pelas sulfonas, por E. Sotta Maior
Ricou. N.> 156 (26-VII): Sobre hipertensão portal, por Amílcar da Silva;
O problema da tromboembolia pulmonar, por Alberto Reis. N.a 157

(2-IX): Cuanhamas e Cuamatos, por Figueira Henriques. N.a ISIS (9-IlX):
Experiência terapêutica com a acetilcolina nos estados de ansiedade, por
Sarmento Pimentel Neves, Borges Guedes e Sotta-Mayor Rego. N.> 159

(I6-IX): Mais uma década de terapêutica ocupacional, por Barahona Fer­

nandes; Estudo comparado da psicoterapia de Ernst Kretschmer (conclu­
são dos 2 números anteriores), por Azevedo Fernandes. N.a 160 (23-IX):
Sobre a difusão do processo leucémico, por Sérgio de Carvalho.

A ACETILCOLINA NOS ESThDOS DE ANSIEJ;>ADE. - No plano psíquico,
a ansiedade é um sentimento de insegurança e espectativa, de ameaça
vaga e difusa sem objecto, de receio da loucura ou do suicídio, da perda
de controle dos actos, etc. Quando se projecta no plano somático dá
variadíssimos sintomas, que podem sobrepor-se no quadro clínico e mas­

cará-lo: palpitações, dor pré-cordial, taquicardia, náuseas, tic de deglutição,
espasmos gastro-intestinais, sufocação, hiperpneia, cefaleias, hipersensibi­
lidade aos ruídos, vertigens, etc.
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Segundo os factores predominantes, podem distinguir-se 3 grupos
de ansiosos: os de ansiedade sintomática, os de ansiedade reactiva ou

psicógena, os de ansiedade fisiogénica ou vital. Podem aparecer isolada--
mente ou associadas, estas 3 variedades.

•

A ansiedade sintomática é a que surge nalgumas doenças orgânicas
e em muitas afecções mentais.

_

_ A ansiedade reactiva é motivada psicolõgicarnente, desencadeada por
uma situação ou conflito, consciente ou inconsciente, actuel ou passado;
é a ansiedade dos neuróticos. Projectada sobre o sistema vegetative forma
as neuroses orgânicas, que tomando autonomia passam a constituir uma

entidade autónoma, ficando na penumbra a restante sintomatologia ansiosa.
A ansiedade fisiogénica, a chamada angústia vital, surge sem moti­

vação psíquica ou causa física exterior, como expressão de uma alteração
da vitalidade. O organismo reage na totalidade, por si, sem factor deter­
minante. Nos graus leves, o doente sente-se dubitative, inquieto; depois,
roto o equilíbrio, dá-se a conversão da energia psíquîca na vida somática,
e estabelecem-se quadros de vária sintomatologia, podendo esta tomar o

lugar das perturbações psíquicas.
Os NA. estudaram a aplicação da acetilcolina em 60 casos, sendo

40 da La forma, 10 da 2.a e 10 da 3.a. Utilizaram cloridrato de acetil­
colina em injecções endovenosas diárias, em doses variáveis de 0,20 a

0,40 cg. No 1.0 e 2.° grupos utilizaram de preferência a dose de 0,20 cg,
dada lentamente, por forma a não se verificar perda nítida da consciên-

,. cia, o que provocaria a recusa a continuar o tratamento; séries de 20 a

30 injecções. No 3.° grupo a dose foi de 0,40 cg, por períodos largos,
que chegaram a atingir 100 injecções, dadas nàpidamente, para se obter

perda de consciência e convulsões. Os resultados foram como segue.
« - Nos 40 doentes pertencentes ao grupo da timopatia ansiosa obti­

vemos 60 % de curados totais, 25 % de melhoras e 15 % sem resultado.
Os casos curados e melhorados predominam no sexo feminino, enquanto
só encontramos uma mulher nos casos sem resultado. Por outro lado tanto

os casos de cura como melhorados mostram certa estabilização, pois ape­
sar de termos casos já com 3 anos de evolução, apenas tivemos 4 recidivas.

Se encararmos estes resultados em face do tempo de evolução da

doença, verificamos que os casos curados eram todos recentes, com menos

de 4 meses de evolução; nos casos melhorados verifica-se 'que a evolução
do 'quadro oscila entre 4 meses e um ano, enquanto nos casos sem qual­
quer resultado encontramos doentes com uma evolução muito mais longa,
chegando um caso a atingir 3, anos .

Os resultados obtidos nos outros grupos são, porém, completamente
diferentes. Nos 10 casos de ansiedade reactiva verificamos, apenas, melho­
ras fugazes em 3 casos, incidindo sobretudo na vertente psíquica da ansie­
dade (2 casos de psiconeurose obsessiva e um de depressão reactiva), que
ràpidamerite voltaram a cair no estado ansioso anterior. Nos 10 casos de
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ansiedade organógena, apesar de o tratamento ser mais prolongado e mais

profundo não se verificou qualquer modifi-cação do quadro.
Em face dos resultados obtidos nos 3 grupos de estados de ansiedade,

parece-nos pois, perfeitamente indicada, a acetilcolina nos estados ansio­
sos de origem fisiogénica, em que a ansiedade traduz uma alteração da
vitalidade. De resto esta terapêutica estaria de acordo com as hipóteses
postas não só das relações de dependência verificadas entre as alterações
vitais e a regularização diencefálica, mas mais ainda pelo facto de a acção
da acetilcolina se desenvolver sobretudo por excitação central diencefálica .

.O facto de não se obterem resultados nos outros estados de ansie­
dade explica-se pela circunstância desses estados de ansiedade serem man­

tidos por 'uma motivação psicógena concreta nos estados ansiosos reactivós
ou pela doença org:ânica nos estados de ansiedade organógena e de certo
modo possuírem um valor sintomático. De resto as implicações teóricas
em volta des-te problema ultrapassam-nos e ultrapassam o âmbito deste
trabalho.»

HOSPITIAIlS PORTUGUESES, VI, 1954. -N.o 30-31 (Maio):
O Hospital Escolar de Lisboa, por J. Paiva Corrêa. N.o 32 (Junho): Sobre
o 1.0 curso de formação técnica de luta contra os insectos, por Álvaro
Ramos. N.o 33 �Julho): Escola técnica de Enfermagem: actividades em

1953-54, por Maria M. -Bachmánn de Melo; Cuidados de enfermagem
em oto-rino-laringologia (conclusão do N." anterior), por Freitas Andrade.
N.>. 34 (Outubro}: Projecto de regulamento dos serviços internos da

Hospital de uma Santa Casa da Misericórdia (conclusão dos 2 números

'anteriores), por António M. de Andrade; Organização dos serviços de
uma farmácia hospitalar, por M.a do Céu Granada; O Hospital de Agueda,
por José M. Coutinho .

O HOSPITAL ESCOLAR DE LISBOA. - '.Artigo em que se expõe a

orgânica do novo grande hospital, desde a definição dos serviços e das

competências até ao planeamento económico-financeiro. Embora se trate

dé linhas gerais, sem concretos pormenores, a leitura deste artigo tem

interesse para quem se ocupe de hospitais.

ACPA GYiNABCO[)OGlIOA ET OBS11ETRIGA HISIPANO..ILU15I­

llANA, III, 1953 -N.o 4: Amenorreias, por Meleiro de Sousa; artigos
de autores espanhóis sobre Metabolismo dos esteróides, Tricloroetileno,
Carcinoma da mama. iN.o 5: Semiologia das perturbações da menstruação,
por Kirio Gomes'; artigos de autores espanhóis sobre Ensino da obstetrícia
e da ginecologia, Mola e corio-epitelioma, Placenta prévia.

-SEMIOLOGIA DAS PERTURBAÇÕES DA MENSTRUAÇÃO. -! Lição do
Curso de Endocrinologia, na qual se passam em revista os vários procedi­
mentos, clínicos e laboratoriais, adoptáveis para o diagnóstico.

-
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Câncer do pulmão (1)

por MAURÍCIO ROCHA:

Chefe do Serviço de R.oentgenologia do Hospital
Geral Getúlio Vargas (Rio de Janeiro)

A primeira pneumectomia por carcinoma brônquico, realizada
em 1933 por GRAHAM, inaugurou uma era de esperança. Uma onda de
entusiasmo propagou-se por toda a parte, permitindo entrever novas

possibilidades no tratamento de uma entidade até então considerada como

infalivelmente mortal.
IO facto cresceu de importância quando a análise atenta das esta­

tísticas apontou um evidente aumento da incidência do câncer do pulmão.
Enquanto que, em 1912, ADLER registrando, no mundo inteiro, apenas
374 casos, afirmava que o câncer do pulmão figurava entre as mais raras

formas de doença, em 1938, nos Estados-Unidos, as estatísticas acusaram

6.732 casos e, em 1948, um total de 16.450, observando-se, por conse­

guinte, um aumento de 144 % de incidência em apenas uma década de
observação I(OCHSNER).

