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A DOENÇA DO COLO NA MULHER (r)

POR

REYNALDO DOS SANTOS

Quando MARC PAPIN comunicou à Soe. Fr. d' Urologie (Ses.
são de r5 de Maio de 1933) uma observação de doença do colo
na mulher, julgou ser êsse o primeiro caso publicado, por isso

que nenhuma referência a caso idêntico conseguira encontrar.

A observação era, resumidamente, a seguinte:

Mulher de 20 anos de idade. Aos iS 1/2 anos, operada de apendicite. Re­

tenção vesical. Sondagens. Infecção. Cistite purulenta e ficou retellciollista

completa durante quatro anos. Uma cistoscopia mostrou então: ao lado de

pequenas lesões de cistite, um colo em aresta, saliente, congestionado. E

nada mais. Nenhum divert ículo. O. U. normais. Fêz dilatações da uretra e

instilações na bexiga, sem r esultado.

Operação. _' Talhá. Colo vesical estenosado, Ressecção do colo 3 cani­
vete. Aos quinze dias, bexiga fechada. Urina bem. Resíduo nulo.

Exame histológico. _ Lesões inflamatórias.

Nessa época, no seu excelente relatório sôbre Patologia do
colo vesical (Congresso Hispano-Português de Urologia, Julho
de 1932), já o Prof. ANGELO DA FONSECA publicara entre as suas

observações de doença do colo, uma relativa a uma mulher. E
um ano depois, no Congresso da Soe. Intern, d' Ural. (Londres,

(1) Comunicaç ão à Associação Portuguesa de Urologia (Sessão de
-

3 de

Março de 1936).

CENTRO CI�NCIA VIV�
PlrrltvERSloAoe COIM.RA
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Junho de Ig33) cita já duas observações, uma operada por via

hipogástrica e a outra (a do relatório de Coimbra) por diaterrno­

-coagulação endo-uretral. Ambas com retenção completa, saíram

curadas, sem resíduo. E o exame histológico do colo revelara só
lesões de cistite.

Nessa discussão do Congresso de Londres sôbre cirurgia do
colo da bexiga, a maior parte das observações referem-se a

doentes do sexo masculino. Mas, como A. DA FONSECA, RAVASINI

conta, entre os treze casos ali comunicados, um de doença do

colo na mulher, Ei-lo resumido:

Mulher de 27 anos de idade, entrada em Agôsto de 1930. Nos anteceden­

tes, dois partos. Há sete meses, urinas turvas, cohbacilur ia, por fim inconti­

nência Cistoscopia : bexiga de colunas. Resíduo de 200 a 300 cc. Radiografia
lombo-sagrada: deformação do sacro com schisis das vértebras sagradas.
Aplasia do coccyx. Torsão da coluna lombar.

R W. negativa. Exame neurológico negativo. Como não melhorasse com

os tratamentos habituais, N1COLlCH fêz uma talha, encontrou as paredes da

bexiga espessadas e um apêrto e rigides do colo vesical. Ressecou então o

contõrno posterior do mesmo e, vinte e seis dias depois, a doente saia curada
e sem residuo.

-

RAVASINI classifica esta observação como de hipertonia, expli­
cável pela malformação da coluna lombo-sagrada. Mas poderia
notar-se que a malformação era congénita e os sintomas só da­
tavam da aparição da cistite. A malformação, como veremos,

pode ser apenas um factor predisponente.
Nesse mesmo Congresso, nem COLOMBINO nem LASlO, cuja

comunicação resume o notável relatório de ALESIO e- PISANI que
êle inspirara, citam caso algum de doença do colo, na mulher.

Emfim, mais recentemente, H. FRIEDRICH, na Alemanha (Z. f.
Urol., Bd. 2g, H. g. Ig35, pág. 601) publicou, por sua vez, uma

observação de Sphinctersklerose na mulher, que resumo:

Mulher de 56 anos de idade. Perturbações pélvicas. Metrorragias em •

1924. Raios X. Menopausa. Em 1928 começou cornincómodos urinários. Cis­

tite. Micções difíceis, dolorosas no fim, piúria, hematúria terminal.

Desde 1930 maior disúria, depois, quasi só às gotas, por fim retenção,
Sondagem, mas a doente conseguia, com um truc, urinar ainda às vezes, fa­
zendo pressão com o dedo na parede vaginal anterior. Mesmo assim, resíduo
de ISO' a 250 cc. Micções espontâneas impossiveis.

Cistoscopia. - (300 cc.). Bexiga de colunas. Barra. Indigo car�im normal
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dos dois lados. Nada do lado neurológico. O A. pensou, èrn face da barrá,
que fôsse uma esclerose do esfincter, como as do homem.

Operação. _:_ Talha. Colo realmente duro e apertado, mal admitindo a

cabeça do dedo. Ressecção em cunha do contôrno anterior do colo (por
causa da delgada espessura que separava o colo da vagina).

Pôde-se depois introduzir fàcilmente o dedo na uretra.

Retoma a micção espontânea. Residua: primeiro go a 150 cc., depois 20

a 50 cc., por fim o.

Exame histológico da cunha extirpada: esclerose do esfincter, de natu­

reza inflamatória.

r

FRIEDRICH julgava, como M. PAPIN, em França, ser essa a pri­
meira observação, pelo menos na Alemanha, tanto mais que,
consultando o Prof. PFLAUMER, êste lhe respondeu nunca ter obser­
vado caso algum e na última edição do livro de WOSSIDLO (1935)
�e escreve que estes obstáculos do colo, conhecidos no homem,
excepcionais na criança, nunca se encontram na mulher. O .que,
como a sua própria observação lhe mostrara, não era bem assim.

FRIEDRICH, porém, foi o primeiro a reconhecer, após pesqui­
sas na literatura urológica, que a sua observação, embora rara,

. não era isolada. E alude ao caso de MARC PAPIN (1933), cita ou­

tro de NERBIT REED (Urologic Rev. 37, 1933). Poderia j� então
ter citado mais os de FITE (1934) e de AMÉRICO VALÉRIO, três
casos de JAMES HICKS (1934), cinco de VAN HONTUM (Congrès
Urol., Paris, 1934) além dos de A. DA FONSECA (1932) e RAVA­
SINI (1933).

Na realidade, se M. PAPIN, em França, FONSECA, em Portugal,
RAVASINI, em Itália, e FRIEDRICH, na Alemanha, publicaram as pri­
meiras observações nos seus respectivos países, foi Caulk que
em I921 publicou, na América, a primeira observação, de resto

com o título bem claro: Contracted of the vesical neck in the

female. E a êste caso precursor juntou CAULK, recentemente

(Jour. of Urology, Maio de 1935) mais onze. Dêsses, aparte urn

de obstrução por papiloma viloso e outro por lobulação na parte
anterior db trígono, os dez restantes são de «contractura» ou

esc/erose do colo vesical, isto é, da modalidade etiológica de que
nos ocupamos.

Emfim, na discussão da comunicação de CAULK, novas obser­

vações foram citadas, algumas em crianças, e mais três de ME­

RIDETH CAMPBELL, na mulher.
Ternos assim, pelo menos, vinte e oito observaçôes de esc/e-
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rase do colo da bexiga, na mulher, às quais podemos juntar.
quatro novos casos, três meus e um do meu assistente A. LAMAS.
Com estas trinta e duas observações pode-se já esboçar um pri­
meiro quadro do aspecto clínico desta doença na mulher, dife­

rente, sob alguns pontos de vista, da mesma doença no homem,
sobretudo pelas condições etiológicas, diagnóstico e particulari­
dades do tratamento.

A nossa observação mais recente, por isso mesmo a mais

completa, é a seguinte:

P. L. Fr., mulher de 28 anos de idade, solteira, natural da Figueira da
Foz. Pais saudáveis e nove irmãos também saudáveis. No seu passado uma

pleurisia direita com derrame, há onze anos. Evolução rápida, mas, meses

depois, ascite, de que se curou na Parede. Nova pleurisia, desta vez à es­

querda, há dez anos. Já em convale,scença, tem um abcesso apendicular que,
operado, levou um ano a fechar. E então que, logo após a operação, se ins­

tala uma retenção vesical, que dura um ano, obrigando-a a algaliações du­

rante todo êsse tempo. Retoma emfim as micções e, aparte uma colite, passa
melhor uns três a quatro anos. Novas crises abdominais, atribuídas a ade­
rências e anexite, levam a segunda operação, desta vez uma histerectornia
com ablação dos anexos. Depois da operação, nova retenção completa, que
durou um mês. Mas as micções ficam difíceis, a urina turva e, há um ano,
um urologista que então a vê, após várias injecções e vacinas, decide fazer
uma intervenção sob anestesia epidural. Mas, ao tentar a punção, reconhece
uma spina bifida e desiste, não só da forma de anestesia, mas da própria in­

tervenção.
A doente continuou com disúria, retenção vesical incompleta, urina

muito turva e com péssimo cheiro, por fim, mais recentemente, hematúrias

abundantes, totais. É então que vem consulta r-rne (23 de Outubro de 1935).
Doente emmagrecida, má côr, anemiada e profundamente infectada, com

febre e arrepios quási todos os dias, anorexia, extraordinài'iamente enfraque­
cida e já sem coragem nem esperança de melhorar.

Micções variáveis entre duas e quatro horas no dia, três a quatro vezes

de noite. Grande disúria, sempre com esfôrço e às vezes com dores no rim

direito, que persistiam após a micção. Residuo de 150 a 200 cc., urina forte­
mente purulenta e amoniacal. O ventre mole. Dores no rim direito. Cedida a

hernatúri a, a cistoscopia mostra uma bexiga de colunas, com grandes célu­

las, algumas bastante profundas, como divertlculos. Cistite difusa. Colo bo- •

leado, mas não tão forternente levantado que s6 pelo exame citoscópico se

pudesse afirmar o seu papel etiológico.
Uma uretroscopia porém, com MAC CARTHY, permite reconhecer melhor

as lesões inflamatórias que o infiltram, a irregularidade do contôrno e o

limite, mais abrupto que normalmente, entre a bexiga e a uretra.

Ernfim, tanto pelo exame clínico como pela radiografiia, spina bifida,
aliás sem sinais neurológicos dignos de nota.



LISBOA MÉDICA

'I T lI'atado Ipelles Raios

I lUIltra�Violetas
•

Assegura lima alimentação de leite
admiravelmente apropriada para
um desenvolvimento rápido e vigo­
roso, promove a formação de ossos

e d e n tes lo I' tes e p erie i tos .

•

DRYCO é O �eit<e �DEAL
Especialmente preparado para a

aliDlenl.ac:õo
in/anl.il

<P

Pedir amostras e literatura aos de­

positários para Portugal e Colónias:

§iDlene�-�olinos d �. a

. Rua da Palma. 240 - 246

.£i8600

I
I
J



LISBOA MÉCICA

Nas crises cardiovasculares
e respiraforias a

Coramina "ubá'
(dieiilsmine do ácido piridino-bete-carbánicol

ocupa oprimeiro lugarenfre os

ANALEPTld

.

t ·d .. a·s' proprte::::
Reúne ern!?' o as ..

...
'

dades da c�flfora sem ?presentôr \

nenhum dós inconvenienteS �05

antí(jo5 preparadOs
canforados

,sUAS 4- PIUNCIPAES VAN7'AaENS:
É facilmente soluvel em agua,logo,

resbsorpcêo rápl'da.
Efeitos cliriicos seguros, intensos (1 pepsi­

sientee.

Dosagem exacta e administração tanto

pOT' vía hipodermicu e endovenose
Como tambem pOl' v/a interna.

Toxidez mínima e perfeita toleranda,

::i E. BRUNNER & COMPo, LTD' 0
RUA sA DA BANDEIRA, 283 -2.0-PORTO
RUA DA MADALENA, 128-1.° - LISBOA



A DOENÇ� DO COLO NA MULHER

Diagnosticou-se uma esclerose inflamatória do colo, e uma cistografia
permite surpreender uma bexiga for temente deformada, de contornos irregu­
lares, com numerosos divert ículos e a partir de 350 cc. um refluxo vesico- renal

direito, que aliás as condições da doença e a própria dor renal que a doente

acusava, tinham feito suspeitar (fig. I).
Durante cêrca -de um mês o estado geral da doente e o aspecto das urinas

melhoraram consideràvelmente com a evacuação regular do resíduo e as

lavagens vesicais que aliás, sob certa distensão, se tornavam vesico-renais.

Desapareceram os sintomas essenciais de retencionista infectada - o mau

gõsto na bõca, a anorexia, a febre, o cansaço - melhorou o facies. É então

operada (2g-XI-g35) de ressecção diatermica do colo vesical com o electrotome
de MAC eARTHY,' sob evipan. Ressecç ão de três pedaços do contôrno poste­
rior .do colo, um mediano e dois laterais, que são enviados para exame histo­

-pat ológico.
Pezzer perrnanenre quatro dias. Depois passa a urinar espontaneamente,

sem a menor incontinência e um resíduo apenas de 30 cc. Quinze dias depois
.0 resíduo é nulo, as micções duas a três no dia, três vezes de noite, mas às

vezes em vários tempos (é o refluxo que actua como um diverticulo). Emfim
o uretroscópio de MAC eARTHY mostra o aspecto do colo muito melhorado,
mais regular.

As últimas notícias da doente são boas. O resíduo é nulo. O exame histo­

-pa tológico da parte excisada, feito pelo Prof. PARREIRA, confirmou o dia­

gnóstico de esclerose inflamatória do colo.

Eis o relatório: epitélio de revestimento espessado e irregular, sem sinais
de proliferação atípica; vacuolização do extracto mucoso de MALPIGIIl, sub­

jacente ao epitélio, recido conjuntivo fibroso e múltiplos vasos dilatados e

injectados de sangue. Mais profundamente feixe de tecido muscular liso

muito desenvolvido.

Inflamação crónica produtiva.

Em resumo: era uma esclerose do colo consecutiva à irrita­

ção e à infecção pel as algaliações freqüentes, deterrninadas duas
vezes por retenções post-operatórias. Antes dessas algaliações a

micção era regular e nada nos autoriza, na história aliás inciden­
tada dá doente, a invocar a congenitalidade. Tinha, é certo, uma

spina bifida, mas a malformação, essa congénita, é que nunca

determinara, antes da algaliação post-operatória, nenhuma pertur­
bação miccional, quer retenção, quer incontinência; conseqüên­
cias que ambas se podem observar quando as respectivas raí­

zes raquidianas são englobadas, gerando ora espasmo, ora pa­
ralisia.

Uma outra observação, ainda inédita, do nosso consócio A;

LAMAS (que por estar ausente nos confiou umas notas para esta

discussão) é novo exemplo de esclerose do colo na mulher,
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coincidindo com uma spina bifida. Eis' a observação, muito re su­

.rnida :

M. L. Q., rapariga de 20 anos de idade, corista.
Há dois anos que tem polaquiúria diurna (rõdas as horas) com disúria;

de noite apenas duas micções, disúricas também. Micções em dois tempos,
com ardor e urinas turvas.

'

Foi operada há um ano (quando já solria da bexiga) de sinfisiotomia por

apêrto pélvico. Mas tem uma spina bifida com meningocelo.
.

O exame urológico mostra um residua de I i o cc. e à cistoscopia, colo

irregular, boleado, bexiga de colunas e numerosas células. O. U. E. aberto,
mas com contracções; Cistite do baixo fundo com edema e inducto purulento.
Eliminação tardia do indigo carmim de ambos os rins, só visível aos quinze
minutos de qualquer dos lados. Cistografia (5·XI-g35) contôrno vesical irregu­
lar, células. Refluxo vesico-ureteral bilateral, mais acentuado à esquerda; as

dilatações atingem bacinete e cálices (fig. �).
O diagnóstico é de esclerose inflamatória do colo, embora a spina bifida

possa ter representado um papel etiológico inicial.
A doente, irregular no tratamento, faz lavagens vesicais e dilatações da

uretra até 50 B. Melhorou muito, as urinas aclararam; micções' mais espaça­
das, sem ardor, mas mantem-se a micção em dois tempos (do refluxo) e o

resíduo (200 cc.). Nova cistografia recente (I5-II-g36), três meses depois da

primeira, mostra refluxo só à esquerda, Á direita, e só sob forte distensão, é

gue a extremidade inferior do uretero se torna vislvel (fig. 3).

Nesta observação, como na minha, a esclerose inflamatória
do colo estava ligada à spina bifida.

Adiante discutiremos o papel etiológico desta malformação.
Quanto ao resultado terapêutico, foi evidentemente insuficiente.

A 'dilatação e as lavagens' melhoraram a cistite e os seus sinto­

mas, mas o resíduo persistiu, bem como o refluxo de um dos
lados. E já se teria feito uma ressecção do colo se a doente se

não tivesse recusado.

Emfirn, possuo ainda duas observações de esclerose inflama­
matória do colo, na mulher, ou ceruicitë crónica plâstico-esclero­
sante, como lhe chama LASlO (Milão), a que todavia falta o com­

plemento terapêutico, porque as doentes se não submeteram a

êle. Por isso as dou muito resumidamente e só a título de ca­

suística.

1. B., de 37 anos de idade, antiga coxalgia esquerda, hoje curada em an­

quilose com claudicação acentuada. Operada por mim a 7 de Janeiro de Ig28
de abcesso perinefretico esquerdo, colibac ilar, de evolução subaguda. Persis­
tiu uma fístula iombar durante muito tempo. Embora as micções fôssem
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Fig. I.-P. L. Fr., Esclerose do colo.
Refluxo vestee-renal direito

(antes de operada).
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Fig. 2. - M. L. Q" Esclerose do colo. Refuxo
vesico-renal bilateral. Múltiplos diver­

tículos vesicais,
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Fig. 3. - A mesma doente da fig. 2 depois da
dilatacâo progressíva do colo. Melho­
ria. Refuxo quási nulo do lado direito.
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afastadas (duas a três vezes de dia, uma só de noite) urinava com certa disú­

ria, por vezes muito acentuada, piúria persistenre e resíduo oscilando entre

250 e 300 cc. Lavagens vesicais melhoraram um pouco a piúria.
Em Maio de 1928, a disúria é mais acentuada e o residuo vesical per­

siste (270 cc.).
A cistoscopia mostra então uma bexiga de colunas com baixo fundo forte­

mente distendido. Dos O. U. situados longe do colo, o direito, em fenda alon­

gada e fechada, tem ejaculações intermitentes e elimina o carmim de indigo
um pouco tardiamente (oito minutos) em fraca concentração.

O O. U. E. está aberto em fenda ovalar de lábios bambos como um opér­
culo átono, cujos bordos (sobretudo o superior) batem como uma bandeira
ao vento e oscilam a cada press-ão palparória do rim esquerdo ou movimento

respiratório profundo. Não se vê azul, só por vezes 'se entrevê a saida em

remoinho, de líquido turvo. É o aspecto dos ureteros forçados nas retenções
corncistite e refluxo vesica-ureteral. Com efeito uma pielografia mostra dil�­
ração do uretero direito e a cistografia confirma o refluxo à esquerda. As
lesões de cistite são acentuadas no vértice e sobretudo no trigono junto ao

colo. No hipocõndrio esquerdo- palpa-se ,o rim esquerdo gr ande.,e bosselado,
duro, pouco doloroso, fixado. Pela fistula não reflue urina alguma. Emboraa

pesquisa de bacilos de KOCH tôsse negativa, pensámos numa tuberculose renal

bilateral (não esquecer a coxalgia), mais acentuada à esquerda, onde se origi­
nara o abcesso peri-nefrético e persistia o refluxo vesico-renal, Mas reconheço
hoje que o resíduo vesical estava ligado à esclerose inflamatória do colo,
donde se originou o refluxo vesico-renal esquerdo e a infecção do respective
rim, que acabou por se destruir.

A doente desapareceu. Só a tornei a ver cinco anos depois (Janeiro de

1933) com excelente estado geral, cicatriz lombar sempre fechada, micções
afastadas, apenas as urinas um pouco turvas. Vinha só por causa de uma

metrite ligeira com anexi te esquerda.

Da quarta e última observação (do meu consultório, Maio de

1933) possuo algumas notas que têm interêsse por representarern
uma etapa avançada, e já difícil de remediar, das consegüências
de uma doença do colo desconhecida e não tratada a seu tempo,
antes do refluxo e das lesões bilaterais dos rins.

G. O., mulher de cêrca de 30 anos de idade, com longa história urinária

desde. muito nova, já vista e tratada por vários urologistas, Numerosas pielo­
grafias, exames de urina (bacilos de KOCH sempre negativo), etc.

Queixa-se sobretudo de incontinência de urinas e por vezes crises febris

de pielonefrite com dores, 39°, arrepios, vómitos, polaquiúria, piúria. De facto
tem uma cistite intensa e tenaz, com micções às vezes todos os dez e quinze
minutos dia e noite, o que a obriga a usar um aparelho, Só excepcionalmente,
num periodo de melhoria, chegou a estar duas horas sem urinar.

A cistoscopia, extremamente difícil pela ausência de capacidade vesical,
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só mostra uma bexiga de colunas com lesões de cistite predominantes em

volta do O. U. E. com edema. Do lado direito, O. U. aberto.
A cistografia revela uma deformação diverticular à esquerda e um re­

fluxo do uretero direito.
A pielografia (abrodil) mostra aos cinco minutos apenas algumas man­

chas de cálices do rim esquerdo. Aos vinte e aos quarenta e cinco minutos,
grande dilatação dos dois bacinetes e ureteros, com melhor concentração à

esquerda. Dilatações regulares (não moniliforme, como na tuberculose) quer
do refluxo vesico-renal à direita, quer da ectasia acima do apêrto ureteral à

esquerda.
A sua incontinência era só da cistite, não por insuficiência esfincteriana.

E as lesões renais bilaterais, não tuberculosas, eram a conseqüência e a re­

percussão a montante, de uma cistite com retenção e tenesmo por lesão
inflamatória do colo. Se quando a vi já não tinha resíduo vesical é porque,
com o refluxo, a retenção passou da bexiga para o uretero, evolução que já
tive ocasião de surpreender mais de uma vez e de que publiquei um exemplo
no meu estudo sôbre patologia do rim único.

Deveria tentar-se ainda a ressecç ão do colo, associada ou não a do pre­

-sagrado; mas a doente recusa qualquer intervenção e não a torno a ver;

Nota. - Após esta comunicação tivemos ocasião de ver outro

caso de doença do colo na mulher, cuja observação resumimos:

A. G, de 45 anos de idade. História de cistite rebelde há dois anos, com

polaquiúria de uma hora de dia e meia hora de noite, piuria e ardor. Resi­

dua de 400 cc. Urina com muito mau cheiro. A-pesar da algaliação diária du­
rante um ano e de lavagens vesica is, não melhora. É-me enviada em Dezem­
bro de 1935. Todos os sinais de cistite de retencionista.

Cistoscopia. - Cistite difusa, aspecto granuloso, lesões mais acentuadas
em tôrno do O. U. E. um pouco aberto (refluxo).

Uretro-cistoscopia (MAC CARTHY). - Colo grosso e infiltrado no contôrno

posterior da vertente baleada.

Operação. - Sôb anestesia epidural: Ressecção do colo vesical com re­

sectotorno de MAC CARTHY. O residuo cai sucessivamente a 130, [20 cc. e de­

pois a 80 cc. Sai para o Norte e só a voltamos a ver cinco meses depois.
Micções de duas horas, urinas menos turvas, o residuo caiu a 30 cc.

Cistoscopia. - Ambos os O. U. abertos. Cistite melhorada.

Cistografia. - Refluxo bilateral no têrço inferior dos dois ureteros, mas

a função renal é boa (carmim: cinco a seis minutos), o estado geral muito me­
lhorado e a doente já não é obrigada a algaliar-se desde que foi operada.

Etiologia e patogenia. - Quando se considéra a múltipla
etiologia do antigo sindroma de prostatismo e a que hoje melhor
chamaríamos sindroma de retenção de origem cervical (ou para­
-cervical) vemos que há, de facto, duas variedades essenciais : a

congënita e a adquirida.
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Á congénita pertencem: as obstruções valvulares, a atresia

congénita da uretra, a hiperplasia do ueru-montanu, os diverti­

culos, a spina-bifida, etc.

Á adquirida pertencem, além dos tumores da próstata (ade­
.nornas e carcinomas) e lesões traumáticas da uretra, as seguintes
modalidades:

Prostatite eseleros a,

Apertos de uretra com e sele-

Inflamatória ou esclerose do colo rase da uretra posterior e

do colo.
Cistite cervical.

Neuro-muscular: Hipertonia do esfíncter (spina bifida) .

.

Os chamados micro-adenomas (MARION, ZUCIŒRKANDL) são ape­
nas um dos aspectos da hipertrofia da próstata, como BLATT ainda
recentemente acentuava.

Na mulher, esta etiologia múltipla reduz-se naturalmente a

duas hipóteses: uma congénita (spina bifida); outra adquirida
(essencialmente inflamatória) tomando, ora a forma vegetante de

.cervicite poliposa, ora a de infiltração e esclerose.
As relações dos divertículos e da doença do colo, na mulher,

estãomal estabelecidas (como, de resto, no homem). Se há doen­

ças do colo susceptíveis de gerarem ou, pelo menos, de desen­

volverem divertículos, também há. diverticulos (èsses congénitos)
susceptíveis de, pela cistite, gerarem uma esclerose do colo,
que, por sua vez, aumenta o divertículo ou forma outros.