Um estudo comparativo com outros tipos de cânceres mostra, de
maneira inequívoca, o seu assustador incremento. GRAHAM, analisando
.62.802 autópsias nos últimos anos, demonstrou que, se em 1901 o câncer
do pulmão existia na percentagem de 0,54 em relação às demais formas,
já em 1935 abrangia cerca de 10,30 %.

Objectou-se que o aumento era mais aparente que real, interfe­
rindo o conhecimento mais preciso dos patologistas, as maiores possibili­
dades diagnósticas e a maior duração média da vida. 'Mas o incremento
do número de casos foi de tal modo exagerado (144 % - 31 %, de
aumento do número total de cânceres), que estas ponderações não bas-
taram para explicá-lo.

-

Justamente, por seu carácter insidioso e pela urgente necessidade
de um diagnóstico precoce, o problema do câncer do pulmão deverá inte­
ressar a .todos, médicos, cirurgiões, radiologistas e mesmo ao leigo, sobre
o qual 'pode estar pairando a ameaça oculta e mortal deste inimigo trai­
çoeiro.

OVERHOLT afirma, com razão, que todo médico militante traz sobre
os

_

ombros uma parte da responsabilidade dos problemas do câncer, pois

(') De Revista Médica Municipal, XVIII, N.D 1-2 (Julho-Dezembro
de 1953).
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para ele convergem as atenções de seus pacientes quando o procuram
em busca de conselhos e ajuda. Com o evolver dos tempos, métodos pre­
ventivos e curas específicas vêm sendo traçados, mas o tratamento depen­
derá sempre de um diagnóstico precoce para uma adequada e eficiente
agressão ao mal.

:É ainda OVERHOLT quem diz ser o câncer, onde quer que se localize,
um desafio à medicina, sendo que o câncer primitivo do pulmão é, pre­
sentemente, dentre todos os tumores, o mais diagnosticável, o mais aces­

sível à extirpação e de tal modo frequente que todos os médicos deve­
riam familiarizar-se com seus problemas.

Entretanto, a cirurgia do câncer do pulmão tem as suas limitações.
A condição primeira de seu êxito reside ainda no diagnóstico precoce,
antes que a extensão do processo torne impotentes os recursos cirúrgicos.
Podemos afirmar, seguramente, com SINGER, que «não há talvez outra

afecção onde a precisão de um diagnóstico, 'precocemente feito, ofereça
tantas possibilidades de salvar uma vida humana».

Via de regra, o câncer do pulmão atinge as pessoas entre os 40 �
os 60 anos, facto este que, de maneira alguma, não nos exime diagnos­
ticâ-lo em pacientes jovens.

.

A predilecção pelo sexo masculino tem sido assinalada, cada vez

mais, em todas as estatísticas.
LE, desde os trabalhos fundamentais de WYNDER e GRAHAM, €stãQ

os médicos alertados sobre as estreitas relações entre esta modalidade
de câncer e o consumo exagerado de cigarrçs, Este grito de alarme tem

sido confirmado, seguramente, por outros autores (GOLDSTEIN-GER­
HARDT), que afirmam que há uma percentagem maior de fumantes inve­
terados entre os pacientes portadores de câncer do pulmão, sendo geral­
mente, os doentes acometidos desse mal grandes fumantes de cigarro.
Tais observações, concordando com as conclusões de WATSON, do Memo­
rial Hospital, de OCHSNER (\Estados-Unidos) e de DOLL e HILL (Ingla­
te'tra), não deixam mais dúvidas sobre a positiva influência cancerígena
do cigarro, para ser considerado como dado anamnéstico sugestivo.

Interessados em conseguir o diagnóstico mais precoce possível, os

clínicos procuraram os primeiros sintomas evidentes na análise de suas

observações.
ISIMONS, em 1.45,6 casos, confessa honestamente que não há sin­

toma algum que surja com frequência maior de 75 %, enquanto que
OVERHOLT e OCHSNER assinalam a tosse seca, a dor, a dispneia e, às

vezes, a hemoptise.
Achamos com DJGHIERO (Uruguai) que a sintomatologia decorre do

tipo anátomo-patológico e topográfico do tumor.

Não há a menor dúvida que todos os carcinomas epiteliais primi­
tivos do pulmão se originam na mucosa brônquica,

Histolõgicarnente se distinguem:
1)' Carcinoma espinocelular (carcinoma epidermóide).
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_

2) Carcinomas anæplásticos: a) Células redondas (coat cells» ou

«small cells»); b) Carcinoma simplex ou pleomórfico.
_ 3) Adenocarcinoma, assinalando-se ainda, com raridade bastante
acentuada:
-

4» O adenoma brônquico e

5) O carcinoma alveolar.
Um quadro extraído de OCHSNER mostra a predilecção topográfica

das variedades histológicas do câncer broncogénico, assinalando a loca­
lização predominantemente periférica dos adenocarcinomas e a central
dos carcinomas epidermóides.

Em 331 casos QOCHSNER):
Br. prlncípel Br. lobar Br. periférico

Epídermóíde - 165
C. Indiferenciável (anaplástico) - 95
Adenocarcinoma - 64

4%
30fa
5 Ofo

-

66 %
54 Ofo
.44 Ofo

30 Ofo
43 Ofo
51 Ofo

o que significa, æproximadamente, urna proporção de 4 % apenas
para a distribuição central (brônquio principal), de 55 % de tumores

dos brônquios lobares, para 41 % de tumores tipicamente periféricos.
A apreciação topográfica do material de oâncer do pulmão em largas

séries, como as apresentadas por OCHSNER e WESTERMARK, mostra o

equilíbrio da incidência direita e esquerda, com discreta predominância
direita, em confronto com a elevada percentagem de localizações altas
em ambos os lados: 56 % no lobo superior, 6 % no lobo médio e 35 %
no inferior. Por outro lado, as localizações centrais figuram em torno

de 38 % nos 331 casos assinalados por aquele autor.

Sob o ponto de vista do diagnóstico precoce, há dois tipos de câncer

broncogénico, segundo a classificação de ELOESSER�PATERSON, também

seguida em última análise por DIGHIERO:

1) Central ou originário no sistema traqueobrônquico (traqueia,
brônquios primitivos, brônquios lobares e lobulares e orifício de origem
dos brônquios segrnentares).

2) Câncer periférico ou das pequenas ramificações brônquicas.
Ambos se comportam em suas etapas iniciais como entidades noso­

lógicas diferentes, com sintomas próprios e com técnicas diagnósticas
peculiares.

-Esta classificação, calcada na observação clínica, radiológica e sobre"
tudo broncoscópica QDIGHIERO), estima em cerca de 40 % os oânceres
do tipo I, isto é, broncosoõpicamente visíveis, percentagem esta confir­
mada por OCHSNER, que assinala 3>8 %, e em 60 % os do tipo 2-
broncoscõpicarnente inacessíveis ..
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Clinicamente, -

o carcinoma broncogénico do tipo I, via de 'regra
epidermóide ou anaplástico (csmall cell» ou «câncer simplex»), se exte­
rioriza em suas etapas iniciais por uma síndrome de irritação seguida de
obstrução brônquica. '

Numa etapa inicial, dita endobrônquica, apenas a tosse seca e irrita­
tiva surge como fenómeno constante, fazendo-se acompanhar pouco
depois de expectoração, sinais esses que, nesse tipo de câncer, se apre­
sentam em 100 % dos 151 casos estudados por DIGHIERO e em 88 %
dos observados por .oVERHOLT.

Nesta fase, as hernoptises são raras 0RoGERS, HUBRY e SWEANY,
HOCHBERG-LEDERER, IDIGHIERO).

A dor ou uma sensação de constrição torácica imprecisa e, às vezes,

dispneia, são manifestações precoces de pequenos tumores nos brônquicos
de 1.a e 2.a grandeza.

O exame físico e radiológico, nesta fase, em geral, nada informa,
faltando também os sintomas gerais.

'Numa 2.a fase, a obstrução brônquica, tão bem estudada por WES­
TERMÆRK sob o ângulo fisiopatológico e radiológico, apresenta, sucessi­

vamente, uma etapa enfisernatosa e outra atelectásica.
As hemoptises são frequentemente assinaladas pelo comprometimento

vascular secundário.
Os fenómenos obstrutivos se fazem acompanhar de sinais clínicos,

mais ou menos exuberantes e de quadro de infecção superajuntada,
,A intensidade dos fenómenos que acompanham a oclusão brônquica
depende do tamanho do brônquio atingido e da presença de infecção
associada.

A febre, que surge como epifenómeno, consequência da infecção,
em 53 % de todos os casos estudados por OCHSNER, é mais frequente
nas lesões do tipo 1.

Uma sintomatologia enganadora sugestiva de bronquiectasia, pneu­
monia ou pneumonite. ou ainda supuração pulmonar, constitui máscara

frequente em que se esconde o carcinoma broncogénico.
'

Trabalhos fundamentais de WESTERMARK mostram que o aspecto
radiológico do câncer brônquico varia com a sua localização e com a

fase evolutiva em que foi surpreendido.
A estenose brônquica é, seguramente, o sinal mais precoce do cân­

cer, surgindo mesmo antes que qualquer opacidade sugerisse o tumor.

Percorrendo quatro estádios evolutivos, a estenose brônquica pelo câncer,
sucessivamente, condicionará:

r.a fase: - Discreta diminuição da transparência no documento
colhido em inspiração, por deficit da aeração e hiperemia, diminuição
essa que não se percebe em expiração. A [luoroscopia acusa, nas formas

centrais, diminuição dos movimentos da parede torácica e do diafragma.
Durante a inspiração a sombra mediastinal se desloca para o lado doente

que, na expiração, retorna à linha média.
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Numa 2.a fase! em que a estenose brônquica se acentuou, o pulmão
ou o segmento atingido, incapaz de se esvaziar durante a expiração,
exibe uma área de forma lenticular de enfisema expíratório, cercado de

parênquima pulmonar normal. A [luoroscopia acusa mais acentuada res­

trição dos movimentos costodiafragmáticos, enquanto que a imagem
mediastinal, discretamente atraída na inspiração, sofre nítido desvio

-expiratório para o lado oposto, num movimento pendular bem definido.
Na 3.a fase da obstrução brônquica, descrita por WESTERMARK,

define-se uma área de enfisema local, cercada de tecido atelectásico.
A restrição dos movimentos respiratórios é acompanhada de paredes torá­
cicas distendidas e de abaixamento das oúpulas frénicas. A distensão
alveolar dominante condiciona um desvio mediastinal para o lado oposto,
que se acentua na fase expiratória.

,A 4.a e última fase da obstrução brônquica, quando ela se torna

completa, não mais produz enfisema, e sim atelectasia, definindo-se área
de bordos côncavos, de maior densidade, cercada de tecido alveolar,
compensatõriarnente enfisematoso . .A retracção torácica e a elevação dia­

-fragmâtica acompanham-se de dirninuição dos movimentos respiratórios,
com desvio homólogo do mediastino, mais acentuado na inspiração.

.Muito elucidativo é o Quadro de WESTERMARK que julgamos opor­
tuno transcrever.

Um 'Surto de 'pneumonia secundária, que infiltre uma área de ate­

'Iectasia obstrutiva, pode, no entanto, mascarar o Quadro acima descrito,
'dificultando sobremodo o diagnóstico.

Estas alterações podem, com frequência, passar despercebidas mUTI

exame rotineiro incompleto, sem a prova em P. A. e perfil, sem os

documentos expiratórios e prova de Vasalva.
Esse facto explica a alta percentagem diagnóstica no Serviço de

WESTERMARK, no velho Hospital St. Gõran, em Stockholm, onde se

examina, com muito aceito e cuidado, cada caso de pulmão.
O câncer brocogénico periférico cresce e evolui de forma assinto­

mática até atingir uma certa dimensão, a partir da qual dá sintomas gerais
e metástases (cerebral, ganglionar, ete.).

A invasão pleural secundária explica a síndrome pleural tardia, em

.geral, de prognóstico reservado.
A invasão secundária 'e posterior dos grandes brônquios condiciona

o aparecimento de síndrome irritativa tardia.
A infecção e a necrose podem ser os sintomas dominantes, ainda

que tardios, com que se exterioriza o processo, exigindo cuidadoso dia­
gnóstico diferencial (10 % dos casos).

Outras vezes as hemoptises são os sintomas iniciais de eclosão de
um processo, já de longa data, em evolução silenciosa.

Outras, a invasão mediastinal pelo tumor ou por metástase gan­
glionar pode condicionar compressões brônquicas secundárias, com todo
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Câncer primitivo do pulmão
Sinais radiológicos nas 4 fases da estenose brônquica (WESTERMARK)

Sinais radiológicos Pese I Fase II Fase III Fase IV

Em inspira-
Discreta- Aum. por Diminuída
mente dimi- Normal verdadeiro pOT atelec-

Transparência do ção nuída enfisema tasia
campo pulmo-
nar. Aum. rela- Aum. por DiminuidaEm expira-

ção
Normal. tivo enft- verdadeiro por atelec-

sema enfisema tasia

Localização de sinais anormais. - Referentes à área ou segmento corres­

pondentes aos brônquios estenosedos.

ICuneiforme; Cunetforrne:forma da área anormal Indeftníde Cuneíforme Ibordos
con- bordos côn�

vexas cavos

Em . . I I
I�splra- Retraída Normal Distendida Retraída

Posição da çao

parede torá-
cica. Em expira- Retraída Distendida Distendida Retraída

I ção I I
Em inspira- Normal

I
Elevado Abatxedo Elevado

Posição do dia-
ção

fragma. Em expira- Normal Abaixado Abaixado Elevado
I ção I I

Posição do coração do me- Em direcçãolN- h' d De s víendo- Em direcção
d i a's tin o - Deslocamento d I d aa a es-

-se do lado ao lado le-o a

I °llocamentoestático. anorma atingido sado

Em inspira- Desvio para o lado anormal
Deslocamento ção
respiratório. Em expira- Afasta-se do lado lesado

ção

Movimentos respiratórios. - Movimentos diminuídos da parede torácica e

do diafragma; movimento pondular do coração e mediastina.

o seu cortejo clínico e fisiopatológico, ou compressões nervosas sérias
e desagradáveis (frénico, simpático, recurrente, intercostal, ete.).

'De um modo geral, os sintomas são tardios ·e sempre de grave
significação prognóstica.

Sob o prisma radiológico, o câncer periférico, clinicamente assinto­

mático também acarreta estenose brônquica de 'percepção bem mais difícil.
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'Em cerca de 84 % dos casos a imagem tumoral pode ser precoce­
mente vista em fase ainda bem inicial �RIGLER). O aspecto radiográfico
do tumor periférico, surpreendido nesta fase, deve, naturalmente, suscitar

diferenciação diagnóstica 'entre:

1) Lesões extratorácicas ca:pazes de simular processos intra:pulmo­
nares, tais como lesões cutâneas (cnaevus», tumores, etc.) ou da parede
torácica (osteocondromas, neurofibromas intercostais, etc.).

2) Lesões pleurais, incluindo empiema, colecções líquidas encapsu-
ladas, mesoteliomas da 'pleura 'e placas de paquipleurite.

IE, sobretudo, com:

3) (Lesões pulmonares várias, incluindo:
a) IAnomalias vasculares.
b) Pneurnonites circunscritas e abcesso pulmonar.
e) Enfarte.
d ] Cisto hidático.
e) Granulomas vários por histoplasrnose, coccidiomicose, actinorni­

cose e tuberculose.
O diagnóstico diferencial deve abranger também as possibilidades

clínicas dos tumores benignos (cistos broncogénicos e hamartomas) e o

adenoma brônquico,
Algumas considerações merecem ser ponderadas no processo do

diagnóstico.
As possibilidades de que tais imagens sejam consequência de uma

formação maligna, oscilam em nível suficientemente alto para explicar
o seu particular interesse e as condutas de urgência 'e de intervenção
sugeridas.

Assim o demonstra a experiência de diversos autores:

I I
Autor N.o de casos Malignidade %

Davis-Klepser 67 37 5.'i,O %

Harrington. " 16 7 43,8 %

O'Brien. Tuttle, Ferkaney 21 9 42,9 0;0
Abeles-Ehrlich 21 8 :38,0 %

Fink 30 10 33,3 0;0

Sharp-Kínselle 55 15 27,3 %

Husíeldt-Cerlson , 33 7 21.2 %

Effler-Blades-Marks • 24 4 16,6 %

Mahon·Forsee 55 4 7,3 %

Storey, Grant e Rothman 40 7 17,50/0

Total 362 108 29,8 %

I

Obs.: As ligeiras divergências de número talvez possam ser atribuídas à
. diversidade de critério de selecção (sintomas, tamanho, etc.).
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Esta alta frequência de malignidade explica a pressa bem justificada
em orientar o diagnóstico.