As duas variedades de cervicite � poliposa e indurativa­
não devem ser confundidas. A forma vegetante ou uretrite gra­
.nulosa, cistite proIiferante do colo, cistite papilar, etc., por que
também é conhecida, abrange muitos casos de cistalgia.

JEAN DE SMETH (Bruxelas) chamou a atenção para a polipose
do colo desde 1929 e voltou a insistir na sua freqüência (qua­
renta casos) no Congresso de Londres (1933), citando os casos

e publicações de RINALDO CASSANELLO (Pisa, 1908), HELLER (Ber­
lim), NOGüÉs (1923), HEITZ-BoYER (1932), etc.

DARGET (Bordéus) citou observações de retenção vesical na

mulher por pólipos inflamatórios do colo (Congr. da Ass. Fr. de

-Urol., Outubro de 1932) e sôbre o mesmo tema HORTOLOMEI e

MIHALOVICI falaram no Congro Urol. de Paris (Outubro de 1934).
E ainda recentemente, na América, uma comunicação de JOHN
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ORMOND (Jour. of Urol., Maio de 1935) insistia na freqüência
destas lesões cervicais, mais da vertente uretral que vesical, ori­

gem de polaquiúria, disúria, ardor, às vezes imperiosidade, em­

fim, hematúria. HUNNER, CAULK, BRANSFORD LEWIS, discutiram e

acentuaram quanto eram freqüentes estas lesões de uretra-trigo­
nite, já conhecidas na Alemanha desde os trabalhos de EpSTEIN
e OVTSCHINUOKOV (193 I), MAEDA (1923), etc.

De resto, como já atrás deixámos dito, um dos doze casos de
CAULK era de massas vilosas do colo.

São lesões de diagnóstico fácil, sobretudo com o uretro-cis­

toscópio, desde que se pense na sua possível existência e se

conheça a patologia dêstes casos, tantas vezes etiquetados de
cistite e cistalgia. Se chegam a gerar retenções (como nas obser­

vações de CAULK e DAR GET, em que a retenção durava havia dois

anos, obrigando a sondagens) impõem a cauterização. Assim,
entramos nas formas com retenção, quási sempre já com lesões
infil trativ as.

A variedade mais interessante, por ser ainda p'ouco conhe­

cida, pelos pontos obscuros da sua étio-patogenia, às vezes com­

plexa, pela discussão das indicações terapêuticas, é a esclerose
do colo, de que particularmente me ocupo hoje.

Que a sua natureza é inflamatória, mostram-no bem os exa­

mes histo-patológicos da maior parte dos casos publicados Co de

PAPIN, o de FRIEDRICH, os de FONSECA, os de CAULK, o nosso,

etc.). Assim, tudo o que possa gerar uma cistite persistente, é

susceptível de determinar, pela infiltração indurativa do colo,
uma rigidez que, ou por obstáculo mecânico ou pela disfunção,
gera perturbações da sinergia entre a acção do detrusor e a do

esfíncter, levando à retenção. Esta mantém e agrava a cistite e

assim se estabelece o círculo vicioso de que, por fim, os refluxos
e a infecção ascendente, não são senão as conseqüências tão lógi-
cas como desastrosas.

'

É por isso que estas escleroses do' colo se vêem ccnsecutivas
às irritações-repetidas a que o cateterismo post-operatório Ce as

infecções dêsse cateterismo) podem expor, como no caso de PA­
PIN e na minha observação I. Outras vezes estão ligadas a pieli­
tes, a infecções colibacilares, a divertículos e à própria tuber­
culose reno-vesical.

No homem, publiquei já uma observação de retenção vesical
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seguida de refluxo, consecutiva a tuberculose vesical. Embora a

etiologia seja especial, o mecanismo patogénico é o mesmo-

infiltração e- esclerose do colo.
.

É preciso, pois, em todos os casos de cistite prolongada e

rebelde, na mulher, procurar a existência de resíduo e, C0111 o ure­

tro-cistoscôpio (o cistoscópio não basta), explorar o colo vesical',
a sua forma, a sua contracção. É baseado no duplo aspecto, ana­

tómico e funcional, que o diagnóstico de disectasia do colo se

pode pôr precocemente.
i

O aspecto menos bem esclarecido da patogenia destas reten­
ções é o papel da spina bifida,

Em primeiro lugar, êsse ponto de observação, mesmo nega­
tivo, nem sempre é referido. Assim, se nas quatro observações
que hoje aqui demos, havia seguramente spina bi-fida em duas,
nas vinte e oito observações que colhi na literatura, só encontro

referência a essa malformação na observação de RAVASINI e nou­

tra de VAN HOUTUM. Já aludimos à primeira; vale a pena resu­
mir também esta última.

Observação de VAN HOUTUM (de Haia), Congro Fr. Ural. Outubro de 1934.
Mulher de 29 anos de idade. Disúria desde a infância. Micção difícil,

lenta, fre qüent e e incontinência nocturna. Aos 24 anos retenção de 1,5 a

2 litros. Spina bifida sem lesões medulares. Em VI-933, mau estado geral.
Azotemia, 1,70. Infectada. Ureteros dilatados, bem como bacinete e cálices.
O tratamento é conduzido em três etapas:

(,a algália permanente; 2" algaliações regulares; 3.a cautery-punch à

CAULK, no bordo posterior do esfíncter do colo, em duas aplicações.
Após a primeira, o resíduo cai a 250cc.; após a segunda, residuo O. Mas

° estado renal continua precário. Poliúria persistente e densidade das urinas

-1010.

Que a spina bifida, porém, é freqüente e deve constituir um

factor predisponente, mostram-no não só já estes quatro casos

averiguados, como os que CAULK encontrou nas crianças. Assim,
nos dezassete casos de doença do colo nas crianças, dos quais
seis eram do sexo feminino, CAULK notou cinco spina bijidas e

três divertículos. E não admira que estas lesões congénitas ge­
rem logo na infància perturbações vesicais.

Mas a prova de que a spina bifida, nestes casos, não repre­
senta, só por si, rôda a etiologia, está no facto de que, ressecado
o colo, 'desaparecem as retenções.
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Três crianças com spina bifida foram operadas por CAULK,
Removido o obstáculo com o punch, curaram-se.

Três mulheres com sindroma do colo e spina bifida, uma

doente de RAvAsINr, outra de VAN HouTUM, outra nossa, cura­

ram-se com a ressecção do colo; uma por talha (NICOLICH), ou­

tra com punch (VAN HOUTUM), outra por ressecção diatérrnica

(R. SANTOS).
De resto, como era de esperar, no homem também se tem

encontrado spina bifida associada à doença do colo.
Vários a têm assinalado. LASIO (Congr. de Londres, 1933)

cita também um caso, reconhecendo aliás obscuridades no me­

canismo da sua acção. Sendo, porém, notada nessa observação
a coincidência duma miomatose do colo, explica-se esta como

hipertrofia de compensação do aparelho muscular cervical, des­
tinada a suprir as deficiências de tonus do sistema esfincteriano

(êste de origem neurógena), o que é uma hipótèse.
LANGWORTHY e JOHN DEES, que muito recentemente estudaram

as perturbações vesicais na spina bifida (Jour. of Vrol., Feve­
reiro de 1936, pág. 213), insistem nos diferentes graus de reper­
cussão neurológica que o envolvimento, tanto das raízes sagradas
posteriores como das motrizes, pode gerar. O que se compreende
é a maior susceptibilidade dêstes doentes, sujeitos a responde­
rem com reflexas mais vivas e contracturas mais duradouras, a

estímulos de ordem irritativa que outras bexigas teriam tolera­
do ... e esquecido. Daí a freqüência do sindroma retencionista
na spina bifida : na criança, por contractur a ou hipertonicidade
do esfíncter; nos adultos, por um mecanismo primeiro neuro­

-muscular, depois inflamatório, nos casos em que a maior irrita­
bilidade do tonus transformou uma simples retenção ocasional

numa contractura prolongada que, acompanhada de cistite, gera
depois a infiltração e a esclerose do esfíncter. Emfim, instala-se
a retenção com as suas várias modalidades clínicas: distensão,
di vertículos adquiridos, refluxo vésico-renal, uni ou bilateral.

Em resumo, a spina bifida pode, ou só por si, e então na in­

fância, gerar contractur as ou espasmos (retenção) - são os casos

de natureza neurogénea; ou ser apenas um factor predisponente
que uma acção irritativa, podendo surgir na idade adulta com

um cateterismo ou uma infecção, transforrna numa retenção e,

pela cistite, numa esclerose do colo.
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Para terminar êste esbôço etiológico da doença do colo na

mulher, quero chamar a atenção dos urologistas e particular­
mente dos pediatras para Il existência, e até, ao ver certas esta­

tísticas, para a freqüência das doenças do colo na criança, cujas
lesões estabelecem definitivamente a realidade da variedade con­

génita que a história de tantos doentes, desde a observação clás­

sica de MERCIER (1834), já deixava entrever e em que MARION
com razão insiste.

MERIDETH CAMPBELL (Jour. of Urol., Maio de 1935) reüniu, só

com a sua experiência, cento e sessenta e quatro casos, dos quais
quarenta e oito por formações valvulares. Vinte e nove foram

operados por ressecção tr ansuretral. O mais novo, examinado
aos três meses, foi operado de punch aos quatro meses. E já
tinha um resíduo e bexiga de colunas!

Já aludi às dezassete observações de CAULK referidas na

mesma sessão, seis raparigas e onze rapazes. Onze operados:
nove por punch (modêlo infantil) e dois por talha. E já disse

como, entre os factores etiológicos, cinco vezes figurava a spina
bifida.

O estudo destas disectasias na criança é susceptível de escla­
recer o seu mecanismo nos adultos, como o chamar a atenção
dos ginecologistas para a doença do colo na mulher, pode per­
mitir reconhecê-la muito mais cedo, antes da cistite rebelde ou

das complicações. graves, como a pielite, ou mesmo irremediá­

veis, como será a maior parte das vezes o refluxo.
Sobre a sintomatologia e diagnóstico, não tenho que insistir.

Nos casos avançados é o quadro do prostatismo, desta vez ver­

dadeiramente sem próstata •..

Disúria, polaquiúria, ardor final, urinas turvas, por ve�es
hemáticas, emfim, tõdas as variedades de retenção; completa ou

incompleta, com ou sem distensão. Não esquecer que a incon­

tinência, que muitos doentes acusam e é facilmente atribuída a

causas ginecológicas (prolapsos, etc.), é muitas vezes falsa

incontinência; são antes regurgitações de distendidas ou pola­
quiúria intensa de cistite. O que é fundamental é a exploração
urológica e, como acentua CAULK, contar com aspectos cistoscó­

picos antes discretos. É, sobretudo, a uretro-cistoscopia, com Cl

BUERGER ou o MAC eARTHY, que melhor permite estudar o aspecto
anatómico do colo, as irregularidades, a sua elevação angular, a
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acentuação das duas vertentes uretral e vesical, que normalmente
se continuam de maneira mais esbatida, menos abrupta. Emfim,
o estudo da sua função, rigidez e falta de elasticidade quando,
observando o colo, se convida o doente a contraí-lo para urinar.

A eistografia, se não é um meio directo de diagnóstico da

própria lesão, permite, porém, ver os diverticulos congénitos ou

adquiridos e, sobretudo, os refluxos que a cornplicam.
O tratamento pode resumir-se em poucas palavras: é a exci­

são total ou parcial do colo, por via hipogâstrica ou endo-uretral,

FONSECA, PAPIN e NICOLICH excisar am por talha todo o colo à

maneira de MARION; FRIEDRICH fêz, também por talha, uma res­

secção em cunha à RUBRITIUS, embora do contôrno anterior com

receio da proximidade da vagina.
Na maior parte das· restantes observações que coligi, a res­

secção do colo (então parcial) foi feita pOI' via endo-uretral, ora

por punch, como nos casos de CAULK, VAN HOUTUM e M. CAMP­

BELL, ora por ressecção exclusivamente diatërmica (aparelho de

MAC' CARTKY) como na nossa observação.
De facto, é esta última técnica a que nos parece preferível,

já pela sua maior precisão e benignidade, maior ainda na mulher

que no homem, já pela tendência à fistulização prolongada que
mostra a talha nas pielonefrites. E na esclerose do colo há que
contar, emquanto o diagnóstico se fizer tardiamente, com a corn­

plicação dos refluxos e respectiva infecção renal.
No dia em que redigimos estas notas, após a comunicação,

voltámos inesperadamente a ver a doente, objecto da primeira
observação, com uma crise de retinite albuminúrica. Todavia, a

bexiga continua a esuaziar-se completamente, como após a �pe­
ração. E, porém, a pielonefrite e o refluxo que, embora possam
melhorar, quási nunca retrocedem de todo, com a excisão do
colo. Assim, os elementos essenciais de prognóstico, como o

sucesso duradouro da terapêutica, estão ligados à precocidade
do diagnóstico.

Estas notas têm precisamente por fim chamar a atenção dos

urologistas, ginecologistas e pediatras para um síndroma cujo
conhecimento, na mulher como na criança, me parece pouco di­

vulgado ainda.
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IRRADIAÇÃO DOS SEIOS CAROTIDIANOS

POR

J. MONIZ DE BETTENCOURT e M. CÔRTE-REAL
Assisterite da Faculdade de Medicina

Interno dos Hospitais
Assistente de Badkilogía dos Hospitais

A pressão sanguínea -arterial (I), quando medida em circuns­
tâncias análogas, apresenta normalmente um valor bastante cons­

tante. Deve-se êste facto ao funcionamento de um sistema regu­
lador de grande precisão, que evita, dentro de certos limites, os

desvios no sentido hipertensivo ou hipotensivo. Na aorta e nos

seios carotidianos encontram-se receptores nervosos especiais,
cuja acção é primacial nesta regulação.

O tono dos nervos de CYON e de HERING que, como é sabido,
partem da aorta e dos seios carotidianos, é devido a estímulos
de natureza mecânica e a estímulos de natureza humoral.

.

A zona reftexogénea carotidiana é constituída essencialmente

por duas partes: o seio carotidiano, isto é, a região de bifurca­

ção da carótida primitiva, em especial a porção inicial dilatada
em ampola da carótida interna, e o glome, glomérulo ou corpús­
culo' carotidiano, pequeno órgão globoso de situação juxta-vas­
cular.

O estímulo mecânico da pressão sanguínea actua sôbre os

grossos ramos arteriais da bifurcação da carótida primitiva. O
aumento localizado da pressão sanguínea provoca reflexarnente,

hipotensão generalizada ; a diminuição local de pressãó tem' o

efeito inverso.

(I). Empregamos indiferentemente as expressões «pressão sanguínea arte­

rial .. e «tensão arterial ..
, como é de uso corrente, embora na realidade se trate

de noções distintas sob o ponto de vista físico.
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A compressão exterior dos seios carotidianos tem, na maioria
dos casos, efeito semelhante ao do aumento de pressão endo­

carotidiana. A oclusão das carótidas primitivas produz o reflexo

inverso, pela diminuïção da pressão intrasinual que provoca.
Compressão do bulbo da carótida e oclusão da carótida ou caró­
tidas primitivas são processos que têm sido empregados com o

fim de estudar clinicamente, no Homem, os reflexos de HERING.
Na realidade, não existe sempre paralelismo de acção entre

a compressão dos seios carotidi anos e a sua distensão por au­

mento de pressão interna. É facto verificado experimentalmente,
nos animais, por vários autores, e qUe um de nós teve também
ocasião de observar. Por isso recomenda-se como processo clí­
nico mais fiel, e por assim dizer mais fisiológico, a compressão
da carótida ou carótidas primitivas, de preferência à compressão
da bifurcação do vaso. Mas neste processo há outra causa de

êrro. A tracção da carótida primitiva no sentido da sua origem
determina prontamente um reflexo hipotensor (reflexo de SOL­

LMANN-BROWN). Pode ser difícil comprimir a artéria sem ao mesmo

tempo exercer uma ligeira tracção, e assim o reflexo hipertensor
produzido pela oclusão é falseado ou mesmo invertido, observan­
do-se hipotensão.

Fazendo a compressão dos seios através dos tecidos superfi­
ciais, nota-se também às vezes inversão do reflexo, agora por
hipertensão, o que alguns pretendem explicar admitindo que nes­

ses casos não se comprime de facto o seio carotidio, mas sim a

carótida primitiva.
São estímulos humerais da zona reflexogénea, as variações

da composição do sangue ,que circula no gIorno carotídio e nos

uasa-vasorum das carótidas (DANIELOPOLU) e possivelmente ainda

a secreção (adrenalíaica ?) das células do giorno (ARA e SACCHI).
A tendência para alcalose sanguínea, um excesso de oxigénio no

sangue, a adrenalina, actuam no mesmo sentido que a hiperpres­
são carotidiana e provocam reflexos hipotensores. Pelo contrário,
a tendência para a acidose, um excesso de CO 2 no sangue,
actuam no sentido oposto.

A excitabilidade das terminações nervosas é ainda influen­
ciada pelas condições térmicas. ZBYSEWSKI verificou que o aque­
cimento local tem um efeito depressor e que o arrefecimento

produz a acção inversa.
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o tono' do nervo de HERING é exclusivamente para-simpático
para HERING e. HEYMANS, ao passo que para D,\NlELOPOLU é anfo-,

trópico de predomínio para-simpático.
" A excitação dos nervos de HERING produz por um lado vaso-·

dilatação, por outro lado uma depressão da actividade cardíaca:

bradicardia, diminuïção da fôrça de contracção (TOUFNADE).
Além disso, parece que diminue também o débito coronário

(STELLA, etc.) ..
'GAVAZENNI? estudando, no Homem, a acção da compressão dos­

seios carotidiano s, observou uma diminuïção da velocidade-ci-r­

culatória, paralela à diminuição de freqüência do pulso. Encontrou
também alimento moderado 'do volume sanguíneo circulante, ao

passo qué FREEMAN notou diminuição dèste por excitação dos ner­
vos presso-receptores.

Segundo HEYMANS, BOUCKAERT, DAUTREBANDE, os reflexos·deter­
minados por oclusão das carótidas pr-imitivas- determinam hiper­
tensão sobretudo por aumento do tono vascular no território do,

esplâncnico Ao mesmo tempo há retardo circulatório a jusante
dos vasos em hipertonia, ao passo que a montante, como conse­

qüência do estabelecimento' de curtos circuitos, se verifica uma

aceleração ,da circulação. Como resultado da estase capilar, di­
minue o volume do sangue circulante e 'por isso diminue também
o volume cardíaco por minuto, a-pesar do aumento da 'velocidade
circulatória (determinação directa no animal). '

A supressão d? tono para-simpático ou de-predomínio para­
-simpático dos nervos de CYON' e de HERING, realizada pela sec­

ção aos troncos nervosos, determina um predomínio do tono

simpático, que se manifesta nos animais de experiência por hi­

pertensão perrnanente (HERING, KOCK, HEYMANS e BOUCKAERT) (I).
A secção de parte do'S 'nervos presso-receptores é insuficiente para
deterrninar hipertensão persistente, noção clássica recentemente

confirmada p'or LERICHE. Portanto, é de admitir que a diminúïção

.

". (I) Recentemente tem sido contestada a permanência do estado hiper­
tensivo. Alguns autores encontraram pressão normal em Cãis, cujos nervos

presso-receptores .t inh arn sido seccionados bastantes meses antes Não há
unanimidade sôbre a 'signiflcaç ão dêstes factos, (KOCK, HEYMANS e BouéHAERT,
DE GROAT, GREEN e Me DONALD, GREEN e DE GROAT), '
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p9-tológica'do tono dos nervos' presso-receptores deve produzir
hipertensão, quando atinja simultaneamente os quatro nervos.

o

Lesões aórticas e sinocarotidianas simultâneas, ateromatosas

ou de outra natureza, devem produzir uma diminuïção do tono

frenador de origem mecânica. A rigidez das túnicas internas do
vaso deve dificultar a distensão das paredes pelo sangue, impe­
dindo a excitação das terminações nervosas, que se encontram

na adventicia (F. DE CASTRO). SUNDER PLASSMANN e GOORMAGHlIGH
observaram esclerose da aorta e dos seios carotidianos na au,

tópsia de hipertensos, mas outros autores (HASSELBACH) contes­

tam a freqüência destas lesões. É certo que nos doentes atero-
o

matosos, em que há endurecimento das carótidas, os reflexos de

compressão dos seios carotidianos não estão, em regra, diminuí­

dos, mas sim freqüentemente exagerados, facto que nós próprios
temos tido ocasião de observar algumas vezes. Mas SUNDER PLAS­
SMANN explica êste facto, na aparência paradoxal, fazendo notar

que as terminações nervosas cfa adventícia, intactas a-pesar da
esclerose das túnicas, internas, são facilmente excitadas pela com­

pressão de encontro a essas túnicas internas endurecidas.
A diminuição do tono para-simpático pode também resultar

de alterações da composição do sangue, generalizadas ou locali­
zadas às zonas reflexogéneas. A esclerose dos vasos finos, das

arteríolas, dos vasa-vasorum das próprias zonas reflexogéneas,
pode desempenhar um papel importante, criando condições de

deficiente irrigação, com as suas conseqüências sôbre a compo­
sição humoral. Uma obstrução mais ou menos completa dêstes
vasos provocará acumulação local de C02 e ,tendência ao abaixa­
mento do pH, donde hipertensão reflexa. O equilíbrio restabele­

cer-se-á, a um nível mais alto, pela, acção da hipertensão agindo o

mecânicamente no bulbo da carótida e na aorta,

�, Além dissQ, há ainda a considerar, de acôrdo com a hipótese
de A,RA, apossibilidade de ,utl}a diminuição da secreção do glome
carotidiano e P?rtanto 'da sua acção tónica sôbre as terminações
nervosas.

,. Não queremos corn isto dizer que, em todos os casos, a hip er­

tensão arterial, resulte de urna insuficiência primitiva das zonas

reflexcgéne as. O mecanismo regelador da pressão está porém,
pelo, menos, débordé, na expressão de BÉN�RD e MERKLEN. � Exis"

tirá, nos casos sem lesão anatómica demonstrável nas zonas
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reflexogéneas, diminuïção funcional da sua actividade frenadora?
Quere dizer: � é condição constante, nos estados de hipertonia,
o hipofuncionamento, primitivo ou não, dos nervos presso-rece­
ptor es ?

Se na hipertensão arterial houvesse sempre e exclusivamente
a diminuição do tono reflexo aórtico-carotidiano, a doença devia

acompanhar-se das modificações circulatórias que se produzem
nos reflexos hipertensivos de origem carotidiana e a que atrás
fizemos referência: taquicardia, estase periférica, diminuïção do
volume sanguíneo circulante, aceleração sanguínea central. Dé
facto, na opinião corrente, a causa principal do aumento patoló­
gico da pressão arterial é um aumento do tono vascular em ex­

tensos territórios arteriolares ; mas, além disso, nos estados pato
lógicos de hipertensão arterial, o estado circulatório é influenciadc

por outros factores, dizendo respeito sobretudo ao estado renal
e- cardíaco.

Nalguns hipertensos existe taquicardia, mas noutros há, pelo
contrário, bradicardia. HENRI BÉNARD e F. P. MERKLEN procuram
explicar estes últimos casos, admitindo como possível uma Iesã,
electiva das fibras hipotensoras das zonas reflexogéneas, corr

persistência de actividade das fibras cardio-moderadoras, Com

efeito, comprovaram que é diversa a cronaxia dos reflexos hi­

potensores e cardiomoderadores de origem sinocarotidiana, o

que, segundo LAPICQUE, significa que sequem fibras nervosas de
calibre diferente.

Nos hipertensos, o volume sanguíneo circulante pode ser nor­

mal, estar aumentado ou diminuído (WOLLHEIM, LAUTER, DOUGLAS
e BORDOU, ALVAREZ e BLASCO, etc.). Nos doentes em que mais
seria de esperar que a origem do aumento de pressão residisse
numa deficiência dos mecanismos frenadores (exagêro do reflexo

pela compressão da bifurcação carotidiana, ausência do reflexo

pela compressão da carótida primitiva, taquicardia), MIES (citado
por DOUGLAS e BARDOLl), não encontrou modificação sensível do
volume sanguíneo circulante.

A velocidade circulatória dos hipertensos pode ser normal,
estar aumentada ou diminuída. Divergem as opiniões sôbre a

influência do aumento das resistências periféricas na velocidade
circulatória (WEISS, WINTERNITZ, LESCHKE, KAHLER, BLUMGART),
mas todos concordarn que a insuficiência cardíaca é o factor mais
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importante da diminuïção da velocidade circulatória nos hiper­
tensos.