'Em face destes casos, considerações especulativas com relação à
velocidade de crescimento do processo, ou referentes à sua eventual etio­
logia, perdem completamente a sua razão de ser.

A história clínica de recentes e agudos sintomas respiratórios acom­

panha as pneumonites, os abscessos e os empiemas, enquanto que o

enfarte do pulmão é, a nosso ver, a entidade de mais difícil diferen­
ciação, quando não se instala com história típica e dramática, com ante­
cedentes de cardiopatia ou eventual comprometimento vascular dos
membros (flebite).

Não só o câncer do pulmão pode permanecer por muitos meses do
mesmo tamanho e a espera para evidenciar o crescimento pode ser fatal,
como também o factor idade não proíbe a incidência do câncer nos jovens.

Por outro lado, são muito imprecisos e demorados os resultados
das pesquisas bacteriológicas e do teste cutâneo nos granulomas, o que
nos obriga a abandoná-las de urna vez para sempre.

Entretanto, em pacientes com imagens radiológicas não muito típicas
ou sugestivas de câncer, a pesquisa de células cancerosas tem-se mostrado,
não raro, um precioso método diagnóstico, embora com algumas limi­

tações. A introdução da técnica de Papanicolau no exame das secreções
para células cancerosas permitiu entrever novas possibilidades na iden­
tificação do câncer de pulmão.

iEm 180 casos de câncer broncogénico, devidamente comprovados,
HERBERT e CLERF conseguiram evidenciar células malignas em 89,7 %,
enquanto que a biópsia broncoscópica se mostrara positiva em apenas
39,4 % e os dados oroncoscópicos apontaram o câncer exclusivamente
em 23,3 % de todos os casos ·estudados.

.As possibilidades de falsos dados positivos são ínfimas, não só na

experiência destes autores, como na de WOOLNER e MCDONALD (2 % em

2.188 exames).
IA biopsia de aspiração foi sugerida, desde 1936, por ROSEMUND, de

Filadélfia, e entusiàsticamente apregoada por CRAVER, do Memorial Hos­

pital (1939-1940), para as lesões evidentes aos Raios X que sejam
inacessíveis à biopsia broncoscópica e com exame citológico negativo.
IA crítica honesta do próprio ROSEMUND e colaboradores aponta, a,pesar

de 61 % de resultados positivos nas condições acima mencionadas:

1)i a falibilidade diante dos linfoblastomas, incapazes de serem

diagnsticados pela punção;
.

2). a alta percentagem de 7,35 % de complicações do método,
incluindo três mortes, sendo absolutamente contra-indicado nos doentes

já pneumectomizados.
Apesar de não haver urn caso comprovado de dissem�nação de célu­

las cancerosas na corrente sanguínea, nas estatísticas dos que apregoam
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o método, cirurgiões experimentados como OCHSNER e HOLMAN, a ele
se opõem tenazmente.

'A broncoscopia nestes casos deve ser feita de rotina, apesar de ser

negativa. ,As razões 'que nos induzem a aconselhá-la se. baseiam na neces­

sidade de surpreender lesões bacilares nos grandes brônquios, que contra­

-indicariam a cirurgia, permitir uma pesquisa mais rigorosa do Bacilo
de Koch nas secreções brônquicas e realizar o exame citológico pela
semeadura, segundo Papanicolau.

Nestes casos, em que a urgência de um diagnóstico precoce deve
ditar a conduta, não há o menor cabimento em se desperdiçar um tempo
precioso em inoculação em cobaio e cultura, na esperança de um B. K.

positivo, nem tão pouco em atitude expectante para observar as caracte­

rísticas do crescimento e das alterações secundárias sobre a dinâmica
torácica, em consequência ao processo. Esta espera, de carácter académico,
é hoje considerada mais propriamente criminosa. Favorecemos, assim, no

caso de 'câncer, s'empre possível e cada vez mais possível, conforme o

demonstram as estatísticas, a formação de' metástases, cortando, em

última análise, as condições de êxito cirúrgico e, quiçá, de ressectabi­
lidade.

Trabalho exaustivo de OVERHOLT acentua este ponto de vista, quando
dernonstra a alta percentagem de ressectabilidade, sem recidivas (70 %),
a baixa das probabilidades cirúrgicas (47 % dos casos), desde que a

intervenção se retarde, perœntagem essa que cai, vertiginosamente, para
30 % de ressectabilidade, com 89 % de metástase, quando se verificou
a espera pelo advento dos sintomas clínicos.

-

A necessidade iminente de um diagnóstico precoce, no descortínio
de lesões, ainda em tempo para permitir uma acção cirúrgica eficiente,
obriga-nos a considerar maligna, até que se prove o contrário, toda lesão

atípica por seu aspecto clínico ou radiológico. O facto conhecido de que
o câncer broncogénico pode, de vez em quando, simular outros -processos
sugere ao clínico e ao radiologista uma prudência maior em seus diagnós­
ticos, sobretudo em face de pacientes acima dos 40 anos.

A eventualidade diagnóstica de um câncer broncogénico pode ser

suspeitada diante de:

1) Processo de condensação sugestivo de lesão inflamatória, que
surge como complicação frequente da 3.a fase da obstrução brônquica,
com predomínio de sintomas peculiares aos processos inflamatórios.

2) Processos cavitários, com ou sem nível líquido, podem com

frequência resultar de um câncer. O processo tumoral, após um período
de infecção secundária, pode-se abcedar, dando lugar, com frequência a

uma cavidade de paredes irregulares e anfractuosas.
Torna-se quase impossível o diagnóstico diferencial por métodos

exclusivamente radiológicos, devendo-se recorrer, sem descanso, a toda
.a gama de recursos semiológicos, em face da frequência com que surge
a forma abcedada do câncer.
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Por outro lado, certas lesões de carácter diverso podem simular um

câncer periférico, ocasionando urn, erro extremamente desastroso. Faz-se
mister um diagnóstico diferencial cuidadoso para não co�fundir um

.enfarte ou um aneurisma arteriovenoso da pulmonar com um câncer

periférico.
O enfarte nem sempre, ou melhor, quase nunca se apresenta com o

clássico apecto triangular com que, inicialmente, foi descrito. SMITH,
em 1938, retratando o aspecto radiológico polimórfico do enfarte, enu­

merou nada menos de seis formas, patenteando-se, assim, que não existe
um aspecto característico quanto ao local, à forma e às dimensões da

imagem radiológica do enfarte. Quando muito, acentua-se uma certa

predilecção tanto para o lobo inferior, como para o pulmão direito.
Posteriorrnente, seus estudos foram confirmados por HAMPTON e CAS­
TLEMAN em suas verificações «post-mortem» (1940) e por KRAUSE

(1945) em seu documentado trabalho.
Três factos merecem, no entanto, uma especial consideração por sua

importância diagnóstica: 1) A história dínica; 2) O aspecto morfoló­

gico da lesão em incidência ortogonal; 3) O aspecto angiocardiográ:fico.
A história clínica e o exame físico das extremidades e do coração

permitem, na grande maioria dos ŒSOS, descobrir a fonte dos êmbolos.

Ohamamos, no entanto, a atenção das possibilidades de enfartes :(1/3 dos

casos), que ocorrem em pacientes sem história clínica sugestiva, opera­
ções ou traumas (IPERKINs-IBRA,nsHAw, 1953).

A forma arredondada do enfarte que mais frequentemente propicia
a confusão eam o câncer periférico, não guarda, no perfil, o mesmo

aspecto morfológico.
'MILLER, em 1950, focalizou o aspecto angiocardiográfico do enfarte

.que, na grande maioria dos casos, exibe preciosos sinais para o esclare­
cimento diagnóstico. Um aumento da resistência do curso sanguíneo
intrapulmonar explica a acentuada dilatação da artéria pulmonar e seus

rames, encontrada nos documentos angiocardiográ:ficos e confirmada no

acto cirúrgico.
'O aneurisma dos ramos da artéria pulmonar pode, igualmente, pro­

duzir imagem radiológica muito sugestiva de câncer. Impõe-se um des­

pistamento dínico e radiológico urgente, antes de qualquer medida

cirúrgica,
Trabalhos preciosos da Escola Escandinava, coroados pela magistral

publicação de LINDGREN, mostraram que a prova de Vasalva diminui

.0 tamanho da imagem que, com o teste de Müller, aumenta de volume.
A imagem é dotada de pulsatilidade que, infelizmente, não se pode
distinguir com facilidade da pulsação transmitida, à simples observação
fluoroscópica.

iPor outro lado, policitemia, dedos em raqueta de tambor e um

sopro contínuo mais intenso ao nível do processo, completam os sintomas

clínicos mais frequentes.
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o aumento do volume cardíaco nem sempre está presente nos jovens,
enquanto que, segundo o conceito de HOLMAN, deve ser esperado com

a evolução normal do processo.
A angiocardiografia fornece dados positivos e .insofismáveis a res­

peito.
IA importância elucidativa da broncografia, como método diagnós­

tico, tem sido' entre nós um tanto menosprezada. Cirurgiões há que a

proscrevem de vez. em sua rotina, por desnecessária à localização do

processo e porque significa, em sua opinião, um risco de infecção secun­

dária e irritabilidade brônquica, sem dúvida exigindo um retardamento
na intervenção que, tão justamente, desejamos seja breve.

OVERHOLT acha, e com muito acerto, que a broncografia pode ser

útil em todos os casos em que a lesão se encontre além do alcance bron­

coscópico, Não só a obstrução brônquica pode ser demonstrada como tam­

bém podem ser apreciadas as relações entre a área suspeita e os tecidos
circunsjacentes corn mais nitidez e clareza.

Œste facto, também sublinhado por DI RIENZO, é igualmente espo­
sado pela Escola Escandinava, com WESTERMARK à frente, quando reco­

menda a broncografia sistemática em todos os casos suspeitos de neo .

.
As suas observações broncogrMicas acrescentaram dados úteis ao conhe­
cimento moderno e ao diagnóstico diferencial das estenoses brônquicas,
quando assinalaram os aspectos broncográ:ficos peculiares dos processos
inflamatórios (de bordos suaves e múltiplos), da tuberculose (irregulares)
e dos tumores (definidos, nítidos e completos).

Qutanto ao valor topográfico da broncografia, assinalamos suas limi­

tações em alguns casos, sobretudo nos «stop» de grandes brônquios, em

que o tumor não foi visto broncosoõpicamente,
.

� sabido, de longa data, que secreções podem produzir um «stop»
em nível bem mais alto que o verdadeiro local do oâncer. Esta causa

de erro não existe, no entanto, nas fases iniciais e um «stop» da árvore

brônquica, nos estádios 1, 2 e 3 da obstrução brônquica, tem absoluto
valor topográfico, de alta significação clínica.

Quanto ao retardamento da operação, trazido pela broncografia,
pode, com eficiência, ser afastado, já pelo uso simultâneo de sulfa (mis­
tura a 50 %), como o faz o nosso colega ]ESS'E TEIXEIRA, já pelo
emprego de produtos hidrossolúveis, de rápida eliminação, de que ainda
não temos experiência no Brasil,

O advento da angiocardiografia 'permitiu descortinar horizontes

novos, até então não entrevistos. Este método, nas mãos de SCHISSEL e

KEIL, em suas 40 observações, mostrou-se, seguramente, superior a todos
os outros métodos semiológicos anteriormente utilizados. Em 10 de seus

casos o diagnóstico pela angiografia pôde ser feito, mesmo quando falha­
ram a broncoscopia, a biopsia e o lavado brônquico para semeadura de
escarro e pesquisa de células cancerosas.

Todo tumor, capaz de produzir obstrução brônquica, atinge as
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estruturas vasculares, acarretando diminuição local e distal destas estru­

turas.

A mesma angiografia que, nas mãos de MILLER, diagnostica o

enfarte e 'que, .pelas lições de LINDGREN, pode acusar um aneurisrna
arteriovenoso, permite também (\SCHISSEL) o despistamento de atelectasias
de origem inflamatória, acusando urna acentuada riqueza vascular, sem

sinais de obstrução vascular e repleição tardia.
.

Œstes factos definidos induzem-nos a sugerir o seu emprego siste­
mático no processamento diagnóstico, como urn dado útil e precioso, que
merece urna especial atenção, sobretudo quando a tendência actual não
recua em aconselhar a toracotomia exploradora como recurso de uso

sistemático em todos os casos suspeitos.
iN"ós mesmos, baseados na experiência de OCHSNER, já a aconse­

lhamos em comunicação anterior (Centro de Estudos, Policlínica dos
Pescadores), quando afirmamos: «Muitas vidas sé devem a esta orien­
tação aparentemente afoita e precipitada que, na realidade, nada mais
é do que urna acção sensata e bem fundamentada».

Uma toracotamia em branco é perfeitamente justificável quando se

tem em mira salvar uma vida. Em si mesma é tão benigna (0,55 % de
mortalidade operatória, na estatística de STOREY e colaboradores) quanto
uma laparotomia exploradora e a ela não recuariam, por certo, diante
de uma eventual apendicite aguda, muitos dos cirurgiões, ainda hesi­
tantes ou não muito entusiastas, existentes em nosso meio.

rH0Í'e ainda pensamos assim, mas colocamos a angiografia pulmonar
- recurso diagnóstico de fácil exeoução e de extremo e fiel valor dia­

gnóstico, em 1.0 plano. Ainda que limitados, são maiores os riscos de
uma toracotornia que os de uma angiografia pulmonar.

iN"ão é absolutamente fácil e desprovida de riscos urna toracotomia
num paciente idoso, com eventuais processos inflamatórios brônquicos,
pleurais e mediastínicos em sua história pregressa. Além disso, OVERHOLT,
figura experimentada e de insofismáv,el valor na cirurgia torácica, acon­

selha a intervenção larga (de preferência a pneumectomia, 'como processo
de eleição), lembrando 0_ risco de uma contaminação do espaço torácico
e mediastinal das pneumotomias.

.

Não temos experiência que nos autorize uma opinião a respeito.
Achamos apenas que sobram razões para ressaltar o valor da angiopneu­
mografia, antes de recorrermos .à intervenção cirúrgica, seja ela uma

toracoromia exploradora, ou, como o quer OVERHOLT, a própria pneu­
rnectornia.

A rotina radiológica deve informar ao clínico, tanto quanto possível,
das condições de êxito cirúrgico, que abrangem as condições de ressecta­

bilidade e as eventuais probabilidades de futura disseminação metastática.
A extensão do oâncer ao mediastina se faz por via intrabrônquica,

por- infiltração brônquica, por extensão directa de tecido pulmonar ou,

finalmente, por via metastática. Esta invasão é, infelizmente, muito pre-
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coce, ocorrendo em
__

75 % dos casos autopsiados por GLADNIKOFF, no

Sabbatsberg Sjukhus, de Stockholm (98 casos em 219 cânceres bronco-

génicos).
.

.

'Alterações' traqueais, brônquicas e esofágicas e da pleura medias"
tinal denunciam a invasão do mediastino.

ATKINSON e LENK assinalaram desvios e impressões exercidas pelo
câncer ou gánglios Iinfáticos sobre a traqueia, melhor evidenciados nas

radiografias penetradas, nas técnicas de alta quilovoltagem e pela tomo­

grafia ÇOLDELBERG-']OHNSON).
O alargamento da carena também foi relacionado pela primeira vez

por LENK, com a hipertrofia ganglionar da bifurcação. Hoje o simples
alargamento da carena não deve ser considerado como, obrigatoriamente,
uma evidência de metástase ganglionar. Embora o seja, na grande maio­
ria dos casos (GLADNIKOFF), pode entretanto, ser também de origem
inflamatória, não obrigando a uma contra-indicação operatória sistemá­
tica �OVERHOLT -CRAFOORD ).

'Por outro lado, a experiência dos autores ingleses demonstrou que,
até hoje, todas as vezes em que se encontraram, aos Raios X, acentuadas

alterações esofágicas, as toracotomias revelaram tumores não ressecáveis

(M�DDLEMASS) .

iNo entanto, pequenos desvios esofágicos e imagens extrínsecas de

compressão também denunciam a invasão mediastinal, melhor vistos
em O. A. E., na opinião de FLEISCHNER.

\Metástases da bifurcação QPALACIO-MA;;':ZEI) e do brônquio prin­
cipal direito �EVANS) deslocam o esófago para a esquerda, enquanto que
as do brônquio esquerdo desviam-no para a direita.

GLA'DNIKOFF chama a atenção para as alterações do contorno da

pleura mediastínica, adossada ao esófago, como o sinal mais seguro e

precoce denunciador do metástases mediastinais. Para distingui-lo sugere
a ingestão de mescla espessa e a radiografia, com técnica de alta quilo­
voltagem, na fase de esvaziamento esofágico. Os resultados conseguidos
com este método mostraram-se muito mais positivos que as técnicas
anteriores de pesquisa.

IO estudo angiocardiogrMico da mediastino, iniciado em 1938 por
ROBB e STEINBERG, veio, no entanto, fornecer o mais seguro dos métodos
denunciadores de inoperabilidade.