A jusante dos vasos em hipertonia produz-se insuficiente

circulação, o que acarreta perturbações da nutrição dos tecidos.
Por outro lado, o aumento da pressão sanguínea a montante vai

repercutir-se na actividade cardíaca, e veroslmilmente no estado
das artérias de grande e médio calibre. Assim, NORDMANN, GOOR­

i\IAGHTIGH, RÉGNlERS e outros, verifiearum que a hipertonia arte­

rial, produzida experimentalmente em Cãis, por secção dos nervos

de CYON e de HERING, se complica rapidamente de hipertrofia
cardíaca, ateroma aórtico e de alterações dos glomérulos renais,
conduzindo à esclerose renal.

Nos estados patológicos de hipertensão arterial tenta-se mui­
tas vezes reduzir a pressão exageradamente alta. Com êste fim,
recorre-se a medidas higieno-dietéticas, 'à administração de me­

dicamentos de acção hipotensora e, mais raramente, a outros

processos (radioterapia suprarrenal, etc.). Os fàrmacos hipoten.
sares actuam, provavelmente, facilitando os reflexos depr-essores
aórtico-carotidianos, pois que perdem tôda a sua actividade de­

pois da secção dos nervos pressoreceptores (DAUTFEBANDE).
CAIWLLA, QUERALTO e GONZALEZ experimentaram combater

a hipertonia pela excitação terapêutica dos seios carotidianos.
Tendo ensaiado vários processos (fricção da pele, injecções lo­

cais) chegaram à conclusão de que o processo mais activo é o da

aplicação local de raios X, e mostram-se entusiasmados coni os

resultados obtidos. THÉoDoREsco, STOENESCO e V ISINÉANU (cit. por
BÉNARD e MERKLEN), pelo contrário, não obtiveram efeitos favo­

ráveis. Mais tarde SORRENTINO experimentou a diatermia, tendo

observado resultados animadores.

Empregámos o tratamento radioterápico em doze doentes

hipertensos. A técnica de aplicação dos raios X, que utilizámos,
aproxima-se daquela que vem indicada nos trabalhos de CARULLA,
QUERALTO e GONZALEZ. Administrámos em cada sessão a dose
de 50 r. internacionais, medidos com o dosimetro de HAMMER,
indicada como dose óptima por aqueles autores. Segundo êles,
doses superiores produziriam um aumento de pressão, quási cons­

tantemente, ao passo que doses inferiores possuiriam uma acção
hipotensiva menos dur adoira do que aquela que era obtida após
a aplicação de 50 r. O intervalo entre cada duas sessões foi sem-
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pre de três a quatro dias. Em cada sessão foi irradiado um

campo, sendo na sessão seguinte irradiado o campo -do lado

oposto. Em relação ao mesmo campo, os intervalos fo�am P?r­
tanto de sete dias. Segundo CARULLA RIERA, QUERALTO e GONZA­

LEZ, sessões próximas teriam o inconveniente da acumulação das

doses, o que daria um resultado semelhante ao que se observa

após a administração de-doses superiores a 50 r. em uma sessão
única.

A tensão empregada foi de 190 kv. e a intensidade de 4 rnA.,
com uma filtração de 0,5 mm. de Cu e uma distância

-

foco-pele
de 30 cm.

.

As portas de entrada utilizadas correspondem à bifurcação
da carótida primitiva, de modo a abrangerem o seio carotidiano.
É fácil localizar, tomando como limite superior do campo o ân­

guio do mandibular. A dimensão dos campos irradiados foi de

6X8cm.
CASOS CLÍNICOS (I)

OBSERVAÇÃO I. - José R. P., de 50 anos de. idade, casado, empregádo
comercial. Hemiparesia direita, vertigens, insónias. Nictúria. Endurecimento
das artérias periféricas, aortite, hipertrofia do ventrículo esquerdo. Hiper­
tensão resístente ao repouso, à dieta e à medicação.

Ureia no sangue: 0,45 grs. %0; indic anèrni a : 1)6 mgrs. %0; reacção
xantoproreica fracamente positiva; crea tinina : 4,2 mgrso %; WASSERMANN
negativo, mesmo após reactivação. Urina: densidade ro r S, vestígios de albu­
mina.

OBSERVAÇÃO II. - Guilhermina R. S., de 61 ano; de idade, casada, do­

méstica. Cefaleias. Colite crónica. Sífilis tratada. WASSERMANN actualmente

negativo. Ureia no sangue: 0,34 %0; na urina, vestígios de albumina.

OBSERVAÇÃO III. - Joaquina O. M., de 58 anos de idade, casada, domés­

tica. Vertigens, afrontamentos, diversas perturbações vasornotoras.

Por vezes crises de falta de ar. Endurecimento das artérias pe�iféricas;
aortite.

.

Ureia no sangue: 0,25 por%o; WASSERMANN negativo. Urinas normais.

OBSERVAÇAO IV. - Copérnico S. So, de 20 anos de idade, solteiro, cort i­
ceiro. Sífilis. Esclerose intersticial generalizada em ambos os pulmões. Aortite

(I) Aos nossos colegas e amigos XAVIER MORATO e HENRIQUE N,�Y agrade­
cemos os doentes que nos enviaram.
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(sôpro sistólico sõbre o esterno; 2.· tom aórtico reforçado; opacidade exage­
rada e acentuação do arco aórtico na radioscopia).

Ureia no sangue: 0,25 grs. 0/00; WASSERMANN actualmente negativo. Uri­
nas normais. Análise de expectora ç

ão para pesquisa do bacilo de KOCH, ne­

gativa.

OBSERVAÇÃO V. - Alfredo B., de 56 anos de idade, solteiro, desempregado.
Há alguns meses, hemiplegia esquerda, que regressou. Cefaleias. Arrer ios­
clerose periférica muito acentuada (radial em traqueia de pato). Hipertrofia
e dilatação do ventrículo esquerdo. Tons cardíacos apagados. Bronquite
crónica.

Ureia no sangue: 0,55 grs. %0; 'vVASSERMANN negativo. Na urina há vestí­

gios nítidos de albumina.

OBSERVAÇ;;,O VL - Maria J. G., dé 62 anos de idade, doméstica, cas ad a.

Cefaleias. Palpitações. Crises de taquicardia paroxística. Aortite. Hipertrofia
do ventrículo esquerdo. Mediastinite. Esclerose pulmonar bila teral de predo­
mínio no vértice esquerdo.

Ureia no sangue: 0,45 grs. 0/00; WASSERMANN negativo. Ur ina rvest ígios de
·

albumina, Análise de expecto ração negativa para o bacilo de KOCH.

OBSERVAÇÃO VII. - Guilhermina N., de 58 anos de idade, doméstica,
casada. Cefaleias, vertigens, perturbações visuais. Dispneia de esfõr ço. Anes

mia de tipo secundário. Sífilis (I). Aortite. Hipertrofia do ventrículo esquerdo
"Esráse da pequena circulação. Hemoptises.

Ureia no sangue: 0,65 grs. %0; WASSERMANN negativo, Urina: densidade

1017, vestígios de albumina, cilindros hialinos.

Hipertensão resistente à dieta e à medicação .

. OBSERVAÇÃO VII I. - Casimira A., de 33 anos de idade, doméstica, ca­
,

sada. Nefropatia pelo sublimado, há dezanove anos. Hipertrofia e dilatação
do ventrículo esquerdo. Crises de edema pulmonar agudo. Hipertensão resis-

· tente à dieta e à medicação.
Ureia no sangue: 0,66 grs. %0' Na urina há o,go grs. de albumina.

OBSERVAÇÃO IX. - Delfina C., de 37 anos de idade, solteira, doméstica.

Cansaço. Diminuição de fôrça muscular no braço esquerdo. Nictúr ia, Emma­

.greçimento, Faixa de apetite. Segundo torn aórtico reforçado. Passado gine-
· cológico acidentado, que não relacionamos com o acidente actual.

Ureia no sangue: 0,27 grs. %0' Urina: densidade 1016, vestígios de albu­

mina, algumas hern at ias.

OBSERVAÇÃO X. - Rafael L., de 45 anos de idade, solteiro, pintor. Vertigens,
, palpitações, cansaço, dispneia de esfôrço. Aorta dilatada e mais opaca que o

normal. Hipertrofia e dilatação do ventrículo esquerdo.
Ureia no sangue: 0,35 grs.Noo; WASSERMANN++++. Urina: vestígios

de albumina.
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OBSERVAÇÃO XI. - Júlia R., de 57 anos de idade, casada, doméstica. Tem
tido crises de uremia crónica, com sonolência acentuada. Actualmente refere

cefaleias, insónias, perturbações visuais, nictúria. Aorta dilatada e mais opaca

que o normal. Grande dila ração do ventrículo esquerdo. Hipertensão parti­
cularrnen te renitente.

Ureia no sangue: 0,60 grs. 0,'00' Urina: densidade lOlO; albumina doseá­

vel, cilindros hialinos, algumas hern atias,

OBSERVAÇÃO XII. - José M., de 45 anos de idade, casado, fogueiro. A u­

sência de sintomas subjectivos. Nictúria. Alargamento da área cardíaca para
a esquerda. Refôrço do segundo tom aórtico.

Ureia no sangue: 0,55 grs. %0' Urina: densidade 1015, vestígios de albu­

mina.

As determinações de pressão foram feitas com o oscilómetro
de PACHON, estando os doentes deitados e em repouso. Para o

mesmo doente, as pressões foram sempre medidas com o mesmo

aparelho.
Para estudar as modificações do estado circulatório sob a in­

fluência das irradiações dos seios carotídios e em particular as

possíveis repercussões cardíacas, procurámos obter dados tanto

quanto possível sensíveis e objectivos, recorrendo à determina­

ção do tempo de circulação pela injecção intravenosa de Decho­
lina (I). Utilizámos 3 cc. do produto. Não observámos qualquer
acção desagradável para o doente, excepto num caso em que a

injecção foi seguida de vómitos. Consideramos útil a recomen­

dação de WINTERNITZ, que aconselha esperar algum tempo entre

a punção venosa e a injecção, para evitar influências psiqui­
cas (2).

Na apreciação dos resultados obtidos, consideraremos as mo­

dificações observadas na pressão arterial e no estado circulatório,
em relação a uma sessão isolada e no conjunto do tratamento ..

Dum modo geral, imediatamente depois da irradiação notou-se

(quadro I) abaixamento da pressão sanguínea, sobretudo da pres­
são máxima. Em alguns doentes, medimos a pressão de hora a

(I) A casa Riedel pôs ao nosso dispor, para estas deterrninações, um

número elevado de ampolas, o que agradecemos.
(2) Na dose empregada não observámos qualquer acção da droga, pre­

judicial para a avaliação' dos resultados. Não obstante, estabelecemos entre

as dererrninações do tempo de circulação e a irradiação, um espaço de

tempo suficiente para evitar qualquer êrro.
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hora, nas cinco horas seguintes à irradiação, tendo observado

que a pressão desceu imediatamente ou nas horas seguintes,
para subir depois (quadro II). No intervalo das irradiações, a

pressão subia, mas, em regra, não chegava a atingir o nível pri­
mitivo, e voltava a descer com a nova irradiação. Finalment ees­

tabilizava-se (quadro III) a um nível em geral inferior ao inicial,
mas superior àquele que se encontrou depois da última irradia­

ção. Nos doentes que pudemos seguir depois de terminado o tra­

tamento, observámos persistência, durante algum tempo, dos
resultados obtidos, e mais tarde tendência progressiva para su­

bida de pressão.
N em sempre, porém, as coisas se passaram assim: num doente

(obs. V) a pressão subiu depois da irradiação. Neste caso houve,
porém, abaixamento de pressão considerando o conjunto do tra­

tamento.

O efeito hipertensivo produzido pela "irradiação pode aproxi­
mar-se da inversão dos reflexos carotidianos por compressão que
muitos autores têm descrito, e parece indicar que a inversão do
reflexo por compressão não se deve atribuir sempre. a uma má

localização do ponte comprimido. De acôrdo com os resultados
de CARULLA, QUERALTO e GONZALEZ, pode admitir-se que, em de­
terminadas circunstâncias, os seios carotidianos são hipersensíveis
aos raios X e reagem à dose de 50 r. com o efeito que habitual­
mente só se obtem com doses superiores.

Ao contrário do que referem os autores espanhóis nas suas

publicações mais recentes, contando o pulso antes e depois da

irradiação, verificámos, na maioria dos casos, diminuïção de fre­

qüência ; mas outras vezes a fr eqüência do pulso não se modificou
e raras vezes houve aceleração.

Conservando uma certa relação com a bradicardia, notámos
aumento do tempo de circulação imediatamente depois da acção
dos raios X (quadro I), aumento que também não foi constante.

No conjunto do tratamento, o estado circulatório, apreciado pelo
exame clínico e pela medição da velocidade- sanguínea (quadro III)
não mostrou modificações sensíveis. Em alguns casos, o tempo
de circulação encontrado no final do tratamento é menor que o

do início. As pequenas variações encontradas não devem porém
ter grande significação,

Alguns doentes acusaram acentuada sensação de bem-estar
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'QUADRO I

-o
.
Antes da irradiação, Imediatamente após a irradiação'Of

o-

� 0. Lado
Pressão arterial o Pressão arterial

I �
oo

c.cu= c.4):;�Z
.

irradiado <Il

<Il -= e", <J

Mx·�I��
e",�

.o Mx. Mn. I. o c, cu .: 41 ._

O f-o <J f-o <J

�---------- --

-- --

I Di rei to 22 II 4 92 17 21 II 7 90 18

IV Esquerdo 17 7,5 5,5 90 - 16 7,5 5 i:l4 -

IV Direito 16 7,5 4,5 66 - 16 7,5 4,5 82 -

-' V Esquerdo 30 II 7,5 68 20 26,5 II 9 60 . 21

V I) 23 II. 6,5 66 - 21;5 9 5 60 -

V Direito 22 IO 3,5 66 - 23 IO 4 60 .-

V Esguerd.o 20 9 4 67 20 22 9 4 60 23
V » 22 9 4,5 68 21 21 9 3

I
61 23

Vl Direito 21 IO S�5 84 - dl,S 9 3 72 -

VI Esquerdo . 19 9 3,5 i:l3 14 15 8 2 70 15

VII » 19 8 3,5 8� 13 16 8 3 78 D.

VIII Direito. �9 13 6,5 76 18 29 13 6,5 76 18

VIII. Esquerdo 25 13 6 72 14 25 13 6 69 14
IX Direito 21 13 2,5 78 IS 19 la 2 70 15
IX » 2b 12 4 83 15 18,5 Il '4 72 17
IX Esquerdo 20 IO 4 80 12 19 9 3 68 q
X· » 18,5 ·8 4,5 76 14 16 8 '4 76 16

. XI Direito 30 14 3 100 14 28 13 5 88 1,)

XII » 20 8 10 62 - 18 8 8 66 -

XII �sguerdo 17 8 4 6.+ - 16 7 4,5 62 -

QUADRO II

Obs,
Antes Depois

da da 1.. hora 2.' hora 5 ft hora 4.· hora 5.· hora

___

irrad. irrad.
'_

,� � Mx. 33 33

I
3z 31 31 30

I
31

� � Mn. 18 17 16 16 16 15 16
Xl �; � _6__

6
__ 7_,_7__

6
__7_1_7_-_

Pulso 94 S8 92
.

90 89 84 86
---

� � � -2-0-1-'1-8- --18-'--19- --19- -1-9- -.-19-
� � Mn. 8 9 8 7 7 I 7 7

XIl c, Of L o. IO 8 7 6 8 7 7

�� -6-2-6"6 �68�I-66I---;-



QUADRO III

Obs.
'No início do tra:tamento

Mx. I Mn I I. o. IT. c.

'"
Q) Q)
"" IO
0. �
.Z Q)

<J)

20 IOOO ri 20

Dose
Total

'No fim do tratamento

---·---·---·---·---·---,'---·---,---·---·---1-----------�----------------

IS Sensação de euforia depois de cada sessão. Terminou o

tratamento em 3-VllI-g3s. Em 2s-IX-g3s: Mx., 21;

Mn., I I. Ern 16-X-g3s: Mx., 23; Mn. ,I I. Após' três
sessões: Mx. 21; Mn., II. Em 10-Il-g36: Mx., 21;

Mn., I r ; I. o., 5; T'. c., IS segundos.
A doente não voltou à, consulta.
A doente não voltou à consulta�
Terminou o tratamento em 13-Xl-g3S. Em 10-Il-g36:

Mx., 16; Mn., 7,5.
Terminou o tratamento em 2S-I-g36. Em 2S-Il-g36:

Mx., 21; Mn., IO; L o., 5; T: c., 22 s.

Melhonia dos sintomas subjectivos. A doente não voltou
à consulta.

Terminou o .tr atamenro .ern 30-Xll-g35. 'Em 10-II-g3(j:
Mx., Ig; Mn., g; I. o., 5,5; T. c., 13 s.

Inrerrornpeu o tratamento. No intervalo tomou digita­
lina. A pressão subiu a 25, o T. c. desceu a 14. Vol­

tou a fazer irr.egularmente algumas sessões, man-

tendo-se' a pressão a 25.
.

Terminou o tratamento em 24-I-g36. Em 26-Ù-g36:
Mx., 21; Mn., 12. r. e', ,4-

Melboria dos sintomas subjectjvos. Terminou o trata­

mento eiu 21-1-3(). Em 21-1,I-g36: Mx., IS; Mn" S;
, 1. 0.,'6;'T.,c., :14'5. Em 20�III-936: Mx. Tg,; Mn., S;
L,0·,7:

' "

'M'ë'lbo'ria dos sintomas subjectivós. 'Continua em' tra­

tamento.

Terminou o tratamento em IS-III-g36.

·V'

VII

VIII

x!'

XII

II
III

,

IV

VI.

IX

x

22,5

26

19

Ig
Ig,5

30

,2 I

29

23

21
'

33

20

12

I I

II

7

tt

IO

S

17

J3

8

'IS:

IO

4

3

4
5

6',5

5,5

7;5

6,5

2

,8

6

IO

\8

20

13

JS

IS

! 5 I' IO

14 I S

M�. I Mn. I I. o. I T. c.

S

is
IO

I
I 400 r i IS

750 r I 16
500 r 15',5

IO

9
7

7,5

IO

9

8

14

I3

8,5

12'

7

4

3

3

5,5

4,5

2,5

4

3'

2

9

3

4,5

Observações

20

14

14

17

12

14

2Q 1000 ri 21

IO 500 r I 1,7

6 300 r I IS

5 250 r I 23

500 r I 20

400 ri IS

8 400 r I 24

250 r I 165

o
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depois da irradiação; em vários produziu-se, no decurso do tra­

tamento, melhoria apreciável dos sintomas subjectivos que os

apoquentavam.

A acção de uma irradiação sôbre os seios carotidianos parece
assimilável a· um reflexo carotidiano por hiperpressão sinusal,
visto que produz, corno ela, hipotensão, bradicardia e diminuição
da velocidade circulatória. CARULLA RIERA, QUERALTO e GONZALEZ
atribuem a acção terapêutica dos raios X a uma estimulação di­
recta das terminações nervosas sinusais.

Os efeitos produzidos pelas excitações habituais dos nervos

de HERING são transitórios e cessam com a causa que os produz,
ou pouco tempo depois. A acção dos raios X acentua-se, pelo
contrário, depois de terminada a irradiação. Este facto deve-se,
possivelmente, à persistência local da acção dos raios X. Não

cremos, porém, que essa persistência permita explicar a manu­

tenção durante meses dos resultados obtidos, algumas vezes

observada.
Como simples hipótese de trabalho, admitimos que, ao lado

de um estímulo directo, pode existir uma acção indirecta. Na
dose empregada, os raios X não têm apenas acção estimulante,
mas também vasodilatadora. Assim, por exemplo, no Serviço de

Radioterapia do Institut du Radium de Paris (Dr. COUTARD), um'
de nós teve ocasião de observar, pela capilaroscopia, dilatação
dos capilares cutàneos após irradiações com doses relativamente

pequenas. A irradiação deve produzir uma hiperemia da circula­

ção local da zona reflexogénea. É possível que essa activação da

circulação local modifique favoravelmente as condições do meta­

bolismo dos tecidos do glome e do próprio seio, sobretudo se

antes estavam comprometidas, o que permitiria explicar não só
a acção imediata, mas também a persistência relativa dos resul­
tados terapêuticos.

Isto é aplicável ainda à interpretação dos resultados favorá­
veis obtidos por SORRENTINO, no tratamento da hipertensão, com

a diatermia dos seios carotídios (independentemente do provável
efeito térmico).

Para verificar se, como conseqüência da irradiação, aumenta

a excitabilidade reflexogénea, e para estudar a existência de pos­
síveis relações entre a· maior ou menor eficácia do método e o
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estado funcional dos seios carotidianos, procurámos comparar os

reflexos carotidianos antes e depois do tratamento pelos raios X.
Não conseguimos, porém, resultados concordantes e que permi­
tam conclusões, embora algumas vezes tenhamos de facto obser­
vado que os seios carotidianos, primeiro insensíveis, passam a

responder depois da irradiação. A nosso ver, deve-se relacionar
a irregularidade dos efeitos observados

-

com as condições gros­
seiras e, por assim dizer, «POUCo fisiológicas», que são inevitáveis
na determinação clínica dos reflexos de HERING.

CONCLUSÕES

Experimentámos a aplicação de raios X sôbre os seios caro­

tidianos em doze doentes hipertensos, e julgamos poder concluir

que em alguns doentes compensados, cuja hipertensão se mani­
feste resistente aos tratamenros habituais, a radioterapia sino­

-carotidiana pode produzir abaixamento apreciável de pressão.
Sem atribuir ao método um valor excessivo, parece-nos, no

entanto, que pode ser aproveitado, quando exista uma indicação
hipotensiva, no tratamento dum estado patológico por vezes tão
renitente à terapêutica.

Continuaremos os nossos ensaios
-

num maior número de

doentes, com o fim de confirmar os resultados aqui- expostos,
e de precisar as in-dicações e o mecanismo da acção dos raios X
sôbr e os seios carotidianos.

RÉSUMÉ

Après quelques mots d'introduction sur la Physiologic des
zones reflexogènes artérielles et sur la possibilité de leur inter­
vention dans la pathogénie de l'Hypertension sanguine, Ies A. A.

exposent la technique suivie et les résultats obtenus dans le trai­
tement de douze malades hypertendus par l'application des

rayons X sur les Sinus Carotidiens.
D'une façon générale, ils ont observé que, après chaque 'séance

il y avait: chute de la pression artérielle, bradycardie et ra­

lentissement de la vitese circulatoire. Entre deux séances, on

observait une augmentation de I a pression, qui se maintenait ce­

pendant moins élevée qu'avant l'irradiation antérieure. À la fin du
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traitement. complet, la. pression .était. souvent moins hanté qu'au>
commencement, mais il n'y avait pas de modification frappante'
du temps de circulation.

Les AA. se proposent de continuer leurs éssais sur un plus
grand nombre de malades, dans le but de confirmer les premiers.
résultats, de. préciser les indications et le mécanisme d'action de

l'application des rayons X sur les Sinus Carotidiens..
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POR

A GRÀVIDEZ GEMELAR

(CONTRIBUÏÇÃO PARA O SEU ESTUDO)

MANUEL VICENTE MOREIRA
Assistente da Faculdade de Medicina de Lisboa

Dos casos de gravidez múltipla que. estudámos, uns foram
examinados em Lisboa (Enfermaria de Santa Bárbara), outros em

Paris (Maternidade Baudelocque). Limitar-nos-emos, por agora,
a resumir dez dêsses casos, que, para clareza de estudo e a-fim-de
extrair mais fãcilmente as conclusões, descreveremos em dois

grupos distintos: cinco mono-coriais, quatro bi-ecriais e um caso

de gravidez tri-gemelar (mono e bi-corial).
Por esta forma podem mais facilmente comparar-se as duas

variedades de gémeos
Dos mono-coria is há dois mais raros, porque são mono-arnnió­

tieos.

CASOS MONOCORIAIS

CASO I, n.s 2148 da Clínica Baudelocque, 1926. - Mulher de 30 anos de

idade, de altura .média, de consriruïç ão fraca, I gesta, tendo apresentado si­

nais de intoxicação (albuminúria e edemas), durante a evolução gravldica.
Pariu espontaneamente no sexto mês (segundo a menstruação) dois gémeos
de sexo masculino nado-monos, não macerados: o primeiro de 250 grs., o

segundo de 450 grs. A placenta pesava 350 grs., era única, monocorial, bi­
-arnnió tica, tendo hidrâmnios (4 litros) na segunda bôlsa de águas.

Cordões: inserção marginal para o primeiro feto, paracentral para o se­

gundo.
Anastomoses entre vasos do mesmo nome.

Puerpério fisiológico nos órgãos genitais, mas alterado por uma bron­

quite. Reacção de HETCH negativa.
Antecedentes pessoais: escarlatina, rim flutuante; não há sinais de sífilis,

nem de alcoolismo.
Os pais tiveram: um rapaz nado-morto e um abõrto, duas .irmãs mortas,

.

uma de congestão pulmonar, aos 26 anos, a outra de gripe pneumónica, aos

13 anos. A avó materna é gémea do mesmo sexo.
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O procriador teve também bronquite e WASSERMANN negativa, tendo-se
recusado a deixar examinar o esperma; o seu aspecto é franzino, e, nos seus

antecedentes: sua rn ãi atreita a bronquites, seu irmão morreu aos 38 anos de

idade, com meningite tuberculosa. Éste último era gémeo de uma irmã.
Os fetos são bem constituídos, mas o primeiro é mais pequeno (compri­

mento total, 42 crn.; vertex- coccyx, 14,5 cm.), mais magro (perímetro torá­

cico, 13,5 crn.; umbilical, lO crn.}, mais sêco, pálido, anémico, ao passo que
o segundo é maior (cornpr irnenro total, 47 cm.; vertex coccyx, 17 crn.), mais
volumoso (perímetro torácico, 17 cm, umbilical, IS cm.), edemaciado, apre­
sentando hidrotorax e ascite: IS cm. de líquido.

Diâmetros bi-par iet a is, respect ivarriente, de 4,5 e 6 1/4 cm.

() pêso de conjunto dos órgãos, no feto grande, é quási duplo do pêso dos
órgãos do feto pequeno.

Há duas excepções: o fígado de cada feto tem quási o mesmo pêso ; ape­
nas existe uma ligeira diferença: no feto grande, 10,1 grs.; no pequeno,
10,65 grs.

O coração do feto grande, cheio de sangue, pesa 10,8 grs. e o do pequeno
feto 2,07 grs., quere dizer, mais de cinco vezes; vazios pesam, respectiva­
mente, 7,4 grs, e 2,01 grs.; portanto, mais de três vezes (ver fig.).

A espessura das paredes ventriculares é de 5 mm. no feto grande e 2,5
mm. no leto pequeno. Além disso, os cortes histológicos demonstram que
existe um aumento do número e da espessura das fibrilhas somente nas

paredes venrr iculares do feto grande, emquanto que as do pequeno são nor­

mais.

As paredes auriculares, no feto grande, possuem uma espessura dupla
(I milimetro) das do feto pequeno (0,5 mm.).

Os buracos de Bot a l não parecem ser impermeáveis. Os corres histológi­
cos dernonstrarn que as alterações são acentuadas sobretudo ao nível dos
ventrículos.

As paredes ventriculares do feto grande apresentam uma miofibrilogé­
nese com hipertrofia das fibrilhas (ver desenhos).

Os exames histológicos dos rins mostram congestão notável, principal­
mente ao nível dos rins do feto grande.

O exame da lingua, com a lupa, revela: à esquerda do sulco lingual do

feto pequeno e à direita do grande, cinco papilas principais e duas aberran­
tes. Estas últimas estão situadas uma entre a terceira e a quarta, a outra

entre a quarta e a quinta.
A única diferença está em que no feto grande as duas papilas aberran­

tes são internas, ao passo que na lingua do feto pequeno são uma externa,
outra interna, em relação às papilas caliciformes principais.

A morte dos fetos parece ter coincidido com a sua expulsão, visto não
estarem macerados e a docimasia pulmonar ter sido negativa.

A idade dos fetos é drftcil de deterrninar com precisão: por um lado,
segundo a menstruação materna, teriam seis meses; por outro, o pêso do

gêmeo médio seja uni, seja bi-ovular é, segundo VIGNES, de 640 grs. aos seis

meses, ao passo que no caso presente é de:
250 � 450

= 7�0 = 350 grs.;
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Caso I. - Corte histológico da parede ventricular
do coração do feto <;lrande

Caso I. - Parede ventricular do coração do feto pequeno
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mas ainda os diâmetros bi-parietais são aqui 4,5 e 6,1/4 cm., no fim do sexto

mês.

O pêso da placenta é, nesta época da gravidez simples, de menos de

275 grs., ao passo que. aqui é de 350 grs. Mas �qual é o pêso da placenta ge­
melar?

Em conclusão, podemos aceitar, como idade aproximada da gravidez,
cinco para seis meses.

CASO II, n.O 68fi da Clínica Baudelocque, 1927: - Mulher de 24 anos de

idade, baixa e de constituïção fraca.
1 gesta que pariu espontaneamente no quinto mês (segundo a última

menstruação), dois gémeos do sexo feminino não macerados: o primeiro, nado­

-morto, pesa 475 grs.; o segundo, que viveu somente alguns segundos, 350 grs.
A placenta pesa 420 grs., é única, monocorial, bi-arnniotica, não se acom­

panhando de hidrâmnios.
O cordão que pertencia ao grande feto insere-se sôbre a grande zona

placentar; o pequeno cordão correspondenre ao pequeno feto, tem inserção
velamentosa.

Anastomose entre vasos do mesmo nome.

Puerpério fisiológico: HETCH negativo; bom estado geral na alta.

Nos antecedentes: o pai morreu aos 50 anos, com laringite suspeita ;'uma
tia materna teve gémeos de sexo diferente.

O procriador, saüdavel, teve também dois gémeos de sexo diferente.
Não há sinais nem de stfilis, nem de alcoolismo, nos dois lados.
Os fetos são bem conformados, mas o segundo apresenta naevus, é mais

pequeno (comprimento total, 26 cm., vertex-coccyx, 17,5 cm.), mais escuro,
'menos volumoso (perimetros: torácico, 14 crn.; umbilical, 12 cm.), tendo
2 cmc. de liquido na abertura 'toraco-abdomínal, ao passo que o primeiro é

maior (comprimento total, 29 crn.; vertex-cocci», 20 crn.), mais pálido, mais
volumoso (perimetros: torácico, 16 crn.; umbilical, 14 crn.),

Os diâmetros B. P. têm, respectivamente, 4,5 cm. no feto pequeno e 5 1/4
cm. no feto grande.

Os pêsos de conjunto dos órgãos do grande feto são um pouco superiores
aos pêsos dos órgãos do pequeno feto.

O fígado e o coração fazem, porém, uma diferença mais considerável:

o fígado do feto grande pesa 34,9 grs., e o cla pequeno é de 13,72 grs.; Q' cora­

ção do grande feto pesa ô grs. ou 5 grs., consoante está cheiode sangue, ou

vazio; o do feto pequeno, mais escuro, 2,50 grs. ou 2 grs.
A espessura das p aredes do grande coração: auriculas de 2 mm., ventrí­

culos 7 mm., para o esquerdo, 5 mm. para o direito, ao passo que no pequeno,
coração as duas auriculas e os dois ventrículos possuem a mesma espessura
de 2 mm. Buracos de Bot al, permeáveis nos dois corações.

As papilas caliciformes da lingua do grande feto são: à esquerda do

sulco mediano, quatro principais e uma aberrante; à direita, apenas três

principais.
As do pequeno feto: à esquerda do sulco mediano, sete (sendo cinco numa

fila e dois na outra); à direita, seis; em face do foramen caecum, quatro.
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Dêsres dois fetos só o segundo viveu algum tempo, porquanto os dois

pulmões caem rapidamente dentro de agua, ao passo que os do grande feto

caem mais lentamente.
A idade dos fetos é, segundo a última menstruação, de cinco meses, o

350 + 475 825
que corresponde à idade obtida pelo cálculo dos pêsos: 2

=

2'=;=
=412 grs., e aos diâmetros bi-parierais (4,5 e 51/4)'

CASO I1L-Peças muito antigas do J\liuseu Varnier (Clínica Baudelocque),
não acompanhadas de observação clínica. Peça 789.

Placenta única pesando 462 grs.
As membranas formam um único saco, compostas, portanto, por um

corion único e por ârnnios único.

Existem anastomoses superficiais inter-art er ia is e inter-venosas.

As inserções dos cordões em raquette para o grande cordão, velamentosa
no pequeno.

Parece que o grande cordáo corresponde ao grande feto e o pequeno per­
tence ao pequeno feto.

Peça 789 bis: dois fetos do sexo masculino bem conservados, sem ne­

nhum sinal de maceração, nem de mumificaçáo. Ambos bem conformados,
mas um, apoplético, apresenta lIaevus e é mais pesado (425 grs.), maior (com­
prirnento s : total, 24 cm.; vertex-coccy, 19 crn.) e mais volumoso que o outro

(petímetros : torácico, 17,5 cm.; umbilical, 14 crn.).
Êste é anémico, menos pesado (::)30 grs.), mais pequeno (comprimentos:

total, 22 cm.; vertex-coccy� 16 cm.) e de menor volume (perímetros: torácico,
15 cm; umbilical, 13 cm} Os diâmetros B. P. sáo, respectivarnente, de 7,5 cm.

e de 4 cm.

O pêso de cada órgáo do grande feto é maior que o do órgáo correspon­
dente do outro feto. Ü coração do grande feto pesa 4,85 grs.} ou 3 grs., con­

forme está cheio de coalhas ou vazio; o do pequeno: 3,2 grs., ou 1,52 grs.
A máxima espessura das paredes ventriculares do grande coraçáo é de

5 mm., ao passo que a do pequeno é de 3 mm.

A espessura das paredes das aurículas é a mesma nos dois corações: 1 mm.

O buraco de Botai é permeável no grande coração, invisível no pequeno.
É idêntica a distribuïção dos vasos sôbre as faces diafragmática e ester-

nai dos corações.
As circunvoluções cerebrais sáo, no grande feto, quatro, de cada lado, ao

passo que no pequeno feto sáo também quatro do lado esquerdo, mas somente
três do direito.

.

As papilas caliciformes da língua do feto grande são cinco à esquerda
do sulco mediano e quatro à direita.

Aquelas que se encontram na língua do pequeno feto são quatro à es­

querda e cinco à direi ta.

As papilas foliadas na língua do grande feto sáo quatro à esquerda e três
à direita.

Na língua do feto pequeno contam-se: três à esquerda e quatro à direita.

:.
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Para êste par de fetos pode-se acreditar na ausência de vida extra-ute­

rina, porque êles não tiveram docimasia pulmonar positiva.
Para estabelecer a sua idade faltam os esclarecimentos clínicos maternos.

Adoptando a regra precedent emente mencionada, relativa ao pêso do gé-
425 + 330 755

meo médio, seria de:
2

=

-;:-
= 377 grs.

O que faz pensar numa gestação gemelar aproximadamente de cinco
meses.

CASO IV, número de ordem de San ta Bárbara 1.765, de [927. - Mulher de
20 anos de idade, 11 gesta, cujo parto anterior <doi normal».

Durante a actual gravidez não tem albumina, mas tem edemas nos mem­

bros inferiores. Partos de tempo, espontâneos, mas preci pitados, logo a se­

guir à ruptura da bôlsa de águas.
Filhos, de sexo masculino, vivos à nascença, falecendo um [5' e outro

20' depois.
O primeiro pesava 3So grs., o segundo 2S0 grs.
Placenta: única, 450 grs., mono-corial, mono-arnniót ica (4 litros líquido

amniótico).
Cordões: do primeiro feto, inserção velamentosa; do segundo feto, lateral.

Puerpério: reacção de WASSERMANN negativa.
Antecedentes pessoais: varíola. Antecedentes hereditários?
Os fetos são bem conformados, sendo o primeiro maior (comprimentos:

total, 26 cm.; vertex-coccy, [9 cm.), mais volumoso (perimetros: torácico,
[S crn.; umbilical, 14,5 crn.), plerórico, escuro, infiltrado na cavidade torácica
e abdominal, ao passo que o segundo é mais pe queno (cornprimentos : total,
23 crn.; vertex-coccy, [6 cm.), menos volumoso (perimetros: torácico, [8 cm.;

umbilical, 14,5), anemiado.

Diâmetro B. P., respecrivarnente, 6 cm. e 4,8 cm.

O pêso dos órgãos do grande feto é, em geral, triplo dos órgãos corres­

pondentes do pequeno.
Há excepções: o coraç ão do grande leto, [[,9 grs. e 9,8 grs., emquanto que

o do pequeno feto, 2 grs. e [,2 grs., consoante está cheio de sangue ou vazio,
. isto é, mais de oito vezes, na primeira hipótese.

Buraco de Botai permeável no grande feto (oval com t crn.) e não per­
meável no pequeno.

Flgado: 3 [,27 grs. o do grande feto; [8 grs. o do pequeno.
Os casos III e IV merecem ainda a nossa atenção sob dois aspectos:

pela sua raridade e pela sua patogenia.
O dequite do caso III apresenta os caracteres habituais desta anomalia,

mas outros são diferentes.

Nos primeiros assinalaremos:

['.• - A inserção ve lamentosa.

2.· - A abundância de anastomoses entre as duas circulações.
3.· - O abôrto.

Uma diferença merece menção: a inserção dos cordões faz-se à distância
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de mais de 17 cm. um do outro, visto estarem situados na extremidade do

diâmetro transversal da placenta.
Pelo contrário, nos casos de ALFIERI, BAR e ELEUTERESCO, JEANNIN e BRIN­

.DEAU, os cordões inserem-se em pontos muito aproximados.

CASO V, número de ordem de Santa Bárbara 1.755 de 1927. - Mulher de
23 anos de idade, J gesta, não tendo tido intoxicação (albumina e edemas) du­
rante a gravidez. Pariu de têrmo, espontaneamente, dois gémeos do sexo

rnasculino, o primeiro dos quais nasceu. vivo e bem conformado (pesa
2,900 grs.; comprirnento, 50 cm.; diâmetro B. P., 8,5 cm.) e o outro morto e

macerado (pêso 1,690 grs.; comprimento, 50 cm.) era hidrocéfalo.

A placenta pesa 695 grs., é única, mono-cariai e bi-arnniótica, tendo

',800 grs. na bôlsa de águas do segundo feto. Infarctus.
Cordões: inserção lateral para o primeiro, velamentosa para o segundo.
Anastomoses.

Puerpério apirèt ico : reacção de WASSERMANN positiva.
Antecedentes pessoais: sarampo e varicela.
Antecedentes hereditários: pai faleceu com tuberculose; mãi doente?

Irmãos tuberculosos.

Não há gémeos.
Procriador?

Filho: no terceiro dia havia começado a aumentar de pêso, porém, no

.
décimo segundo dia não tinha ainda readquido o pêso perdido.

Êste caso tem interêsse por só um dos fetos haver nascido morto e mace­

rada e com hidrocéfalia, emquanto o seu gémeo foi nado-vivo e sem lesões.

CASOS BICORIAIS

Os casos VI, VII, VIII e IX, menos curiosos e mais conhecidos que os

anteriores, devem, todavia, ser resumidos, pois servem para estudar melhor
as gestações monocoriais, precedentemente descritas, as quais terão assim

um pontod e referência para comparar as duas variedades, mono e bicoriais.

CASO VI, n.v 568, da Chncic a Baudelocque, de '927' - Trata-se duma

mulher de 29 anos de idade, pequena estatura (Im,48), I gesta, gravidez bem

suportada até ao oitavo mês, em que teve dores lombares, dispnea, edemas
e albumina, a qual aumentou progressivamenre até ao parto (2,5 grs.).
B. WASSERMANN nega ti1'0.

O parto de têrmo (segundo a menstruação), terminando por uma aplica­
ção de forceps em cada feto, por causa do longo período de expulsão, depois

. da ruptura artificial de cada bôlsa de águas.
Dois filhos nado-vivos: o primeiro, um rapaz de 2,820 grs.; o segundo, do

sexo feminino, com 2,850 grs.
Lesões vulva-perineais superficiais.
A placenta, de 1.070 grs., é formada por duas zonas placenta res reünidas

por uma ponte membranosa.
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Circulações distintas verificadas pela injecção de mtnio.

Liquido amniótico: no primeiro saco, em excesso (l.500 grs.), no se­

gundo saco quantidade normal.

A. P. - Pleurisia sêca aos 24 anos, sem sinais de sífilis, nem de a lcoo­

lismo.
Os pais e o procriador saüdáveis, não tendo tido gémeos e não sendo

alcoólicos.

CASO VII, n.v 569 da Clínica Baudelocque, de i927. - Mulher de 34 anos

de idade, de grande estatura, de forre constituïçâo, I gesta, evolucionando a

gestação sem acidentes.
Parto do primeiro filho em sacro-ilíaca esquerda anterior, terminado por

MOURICEAU: rapariga de 2.230 grs. nado-morta. Segundo parto: depois da

ruptura artificial da segunda bõlsa de águas, observa-se uma apresentação
cefálica móvel.

Versão: fractura do húmero, rapaz de 3.650 grs., vivo.

Dequitadura natural e completa.
Placenta com l.I80 grs., formada por uma única zona compreendendo

dois territórios de circulações distintas: dois córiolls e dois ârnnios. Líquido
amniótico normal.

Puerpério: sem acidentes e HETCH negativo.
Procriador saüdável, não tendo tido gémeos nos seus antecedentes pes­

soais e hereditários. Não teve sífilis, nem é alcoólico, e igualmente nos ante­

cedentes hereditários da mãi não há lues, nem alcoolismo.

CASO VIII, n.v 6i7 da Clínica Baudelocque, de I92ï.-Mulher de 34 anos

de idade, alta, de forte consriturção, a qual teve quatro gestações e partos
anteriores normais. No decorrer da quinta gravidez (a actual) manifest ararn­

-se sinais de intoxicação (vómitos, vestígios de albumina e edemas) com

HETACH negativo. Esta gravidez foi de têrrno, onze dias depois da época de­

terminada pela rnenst ruação.
Duração total do parto: q horas e 45 minutos.

Ruptura rernpestiva e artificial dos dois sacos e desencravamento dos

dois fetos vivos em pélvicas completas: o primeiro, do sexo feminino, de

2.930 grs. e o segundo, do sexo masculino, de 3.920 grs.
A placenta, de 1.770 grs., é formada por duas massas unidas por uma

ponta membranosa sem conexões vasculares.

Inserções dos cordões: a do grande feto, central sôbre a grande massa;
a do pequeno, na pequena. Bi-cariai, bi-amniótica. Líquido amniótico normal.

Antecedentes: Avó materna gémea de uma irmã; a própria mulher é gémea
<de uma irmã e seu marido tem uma prima paterna que tem dois gémeos, não

precisando o sexo.

CASO IX. - Ver MANUEL VICENTE MOREIRA, Á propos d'un cas de neurofi­
bromatose et de gestation in Gyll. et Obstétrique. Revue mens. Paris. T. XXII.
N.o 3. 1930.



A GRAVIDEZ GEMELAR 297

CASO X: TRl-GEMELAR

Número de ordem de Santa Bárbara 1.993, de 1927. - Mulher de 30 anos

de idade, 11U,42 de altura, fraca consti tuïç ão, II gesta, tendo a gravidez ante­

rior sido bem suportada e o parto natural, no têrmo: filho morto e macerado.
Procriador: o mesmo nas duas gestações, 60 anos, alcoólico e sifilítico,

sem antecedentes gemelares.
Gestação actual: bem suportada, parto de tempo, espontâneo.
P. dilatação doze horas, ruptura da bôlsa de águas de tempo.
P. expulsão, longa: doze horas.
Três fetos do sexo feminino nado-vivos: primeiro em S. I. E.; segundo

em O. P., vinte minutos após o primeiro; terceiro em O. P., quarenta e cinco
minutos depois do primeiro. Dequitadura espontânea vinte e cinco minutos

após a expulsão do último feto.

Puerpério: sem antecedentes.
Primeiro feto: [250 grs. de pêso; 4Ó cm. de comprimento total; B. P. 8 cm.

Segundo feto: 1350 grs. de pêso; 40 cm. de comprimento total; B. P. 8 cm.

Terceiro feto: 1200 grs. de pêso ; 41 cm. de cornprirnento total; B. P. 7 cm.

Placenta única, bi e mono-corial, tri-amniótica, 755 grs.
Cordões: 48 cm., 42 crn., 5! cm.

Tratamento anti-Iuético. WASSERMANN positivo em Santa Marta, onde

começou o tratamento anti-sifilítico com o 9 [4: duas injecções, não tendo
continuado.

No momento da aha (trigésimo dia do puerpério) bem.

Dois gémeos saíram vivos, um morreu.

Estes fetos e a sua placenta tri-gemelar serão analisados mais minuciosa­
mente noutro trabalho, juntamente com outro caso tri-gemelar e vários exem­

plares de gemelidade.

CONSIDERAÇÕES SOBRE A GEMELIDADE

As considerações seguintes incidem sôbre aspectos diversos
da gemelidade :

A) Estatístico;
B) médico-legal;
C) terapêutico;
D) evolução;
E) etio-patogénico.
Para abordar êste estudo recorreremos muitas vezes aos ca­

sos descritos precedentemente.

A) ESTATÍSTICA

Se na humanidade existe um parto gemelar em cem partos
simples (ApPEHT), (dois gémeos para cem indivíduos), num bilião
e meio de indivíduos, que se supõe compor a humanidade, deve
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haver trinta milhões de' gémeos. Nos seis milhões de portugueses
devem existir um pouco mais de cento e vinte mil gémeos, ou

sejam sessenta mil partos gemelares. Na realidade há menos,

porque é preciso ter em linha de conta a mortalidade mais ele-
vada dos gémeos, muitas vezes prematuros, não sendo, contudo,
isto uma regra absoluta, como mostram. os exemplos dos casos

VII, VIII e IX.
Além disso, as percentagens de gémeos dependem de muitos

factores, (raça, etc.), e a estatística dos diversos países é díspar,
como adiante se evidencia.

O número total de nascimentos, na Clínica Baudelocque, du­
rante vinte e seis anos, foi de sessenta e cinco mil quinhentos e um

e as gravidezes gemelares setecentas e oitenta e cinco, o que
corresponde a uma gravidez gemelar para oitenta e quat;ro gra­
videzes simples, cifra que se aproxima da de PINARD, que encon­

trou uma gestação gemelar para oitenta e duas simples.
As gravidezes gemelares foram, nessa maternidade, cento e

sessenta, em cinco anos (desde o comêço de 1921 ao fim de 1925).
Compreendem cento e vinte e oito bi-ecriais e trinta e duas mo­

nono-ecriais, o que indica a percentagem de uma mono-coria!

para quatro bi-coriais sem nenhuma gestação mono-arnniótica .

. A título de documento reproduzimos as estatísticas seguintes:
PERCENTAGEM DAS G. GEMELARES

POR MIL NASCIMENTOS

N.' total
de nascimentos de Países

g. gemelares

13 Alemanha

14.3 Bulgária
14,2 Dinamarca

II Estados-Unidos

10,1 Francesa antiga
'ti Francesa recente

13,6 Holanda

10,3 Nova Zelândia

12,5 Sérvia

15 Suécia

12,5 Suíça
10,4 Uruguai
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1924 2.�45 35 30 5 o BAUDRILLART
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Total .••. 65.501 785 128 32 o

Na Maternidade de Santa Bárbara (tese de NINY), durante
vinte e cinco anos (de 1899 a 1924), foram registados:

partos simples
)) gemelares
)) tri-gernelares

Portanto, a percentagem é de sessenta e um partos simples
por um parto gemelar, sendo 2,3 em multiparas por uma primi­
para.

Desde a época em que foi publicada pelo italiano ALFIERI

(1903) a sua excelente monografia, na qual, juntando um caso pes­
, soai, pôde reünir apenas sessenta e oito casos na literatura obs­

tétrica, as observações de placentas mono-amnióticas não são
. muito mais numerosas.

N a Clínica Baudelocque não pude eu reünir observações aná­

logas nos anos indicados precedentemente na estatística, isto é,
sôbre êsses sessenta e cinco mil quinhentos e um nascimentos
não há um único caso mono-amniótico.

Na estatística de Santa Bárbara conhecida até à data da pu­
blicação da tese do nosso colega NINY - vinte e um mil novecen­

tos e sessenta e seis - não se mencionava também caso algum

21.605 .

354 ..

__�7",,""'"
21.966



300 LISBOA MÉDICA

mono-amniótico. É, por conseqüência, uma anomalia rara, razão

que justifica a sua publicação.

B) CONSIDERAÇÕES MÉDICO-LEGAIS

Preferível seria talvez dizer problemas médico-legais: efecti­

vamente, se o filho mais velho é aquele que nasce primeiro,
quando se pratica a cesareana pode-se extrair primeiro aquele
que nasceria em último lugar se o parto fôsse espontâneo.

Preguntamos: � num caso semelhante qual dos filhos é o mais
velho?

Esta questão tem importância nos países em que a herança
cabe ao primeiro filho, e não a encontramos resolvida em vários
livros que consultámos

C) CONSIDERAÇÕES TERAPÊUTICAS

No caso excepcional da distócia devida ao enganchamento,
isto é, quando se manifesta encravamento simultâneo de dois fe­

tos, por exemplo, quando o encerramento da cabeça do segundo
feto precede a expulsão completa do primeiro, propõe-se ainda a

basiotripsia em pleno século xx, no ano de 1927'
Abram-se tratados de várias línguas, sej a, por exemplo, o fran­

cês, de BRINDEAU, ou o alemão, de DODERLEIN: ambos afirmam ser

necessário matar um dos fetos quando a tentativa de elevação de
um dêles não se consegue.