Em 53 casos observados por DOTTER, STEINBERG e HOLMAN a

inoperabilidade confirmou-se, com segurança, todas as vezes que foi
acusada por:

1) Oclusão da artéria pulmonar esquerda (completa ou parcial),
cerca de 1,5 cm de sua origem ou oclusão da artéria pulmonar direita

parcial ou completa, próximo à sua bifurcação.
.

2) Oclusão das grandes veias mediastinais ou defeito polipóide na

veia cava superior,. indicando crescimento neoplásico intra-lúmen.
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3) :Demonstração de metastases mediastinais pelo desvio do con­

torno do contraste e deformação das estruturas vasculares adjacentes.
4) Evidência de invasão pericárdica pelo tumor.

Por outro lado, um documento angiogrMico negativo ou normal
não nos permite augurar, seguramente, um bom prognóstico e negar a

existência de metástases.
Estes dados somam-se a outras razões, fortalecendo ainda mais,

pelas indicações prognósticas que fornecem, a importância cada vez maior
de incluir a angiocardiografia, obrigatoriamente, na rotina de pesquisa
do câncer do pulmão.

Antes de concluirmos este artigo, chamamos a atenção, mais uma

vez, para o emprego sistemático dessa técnica, por sua valiosa centri­

buição ao problema diagnóstico e prognóstico do câncer do pulmão.

(Este trabalho remata com a citação de 62 referências

bíblíoqrélicas) .

SíNTESES E EXCERTOS

Adrenalina intravenosa em reumatologia

D. ARSOV, tendo obtido notáveis melhoras dos fenómenos articulares de
uma mulher com doença de Líbman-Sachs, pela administração da adrenalina
para provocar a constrição do baço, resolveu experimentar a adrenalina numa

doente de reumatismo articular agudo e colheu resultados surpreendentes. Isto
o levou a aplicar o método numa série de casos de doença reumatismal aguda,
e de reumatismo subagudo (ou crónico) progressivo ou poliartrite crónica
evolutiva.

Partidário do conceito americano de que na etiologia da doença reuma­

tismal entra sempre um foco infeccioso que sensíbilíza o organismo, procurou

sempre a existência de esse foco e quando o encontrou foi eliminado; quando
assim se fez o resultado obtido com a adrenalina foi melhor e mais estável.

A técnica do tratamento consiste no seguinte: � Doses mínimas de adre­
nalína (de 1/50 a 1/10 de mg, progressivamente elevando-se, de modo à dose
de 1/10 só se chegar depois do 5.° dia) diluídas em 10 cm' de soro fisiológico
ou num soluto de 1 g de vitamina C, são injectadas por via endovenosa quo­
tídianarnente. ou 2 ou 3 vezes por dia quando as circunstâncias do doente
indicam rapidez no tratamento. As injecções devem dar-se muito lentamente,
levando cada uma 10 a 15 minutos; assim se evitam os acidentes desagradáveis
(palidez, vertigens, cianose, cefaleia, taquicardia, tremores) que se observam
quando a injecção é dada mais ràpidamente. Absteve-se de ensaiar o método
em doentes com cardite grave.

As suas observações dos doentes de reumatismo articular agudo repar­
tem-se por 3 grupos: 28 casos de doença ou recidiva com duração de dias até
a um mês, e que não haviam tido qualquer tratamento; 12 que estavam a ser

tratados com salicilato, sem nítida eficácia; 9 que não reagiram à adrenalina,
pelo que a esta, ao fim de 8 a 10 dias, se associou o salicilato.
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Os resultados obtidos resumem-se assim: � ao fim de poucos dias. cedem
a febre e as dores. e os outros sintomas. de inapetência. palidez e suores; as

tumefacções articulares diminuem ràpidamente, mas a sua extinção é mais

demorada. observando-se geralmente no decurso da 2.· semana. Em 6 doentes

com sinais de nefrite aguda reumatismal. estes desapareceram com as melhoras
des sinais articulares. No decurso do tratamento não observou novos sinais

cardíacos nem agravamento dos já existentes. tendo desaparecido. em 7 casos. o

ensurdecimento dos ruídos cardíacos. e em 6 casos o alojamento do espaço PQ.
Só num caso notou a aparição ao 6.° dia de leve rugido pericárdico e noutro

a persistência do alongamento do PQ; ambos estes doentes haviam passado.
uma vez verificadas essas alterações. ao tratamento misto de adrenalina e

salicilato. A queda da Iinfocitose i�icial e as melhoras na anemia acompanham
a desaparição dos sinais clínicos; a fibrinogénese e a velocidade de sedímen­

tação melhoram quando já os sinais clínicos desapareceram.
Fez-se o estudo da função hípófíso-córtlcosuprarrenal, partindo dos con­

ceitos da eitopatogenia da doença e da acção da adrenalina. Podem resumir-se

da seguinte maneira.
No estado normal. a presença de pequenas quantidades de corticóides

no sangue basta para se opor a uma secreção exagerada da hipófise. que pelos
corticotrópicos excitaria demasiadamente a actividade cortical. O equilibrio
entre as duas glândulas quebra-se pela influência de qualquer agressão. pas­
sando a hipófise a segregar maior quantidade de hormona corticotrópica
(ACTH). que activa a suprarrenal para dar satisfação à maior necessidade
do orqaeiismo em corticóídes, para que o equilíbrio se restabeleça. Parece que
o agente estimulante desencadeado pela agressão é essencialmente a adrena­
lina. pois qualquer que seja o modo de agressão há uma descarga forte de
adrenalina. Não se sabe se ela actua directamente sobre a célula glandular ou

modificando os processos metabólicos que aumentam o consumo de corticói­
des pelos tecidos; mas o que é certo é a sua acção estimulante da referida
função da hipófise. e portanto do córtex suprarrenal.

Estas noções levaram a experiências sobre o aproveitamento da adre­
nalina para estimular a produção da ACTH sem os inconvenientes da apli­
cação de esta hormona; os insucessos eram de esperar. porque essa acção é
transitória. pois logo a superprodução de corticóides inibe a hipófise. Mas a

coisa pode ser diferente se o tratamento seguir os ensinamentos da gravidez.
que é uma agressão atenuada e de longa duração. na qual o organismo pro­
duz quantidades abundantes de corticóides anti-floqisticos, que exercem evi­
dente .acção supressiva da doença reumatismal. sem sinais nítidos de excesso

da taxa hormonal. O organismo conhece o segredo de administrar hormonas
por forma a serem eficazes sem reacções devidas a superabundãncia: o cientista
não descobriu ainda esse segredo. para o utilizar. Mas por excitações repe­
tidas e fortes. exercidas pela introdução da adrenalina por via endovenosa,
pode obter-se semelhante resultado anti-floqîstico, como o provam as expe­
riências clínicas neste trabalho relatadas.

Nelas, para esclarecer tal mecanismo. se efectuaram as seguintes provas
biológicas: teste de Thorn dos eosinófilos, teste metabólico da variação da
razão urinária ácido úríco/creatinína, e medida da excreção pela urina dos
17-cetosteróídes. O primeiro de estes testes esteve concordante com a pretensa
acção da adrenalina; o segundo deu resultados contraditórios; o terceiro mos­

trou aumento da excreção nos primeiros dias. seguido por diminuição atribuí­
vel a exagero da secreção dos l l-oxísteróídes (cortisona). o qual inibiria a

actividade androgénica.
Fechado este parêntese, o balanço da experiência clínica nos 28 casos de

reumatismo agudo diz que em 9 bastou o tratamento pelas microdoses de adre­
nalina para se obterem os bons resultados acima referidos; que em 19 doentes
nos quais a adrenalina ou o salícilato, isoladamente. não provocaram melho-
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ria, o tratamento associado foi activo. Sendo um método hospitalar pouco one­

roso e sem os inconvenientes da hormonoterapia, crê o A. que deve entrar na

prática da terapêutica da doença reumatismal aguda.
Já o mesmo se não pode dizer quanto à poliartrite crónica evolutiva (na

qual só se veríficaram melhoras mais ou menos prolongadas, mas sem a esta­

bilidade observada nos casos de R.A.A) e na artrose (em que os resultados
foram nulos). Foram apenas 10 casos, pelo que, a este respeito, apesar' de
pouco animadores resultados, não pode tirar conclusões. (Bruxelles Méâicel,
5-IX-1954) .

Sobre a clínica terapêutica dos reumatismos crónicos
progressivos inflamatórios das crianças

Os pediatras, ao invés dos reumatologistas, consideram esta afecção
como uma retículo-endoteliose inflamatória. A sua filiação etiológica em bacté­
rias ou virus não pode reconhecer-se na maioria dos casos; o seu começo insi­

dioso lembra o da doença de Bouillaud. No periodo de estado é uma poliartrite
crónica, que atinge primeiramente as articulações interrnediárias (punho, coto­

velo, joelho e articulações do pescoço) para se tornar depois difusa; aparecem
adenopatias supra-articulares e por vezes dos gânglios viscerais, que nunca

supuram. Por acessos sucessivos forma-se a esplenomegalia e o estado de

caquexia. Não há sinais radiológicos característicos.

Depois de esta recordação dos sinais capitais da afecção, M. F. FRAN­
ÇON nota a divergência de critérios entre os pediatras e os reumatologistas,
estes consíderando-a curável e aqueles fatal o que atribui à diferente idade
dos doentes que vêem.

Ora, nas crianças também a terapêutica pode ser útil. O ouro é o melhor
medicamento. A cortisona e a ACTH, com as conhecidas restrições no seu

emprego, prestam bons serviços. Em certos casos, o lacto-soro de Maldague,
com o salicilato de soda, os sulfamidados e a penicilina, dão excelentes resul­
tados. A ortopedia tem grande papel, para nos periodos evolutivos conservar

atitudes úteis para as funções dos sectores lesados
(Marseille MédicaL N.o 3 de 1954.)

Posologia de alguns fármacos em geriartria

H. DESTEM (Le Concours Médicel, Junho de 1954) chama a atenção para
a necessidade de modificar as doses de alquns fármacos quando se trata de
os aplicar em doentes idosos. Na realidade, a capacidade funcional dos teci­
dos dos velhos pode estar fortemente diminuída, por alterações dos capilares
que levam às modificações deqenerativas do meio ínter-celular. Consequente­
mente, a eliminação dos medícamentcs é mais lenta e a acumulação mais fácil

que nos adultos jovens ou nas crianças. O 'autor suqere que as transfusões
sanguíneas nos velhos devem ser feitas com extrema lentidão, pois - se o

organismo deste.s doentes não suporta perda brusca de líquidos - não con­

segue também recebê-los em doses maciças. Os antibióticos actuam tão bem
nos velhos como nos novos e, no que respeita à 'hormonoterapla, lembra .. se

neste 'artigo que alguns efeitos benéficos se podem obter, mas que é preciso
ser-se muito prudente na prescrição destes preparados.

O autor remata por lembrar que as necessidades vitaminicas estão aumen­

tadas nos velhos e por isso aconselha a administração de preparações polivíta­
minicas que sejam particularmente ricas em vitaminas do complexo B e em

ácido ascórbico.
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SECÇÃO PROFISSIONAL

Consagração da Medicina

o acto, soleníssimo acto, que a Ordem dos Mlédi'cos rea­

lizou em Lisboa, sob a presidência do Chefe do Estado, com a

presença do Senhor Presrdente do Conselho, de Ministros, de
índívídualídades representatívas des mais altos sectores da vida
nacional, e das Faculdades e entidades médícas, foi, indubitável­
mente, 00 de mais elevada siqnificação, de mais relevante valor,
a reqistar na sua história. 'Nascida a iniciætíva no Conselho
Regional do Porto, quando a ele presidiu o Prof. Dr. Ernesto
Morais, foi tomando consistência e veio a ser realidade, pela
acção vibrante do Bastorrárío, o Prof. Dr. Cerqueira Gomes, a

quem a classe fica devendo mais este serviço, de elevação do seu

prestíqio: tanto maís notáve'l quanto, pelas circunstâncias dos

tempos, 'cá .como por toda a parte" a profissão médica vai per­
dendo, proqressívamente, a categoria social a que tem jus. Paten­
tear, aos olhos de todos, que a medicina devie estar, corno sempre,
no vértice da pirâmide social (onde Comte com justiça a colocou)
é nobilíssimo gest'Û, merecedor de profunda graitidã'O.

iN o discurso de abertura da memorável sessão, o Bastonário
definiu excelentemente o silglnilficado do ecto, que aqracíando
três médícos, encanecidos no árduo labor da clínica provinciana,
representam os excelsos caracteres do exercício "Clínico, «porque
nas virtudes se simboliza a ética da profissão e, por :cima de elas,
se consagram os valores essenciaís e Iundamentaís da medicina».

Asno esta Irase da sua bela alocução, e 'Outras vou trans­

crever, 'poIlque não poderia encontrar melhor forma verba'l para
traduzir o que dizem. Não as traqo todas; que a imprensa médica

já publicou tudo o que lá se disse. M'as não pode o «Portuqa!
Médico» deixar de o registar, embora em resumo; de aqui estas

singelas laudas, que Iícam, do mesmo passo, como preito de

hornenaqem à nossa Ordem.
Referírrdo-se à escolha feita pelos très Conselhos Regionais,

para simbolizar em três médicos rurais as virtudes da profissão,
declarou que neles a Ordem «quer personalizar neles os muitos

outros, os verdadeiros milhares que por ,todo ° Portugal cumprem
afanosamente e elevadamente. Sem jactância, mas 'com verdade,
pode bem dizer-se que, por entre o estenda'! crescente de ambi­
ções e ganândas, nenhuma profissão mantém mais alto nível de
sacrífícío». «Por cima das crises, das dífículdades, das preocupa­
ções materiais, no meis alto das forças que mexern a nossa equa­
ção de médicos e de homens, a Ordem, nesta hora e neste acto
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para ela soleníssimos, proclama, exalta e 'consagra o amor 'e o

sacrífícío da profissão. É a deontoloqía médica que primeiro se

glorifica na nossa Iesta. Pertence à 'Ordem a s'Ua gual'da, e tanto
a 'pre-za e a procura defender que, no mesmo momento e da mesma

tribuna, o Conselho Geral anuncia ter já acabado, pronto a sub­
meter à aprovação do Governo, um novo Estatuto em que as

normas deontolóqícas passam de compromísso interno para o pres­
tiqio e para a força da lei».

Depois, outra faceta, do sentido posto no exercício pro­
fissional: ,....- «Foram, realmente, verdadeiramente médicos; exer­

ceram a medicina segundo o que da deve ser, conformes com

o que é, um abraço total do homem, do honrem como unidade dis­
tinta na 'Saúde e na doença, da unidade que 'Iuta e sofre por entre
mil círcunstãncías do tempo e do espaço. Por este siqnífícado
tornam a valer corno símbolos contra lOS períqos que 'corre a

medicina nos nossos tempos. Dois, especialmente, a ameaçam
desumanizar: um que vem do exercício especializado, outro que
parte do exercício ,gr-egarizado. Ambos são deformações do
homem: 'O primeiro reduz-lhe as dimensões, desarticula-o em

bocados; 'O segundo arredonda-lhe 'OS ângulos idistintívos, dissol­
ve-o na poeira da multidão».

,A ambos estes aspectos se referiram, em seus discursos, os

dois participantes estrangeiros: os Profs. Drs. Pasteur Vallery­
-Radot 'e Grelgóri'O Marafion. Deixo de lado o problema das

especializações (a versar no próximo número, para não alongar
'estas Iaudas noticiosas}, para apontar brevemente o segundo
aspecto (merecedor aháls de voltar a ser tratado aqui), o da celee­
tivizâo do exercício médíco,

Oergueira Gameis esclareceu perfeitamente que está perver­
tendo-se '0 sentido da justiça social por degradante gregarização
das pessoas, eonfundíndo todos numa massa 'comum; e que esta

errada tendência invadiu o campo da medicina, corn o pretexto
de a tornar social. Ora os benefícios da medicina podem esten­

der-se a todos, pode ela 'Ser social, is/em deixar de s'er estrutural­
mente dndividualísta, como não pode deixar de ser, para ser

verdadeira medicina. Poís o acto médico é sempre o «encontro

de um homem que ,sofre com uma consciência que trata» . O que
implica a 'condenação do combate aIO carácter liberal da pro­
Iíssão, da: burocratíeaçâo da medicina.

«Ternos de dizer aos orqanízadores sociais da saúde que,
para 'ser social, a medicina não precisa de mudar de sentido.
Na medicina entra 'O social e o individual. A medicina é o c011Jhe�
'Cimento do homem inteiro, ele e as 'Suas circunstâncias, ele e as

realidades naturais em que se integra, desde a familia ao grupo

profíssíonal e ao aqreqado cívíl. Se a medicina vlem de uma fase
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quase exclusivamente írrdívídual, o caminho não se acerta tor­
nando-sa exclusivamente social. Continua a nã·o ser compreen­
dida no sentido da totalidade. O que há, para estudo, mas em

relacionação equílíbrada, 'é o aspecto, a face, o lado social da
medícína.»