Cremos, bem opostarnente, que esta eventualidade indica uma

intervenção à ZARATE. Embora ainda a não víssemos citada, atre­

ver-nos-emes a praticá-la nessa conjuntura, visto que permitirá
salvar a vida da mãi e dos dois gémeos, missão mais alta do

obstetricista, que não existe em nenhuma outra especialidade.
Todavia isto parece evidente, pois já PINARD reprovava a basio­

tripsia no feto vivo, como nos recorda o aforismo inscrito no an­

fiteatro da Clínica de Baudelocque:
La basiotripsie sur l'enfant vivant a vécu.
A cesareana não se afigura realizável nestes casos, nem com­

patível com a vida dos dois fetos encravados simultaneamente,
quando um sofre e já está parcialmente fora da vulva, em apre­
sentação pélvica e o outro em cefálica.
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Ela é já discutível quando há encravamento dum único feto,
quanto mais de dois, e, por outro lado, não é tão ràpidamente
executável, o que naquela hipótese de urgência tem importância
para a vida dum feto.

Pelo contrário, o ZARATE exige um simples escapêlo e três

minutos, como tive ocasião de ver.

BRINDEAU diz que o ZARATE constitue a abertura óssea do fu­

turo.

O ligamento superior da sínfise é elástico e resistente. O ZA­

RATE tem as vantagens, sem os inconvenientes, das antigas sinfi­
siotomias.

A sinfisiotomia do professor argentino faz-se algumas vezes,
deixando o parto realizar-se espontaneamente, quando os fetos
não sofrem, mas essa maneira de proceder para o caso dos gé­
meos com enganchamento não serve: a extracção dos filhos deve

seguir imediatamente o corte parcial da sínfise.
Não entraremos na análise das restantes indicações do ZARATE

(apresentação de fronte encravada, apêrto do estreito inferior da

bacia) porque isso sairia fora do assunto que me propus ventilar,
nem explanarei se será preferível a hebotomia à sinfisiotomia

pelo processo argentino, tanto mais que já expusemos o assunto

em «Notas de viagem»,

D) EVOLUÇÃO DAS GRAVIDEZES GEMELARES UNI E BI-CORIAIS

Para maior clareza será examinada separadamente: a) a gra­
videz; b) o ôvo.

a) VERMELIN observou a evolução sensivelmente nas mesmas

circunstâncias, nas duas variedades de gravidez gemelar mono e

bi-corial. Nos nossos casos pessoais nota-se uma nítida diferença
na sua duração.

Das cinco gestações mono-coria is, quatro abortaram entre o

quinto e o sexto mês e um de têrrno, ao passo que as gestações
bi-coriais terminaram por partos de têrrno, mesmo prolongáveis,
sendo esta última circunstância -devida possivelmente ao repouso,
influência outrora bem demonstrada por PINARD e os seus alunos.

Todavia, não devemos incriminar com segurança a variedade
da gemelida de como a causa única dos abortos: por um lado os

casos aqui referidos não são ainda numerosos; por outro, é quási

:.
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sempre difícil, senão impossível, obter a certeza sôbre as condi­

ções determinantes dos abortos, visto que as confissões das doen­
tes são duvidosas.

As alterações ovulares podem localizar-se nos fetos ou nos

anexos.

Em regra, os fetos prouenientes de ovos bi-cariais não se

assemelham fisicamente duma maneira tão notável como os da
outra variedade.

Aquela semelhança é somente a de irmãos de gravidezes su­

cessivas. Pelo contrário, nos uni-ovulares a identidade dos gémeos
pode ser muito impressionante no que respeita, quer à sua con"

formação normal, quer mesmo anormal.
A conformação normal pode ser idêntica: estatura, facies e

fisionomia, côr dos cabelos e dos olhos, voz e até pelas preo­
cupações mentais.

Sob certos aspectos, a colecção de fotografias do autor sueco

DAHLERG é de-veras instrutiva.
Outros autores têm apresentado monstruosidades semelhan­

tes nos pares de gémeos monocoriais e também se têm obser­
vado doenças cuja evolução é análoga nos gémeos mono-coria is.

Tais são hoje as noções clássicas.

Contudo, nas observações de VERMELIN, como nas nossas, a

semelhança não é tão acusada, nem tão geral: pelo contrário,
até existem diferenças acentuadas nos pesos, o que era observado

já pelo autor de Nancy. As diferenças de pêso entre fetos de

cada par bi-corial são acentuadas, exceptuando o caso VI:.

CASO VI Rapaz ..... 2.820 grs.
Rapariga .. 2.850 »

CASO VII Rapaz ..... 3.650 »

Rapariga .. 2.230 »

CASO VIII Rapaz .....
. 3.920

Rapariga .. 2.930 »

CASO IX Rapaz ..... 3.020 D

Rapariga .. 2.400 »

o pêso total dos fetos de cada par mono-cor ial é sensivel­

mente diferente:
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CASO I
A 250 grs.

450 »

330 ))

475 D

425 ))

330 »

380 ))

280 ))

2.900 J

1.650 ))

A'
B

CASO II
B'

CASO JII 1 g,
CASO IV) g,

lECASO V
E'

É sobretudo nos casos I e V que o pêso de um feto é quási
duplo do seu gémeo.

Conseqüentemente, as diferenças do pêso total são, em re­

gra, mais .acentuadas nos gémeos dêste último grupo que no pre­
cedente. Estudados assim os pesos totais, como fêz VERMELlN,
supomos dever juntar os documentos referentes à diferença do

pêso de cada órgão separadamente. O pêso de cada órgão é,
quási sempre, duplo para o grande feto no caso L

Nos casos II e Il l é apenas um pouco superior o pêso dos

órgãos do grande feto sôbr e o pe queno, havendo, nos três casos,

diferença do p êso correspondente à diferença entre os pesos to­

tais dos fetos.

No caso IV o pêso des órgãos do grande feto é, em geral,
o triplo dos órgãos correspondentes do pequeno, não havendo,
portanto, aqui a diferença do pèso correspondente à diferença
do pêso total dos fetos.

Alguns órgãos fazem excepção, que é preciso assinalar: o cora-

ção e o fígado. Os corações serão estudados ulteriormente.
.

Diremos neste momento apenas que o seu pêso, mesmo de­

pois. de serem lavados e esvaziados do sangue, é, pelo me­

nos, duplo no coração do grande feto em relação ao coração do

pequeno feto, exceptuando o caso IV, onde a diferença do pêso,
depois de esvaziado, é de 2 grs. e 1,2 grs. o pequeno.

Entre os fígados:

CASO I grande feto, 10,75 grs.

pequeno feto, IO grs.
grande feto, 34,9 grs.
pequeno feto, J 3,72 grs.

CASO II
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CASO III )
CASO IV l

grande feto, 18,26 grs.
pequeno feto, I 1,9 grs.
grande feto, 3 1,27 grs.
pequeno feto, 18 grs.

Portanto, entre os pesos dos fígados não há sempre a mesma

relação que entre os pesos dos fetos correspondentes; somente o

caso III acusa uma diferença de pêso correspondente à diferença
total do pêso dos gémeos.

Nos fetos bi-cariais não pude verificar os pesos dos órgãos
porque os fetos vivem ..

O tamanho de cada par de fetos mono-coriais é igualmente
diverso:

CASO I I A 42 cm.

I A' 47 »

CASO II ) �,:� ::
I C 24 »

CASO III
I C' 28 »

1 D 26 ))

CASO IV
D' 23 »

lESo YI

CASO V
E' 50 »

O volume é notàvelmente diferente nos gémeos mono-ecriais,
o que é bem pôsto 'em realce nas fotografias.

O sexo dos pares de fetos mono-coriais é: masculino nos

casos I, III, IV e V; feminino no caso II.
Nos pares bi-coriais o sexo é diverso em todos os casos exa­

minados, como acontece em 50 % dos c-asos.

Quanto aos fetos mono-cariais, a maior parte dos clínicos
acredita na constante identidade dos sexos, mas discutiremos
êste ponto mais adiante.

Até aqui examinámos a conformação habitual dos gémeos.
Pelo que diz respeito às alterações patolôgicas, apenas observá­
mos naevus num gémeo do caso III e hidrocefalia num dos gé­
meos ao caso V.

Os anexos merecem também estudo, .mas uma observação
prévia e geral é indispe.nsável.
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o paralelo entre estes casos de bi e mono-cariais não é com,

pletamente concludente por causa da idade diferente dos fetos:
cinco mono-cariais" quatro têm cinco a seis meses e apenas o

quinto par é de têrmo, ao passo que os bi-cariais são todos de
têrmo,

Vejamos toda via quais são os factos. Entre as gestações bi­

-cariais, apenas o caso VI acusa um ligeiro excesso de líquido
arnniótico num dos sacos (I .500 gramas), mas nem êste, nem os

outros bi-cariais apresentam hidrâmnios verdadeiros no mo­

mento do parto.
Não é precisamente o observado nos casos mono-cariais.
Efectivamente se no caso II o líquido era normal e desconhe­

cido no caso III (caso do Museu), no' caso I há 4litros de líquido
num saco e no caso IV mono-amniótico, existem também 4litros.

No caso V, 1.800 grs. no saco ovular do feto hidrocéfalo.

� Qual será a causa, ou causas, destas diferenças entre as varie­
dades de gestação gemelar? Eis o assunto do capítulo seguinte.

E) ETIOPATOGENIA DA DESIGUALDADE DOS GÉMEOS

Como fizemos para os factos, estudaremos agora separada­
mente as causas concernentes aos pares bi-cariais e mono-cariais.

GÉMEOS BI-CaRIAIS

A origem da diversidade entre os gémeos bi-cariais, pode ser:

I. 0) fisiológica; 2.°) patológica.
I. 0) As causas fisiológicas são mais freqüentes e dependem:

a) dos coitos; b) da placenta; c) do cordão.

a) Os coitos separados podem ser causa de gem elida de,
quando são fecundados dois óvulos pertencentes ao mesmo pe­
ríodo ou a períodos diferentes da ovulação.

Na primeira hipótese (super-impregnação ou super-fecunda­
ção) os dois fetos têm um desenvolvimento pouco diferente.

Na segunda hipótese (super-fetação) a diferença de desenvol­
vimento fetal é mais acentuada.

Isto é admissível à priori e à posteriori.
À priori é até ao fim do terceiro mês da ,gestação:que a fe­

cundação é possível, visto ser somente nesta época que a caduca
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ovular obtura por completo os orifícios das trompas e, por outro

lado, laparotomias feitas em grávidas acusam óvulos maduros.
À posteriori a questão é discutida por CATHALA e outros, mas

admitida por muitos autores, porque se observou urna negra que
tendo tido relações sexuais com um negro e com um branco, ge­
rou dois filhos: um negro e um mulato. Cita-se também o caso

de uma mulher de raça branca Gue pariu dois filhos: um branco
e outro mulato.

Na mesma ordem de ideas pode invocar-se a existência de

úteros didelfos nos quais cada útero contenha o seu feto.

b) Nos casos pessoais de gemelidade bi-ecria! os pesos fetais
variam no mesmo sentido que o pêso da placenta.

Z Porque são diferentes os pesos das placentas? Talvez por­
que a vascularização do útero não é idêntica nos diferentes pon­
tos de inserção das superfícies placentares.

c) As características dos cordões umbilicais podem ter in­
fluência sôbre a diferença de pêso dos gémeos: com efeito a

inserção e comprimento, as circulares muito apertadas, ou os

seus nós explicam, parcialmente pelo menos, a desigualdade dos

gémeos, pois estas últimas disposições determinam obstáculo à

circulação feto-placentar e, quando existem sôbre um único cor­

dão, originam um feto menos desenvolvido.
A sede 'de inserção dos cordões, em pontos de desiguai vas­

cularização, determina uma diferente irrigação sanguínea: eis aí
outra origem da diversidade fetal.

Nas observações dos fetos mais pesados notamos que os

cordões se inserem na maior zona placentar; parece, portanto,
haver relação entre o pêso fetal e o modo de inserção do cordão.

2.0 As causas patol6gicas são, freqüentemente, origem da deo,
sigualdade dos gémeos de pares bi-cariais.

Entretanto pode-se admitir que a albuminúria materna (caso
de VERMELIN), a hernorragia retro-placentar, a sífilis (pelos infar­
tus) e os tumores sejam mais destrutivas na placenta dum feto.

GÉMEOS MONo-CaRIAIS

Neste grupo, como no precedente, é necessário encarar as

causas fisiológicas e as causas patológicas.
Causas fisiológicas As três causas fisiológicas há pouco estu-
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dadas devem-no ser também aqui: a) coitos separados; b) pla­
centas; c) cordão.

a) Pensamos, com efeito, ser erradamente que se consideram

sempre sinónimos os termos de mono-corial e mono-ovular.
Tal é, contudo, a' opinião generalizada entre os obstetricistas.

Assim, entre vários autores, o Prof. JEANNIN pensa que o dia­

gnóstico de gestação uni-vitelina e bi-vitelina faz-se clmicamente

pela existência de anastomoses ao nível da placenta, entre os

vasos dos dors fetos, as quais se encontram só na uni-vitelina.

Entretanto, esta maneira de encarar a questão é talvez duvi­
dosa e simplista, porque podem existir anastomoses à nascença
e os fetos serem bi-vitel inos, isto é, provenientes de dois óvulos.

Basta para isso que as comunicações tenham aparecido pos­
teriormente às formações ovulares, como supõem certos anató­

micos, por exemplo, o Prot WEBER, de Genebra.

Teoricamente, pode admitir-se e objectivamente foi verificado
em certas espécies animais.

Entre estes dois fetos de sexo diferente (free martin, des au­

tores ingleses), como a vitela e o vitelo macho, produz-se uma

influência interessante, assinalada, entre outros, pelo professor
belga ZWANOPOEL.

Êste autor supõe que « nas espécies cavalina e bovina, os in­
dividuos provenientes de gestações gemelares poli-vitelinas são,
anatómica e fisiologicamente, semelhantes aos das gestações sim­

ples, mas que não é sempre o caso na espécie bovina. Os nos­

sos conhecimentos a êsse propósito podem ser resumidos assim

(segundo pensa o A.): quando dois gémeos têm o mesmo sexo,
macho ou fêmea, são fecundos; quando o sexo dos dois gémeos
é diferente, o macho é, fecundo, a fêmea é habitualmente esté­

ril. • Esta ... é como castrada congénita, porque os seus ovários
faltam quási sempre e todos os outros órgãos sexuais estão atro­

fiados ... «Hoje possuimos uma explicação ... FONDLENI, KELLER

emitiram então a hipótese de que a sec-reção interna dos órgãos
sexuais machos dificulta o desenvolvimento embrionário do sexo

fêmea ... graçás à comunicação vascular entre as duas placentas.
, «O sexo macho teria, por qualquer processo, a primeira acção,

seja porque se desenvolve primeiro, seja porque a sua secreção
interna é mais intensa e- mais activa ... LILLIE e CHOPIN emiti­
ram a teoria das hormonas sexuais antagónicas ... MAGUISSEN e
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ZIETZSCHMANN concluiram das suas observações que, o vitelo fê­
mea é, na realidade, hermafrodita.»

Se no género humano não foi ainda demonstrada a existência
dum facto semelhante ao observado nos animais, êle não é, to­

davia, para excluir das hipóteses a encarar.

Em regra, limitam-se os clínicos a estudar macroscópica­
mente ou, quando muito, radiograficamente, as placentas de fetos

dornesmo sexo.

Nós supomos, contudo, que são precisamente as placentas
únicas, mas que pertencem a fetos de sexos diferentes, quere di­

zer, que provêm de dois óvulos (bi-vitelinas) e que são forçosa­
mente bi-cori ais para os tocologos, que podem talvez decifrar
êste curioso problema.

Poder-se-á afirmar a impossibilidade de, no género humano,
se realizarem as anastomoses entre as circulações dos dois fetos
e a soldadura de dois carions, de forma a dar, no têrmo da gra­
videz, o aspecto duma placenta mono-corial : não conhecemos
factos suficientemente numerosos em que se possam apoiar os

obstetricistas para negarem esta hipótese, já verificada nos ani­
mais.

Confessamos que, nos casos de bi-ecriais estudados, e em

que existia uma só massa placentar ou duas unidas, as circulações
eram distintas. Entretanto, a investigaçâo de mono-ecriais hi­
-sexuais merece prosseguir porque, segundo o Prof. WEBER, os

gémeos humanos, como na maior parte dos mamíferos, podem
classificar-se em três categorias:

I.
a
_ Gémeos fraternos bi-vitelinos ;

2.
a
- Gémeos fraternos uni-vitelinos ;

3.a_ Gémeos monozigóticos, sempre uni-vitelinos.
Os gémeos fraternos das duas primeiras categorias derivam

de dois óvulos fecundados e são bi-vitelinos ou uni-vitelinos, se·

gundo as .placentas possuem as suas circulações sanguíneas sepa­
radas, ou anastomosadas.

Por conseqüência, a significação dos termos é diversa da

usualmente adoptada. Podem ser do mesmo sexo, ou de sexo

diferente, e o grau de semelhança entre êles é o do irmão, ou de

irmã, da n:esma idade.

Os monozigóticos são sempre uni-vitelinos. Sendo COmum

a 'circulação sanguínea, idêntico o sexo e a sua semelhança geral
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é, em regra, impressionante. Podem ter tamanho e pêso vana­

veis e apresentarem ainda outras diferenças, mas, nesta hipótese
o critério mais seguro, segundo o mestr e de Genebra, para pre­
sumir a origem dos gémeos na dependência de um só ôvo fecun­

dado, é a presença de simetrias inversas.
O ponto de partida desta doutrina foi a anatomia comparada.
A formação de mais dum embrião dependente : dum único

zigoto é um fenómeno de poli-ernbrionia conhecido em certos

mamíferos, por exemplo, nas diferentes espécies de armadilhos.
NEWMAN fèz as seguintes verificações: as condições variáveis

do meio, a pressão das paredes, a circulação desigualmente
abundante, não têm nenhuma influência sôbre os caracteres de
estrutura morfológica dos gémeos monozigóticos; o tamanho, o

pêso dos filhos da mesma ninhada podem variar, mas os deta­
lhes da carapaça, por exemplo, não são nunca influenciados: es­

tão ùnicamente dependentes de factores internos.
A presença de anomalias hereditárias mostra-se freqüente­

mente invertida nos gémeos.
A simetria inversa nas formações derivadas da ectoderme

observa-se nos gémeos monozigóticos dos tateus.

No homem é provável que a poli-ernbrionia exista, mas pre­
cocemente, e a sua demonstração é impossível, podendo apenas
presumir-se a sua existência por numerosos caracteres de iden­
tidade .

. A fusão de duas circulações placentares será um sinal insu­
ficiente.

É-se conduzido a procurar os caracteres de semelhança para
se presumir serem os gémeos humanos monozigóticos.

AJguns autores estudaram-nos:
I.0._ Nas cristas papilares das palmas das mãos, ou da planta

dos pés.
2.0_ Na implantação dos pêlos.
3.0_ Nas papilas caliciformes da lingua e nos órgãos folia­

dos desta.

4.0_ Nos vasos do coração e nas cordas tendinosas dêste

órgão.
5.0 - No sistema nervoso central, circunvoluções cerebrais.
6. o

- No número de artérias renais (Prof. HERNANI MONTEIRO).
A interessante teoria de WEBER, que teve por ponto de par-
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tida; como dissemos, a anatomia comparada, foi estudada pelo
autor em dois exemplares humanos.

O Prof. HERNANI MONTEIRO estudou dois outros casos, tendo,
num dêles, encontrado simetria inversa das artérias renais; duas
artérias à direita, num, e à esquerda, no outro.

Nos primeiros casos que examinámos na Clínica Baudelocque,
em Paris, sob a direcção do então - 1927 - chefe do laboratório
e agregado de histologia VERNE, encontrámos semelhança inversa
nas papilas caliciformes e nos órgãos foliados da língua, no pri­
meiro par de gémeos.

N o segundo par de gémeos não existia simetria, nem directa,
nem inversa, das papilas da língua.

No terceiro par de fetos havia simetria inversa, não só nas

papilas caliciformes da língua, mas também das papilas foliadas
e até das circunvoluções cerebrais.

No quarto par de fetos (de Santa Bárbara) não encontrámos
simetria inversa.

No quinto par apenas um dos fetos nasceu morto e hidrocé­

falo, não tendo, por isso, feito investigações neste sentido., a não
ser as das papilas das palmas das mãos e das plantas dos pés,
cujo resultado não foi concludente , visto o grau de maceração do
hidrocéfalo nada permitir.

Por conseqüência teríamos nos cinco casos estudados, pelo
menos, dois monozigóticos.

Todavia afigura-se-nos necessário, para que esta curiosa con­

cepção da gestação gemelar seja admissível, verificar a não exis­
tência dessa mesma simetria inversa, anteriormente mencionada,
em par do gémeos fraternos bi-vitelinos.

b) A assimetria do sistema circulatório placentar apresenta
duas modalidades de interpretação: uma baseada na transfusão
de sangue dum feto ao outro, sustentada por CAZEAU, SCHATZ,
etc.; a outra fundada sôbre a desigualdade da inserção dos
cordões.

A estas diferenças anatómicas correspondem diferenças fisio­

lógicas: um feto recebe mais sangue, porque a extensão da sua

superfície nutritiva é maior, e daí a sua pletora.
A primeira hipótese parece-nos inverosímil.
Com efeito, os corações dos fetos grandes (verificámo-lo sem­

pre) são consideravelrnente mais. pesados e mais desenvolvidos,
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sobretudo ao nível das paredes ventriculares, onde verificámos
fibrilhas rnusculares hipertrofiadas e mais numerosas.

CASO I \ coração do feto grande ...... 10,8 grs. 7,4 vazio
I » »» pequeno ..... 2,07 » 2,01 J)

CASO II ) coração do feto grande ...... 6 » 5 »

» »» pequeno ..... 2,50 » 2 »

CASO III � coração do feto grande ...... 4,85 » 3 »

» »» pequeno ..... 3,2 » 1 ,52 »

CASO IV l coração do feto grande ...... II,9 » 9,8 ».

» »» pequeno ..... 2 » 1,2 »

Z COlhO poderemos admitir que os grandes corações sejam
pertencentes aos fetos transfusados e que os pequenos sejam
aqueles que possuem. sistoles mais fortes para ser os transfuse­
res, isto é, para impor a sua corrente circulatória ao outro feto?

A não ser que se aceite. a circulação inversa, ou, por outras

palavras, que os fetos sejam simultaneamente transfusores e

transfusados.
Para que esta concepção seja admissivel, necessário será en­

contrar anastomoses artério-venosas, porque a pressão venosa é

mais fraca que a pressão arterial.
Em nenhum dos casos estudados encontrámos comunicações

superficiais artéria-venosas. Entretanto não ousamos afirmar a

sua ausência, visto ignorarmos se existem anastomoses profundas
artéria-venosas.

c) A hipótese das desigualdades circulatórias, devidas à inser­

ção dos cordões, parece mais admissível.
Confrontando o pêso do feto e a extensão da zona placentar

correspondente, nota-se paralelismo.
No caso I verificámos que o cordão do feto grande tinha um

calibre maior e a sua inserção era central, ao passo que a do
feto pequeno era mais delgada e marginal; por conseqüência,
êste último recebe uma quantidade de sangue menor.

a mesmo foi verificado nos casos II, III, IV eV, onde os

cordões se inserem sôbre a grande zona, ao passo que as inser­

ções dos cordões dos pequenos fetos são velamentosas, receben­

do, por conseguinte, o sangue proveniente das pequenas zonas.

E esta a explicação parcial da morte dum dos fetos do caso V, em-
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quanto o seu gémeo nasceu vivo. Outra causa é a existência de

infartus.
A inserção dos cordões é também quási constantemente mais

central, nas observações, dos outros autores; todavia, existe uma

excepção de VERMELIN, Q que prova, pois, que esta doutrina não
é suficiente.

'

Foi-se, por isso, conduzido a adoptar um ponto de vista eclé­
tico: a causa da diferença de pesos, de comprimento e de volume
fetal não deve ser procurada apenas nas anastomoses, nem nos

cordões, mas sim na implantação dêstes últimos, agravada pelas
anastomoses.

BAR supõe que a inserção velamentosa de um, ou dois cordões,
prova uma orientação primitivamente alterada.

Èste autor, como ApPERT e outros, acredita na desigualdade
original dos dois fetos humanos.

Estão registadas observações nos peixes, nos batráquios e

nas aves, nas quais os dois embriões, desenvolvidos num ôvo

único, são desiguais desde o início.

A desigualdade de origem dos germes permite -compreender
o desenvolvimento desigual dos fetos, mas não explica as ano-

malias dos anexos.
.

A etiologia do hidrâmnios foi pesquisada na desigual rep ar'ti­
ção das superfícies placentares de cada par de gémeos.

A inserção do cordão, quando é velamentosa, dificulta a cir­
culação e pode contribuir para aumentar o líquido amniótico.

Segundo KUSTNER (I), o coração do feto, cujo cordão tern uma

inserção central, hipertrofia-se em vista do trabalho pouco consi­

derável que deve fornecer; a hipertrofia cardíaca produz uma ex­

creçáo mais considerável de urina e, por conseqüência, hidrâ­
mmes.

É a macrocardia que determina a poliúria, seguno o autor.

Esta macrocardia é especial e incide principalmente sôbre os

ventrículos.

Os fetos de sacos hidramnióticos não são forçosamente ede­
maciados. Quando o são, como no caso I, explica-se facilmente

êste edema por uma transfusão muito activa e uma insuficiência

(I) ill VERMELlN.
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relativa da excreção renal. Os rins do grande feto apresentaram
congestão.

MUTEL e VERMELlN supõem que há estase no território do feto

transfusado, e que esta produz a hipertrofia cardíaca e depois a

excreção mais abundante de urina, a hipertrofia hepática e a esplé­
nica. ,

Não encontrámos hipertrofia esplénica em nenhum dos casos

autopsiados.
Quanto ao fígado, que, efectivamente, está consideravelmente

aumentado nos casos II e IV, é, pelo contrário, quási igual ao do
outro feto no caso L

Nos factos observados por VERMELIN uma vez a inserção foi

marginal, outra vez velamentosa no ôvo hidramniótico. Contudo,
no- caso I, observou-se inserção paracentral no ôvo, que teve 4
litros de líquido amniótico, ao passo que a inserção marginal fa­
zia-se no outro ôvo, o qual não teve poliâmnios.

No caso V houve excesso de líquido amniótico (1.800 gramas)
na bôlsa de águas do segundo feto (o hidrocéfalo), cuja inserção
do cordão era velamentosa, ao passo gue o outro feto (normal)
tinha uma inserção lateral, sendo neste saco o líquido amniótico
em quantidade normal.

O autor de Nancy admite a intervenção de disposições ana­

tómicas particular es dos vasos placentare s para explicar a génese
do hidrâmnios na gemelidade mono-corial.

Para SCHATZ (I) a anomalia do desenvolvimento dos gémeos,
como tôda a anomalia ovular, depende da assimetria do que êle
chama a terceira circulação, quere dizer, a circulação comum

aos dois fetos.

Quanto maior fôr a assimetria, mais consideráveis serão as

diferenças do desenvolvimento fetal.

O hidrârnnios, sendo a conseqüência da vascularização intensa
dum dos gémeos, acompanha, portanto, sempre, o gémeo favore­

cido, quere dizer, o maior. VERlVlELiN encontrou, contudo, um caso

no qual o hidrâmnios correspondia ao gémeo mais pequeno, sem

que nenhuma anastomose profunda tivesse sido encontrada. Por
outro lado, existem quatro casos do mesmo agregado nos quais

(I) in VER1ŒLIN.
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nenhuma alteração ovular interveio, emquanta as anastomoses

existiam entre as duas circulações.
Nas nossas observações de mono-cariais, em que foram conhe­

cidos os antecedentes clínicos, houve apenas no primeiro caso

hidrâmnios abundante (4litros de líquido) no saco correspondente
ao grande gémeo, ao passo que no caso V o gémeo mais pe­
queno (hidrocéfalo) é que tinha um saco amniótico com excesso

de líquido (1.800 gramas), emquanto o outro, que nasceu vivo e

era o maior, tinha uma quantidade de líquido amniótico normal.

*

* *

Causas patológicas. As causas patológicas descritas anterior­

mente, ao estudarmos a desigualdade dos gémeos bi-cariais,
devem, com mais razão, ser estudadas nos gémeos mono-ecriais.

Duas, pelo menos, é mister lembrar: a) a sífilis; b) a anomalia
do buraco de BotaI.

a) A sífilis, tão freqüentemente observada nas gestações mono­

-cariais, não se encontra, porém, sempre.
No caso I não há sinais de lues, quer clínicos, quer seroló­

gicos.
No caso II o HETCH foi negativo, acusando apenas um dos

fetos hepatomegalia.
No caso IVaR. de WASSERMANN deu resultado negativo, mas

encontrou-se hepatomegalia de um dos fetos .

.

No caso V, WASSERMANN negativo.
b) Foi NIEBERDING (I) quem apresentou a hipótese de que o de­

sigual desenvolvimento dos fetos mono-ecriais se explicava pela
obliteração do buraco de BotaI.

.

Esta hipótese não encontra confirmação nos nossos casos I e

II, onde verificámos permeabilidade em ambos os fetos.
Pelo contrário, no caso III e no caso IV, ambos mono-arnnió­

ticos, o buraco de BotaI era permeável no coração do feto grande,
•

mas impermeável no pequeno. Portanto, a hipótese de NIEBER­
DING não deve ser generalizada, pelo menos aos gémeos mono-

(I) iII CANNAe.
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-amnióticos: Além disso, mesmo que existisse sempre esta obli­

teração uni-lateral do buraco de BotaI, era necessário ainda saher

como e por que se tinha produzido.

RESUMO

Abstemo-nos de fazer generalizações precipitadas, êrro já
notado por TAINE em outras ciências.

Ora, se as generalizações são nocivas em história, não o são
menos em biologia; portanto, as apreciações presentes são rela­
tivas aos casos estudados, pouco numerosos até agora para per­
mitirem deduções definitivas.

Lançando um golpe de vista sôbre os factos e as considera­

ções anteriores, notamos:

SÔBRE ESTATÍSTICA

I) Nos sessenta e seis mil quinhentos e três nascimentos da

estatística BAUDELOCQUE houve uma gravidez gemelar para oitenta
e quatro gravidezes simples, emquanto que na da Maternidade
de Santa Bárbara encontrou-se uma gravidez gemelar para ses-

senta e uma gravidezes simples.
'

2) A frequência das gravidezes mono-ecriais, em relação às

bi-ecriais, é de um para quatro.
3) As mono-coriais da estatística da Maternidade Baudelocque

foram sempre bi-arnuióticas, não havendo também menção de
mono-amnióticas na tese de NINY, referente à estatística de Santa
Bárbara até 1924, o que prova a raridade dos casos III e IV,
mono-amnióticos.

SÔI3RE ANATOMIA DA GESTAÇÃO MONO-CORIAL

I) As diferenças de pêso total entre os fetos de cada par são
acentuadas.

2) A diferença de pêso de cada órgão nem sempre é corres­

pondente à diferença entre os pesos totais dos fetos.
Os órgãos em que a excepção se revelou mais acentuada

foram o coração e o fígado.



LISBOA MÉDICA

3) Os 'corações, mesmo esvaziados, têm um pêso muito dife­
rente um do outro.

4) Os cortes histológicos do coração do grande feto mostra­

ram a hipertrofia do e miofibrilogénese ventriculares, ao passo
que no feto pequeno as paredes ventriculares não as acusaram.

5) Os cortes histológicos das aurículas não apresentaram al­
terações nos dois corações.

6) Os fígados podem ser hipertrofiados no grande feto, apresen­
tar uma diferença de pêso correspondente à diferença do pêso total
dos fetos, ou também ser um pouco menos pesado no grande feto.

7) O tamanho dos gémeos é diferente.

8) O volume é notàvelmente diferente nos gémeos: um é ede­

maciado, o outro sêco.

9) Há correspondência entre o pêso dos fetos e a extensão da
zona placentar.

IO) A inserção do cordão do pequeno feto é, muitas vezes,
velamentosa ou, pelo menos, marginal sôbre a pequena zona, ao

passo que no grande feto mostrou-se sempre uma inserção mais
central na grande zona.

I r ) Encontrámos uma vez um feto hidrocéfalo morto e mace­

rade, ao passo que o seu gémeo nasceu vivo, de pêso quási
normal e sem lesões aparentes.

SÔBRE ANATOMIA NA GESTAÇÃO BI'CORIAL

I 2) As diferenças do pêso total entre os gémeos de cada par
são menos acentuadas proporcionalmente, e como regra geral,
que nos fetos mono-cor iais,

13) Os pesos dos filhos variam no mesmo sentido que o pêso
da sua placenta.

14) Os cordões dos fetos mais pesados inserem-se na maior
zona placentar, parecendo, portanto, haver relação entre o pêso
fetal e a inserção do cordão.

SÔBRE PATOGENIA

15) Os termos mono-ecriais e mono-ovulares não são sem­

pre sinónimo nalguns animais e talvez também no 'género hu­
mano.
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16) A existência de comunicações entre as circulações pla­
centares dos dois fetos, depois das formações ovulares separadas
no início, foi verificada nalguns animais, mas não está provada,
nem infirmada no género humano.

17) e 18) A investigação dos mono cariais humanos bi-sexuais
deve prosseguir por dois processos: pela estereo-radiografia pla­
centar de gémeos de sexo diferente para pesquisar anastomoses

e também investigando se nos dois gémeos mono-cariais de sexo

diferente o macho é fecundo e a fêmea é estéril, facto conhecido
na espécie bovina e outras.

19) A poli-ernbrionia existe em certos animais.

20) No homem a base desta teoria é a simetria inversa, que
encontrámos em dois pares de fetos mono-cariais e não encon­

trámos no III parto.
21)'A teoria que poderia explicar a desigualdade dos gémeos

mono-cariais, pela transfusão de sangue dum feto para outro, é

inverosímil, visto os pequenos corações pertencerem aos pequenos
fetos, o,s quais não se afiguram bastante fortes para actuarem como

transfusore s, a não ser que se admita a 3.A circulação de SCHATZ.

22) A obliteração do buraco de Botai foi encontrada em dois
casos (fetos pequenos dos casos 3.° e 4.°) mono-amnióticos e não

o foi nos outros dois bi-arnnióticos ; portanto, a teoria de WIE­
BERDING não pode generalizar-se a todos os mono-cariais.

SÔBRE CLÍNICA

23) A gravidez gemelar bi-corial parece mais susceptível de
evolucionar até ao têrmo que a mono-corial,

24) As gestações' gemelares mono-cariais parecem mais su­

jeitas a produzir excesso do líquido amniótico que. as bi-cariais.

25) A sífilis nem sempre se encontrou, mesmo nos gémeos
mono-cariais.

26) O alcoolismo também não se revelou sempre.
27) A tuberculose nem sempre foi encontrada nos ascendentes.

28) A hereditariedade gemelar existiu, em regra, nos casos

examinados.

29) Na hipótese de distocia devida ao enganchamento de dois

fetos, está indicada a sinfisiotomia parcial pela técnica do argen-
tino ZARATE.

.
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SÔBRE MEDICINA LEGAL

30) Seria interessante definir qual dos gémeos, quando haja
operação cesareana, se deve considerar o mais velho.

*

* *

Não, devo encerrar êste artigo sem testemunhar o meu re­

conhecimento: ao Prof. COUVELAIRE, pela cedência amável das

peças do Museu Varnier e de casos clínicos da Maternidade Bau­

delocque, durante o tempo em que fui assistente da Faculdade
de Paris j ao Prof. VERNE, a quem se devem os cortes histológi­
cos e fotografias com que se dignou valorizar êste trabalho; ao

Prof. WEBER, de Genebra, que me elucidou sôbre dados biblio­

gráficos, e, finalmente, ao Prof. PARREIRA, pelas microfotografias
e desenhos executados pelo Sr. MARQUES, no Instituto de Anatomia
Pa tológica.

BIBLIOGRAFIA

A bibliografia compreende os trabalhos consultados para a elaboração
da conferência que, sõbre os gémeos, pronunciámos em 192t:; e os estudos de

que posteriorrnente tivemos conhecimento (1929-35).

I) ALFIERI. - La grav idanza bigemina monocoriale. Annali di Ostetricia.
N.oS 4,' 5, 7, 8. 1903.

2) APERT. - Les Jumeaux.

3) ARANJO (Dr. Lincoln). -- Um caso de prenhez extra-uterina com uma in­

tra-uterina. Rev. de Gyn. e d'Obst. Rio de Janeiro. Pág. 223.

4) AYNIERICH. - Gravidanza contemporanea, intra e extra-uterina con usura

di unansa intestinal aderente, per azioue dei villi coriali ; enterorragie.
Riv. italiana di gince. Vol. III. Pág. 739. 1924-25.

'5) BALARD. ---' Les naissances gémellaires à 'Bordeaux de 1913 à 1923. Gar.
Hebd, de Se. 'Méd. de Bordeaux. 24 Juillet. Pág. 457' 1924. Ana(yses Gyn.
et Obsto Tômo)C Pág. 291. 1925.

6) BAJ.LAIRE. - Fonctionnement de la cl. Baudelocque (année 1925). Paris.

7) BALTHAZARD. - Empreintes digitales. Académie des Sciences.

8) BAR:- Recherches pour servir à l'histoire de I'hydramnios - Pathogénie.
Thèse de Paris. Vol. �)I, col. Varnier. Chapitrea, 188[.

•

'9) BAR et, ELEU,!:ERESCO. - Le placenta et le fœtus dans la grossesse g. uni­

vitelline. Soc. Obsto de France. 23 Avril 1879 in Obstetrique. Pág, 270.
1879. .

io) BARBARO. - La superfétation existe-t-elle? Rev. d'Anthrop, Pág. 26. 1925.
rr) BAUDRILLART. - Fonctionnement de la mat. Beaud (année' 1924)' Pags.

30-32. Thèse 1926.



A GRAVIDEZ GEMELAR

(2) BLECHMAN. - Difficulté de l'élevage des jumeaux. Rev. Antrhop. Pág. 30.

Ig'25,
(3) BORRlUS. - Osservazione sull acrescirnen to o sulla patologia dei gemelli.

Riv. di clinica p ediatrica, Sep. et oct. IgIS.
(4) BOUCHACOURT. - Sur la très grande maléabilité de la glande mammaire.

Rev. d'hygiène et de medicine info Tômo VI. N.· 4. Ig07.
15) BousslN.- Thèse de Paris. N.· 439' Ig20.
16) BRINDEAU et REGLADE. - Radiographie sréreoscopique dans l'étude du pla­

centa gémellaire. Bull. de la Soc. d'Obst. Pág. 468. 1923 ..
1'7) BRINDEAU.'__" La radiographie dans l'étude de la circulation placentaire.

Gyn. et Obsto Tômo IIi. Pág. 7.1921.
18) BRIQUJ::T (Dr. Raúl). - Algumas notas de observação. Revista de Gineco­

logia e de Obstetrícia. Pág. 265. Rio de Janeiro. Ig2?
Ig) CAMARGO (Dr. João). - Um caso de prenhez tripla. Rev. de Gyn. e de Obsto

Pág. 252. Rio de Janeiro. Ig25.
20) -- Prenhezes múltiplas. Rev. de Gyn. e de Obsto Pág. 287. Rio de Ja­

neiro. 1925.
21) CANNAC. - Étude sur la trigèmellité. Thèse de Paris. 1927.
22) CATHALA et BARBARO. - La superfétation existe-t-elle? Rev. Française

de Grn. et d'Obs, Pág. 97. IO Février Ig25.
23) CAZEAUX. - Traité de l'art des accouchements. 1856.

24) CLÉMENT MARCEL. - Des rapports de la grossesse gemellaire avec l'éclam­

psie puérper ale. Thèse de la clinique Beaudelocque. 18g3-94'
25) CORRÊA DA COSTA. - Estudo de clïnica obstétrica. Pág. 148. Capítulo. X:

Gravidez gernelar. Livre docente de cl. Obsto Rio de Janeiro.

26) CORUIL et BERTILLON. - Remarques anatomiques et physiologiques sur un

cas d'anencèphalie observée chez des jumeaux. Rev. Anthropologique.
Pág. 34. Ig25.

27) COSME CARDOSO DO CARMO. - Prenhez ectópica. Tese do Pôrto. IgC8.
28) COUVELAIRE. - Dystocie au cours de l'accouchement gémellaire. Rev.

pratique d'Obstétrique ei de Pediatrie. Pág. 7g. 1905.
29) -- Avortement thérapeutique par grossesse gém. de 5 mois, compliqué

d'hyd. d'un des 2 oeufs. Rev. d'Obst. et de Pediatrie. Pág. 264. Sept. 1906.
30) DALLA VOLTA. - La morfologia del padiglioni dell'orecelvio nei jemelli.

Archivio italiano di anatomia e embriologia. Fase. I. 1924.

31) DARESTE. - Production des monstruosités. 2." ed. Pág. 432.
32) DELUCA et WIDACOVITCH. - Recherches sur l'origine des gestations gémel­

laires uni-ovulaires. Ann. de Gyn. et d'Obst. N.· Il. Pág. 722. Igig. (de
Buenos-Aires).

33) DEMELIN.-Fonctionnement de la Maternité Beaudelocque (année Ig23).
Págs. 27-29. 1924.

34) DE RANCOURT. - Le pronostic des g. gémellaires, d'après 50 cas et 100

courbes de poids d'enfants jumeaux. Thèse de Paris. 1926.
35) DESOUBRY. - Foetus monstrueux avec oedeme généralisé dans une gros­

sesse gémellaire mi-vitelline. Bull. Soc. d'Obst, Pág. 560. Ig26.
36) DUHAIL et VIGNES. - Poids des enfants nés de gestations trigémellaires.

Revue Anthrop, Pág. 21. 192j.



320 LISBOA MÉDICA

37) ELETERESCU. - Thèse de Paris. N,> 244. 18,)5-g6.
,8) EUSTACHE. - Du mode d'allaitement des jumeaux Ann. de médecine et de

chirurgie inf, Mars Ig04.

39) FAVREAU.- Augmentation du nombre de jumeaux depuis la guerre. Rev.

Anthrop, Pág. 8. Ig25
40) FRANCIONI.-Sullo estudio dei gemelli. Riv. di clinica pediatrica. Oct. 'gig.
41) FRATER (John). - Amer. JOUTIl. of Obsto and Gynec. 1923.
42) GABASTOU (Jean). - Emba r azo simultaneo intra y extra-uterino. Boletin

de la Soe. de Obsto y Gin. de Buenos-Aires. Pág. 146. 1\)2+.
43) GALLO. - Sifilide e gravidanza gemelláre. La Pediatria. N. ° I I. Ig23. Re­

sumo noctr isio di ost. egin. de 1923. Pág. 570' (Consulta externe di Na­

poli) 6go casi di parti gemellari y fu riscontr are la lue in 148 (21,4 %).
44) GAUTRET. -Grossesse gémellaire bivitelline, l'un des fœtus étant vivant,

l'autre mort et macéré. Bull. de la Soc. d'Obst. 1921.

45) GEAUT. - Fonctionnement de la maternité Beaud (année 1922) seulement

de pags. 25-26.

46) HAUTECHAUD. - Grossesse gémellaire. Expulsion à deux mois d'un fœtus

et à terme d'un enfant bien constitué. Bull. de la Soc. d'Obst. (Rue de

Bordeaux) Pág. !J70' Ig25.
47) HER.vE. - Les jumeaux. Étude morphologique fonctionnelle, statistique et

psycho-sociologique. Revue Anthropologique. Pág. I. Ig25.
48) JAIS. - Contribution à l'étude de I'hydramnios aigüe dans l a grossesse

gémellaire. Thèse de Paris. 1911.
49) JAy. - Grossesse gémellaire. Thèse de Paris. 1921.
50) JEANNIN. - Les œufs gemellaires. Presse. Pág. 613. 1906.
51) -- Grossesse gémellaire mono-amniotique. Presse. Pág. 645. 1906.
5.2) JOB. - Fonctionnement de la clinique Beaud (année 1921), págs. 28-29.

Thèse. 1923.
53) JULLlEN. - Documents statistiques concernant l'étude des grossesses gé­

mellaires. Thèse de Paris. 1896-97.
54) LAFFOUT et GAUJOUR. - Eclampsie gémellaire et fœtale. Bull. de la Soc.

d'Obst. (Rue d'Alger). Pág. 224,
55) __

o Hidramnios aigüe precoce et grossesse gémellaire. Journal de Imide­
cine et de chirurgie de l'Afrique du Nord, du 5 Mai 1924.

56) LEBRETON. -;' De l'inégalité de développement des deux jumeaux. Thèse
de Paris. 1903.

57) LEVY SOLAL et JEAN ALSACE. - Étude radiographique des anastomoses

veineuses dans un placenta trigémelJ:áire. Bull. de la Soc. d'Obst. et de

Gyn. de Paris. N,? 7. Pág. 424. Juillet 1926.
58) LAUZARD. - Contribute clinico-statistico alIo studio della gravidanza rnul­

tipla. Anali di ostetricia e Jill Luglio 1924.

59) MARCEL (Clément), - Des rapports de Ia grossesse gérn. avec l'éclampsie
puerpera le. Thèse de la clinique Beaudelocque. Paris, 1893-94.

60) MARFAN. »r-: Traité d'allaitement. Pág. 329.
61) MAYGRIER et DEMELIN. - Étude clinique sur l'avortement multiple et en

particulier sur l'avortement gémellaire. Archives de Tocologie et de Gyn
1891•



A GRAVIDEZ GEMELAR

62) MAYGRIER. - Grossesse gémellaire uni-vitelline. L'Obstétrique. Pág. 301.

18�7'
63) l'vfESTROU. - Un caso di disroci a di origine Ietale in parto gemellaire.

Contra sto delle due teste. Rivista Italiana di Ginec, Vol. Il. Pág. 59. 1923.
64) MONTEIRO (Migutl de Sacramento). - Contribuition à l'étude clinique de

l'accouchement gémellaire. Thèse de Paris. 1893.
65) MUTEL et VERMELIN. - Contribution à l'étude de la circulation Iœto-pla­

centair e dans les gémellaires uni-ovulaires. Gyu. et Obsto Vol. I. Pág. 294,
1922.

66) NIEBERDING. - Teonia gemes truraco Bot al,

67) NINY. - Contribuïçâo para o estudo da gravidez gemelar. Tese de Lisboa.

1925.
68) OTTO HASLUND (de Copenhague). - Sur la participation inégale des ju­

meaux dans la syphilis congénitale. Annales de dermatologie et de syphi­
ligraphie. Paris. N.· 6. Pág. 322. Juin 1�)24. Gyn, et Obsto Analyses p. 293.
Tômo X. 1924.

6g) P .APILLAUT. - Aperçu psycho-sociologique sur les jumeaux. Rev. Anthrop,
Pág. 4g. Ig25.

70) PASTELLANI. - La disgenia gemella re. Primo congresso italiano di Euge­
netica sociale. Folia Medica. Nov. 1924. In Riv.Ltaliana di Ginec. Vol. III.

71) PAN COT. -- Grossesse gémellaire; syphilis d'un seul oeuf avec mort d'un

foetus; cesarienne bosse. Bull. dé la Soc. d'Obst. Pág. 54. 1927'

72) PEREZ (Manuel Luis) y JAKOB (Alfredo). - Boletin de la Soc. de Obsto y
Gin. de Buenos Aires. Pág. 74. 1925.

73) PINARD. _ Contribution à l'histoire des grossesses triples. Clinique obsté­

tricale. Pág. 9g. 189g·
74) -- 1911 - de la gestation gémellaire. Bull. Médical. 25 Mars 1911.
75) POLLASTRONI. -- Se pimen to transversale della vagina e gravidanza gemel­

lare. Gasseua italiana delle levatrici, Giugno 1924.

76) MELLE POPOFF. - Du rôle de la syphilis dans les g. gémellaires. Thèse de
Genève. Ig08.

77) POTOCKI et BRANCA. - L'oeuf humain et les premiers stades de son déve­

loppement. Pág. 132.

78) REEB.-Grossesse gémellaire intra et extra-utérine. Bull. de la Soc. d'Obst.

(Rue de Strasbourg); Pág: 217. 1924.

79) REGLADE. - Grossesse gémellaire uni-vitelline Hydramnios aigüe. Thèse
de Paris. 1919-20.

80) SAINTVV.ES. - Les jumeaux dans l'ethnographie et la rnythologie, Rev; An­

throp: Pág. 54. 1925.
81.) SANTOS (professor Marques dos). - Histerorexis espontânea por anomalia

congénit a. Arquivos. do Instituto de Anatomia patológica de Coimbra.
Vol. XII. Págs. 5, 6, 7 e 45. 1923-24.

82) SCHATZ. - Archiv, für Gynoek. Tômo XXIV. t873.
83) SIFFRE . ..,.. La denture des jumeaux. Rev. Anthropologique. Pág. 43. Ig25.
84) SPIRITO (ass. dai prof. Miranda di Napoli). - Placenta previa e gravidanza

··gèmellare. Archivio ostetricia e gin. Vol. IX. Pág. 28g. 1921-22.
85) SUZOR. - Trigémellaire. Bull. de la Soc. d'Übst, Paris. Ig26.



LISBOA M�D1CA

86) TILMAN. - De la mort d'un fœtus dans la grossesse gém. Thèse de Paris.

1895
87) TRISTANY. - Monstruovit ã in gravidanza gemellare. Alfieri della Leva-

trice. N." 1. [925. In Riv, Italiana digui. Vol. II I.

88) VERMELlN (Henri). - Contribution à l'étude de la grossesse gémellaire
uni-ovulaire. Maney. Thèse d'agrégation. 1926.

8g) V[GNES. - Durée des gestations ge.nell aires. Rev. Anthrop, Pág. [5. [g25.
go) -- Poids de naissance de jumeaux. Idem. Pág. [5.

g[) -- A propos des gestations multiples dans l'espèce humaine. C. R. S.
B. Pág. 854. [g25.

g2) WEBER (A.) (Prof. d'Anatomïe à Genève).-- Mécanisme et résultats de la

polyembryonie chez l'homme. C. R. S. Biol. Tõrno 88. Pág 25 du volume

jubilaire. [923.
g3) -- Recherches anatomiques sur les jumeaux humains uni-vitellius (mo­

nozygotiques). C. R. de I'Association des Allatomistes. [8ème réunion. Lyon.
Ig23.