Pasteur Valléry-..tRadot, traçando com extrema perfeição o

quadro da evolução da medicina na era contemporânea, corn suas

virtudes e seus erros, alude à questão em termos ooncordantes.
afirmando que erra trernerrdamente o legislador que não respeitar
a personalidade humana, impondo ao 'doente um médi-co Iuncío­
nário, pois a medicina só vale, moralmente, socialmente e mesmo

tècnícamente, pelo homem que a exerce: 'O doente não pode ser um

número perante um médico autómato. Funciorralízar os médicos
é tão errado como pretender estandartizar a medicina.

iMaraiion, com aquele claro espírito e rara eloquência que
estamos habituados a admirar, exaltou 'O médico da intimidade
da vída, que aconselha, consola e trata. O médico luta corn aquilo
que ínteiræmente escapa e escapará às burocracias e aos requla­
meritos, que é a própria vida e as suas dores. E o médico prático,
que não sofre a pecaminosa ídolatría do muito ler e pouco obser­
var, que se ent-rega com coração à sua pesada labuta, merece a

exaltação a que tem tanto direi-to como '0 cientista que promove
os progresses da arte que o prático utiliza a bem da humanidade.
Na apologia do clínico gemI envolveu a velha instituição do
médico de família, que não morrerá.

Fechou 'O maqnífico acto IO Senhor Presidente da República,
que evocando a imortal figura de João Semana, declarou ter vindo
para com todos «glorificar essa legião de hans samaritanos que
dedicaram as suas vidas ,a'O serviço do próximo, aliviando as sua'S

dores, espalhando caridade, Fazendo da sua profissão um ver­

dadeíro sacerdócio».
Terminou assim a grande apoteose da Medicina no que ela

tem 'de mais belo: no derramar de 'bondades, de consolações e

esperanças, na luta pela saúdo tanto física como moral dos que
se lhe entreqam, confiados na dignidade, na ciência. e na cons­

ciência dos 'que a exercem.

ALMEIDA GARRETT
Prof, jub. da Faculdade de Medicina do Porto
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NOTAS E NOTiciAS
Grandeza da medicina' rural

A festa que, ern' brilhantíssima sessão, a Ordem levou a efeito na

grande sala 'Portugal da Sociedade de Geografia, no dia 4 de Dezembro
findo, foi, a par da exaltação da dignidade da medicina, a proclamação
da grandeza da clínica no que ela tem de mais apurada arte e constante

sacrifício, pois os médicos rurais, desamparados dos auxílios que nos cen­

tros urbanos é fácil obter, quase sempre têm de diagnosticar dispondo só
da sua própria ciência, aplicada là directa observação do doente; e isto
em terreno árduo, que não 'é o das ruas de uma cidade. Quando tal labor,
pesado física e moralmente, se efectua com devoção, todos os louvores
lhe são devidos. E aqueles que tão solenemente foram prestados a três
médicos rurais, concretizam-nos pùblicamente; as comendas da Ordem da
Benemerência com que o Governo os agraciou são o reconhecimento da
Nação pelos serviços magníficos que presta a legião dos que pelo pais
fora mourejam na clínica 'e de que os três galardoados {oram magnificos
exemplos.

Cumpre registar aqui os seus nomes, com breves notas biográficas.
Neste singelo regista vãos as homenagens do «Portugal Médico», que os

conta entre os seus leitores desde o primeiro número.
O Dr. João Alvares [Pereira Ca;neiro Leal começou a vida profissio­

nal clinicando no concelho de Mesão 'Frio. 'Em 1907 foi viver para Pare­

des, sendo nomeado sub-delegado de saúde em 1919, por ocasiâo da

epidemia de gripe pneumónica. Tem 77 anos, com! 52 anos de um insano
trabalho clínico, pùblicamente reconhecido pelo povo do concelho.

O Dr. Lúcio Pais ',Nbranches foi médico municipal em Carregal do
Sal em 11896-97, exerceu em S. Tomé e Príncipe de 1898 a 1904. Depois,
do regresso là 'Metrópole, passou a viver no Luso, onde desempenhou os

cargos de sub-delegado de saúde do concelho de !Mealhada, a par de
clínico e director das Termas do Luso até 1930. Tem 86 anos, e 169 de
contínuas actividades clínicas.

O Dr. .Alberto Martins dos Santos trabalhou sempre no concelho de
Bombarral, onde se fixou em 1897, logo depois de formado. 'A sua reputa­
ção levou-o a estender a sua clínica às regiões vizinhas, onde era chamado

frequentemente. Tem 811 anos e ainda exerce, com a devoção constante

dos seus 57 anos de clínico.
Estes belos paradigmas da medicina rural não podem representar

apenas uma geração onde as ambições materiais não tinham a acuidade
dos tempos de hoje. Há-de haver sen�pre na medicina quem a sinta sem

a quase exclusiva finalidade de ganhar, 'quem acima de essa cobiça coloca
o puro amor da profissão, na ânsia de a exercer com ciência e consciência.

Ê ver o quanto médicos da província desejam aperfeiçoar-se, con-
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correndo às cidades sempre que se lhes torna possível fazê-lo; como é o

caso dos cursos médico-sanitários.
Por diversas vezes tem-se reunido os médicos de uma pequena região

para chamar ao seu convívio profissional colegas dos centros universitá­

rios, para os ouvir. lE agora, recentemente, um exemplo nítido de este

desejo de convivência profissional foi manifestado pelos do concelho de

Paredes, que resolveram fazer uma s'érie de serões nos quais, e em cacia
um de eles, um dos presentes dará conta de qualquer

-

observação com

interesse clínico, um colega vindo de fora versará tema de cultura médica,
e depois, sem programa, se conversa sabre qualquer assunto. IE já se rea­

lizaram seis serões, nos 'quais participaram, idos do Porto, os Profs, Melo
Pestana, Sousa 'Pereira, Alvaro Rodrigues, e os Drs. ALbano Ramos, Daniel
Serrão e Gomes de Almeida.

A:praz registar factos como estes, pelo que significam do espírito
actual dos médicos provincianos. E quem assim quer à ciência da sua

profissão ré por 'que a ama e por a amar a exercerá com aquele superior
propósito de humanidade, que é a essência final da medicina.

TRABALHOS APRESENTADOS A REUNIÕES MÉDICAS. � Na Sociedade das
Ciências Médicas: Sobre o valor da pletismografia digital no diagnóstico e

prognóstico das afecções vasculares periféricas, por J, Mendes Fagundes; Tra­
tamento cirúrgico de um caso de hídatose dos pulmões e do fígado, por José
Granate. Na Sociedade P. de Esterilidade: A esterilidade e os seus problemas
na Argentina, por J. Melo do Rego. No Instituta de Oncologia: O problema
da irrigação sanguínea dos ossos, por Dias Amado. Na Sociedade P. de Der­
matologia e Venereologia: O Dr. Sainz de Aja, por Sá Penela; Hïstiocitomas
cutâneas, por Renato Tríncão. Na Sociedade P. de Cardiologia: Cirurgia da
coarctação da aorta, por Rocha da Silva e Fausto de Morais. No Hospital do
Ultramar: Um caso de alopecia difusa, por Bastos da Luz; Nova técnica da
esterilização, por Domingos Filipe.

FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA. � Atingido pelo limite de idade,
o Prof. Fernando de Almeida Ribeiro, foi alvo, na sua última lição, de viva

homenagem de colegas e alunos.

FACULDADE DE MEDICINA DO PORTO. � Tomou posse do lugar de director,
que já exercia interinamente por motivo da jubilação do Prof. Almeida Garrett,
o Sr. Prof. Dr. Alfredo da Rocha Pereira.

PRÉMIO PESTALOZZI. � Este prémio da Fundação Mundial Pestalozzi foi
conferido ao Prof. Victor Fontes, director do Instituto António Aurélio da
Costa Ferreira, pelos seus trabalhos sobre o desenvolvimento da criança.

HOSPITAL ESCOLAR DE LISBOA. � No dia 3 de Dezembro começou a fun­
cionar o grande novo hospital, ao qual foi dado o nome de Hospital de Santa
Maria. No dia 8 foi benzida pelo Sr. Cardial Patriarca a capela do Hospital.

CURSOS DE APERFEIÇOAMENTO MÉDICO-SANITÁRIO. � O do Porto (6.°)
encerrou-se no dia 15 de Dezembro com uma Iícão do Prof. Pereira Viana
sobre «Doenças hipertensivas». O de Lisboa (7.0) abriu no mesmo, sendo
a L" lição dada pelo Dr. Neto Rebelo sobre «Afecções do cólon».

NECROLOGIA. � Em Lisboa, o Dr. Alfredo V. Perry da Câmara, e o

Dr. João Esmeralda, médico da Santa Casa da Míserícordía. No' Porto, o

Dr. Álvaro Teíxeíra Malheiro.
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