94) ZWAENEPOEL (Prof. à Areghem - Belgique). Les gestations gémellaires
envisagées plus spécialement dans l'espèce bovine. AIlIl. de méd. vét,

Pág.469' [g21.

B[BLIOGRAFIA REUNIDA DE [g28 A [g35

g5) ALLARD (Marcel). - Placenta gémellaire unichorial mono-amniotique.
Bull. de la Soe. d' Obstetrique et de Gyn. de Paris. Pág. 238. Ig30.

g6) ALMEIDA (Prof. Tiago d') - Superposition de l'électrocardiogramme chez
deux jumelles uni-vitellines. Arquivos de Clinica=Mëdica da F. do Pôrto.
Tôrno III. Pág. [89.

97) ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DO RIU DE JAI'!EIRO. Separação de ir­
mãos unidos. Ig23.

g8) AVDEBERT et EST[ERMY. - Grossesse quadrigèmellaire. Bull. de la Soc.

d'Obstetrique de Toulouse. Pág. 693. tg30.
99) BAR (Paul). - Un œuf à deux jaunes peut-il donner naissance à deux

jumeaux adhérents? Étude critique d'un document inédit de Saint­
-Hilaire. Bull. de la Soe. d'Obst. de Paris. Pág. 154. Ig03.

100) -- Remarques sur quelques cas de gémellité.
IO[) BARDY (Dr. Jeanne). - De la vari abil it è

des points d'ossification du fœ­

tus. Son importance en médecine légale e[ pour l'étude de la superféta­
tion. [g28.

102) BARTEHOKA. - Um caso de gravidez quádrupla. Cliniki. [ de Janeiro de

[927. Resumo pág. 29[ Rev.française de gyn. et obsto Ig27.
103) BAUDOUIN. - Bull. de la Soe. d'Obst, de Paris. Ig07. Pág. [30. Discussion

de la com. de Bar. Bull. de la Soe. d'Obst. Pág. 478. [g03.
104) BERARDINELLI (Dr. Valdemar). - Prenhez sextupla. Fôlha Medica. Rio de

Janeiro. [6 de Novembro de [g25.
105) BEURO[S. - Contribution à l'étude de la grossesse gémellaire. Thèse de

Bordeaux. 1925.



A GR�. VIDEZ GEMELAR 323

(06) BLANC. - C. R. de la Soc. de Biologie. Págs, 967-97!. 18g2.
107) BRINDEAU et JEANIN. - G. Gémellaire mono-amniotique et hydramnios

aigu. L'Obstetrique. Pág. 605. Ig08.
lOS) CATHALA. - Disposition de la Caduque réfléchie dans un cas de grossesse

bi-vitelline terminée par avortement. Bull de la Soc. d'Obst. de Paris.

Pág. 250. Ig03.
t oq) CATHALA et Melle BARDY. - L'âge d'un fœtus peut-il être fixé par le de­

gré de développement de son ossification? Étude basée sur l a recherche
des points d'ossification chez les jumeaux uni-vitellins. Bull. de la Soc.

d'Obst. et de GYIl. de Paris. Pág. 60!. 1928.
(10) CHABONNIER. - Etude des grossesses tri pies et plus que triples. Thèse de

Toulollse. -18g,).
(11) CHEVAL. - Un cas de grossesse extra-utérine simultanée des deux trom­

pes avec avortement tubaire bilatéral et formation d'hématocèles bilaté­
rales. Bull. de la Soc. Belge de Gyn. N.D 5. 1913'14.

1 (2) CHiARUGI. - I Gemelli. Torino. Ig26.
I d) CHILDE (Charles). - Grossesse tubaire gémellaire. The journal of the

American med, ass. Pág. 2134. Ig07.
I If) COSTA (Vergílio), - Algumas consideraçôes sôbre gémeos. Rev. Gyn. e

d'Übstetricia brasileira. Pág. 114. Ig33.
IIS) CROlSlER (de Blois). - Coexistence d'une grossesse ectopique avec une

grossesse intra-uterine. Rupture de la grossesse tubaire. Avortement con­

sécutif de la grossesse intra-u tér ine, Bull. et Mémoires de la Soc. des

chirurgiens de Paris. Pág. 800. Ig27.

(16) CROISIER. - Coexistence. d'une grossesse ectopique avec une grossesse
intra-utérine, rupture de la grossesse tubaire, avortement consécutif de
la grossesse intra-utér ine. Soc. des Chirurgiens de Paris. 2 déc. 1927. In
Presse Médicale. Pág. 1510. Ig27.

(17) DAP.LBERG. - Twin births and twins from a hereditary point ot view.
Stockolrn. Ig26.

118) DAHLBERG et AKESSON. - Théorie du mécanisme uni-ovulaire et recher­
ches experirnenrales sur le liquide folliculaire. Acta Obstetricia et Gyne­
cologica Scandinavica. Vol. X. Fase. !. Pág. 63. Ig30. Resumo em Gyll. et

Obsto Tõrno XXVI. Pág. 163. Ig32.
t t q) DESNOYERS. -Hémorragie rétro-placentaire dans une gestation gémel-

laire. Bull. de la Soc. d'Obst, et de Gyn. Pág. 40!' Juin Ig30.
120) DOUA. -- Avortement gémellaire. Thèse de Paris .. 1925-26.
(21) DUBREUlL-CHAMBARDEL. - Société d'Anthropologie de Paris. 5 Mai 1927.
(22) -- Anatomie du vivant. La dextrocardie chez les jumeaux.Presse Mé-

dicale. Pág. 1157' Q27'

(23) -- La symétrie en miroir des malformations chez les monstres doubles
et les jumeaux. Press-e Médicale. Pág. S77' 1927.

(24) DEVÊ. - Nœuds complexes des cordons dans une grossesse uni-vitelline.
Bull. de la Soe. d'Obstetrique de Paris. Pág; 61g. Ig30.

(25) EERLAND ..
- Mola hidatidosa big tweelingszwangerschap met esen levem

voldragen kind - Ned Tigdschrift v. Veri. en Gyn. Tômo XXX.
.

í
\



LISBOA MÉDICA

126) EUSTACHE. - Du mode 'd'allaitement des j urne aux. Bull. de la Soc. d'Obst.
de Paris. Pág. 492. 1903.

127) FERE. - C. R. de la Soe. de Biologie. Pág. 221. 1894.
128) FONTES. - Como se f�rmam os gémeos.
Il9) FOURNlER.-Grossesse trigémellaire. Soc. a'Obst. et de Gyn. Pág. 212.1930.
130) FRANKL. - Ueber zweieige Follikel. Monatsschri]t fûr Geburtshulfe lind

Ginãkologie. Tômo LXXXVII. N.O' 4-5. 1931. Resumo in Gyn, et Obsto
Tômo XXVI- Pág. 163. 1932.

131) GARCIA (Haro). - Contra-rectificação acêrca de «Un caso de hidra­
mnios agudo unilateral en embarazo gernelar». Rev. Espanola de Obste­
tricia y Gyll. Pago 349. 1932. Un caso de hidramnios agudo unilateral en

embarazo gemelar. Revista Espanola de Obstetrícia y Gyn, Pág 193.1932.
132) GAY. -Mort d'un fœtus au cours d'une grossesse gémellaire. Bull. de la

Soc. d'Obst. Pág. 441. 1931.
133) GERTRUD PETZOLD.- Mongolismus bei einem von zwillingen (mongo­

lismo em dois gémeos). Monatsschrift fur Kinderheilkunde. Tõrno XLVI J.

Junho de 1930. Resumo inGyn. et Obsto Pág. 451. 1931.
134) GODLEWSKY. - Un cas de thoracopage. Bull. de la' Soc. d' Obstetrique et

de Gy:n. de Paris. Pág. 281. 1930.
135) GAZETA MÉDICA DO PÔRTO. 1848-49.
136) HOULTON. - Gravidez múltipla de têrmo num útero «bicornis bicollis»,

The british medical journal. 2 I Nov. 1925.
137) LANDEIRO (Fausto). - Esplenogr amas de gémeos. Lisboa Médica. Pág. SH.

1934.
I31l) LAUNAY et SÉGUINOT. - Émde sur les grossesses tubaires bilatérales si­

multanées. A propos d'un cas de grossesse tubaire à trois fœtus. Revue

de Chir, Tômo XLIII. Avril 1911.
139) LAURENTIE et NINI.-Grossesse quadrigémellaire. Bull. de la Soe. d'Obst.

Pág.606. 1927'
140) LE LORIER. - Le signe d' Arnoux dans la grossesse gémellaire. A III I de

la Soc. d'Obst. de France. Pág. 32.1911.
141) LEREBOULLET - C. R. de l'Acad. des Sciences de Paris. Págs. 854, '1028,

1063 e 1065. C. R. de l'Acad. des Sciences de Paris. Pág. 761. 1862.

142) L�vY (Georges). - Bec de lièvre chez des jumeauxuni-vitellins. Bull. de

la Soc. d'Übst. et de Gyn. de Paris. Pág. 661. 1928.
143) LOPES (Álva ra Peão). - Parto tri plo. Goseta dos Hospitais do Pôrto.

Pág. 313. 1909.
I4f) MADRUZZA. - Un caso di gravidartza trigemellare complicata da mons­

trositá feta le, polidramnics e placenta previa 'centrale. La' Clinica Oste­
trica. Fase, X. Pág. 713. 1928.

145) MAGALHÃIS (Prof. Fernando de). - A obstetrícia no Brasil. 1922. A página
272 e seguintes cita-se a bibliografia brasileira sôbre prenhez múltipla.

146) -- Monstro Dicèf'alo Tetrabráquico. Clínica Obstétrica. N." 17,
147) MARCUS (Herbert).-Grossesse triple Diagnostic par les rayons de Rünt­

gen. Gyll. et Obsto Tõrno XVII. Pág. 312. 1928.
148) MATERA. - Fibroma complicante il parto o gravidanza gemellare? La

Clinica Ostetrica. Fase. IV. Pág. 205. 1921i.



A GRAVIDEZ GEMELAR

'49) MAYGRlER. - Présentation d'un placenta de g. gémellaire uni-vete lline à

poche amniotique unique. L'Obstetrique. Pág. 372. 'g08.
,50) MEYER. - Grossesse gémellaire; syphilis des deux placent a ; mort d'un

seul fœtus. Bull. de la Soe. d'Obst et de Gyn. de Paris. Pág. 3, L '928.
,51) MONTEIRO (Prof. Hernani). - Dois casos'de gravidez múltipla. Pôrto. "g28.
15l) -- Crossa aórtica à direita em dois fetos gémeos (uni-vitelinos). Ar­

quivo de Anatomia e Antropologia do Prof. Vilhena. Vol. XlII. Pág. 245.
Ig2g-30.

,53) MUTEl.. et VERMELIN. - Étude des anastomoses vasculaires et de l'hydra­
mnios dans la grossesse gémellaire uni-ovulaire. Gyn. et Obsto Pág. 2,6.

'g28.
154) NEWMAN. - The biology of twins '917; the physiology of twining 'g23.

The University of Chicago Press.

155) NOVAK. - Gravidezes intra-uterinas e extra-uterinas associadas; 276 ca­

sas, sendo 2 pessoais. Surgery, Gynecology and Obsto Análise in Rev.
Fr. de Gyn. et Obsto Pág. 303. '917.

156) -- Beitrag zur Zwillingspathológie. Zentralblatt fur Gynãkologte.
Tômo LV. N.· 2. Ig3,. Resumo em Gyn. et Obsto Tômo XXVI. Pág. 160.

Iq32.
,57) NUBIOLA. - Rectificacion al articulo de Haro Garcia «Uri caso de hidra­

mnios agudo unilateral en embarazo gernelar». Rev. Esp aîiolade Obste­

triciay Gin. Pág. 257. 'g32.
,58) NATIONAL GEOGRAPHIC MAGAZ'NE.-February 'g35. Pág. ,66. Afrench ca­

nadian mother and herfive babies shortly after their birth.

15g) PEREZ et JACOB. - A proposi to de un embarazo trigemelar. La semana

medica. N." 23. 'g25.
160) PLAGGEMEVER. - A Urologic and radiographic study of the Samar twins

with a view to surgical separation of the bodies. Surgery, Gyn. and

Obsto Pág. 2ôg 'g20.
'61) PORTES et BLANCHE. - Radio-diagnostic des gestations multiples. Gyn.

et Obsto (Rev. mensuelle). Tômo X. Pág. 338. '924.
,62) RANGEL (Dr. Azevedo). - Um caso teratológico. Rev. de Gyn. e d'Obst.

Rio de Janeiro. Pág. ,3g. '930.
163) RAVARA. - Soc. das Ciências Médicas de Lisboa. Tômo LIlI. 188g.
164) RHENTER et LEVET. - Un cas d'hydramnios à marche rapide dans une

grossesse gémellaire. Bull. de la Soc. d'Obst. Pág. 401. 'g28.
,65) ROSSlER. - Un cas de jumeaux mono-amniotiques avec entrelacements

compliqués des deux cordons. Schweùerische Medisinische Wochenschrift,
'g26.

'66) RUIZ (Carlos). - Los gerneos, Rev. Med, Latino-Americana. N.· '76 de

Maio de '930. Resumo na Rev. de Gyll. e d'Obst. Rio de Janeiro. Pág. 400.

'g30.
167) -- Les jumeaux. Rev. Med. Latino-Americana. Buenos-Aires. N.· 176.

Ig30. Rev. Gy:n. et Obsto Tômo XXVI. Pág. 162. 'g32.
168) SAINT-HILAIRE. - Traité de tératologie. Tômo III. Pág. 502 ill Bar Ig07.
16g) SAUVÉ. - Contribution à l'étude des grossesses tubaires, bilatérales et

simultanées. Thèse de Paris. Ig05-, g06.



LISBOA MÉDICA

.170) SERVE. - Pathogénie de la g. gémellaire. Strasbourg. 1902.
171) 5IGLER. - El lóbulo anterior de la hipófisis como factor condicionador

de las gestaciones multiples. Rev. Espanola de Obst, y Gyn. Pág. 65.

1932.
172) STRANSKY. - Beitrãge zur Zwillingspa thologie. Monatschrift fiir Kinder­

heilkunde. Tômo XLVIII. N.· 5. 1930. Rev. Gyn. et Obsto Tômo XXVI.

Pág. 161. 1932.
173) STREETER. - Single ovum twins in the pig (gémeos uni-vitelino) no por­

co). Journal of the Amer. Med. Assoc. N.· I. 1915.
174) THIERRY. - Présentation d'un a ppareil permettant le diagnostic certain

des g. gémellaires.
liS) THOVER-RoZAT. - Sur deux cas de g. triple (présentation des placentas).

Bull. de la Soe. d'Obst. de Paris. Págs. 140-284. 1903.
176) TRILLAT. - Grossesse trigémellaire diagnostiquée pendant la gestation.

Bull. de la Soe. d'Obst. et de Gyn. de Paris. Pág. 266. 1930.
177) UFFENORDE. - Beitrag zur Frage ungleicher Fruchtentwicklung bei Mehr­

lingsschwangerschaft. Zentralblatt fûr GY'I. Tômo UV. N.· 50. 1930. Re­
suma em Gyn. et Obsto Tômo XXVI. Pág. 161. 1932.

178) VARNIER. - Diagnostic de la g. gémellaire. Revue pratique d'obst. et d'hv»
giéne de l'enfance. Pág. 353. 1888.

179) _- De l'accouchement gémellaire. Revue pratique d'obst. et pediatrie
de Paris. Pags. [29-161. [893.

180) VAUTRIN. - Les grossesses tubaires bilatérales simultanées. La GYIll?­
cologie. Págs, 435'448. 1911.

181) VERMELIN et FRANÇCIS. - Grossesse gémellaire uni-ovulaire; hémorragie
de Benkiser; mort de deux fœtus. Bull. de la Soe. d'Obst. Pág. 500. 1927.

182) V,LLA (Prof. Isidoro de la). - Descripcion de un parto quintuple. Rev.

Espanola de Obst.y Gyn. Pág. 6[9· 193[.
183) WEIBERG. - Nouvelles recherches sur les jumeaux. Zeitsch, fur Get. U.

Gynaek Pág 94· 1902.

184) WEIL. - Grossesse trigémellaire. Gyn. et Obsto Tômo XXXII. Pág. 289'
1935.

185) ZARAT e WIDAKOWICH. - A propos de deux monstres semblables fréres

non jumeaux. Rev. Fr. de Gyll. et Obsto Pág. 161. 1925.



Revista dos Jornais de Medicina

Revista e interpretação do estado actual dos nossos conhecimentos

das doenças do sistema nervoso provocadas por vírus filtráveis.

(The Newer Knowledge oj Virus Diseases oj the Nervous System - A
review and an interpretation), por WERTOU HURST. - Brain. Vol. LIX.
Part I. Março de 1936.

Após uma breve crítica da terminologia usada para designar as doenças
por vírus neurotropos ou afins, o A. faz uma larga revisão dos nossos conhe­

cimentos sôbre os aspectos histológicos destas afecções, concluindo gue no

campo histológico se podem actualmente considerar os vírus melhor conhe­
cidos gue atacam o sistema nervoso, divididos em duas classes, conforme

atingem primàriamente os elementos especificamente nervosos ou exercem a

sua acção patológica pr inc ipalrnente na mesoderme. Os primeiros podem
ainda ser subdivididos conforme a sua capacidade ou incapacidade para pa­
rasitar elementos não nervosos. Se estas distinções são justificáveis, devem

também corresponder a tipos diferentes de disseminação dos vírus, o que
. parece confirmado pela experiência actual, embora esta seja, por ernquanto,
bastante dispersa.

Em seguida estuda o A. as vias de infecção do sistema nervoso: a dis­

seminação pelos nervos e a presença dos virus no sangue circulante, Análise
muito clara dos mais irnportantes trabalhos sôbre o assunto.

Embora os nossos conhecimentos estejam ainda longe de ser completos,
julga o A. poder propor uma classíficaç ão das doenças do sistema nervoso

provocadas por vírus, devendo porém termos bem presente gue se trata de
uma construção possivelmente temporária. Assim, a classificação seguinte é

apenas uma tentativa para agrupar os vírus cujas características foram es­

tudadas:

Grupo 1. Estritos neurotropos, - Atacam directamente e destroem as

células nervosas centrais e periféricas, mas não têm uma acção directa evi­

dente sôbre outras células, sendo a reacção inflamatória dos tecidos nervosos

puramente secundária e reactiva. Mult iplic am-se apenas no tecido nervoso.

Introduzidos numa zona periférica, passam através dos nervos locais até ao

sistema nervoso central; inoculados numa área desennervada, não provocam

doença. Raramente se encontram no sangue ou no líquido céfalo-raquidiano,
e nunca nos primeiros periodos da doença; a incculaç ão de doses pequenas
oumédias por via intravenosa é, em regra, inefectiva.

Exemplos: poliomielite, raiva, pseudo-raiva (do macaco) e doença de
Borna.



328 LISBOA MÉDICA

Grupo 2. Vírus pantrápicos tipo I. - Avpe sar-de nitidamente neurotropos,
atacam também directamente e produzem lesões específicas em células deri­

vadas de todos os folhetos embrionários. No sistema nervoso atacam portanto
as estruturas tanto ectodé rmic as como mesodérmicas, e, nas vtsceras, produ­
zem focos necróticas múltiplos. Multiplicam-se com maior ou menor facili­
dade fora do sistema nervoso, do mesmo modo que no cérebro e na medula.
Podem ou não ser encontrados no sangue ci rculante ; quando não se encon­

tram, conseguem-se, em geral, provas indirectas de disseminação pelo sangue,
mas a invasão do sistema nervoso central é sempre feita através dos nervos

periféricos. A inoculação numa área desennervada provoca, Ireqüentemente , a

doença nervosa; nestes casos o desenvolvimento local do virus permite a con­

taminação por via sanguinea de várias vísceras, e dêstes novos focos faz-se,
através dos nervos viscerais, a infecção do sistema nervoso central. A ino­

culação intravenosa de pequenas doses é freqüentemente efectiva.

Exernplo s : vírus do herpes febril, pseudo raiva (no coelho), vírus B.

Grupo 3. Vírus pantropicos tipo II. - Se b ern que pantrópicos, os vírus

dêste grupo têm afinidades mais restritas do que os do tipo I, atingindo fora

do sistema nervoso particularmente as estruturas epit e liais e vasculares san­

guíneas. Nos casos característicos a lase de infecção sanguinea é seguida de

imunidade; num grande número de casos a encefalite rn anife st a-se só após
o desaparecimento do virus do sangue, e quando presumivelment e come­

çam os fenómenos de imunidade. A inoculação intravenosa é freqüenternente
positiva com pequenas doses. A maior parte das doenças que provocam são

transmitidas por insectos sugadores de sangue. Numa doença desta categoria,
a encefalomielite do cavalo, não há evidência alguma de t ransrnissâo pelos
nervos; durante a sua circulação no sangue o virus aparece na mucosa nasal,
atingindoo cérebro, muito p rovàve lrnent e pelos l inf'át icos perineurais dos ner­

vos olfactivos. São necessárias mais observações para det er rn ina r sé êsre
mecanismo da disserninaç ão do virus é ou não tipico dêste grupo. No sistema
nervoso há um ataque primário e directo das células nervosas.

Exemplos: encefalorniel ite equina (marma), febre amarela, estomatite

vesicular.

Grupo 4. Vírus viscerotropicos. - Á Ialta de melhor, êste rêrmo servirá,
por ernquanro, para designar os vírus que nas condições naturais de infecção
não produzem encefalite. As lesões que provocam, quando inoculadas direc­

tamente no cérebro, são primàriamente meningeas, não havendo sinais mais
intensos de le"sões das células nervosas de que os que acompanham qualquer
meningite de intensidade semelhante.

Exemplos: vírus vacinal, linfogranuloma inguinal, doença das glândulas
salivares da cobaia.

O A. termina o seu trabalho com uma nota sõbre a distribuïção selectiva
das lesões nervosas provocadas pelas doenças acima consideradas e critica as

teorias de Vogt (patoclise) e de Spielmeyer, mostrando o grande interêsse,
fundamental em neuropatologia, dês te problema, as suas dificuldades e a

impossibilidade actual de o resolver.

ALMEIDA LIMA.
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Feridas penetrantes do oérebro. (Penetrating wounds of the Brain), por
COBB PILCHER. - Anilais of Surgery. N.· 518. Fevereiro de 1936.

O A. estudou, em cinquenta e quatro' cãis, os resultados de feridas do cé­

rebro produzidas por corpos estranhos cornpletarnente inclusos na cavidade
craniana ou em comunicação com as partes moles pericranianas e com o

exterior.
Os corpos estranhos usados nas experiências não foram esterilizados,

tendo sido inseridos a várias profundidades, através do crânio, no cérebro, e

deixados permanecer por espaços variáveis de tempo.
Os corpos estranhos (pregos de aço) que, chegando a penetrar nos ven­

trículos, ficavam exteriormente fora da pele, produziram, invariavelmente,
uma infecção mortal, fulminant e, das meninges, do cérebro e do ependidirno.

A remoção, nas primeiras doze horas, dos corpos estranhos que comuni­
cavam com o exterior, reduz muito a infecção letal. Também quando o corpo
estranho não chega a penetrar o ventrículo, a mortalidade reduz-se cons ide­
rave lrnent e,

O encerramento dos tecidos pericranianos sôbre o corpo estranho reduz

a per centagern das infecções mortais e prolonga o tempo de sobrevivência
do animal, se a infecção se produz.

Os corpos estranhos prolund arnent e embebidos na substância cerebral,
mas não comunicando nem com a pele nem com os espaços subaracnoídeos, não

provocam infecções mortais, a não ser que o ventrículo tenha sido atingido.
Em presença de uma infecção cerebra'! superficial provocada por um

corpo estranho que comunica com o exterior, o estabelecimento de uma dre­

nagem precoce reduz considerave lmente o número de casos latais.

Dos resultados obtidos nestas experiências entende o A. poder formular
as seguintes sugestões terapêuticas:

I) OS corpos estranhos intracerebrais que comuniquem com o exterior,
com os espaços subaracnoídeos ou com os ventrículos, devem ser removi­
dos o mais precocernent e possível.

2) Os corpos estranhos, embebidos profundamente na substância cere­

bral, mas sem as complicações acima mencionadas, só deverão ser removi­

dos se se m anifest arem sintomas de irritação focal ou de desrrutção cerebral

progressiva.
3) Se se estiver em presença de uma infecção já estabelecida, após a

penetração de um corpo estranho, e se ês te for superficial ou comunicante

com o exterior, deve ser imediatamente removido e estabelecida uma drena­

gem aberta adequada.
O A. adiciona ao seu trabalho uma bibliografia muito vasta, referente ao

tratamento das feridas penetrantes crânio-cerebrais, ou tratamento tardio dos

projécteis de guerra retidos na cavidade craniana, aos abcessos latentes após
feridas penetrautes do cérebro, aos corpos estranhos crânio-cerebrais, que não
entram na categoria de projécteis de guerra (lâminas, punções, agulhas de

crochet, machadas, erc.), à técnica radiológica da localização dos corpos estra­

nhos, e, finalmente, aos estudos experimentais.
ALMEIDA LIMA.
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Nevralgia do trigémio bilateral, suas relações com a hereditariedade
e com a esclerose em placas. (Bilateral trigeminal tic, its associatioll

with heredity and disseminated sclerosis), par W. HARRIS. - Annals of
Surgery. N.· 5'18. Fevereiro de 1936.

o A. apresenta várias considerações sõbre as caracterrsncas clínicas, a

patogenia e a terapêutica da nevralgia do trigémio, que lhe permite a sua

larga experiência de mais de mil casos.

Insiste, como quasi todos os autores, na necessidade de distinguir, por
uma designação particular, a nevralgia do trigérnio idiopática (tic doloroso
da face), cujo quadro clínico é tão típico e inconfundível, mas cuja patogenia
está longe de achar-se esclarecida, das nevralgias do rrigèrnio sintomáticas e

de outras dores qùe se podem encontrar nas áreas ennervadas pelo trigémio,
mas em que entram em acção certamente elementos simpáticos. O A. propõe
a designação «trigeminal tic» (tic do trigémio).

Dos casos observados, 4,5 % são bilaterais.

O A, encontrou vários casos de tic doloroso da face, típico em doentes

com esclerose em placas bem caracterizadas, que tinham precedido a nevral­

gia de muito tempo; noutros casos, os sintomas de afecção medular do tipo
da esclerose em placas eram pouco marcados e, por vezes, posteriores ao

aparecimento da nevralgia.
Apresenta também a história clínica de uma familia em que a nevralgia

se apresenta como hereditária: oito membros, em três gerações, apresenta-
ram nevralgias do trigérnio bem c a racter izada s.

'

Outros elementos estatísticos int eressantes, e concordantes com as esta­

tísticas apresentadas por vários autores, são a predominância da nevralgia
na mulher (66 %) e a maior freqüência da nevralgia do lado direito.

ALMEIDA LIMA.

Localização anatómica do centro hypotalàmtco da regulação da tem­

peratura. (The anatomical localisation of the hypothalamic centre for
the regulation of temperature), par C. FRAZIER, B. ALPERS e F. H. LEWY.
- Brain. Vol. UV. Part I. Março de 1936.

Lesões experimentais bilaterais da porção média do pavimento do ter­

ceiro ventrículo, executadas com o aparelho de Horsley-Clark, produzem a

. perda completa da possibilidade de regular a temperatura do corpo.
Lesões localizadas lateralmente, quer uni, quer bilaterais, deterrninam

apenas perturbações fugazes da regulação térmica.
A área vital para a regulação térmica no hipot âlarno está, pois, situada

no pavimento do III ventrículo, numa zona que corresponde ao núcleo hipo­
ta lâmico anterior, no gato, e à substância cinzenta mediana do pavimento do

III ventrículo, no homem.

ALMEIDA LIMA.
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o meoanismo htpo talamíco-htpoâsàrto : oolusão experimental da haste
da hipófise. (The pituitary-hypothalamie mecanism : experimental occlu­

sioll of the pituitary stalk), por WILLIAM MAHONEY e DONATO SHEEHAN.­

Brain. Vol. LIX. Part I. Março de 1936.

Pela aplicação de um clip de prata na haste da hipófise de dis e maca­

cos, os AA. interrornperarn a passagem de elementos secretórios e de impul­
sos nervosos entre a hipófise e o hipotâlamo.

Observaram uma grande diferença no modo como estas duas espécies
reagiam a essa intervenção experimental.

Ao passo que no cão se manife st ava um estado de diabetes insipid a, que
desaparecia pela tiroidectomia e era restabelecido pela adrninistração oral
de glândula tiroideia, ° macaco não apresentava nem poliúria nem polidipsia.
A hipótese de Fisher, Ingram e Rausan (de que a lesão do tuber, derermi­

nando uma d est ruïç âo bilateral das vias supra-ópticas-hipofisárias, provoca
atrofia dos núcleos supra-ópticos, a trofia do lobo posterior e, por isso, altera­

ção perrnanenre do metabolismo da água) não é, portanto, aplicável a esta

última espécie.
O metabolismo basal, o nível do açúcar no sangue e os compostos azota­

dos e alcalinos da urina mantêm-se, no macaco, sem alteração.
Nos cachorros observaram-se, pelo contrário, notáveis alterações meta­

bólicas: atraso do crescimento, lentidão e flacidez exagerada no comporta­
mento dos animais operados.

A hipófise des dis apresenta notáveis alterações degenerativas, devidas
a grave alteração da sua irrigação sanguinea, que a compressão da haste
détermina. Na hipófise dos primatas não se encontram lesões nem vasculares
nem da cito-arquitectura.

Existem diferenças import antes na constituïção anatómica da haste hi­

pofisária e no prolongamento infundibular do III ventrículo, nas duas espé­
cies consideradas.

Destas constatações experimentais conclue-se que, no macaco, a obstru­

ção da haste da hipófise nem interfere na nutrição dêsse órgão, nem impede
que êle lance na circulação geral os produtos da sua secreção.

As alterações metabólicas observadas nos cãis têm sido atribuidas ora

a lesões da hipófise, ora a lesões hipot alârnic as, mas, segundo o A., o arranjo
anatómico intimo hipófiso-hipot alârnico não permite, no campo experimen­
taI, uma distinção desta natureza. Nos macacos, segundo a evidência expe­
r irnent al, o sindroma diabetes insipida é de origem hipo talârnic a.

ALMEIDA LIMA.

Efeito da lobectomia occipital na visão (estudo experimental no ohim­

panzé). (The effects of occipital lobeetomy: 011 vision in chimpansee], por
K. 'vV. SPRENCE e G. F. FULTON. - Brain. Vol. LIX. Part I. Março de 1936.

As experiências dos AA. procuram estabelecer quais as relações das

áreas visuais corticais com a acuïdade visual.
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Um chimpanzé adolescente, cuja acuïdade visual Iôra prèviamente deter­

minada p3ra vários graus de luminosidade, foi sujeito às seguintes interven­

ções:
I." - Extirpação completa do lobo occipital esquerdo.
2.a - Extirpação das porções lateral e posterior da área estriada do

hemisfério direito.

Após cada uma destas operações, foi medida a acuïdade visual, obtendo-se
os seguintes resultados:

... - A remoção de tôda a área estriada esquerda determinou uma ligeira,
mas perrnanente diminuïção da acuïdade visual de, aproximadamente, 5 .a

15 % em quatro graus diferentes de luminosidade.
2.·_ A seguir à segunda operação, após a qual o animal ficou apenas

com a porção anterior da área estriada direita intacta, notou-se a impossi­
bilidade do animal discriminar um test dezasseis vezes maior do que aquele
que nas mesmas condições discriminava correctamente antes da intervenção.

O exame dos campos visuais, até quanto se pode afirmar no animal, su­

geria a existência de uma hemianopsia homónima direita após a primeira
intervenção; após a segunda, apenas existia visão na porção mais periférica
dos cam pos esquerdos.

Estes resultados vêm em apoio da opinião de que o polo occipital da

área estriada representa a área de projecção macular e que a porção ante­

rior da área estriada em volta da fenda calcarina é o terminus cortical dos

elementos retinianos mais periféricos.

..

ALMEIDA LIMA.

Indicações e contra-indicações dos banhos de sol nos processos tuber­

culosos óateo-artfoulares. (Indications et contre-indications des bains
de soleil dans les procès tuberculeux osteo-articulaires}, pelo Prof. S. TRE­

GOUBOFF (Kharkow, U. R. S. S.). - Vll Congresso da Associação Interna­
cional de Talassoterapia. San Sebastián. Julho de 1935. (Separata).

As indicações e contra-indicações do tratamento da tuberculose óssea

pela helioterapia ainda não estão inteiramente definidas.
Esta cornunic aç âo do Prof. Tregouboff, a figurá' mais marcante da actual

ortopedia russa, é uma contribuïção para êsse problema.
As indicações e contra-indicações da helioterapia estão intimamente li­

gadas ao método que se empregue. Segundo o A., a máxima influência bené­
fica da insolação não corresponde à insolação máxima, mas a um dererrninado
mínimo que varia entre limites bastante amplos; daí se infere a necessidade
duma dosagem exacta.

•

As sessões de banhos de sol não devem ser feitas a seguir. Cada banho

não deve exceder vinte minutos e será seguido dum banho de ar e de repouso
absoluto.

As indicações deduzem-se do estado geral do doente e dos vários órgãos
(pulmões, peritónio, gânglios) que podem também estar afectados.

A helioterapia está contra-indicada nos seguintes casos: mau estado ge-
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ral, temperatura elevada, agravação do processo ósseo, tuberculose intesti­

nal, peritonite tuberculosa, degenerescência amilóide dos órgãos, etc.

Todos os casos de tuberculose óssea de fraca ou de média intensidade
devem tratar-se pela helioterapia. Os casos graves podem ser submetidos a

êsse tratamento com a condição de que êle seja exactamente doseado.
É necessário ter prudência na insolação local do foco doente e sobretudo

nos casos de processo tuberculoso dos testiculos e nos de adenites graves.
O A. não admite a insolação do foco doente senão nas fistulizações da

tuberculose ósteo-articular e ganglionar.
As variações da fórmula sanguinea e sobretudo a aparição de sintomas

de intoxicação (diminuïç ão do número de linfócitos e aumento dos neutrófi­

los) devem guiar-nos nas indicações da helioterapia.
A pigmentação de intensidade média parece cor responder aos melhores

resultados terapêuticos.
MENESES.

Artrodese da anca por coxalgia em evolução. Resultado favorável do

enxérto em foco supurado fechado. (Artlirodèse de la hanche pOlir co­

xalgie el! évolution. Resultat favorable de la greffe en foyer suppuré
fermé), por Pll'lRRE INGELRANS (Lille). - Bulletin de la Société Belge
d'Orthopédie. - Tõrno VIII. N. 2. Pags. 43-4Ü. Fevereiro-Março de 1936.

O A. apenas refere uma observação isolada de artrodese extra-articular
da anca em foco supurado fechado, porque lhe pareceram interessantes as

modificações benéficas e rápidas que se produziram após o enxêrto e porque
confirma a opinião de autores como Le Fort e Maffei sõbre o tratamento ci­

rúrgico das tuberculoses ósteo-ar ticulares fechadas.
Na doente de que o A. apresenta a observação, não foi propositadarnenre

que se colocou um enxêrto em pleno abcesso frio; a descoberta dêste foi uma

surprêsa no acto operatório. Mas, em presença da lesão, não hesitou, fêz o

en xêr to : o abcesso era profundo e fechado, virgem de tôda a infecção secun­
dária e a doente esteve sempre apirética. Ascondições eram boas e o resul­
t ado foi um sucesso. Tratava-se duma rapariga de 17 anos de idade, com

uma coxit e esquerda típica, e 'a intervenção cirúrgica foi feita sob anestesia

gera I pelo balsofórmio. A intervenção passou-se assim:

Preparação dum enxêrto ósseo da tibia direita. Incisão de Smith-Petersen

em L invertido. Atravessou uma camada adiposa, incisão da, aponevrose do

fascia lata; ueste momento, um abcesso, sob tensão, abriu-se e deixou es­

coar abundantemente pus muito líquido, malligado. A-pesar dêste abcesso,
coloca o enxêrto tibial no trocãnter fendido verticalmente e no rebordo cot i­

loideu, no qual fêz uma brecha por cima da inserção capsular. Sendo fácil a

dissecção da bõlsa do abcesso frio, extirpou-a na sua maior parte. Sutura

apertada músculo-aponevrórica. Sutura da pele com crinas, sem drenagem.
Gêsso pelvicrural em abdução de 40 graus, .côx a em ligeira rotação interna

e em flexão de alguns graus.

Post-operatório normal. Três meses depois, uma radiografia mostra me­

lhora notável na articulação: recalcificaç ão do colo, da cabeça.do fémur e do
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córilc, todos os contornos estão nitidos, entrelinha articular desenhando-se.
A doente não sofre, o abcesso não se reproduziu. A palpação não mostra.

pontos dolorosos. Mantém-se num gêsso durante um ano. Nesta época, uma

radiografia mostra que o colo e o cótilo estão bem recalcificados e pode eso.

pera r-se uma boa anquilose, e a doente levanta-se com um calção gessado.
O A. acha que a doente tirou um benefício incontestãvel do tratamento

cirúrgico, a-pesar da falta duma cura marítima, que ela recusou; em três

meses, o enxêrto modificou complet amente a evolução da lesão ·e permitiu
retomar mais rapidamente o andar.

MENESES.

As micoses ósseas e ósteo-articulares. (Les mycoses osseuses et ostëo ar­

ticutaires), par MARCEL MAYER (Estrasburgo). - Revue d'Orthopédie et

de Chirurgie de l'Appareil Moteur. Tômo XXII. N,> 5. Pags. 485-586.

É o relatório apresentado à Sociedade Francesa de Ortopedia, na sua

reünião anual de Outubro de 1935, no qual utiliza a opinião de vários cirur­

giões internacionais sôbre o assunto. O A. segue a classific ação clínica das

micoses em aspergiloses, blastornicoses, actinomicoses ou oosporoses, esporo­
tricoses e hemisporoses. Reconhece que s6 o laboratório pode fazer a sua

diferenciação, pois sob o ponto de vista clínico as lesões provocadas por es­

tas micoses são quasi idênticas. Segundo o A., a via mais freqüente da ino­

culação é a digestiva, seguindo-se-lhe a respiratória e a cutânea. Descreve a

anatomia patológica, as periost it es supuradas e hipertróficas e as osteites di­

fusas e circunscritas. Na parte hisropatológic a descreve o s caracteres dos

folículos nas diferentes micoses.
Passa em revista a sintomatologia dos casos agudos e crorucos, termi­

nando por reconhecer que o diagnóstico clínico é difícil pelo facto das lesões
mic6sicas ósseas não apresentarem caracteres patognom6nicos. O estudo

radiol6gico das micoses mostra qùe as lesões têm um aspecto radiográfico
típico, capaz de orientar as investigações até à sua verdadeira origem, que
dão a certeza do diagn6stico. Depois de descrever o s métodos no exame de
l aboràtório, passa em revista as principais localizações e termina com um

capitulo destinado ao tratamento das micoses.
MENESES.

A doença de Volkmann. Retracção isquémica dos músculos ãexores

dos dedos. Patogenia. Tratamento. (La Maladie de Volkmann. Ré­

traction ischemique des muscles fléchisseurs des doigts. Pathogénie. Trai.

tement, par RAPHAEL MASSART (Paris). - Revue d'Orthopédie et de Chi­

rurgie de l'appareil Moteur. Tômo XXII. N.> 5. Pags. 385-483.

Trata-se dum magnífico relat6rio apresentado à Soc. Francesa de Orto­

pedia, na sua XVII reünião anual, em Bruxelas, no mês de Outubro de 1935.
O A. faz um estudo completo da patogenia e da terapêutica, limitando a

doença às retracções dos músculos flexores, isolados ou associados aos pro­
nadares, que sobrevêm freqüenternente após um traumarismo fechado que
fracturou a extremidade inferior do úmero ou dos ossos do antebraço.
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A origem da doença de Volkmann deve-se a três factores que freqüente­
mente estão associados: manobras desordenadas e tentativas de redução
pouco felizes executadas por mãos pouco habituadas a tratar fracturas; apa­
relhos de gêsso muito apertados; importância da infil traç ão intratissual suba­

ponevrótic a descri ta por Jorge.
Depois de descrever os factos experimentais mais irnportantes e de rela­

tar os dados verificados pelos cirurgiões durante as intervenções, o A chega
às seguintes conclusões patogenèricas de Leriche: a lesão primitiva é arte­

rial no foco da fractura, secundàriamente produz-se a lesão isquémica dos
músculos flexores e a seu tempo aparecem as import antes reacções vasorno­

toras no território isquemizado, que produzem o sera-hematoma.
Em seguida passa em revista os vários tratamentos cirúrgicos que têm

sido propostos na doença de Volkmann e examina as indicações e técnicas
das intervenções precoces, retardadas e tardias; entre as primeiras a apone­
vrotomia ant ibraquial, a arterí ect orni a ; a simpatectornia perivascular entre

as segundas e as ressecções ósseas, operações rendinosas e vasculares entre

as últimas. Acrescenta-lhe um estudoda cronaxia na doença de Volkmann,
de Bourguignon, e as conclusões do mesmo sôbre o tratamento pela dielec­
trólise iodada.

MENESES.

SObre a associação da escoliose e da espondilite tuberculosa. (Ueber
das g emeinsames Vorkommen von Skoliose lind Spondylitis tuberculosa},
por EGOLD e H. STERNBERG. - Archiv fur orthop ãdische-und Unfall-Chirur­
gie. Vol. xxxv. N.a 3. Págs, 292-299.

A opinião de Pitzen sôbre a existência, em determinadas afecções ósseas

e articulares, de uma disposição local contra a infecção tuberculosa «até ao

ponto de poder decidir um diagnóstico duvidoso», não pode ser sustentada
com um carácter tão geral. A presunção de que a artrite deformante e a ar­

trite tuberculosa se excluem rectproc arnent e, é refutada pela presença, nas

articulações com modificações artrósicas, de tecido fungoso antigo. A asso­

ciação de escoliose e espondilire tuberculosa não é, como se prova com dois

casos, de modo algum muito rara. É passivei que se enxerte uma infecção
tuberculosa sõbre uma escoliose prévia. Nos casos leves é passivei estabele­
cer o diagnóstico duma tal associação mediante a clínica e os raios X.

Pode ser de muita importância a combinação de escolicse pronunciada e

de espondilite tuberculosa, quando se apresenta uma paralisia, pois esta, se­

gundo Jarosety, pode ser uma complicação tardia do acentuado desvio da
coluna vertebral e dar motivo a uma conduta terapêutica. Em um dos casos

o diagnóstico não pôde estabelecer-se antes da operação, devido ao alto grau
da deformidade escoliótica. Nem mesmo a abertura do canal vertebral e do

saco dural permitiu estabelecer a verdadeira causa da compressão da me­

dula; a autópsia mostrou a associação de uma escoliose de alto grau com

uma espondilite tuberculosa.

MENESES.
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'l'rés novos métodos ,radiológi.cos de importância para a neurolcgta.
L" Parte - Planigrafia. (Drei neue fiir die Neurologie wlchtige Ront­

genographische Methode. 1 Tei/- Planigraphie), por B. ZIECHES DES

PLANTES. - Nervenarst, 9 J. H. 3. 15 de Março de 1936.

Se durante a execução de uma radiografia deslocarmos simultaneamente
a ampola e a chapa fotográfica, obtem-se, em determinadas condições, uma

imagem extremamente nítida e não deformada de tôdas 'as formações opacas
situadas num dado plano, com exclusão de rôdas as situadas aquém e além;
estas ficam esfumadas, difusas e quasi impercept íve is. Êste novo método, de

que o A. expõe a técnica e a aparelhagem,' visa especialmente o estudo do

crânio, e permite focar com tôda a precisão uma· dada formação situada a

qualquer profundidade, eliminando assim as imagens sobrepostas e deforma­

das das outras partes simultaneamente atravessadas pelos raios X, que, no

geral, tanto dificultam a interpret aç ão dos filmes.
O método está especialmente indicado no estudo rigoroso de formações

profundas, como, por exemplo, sela turca, boraco auditivo interno, seios, etc.

e tanto para a sua morfologia com para a sua exacta mensuração.

BARAHONA FERNANDES.

o tratamento dos esquizofrénicos, pelo sono prolongado com a mistura

narcótica de Cloetta, na clínica psiquiátrica Burghõlzli·Zuríque.
(Die Dauerschlafbehandlung der Schirophrenien mit der Narkosenmi­

schung von Cloetta an der Psychiatrischen Klinik Burghõlrlí-Zúrich}, por
M. MONNIER. - Nervenarst. 9 J. I H. Janeiro de 1936.

O preparado Cloettal (Hoflm ann-La-Roche ) é composto de narcóticos do

grupo do alcool (paraaldeido, hidrato de amilena e hidrato de cloral) e do

grupo dos barbitúricos (ácido isopropilalilbarbitúrico); actua, pois, simultâ­

neamente, sôbre o córtex e sôbre os núcleos centrais; fornece um sono seme­

lhante ao sono fisiológico, não perturba o aparelho circulatório e não desen-:
cadeia sintomas de excitação cortical depois de cessar o seu efeito narcótico.

É considerado, na c!lnica de Zurique, como o melhor hipnótico, tanto para
administr ação eventual como para casos de sono prolongado (Técnica: V.

Referatas, 1935). A escolha ajustada dos doentes, a consideração das contra­

-indicações de ordem .sornárica (doenças do coração, fígado, rins, erc.), a

vigilância constante do aparelho circulatório durante a cura, bem como das

funções respiratória e excretora, a alimentação exclusivamente rectal, os

cuidados higiénicos e de enfermagem geral (lavagens, mobilização passiva
diária, etc.), são condições necessárias para um bom êxito.

Temperaturas acima de 37°,5, durante a cura, devem ser consideradas

como uma indicação absoluta para· a interrupção do tratamento; a sua não
observância faz perigar a vida do doente e imputar injustamente graves in­

convenientes a êste valioso método terapêutico.
De 1930 a 1934 foram feitas cento e vinte e cinco curas pelo Cloeual ;

c inqüenta e oito casos de melhoras, dos quais quarenta com alta; cinqüenta
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SOlução conoentrada, inalteraveI, dos ptineioios activos das leveduras
de cerveja e de vinho.

Tratamento especifico das Infecções Staphylococcicas :

ACNE, FURONCULOSE, ANTHRAl, etc.

Solução colloidal phagogenia polyvalente.
Provoca a phagocytose, previne e cura a major parte das
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2,5 miligramas de Bismuto por cm." em injeções in­

tramusculares no tratamento da sitilis.
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LABORATORIOS CLIN. '

COLLOIDES
10 COllOIOES ElECTRICOS: Electrargol

(prata) - Electraurol (ouro) - Electr-Hg (mercurio)
Electrocuprol (cobre) - Electrorhodiol (rhodio) -

Electroselenium (selenio) - Electromartiol (ferro).
Arrhenomartiol.

2° COllOIDES CHIMICOS : Collothlol (enxofre)
IoU1yBoi (iodo-glgcogeno).

SULFO-TREPARSENAN
ARSENOBENZENE INJECTAV�L

Pela via hlpodermlca
Doses,' I (O gr. 06) a X (o gr. 60)

Creanças de peito " O gr. 02 e O gr. 04

NED-TREPARSENAN

Syphlill - Plan - Impaludismo - TrypanosomIases.

ENESOL
Sallcylarsinato de Hg (As e Hg) dissimulados)
Empôlas de 2 e de 5 c.c, fi O gr. 03 par c.e.

Injeccóes intramusculares e íntravenosas,

ADRÉNALINE CLIN
Solução a 1/1000. - Collyrio. a 1/5000 e a 1/1000.

Granulas a 1/4 milligr. - Suppositorios a 1/2 milllgr.
Tubos estertlísados a I/lO, 1/4, 1/2 e I milligr.

CINNOZYL
(Cinnamaio de benzylo-Cholesterina e Camphora)

Immunlsação artificial do
organismo tuberouloso.

Empôlas de 5 c. c.

SYNCAINE
Ether par••minobenzolCo do diethylaminoéthano/.
Syncaine pura em sa1.- Soluções ndranesthesicas.

Tubos estemísados para todas as anesthesias.

Collyrtos.

ISOBROMYL
(Monobromisovalerylurada)

Hypnotlco e sedativo

Comprimidos doseados a O gr. 30 :

1 a 3 antes de deitar-se.

VALIMYL
(Diethylisovaleriamide)

Antlespasmodlco
Perolas doseadas a O gr. 05 : 'a 8 por dia.

TANACETYL
(Acetyltanin)

Antldlarrhelco

Comprimidos doseados a O gr. 25 : I a 3 por dose.
a vezes por dia.

.....

INJECÇAO CLIN
STRYCHNO·PHOSPHARSINADA

Empôlas de 1 c. c. IN" 596 e 796).

Glgoèl'ophosphato de soda a O gr. 10. - Cacodylato de
soda a O gr. 05. - Suif. de strychnina a 1/2 millifjr.(596)

ou 1 milligr .. (796) por c. c.

CACODYLATO DE SODA CLIN
Globulos de I cgr.- GoUas de 1 cgr. por 5 goUas.
Tubos esterlllaados em todas as dosagens usuaes,

SOLUÇÁO
de Salicylato de Soda do Dr CLIN

Dosagem rigorosa - Pureza absoluta

2 gr. de Salicylato d. Soda por colher de sopa.

SALICERAL
(Mono-salicyl-glycerlna)

Linimento antlrheumatlsmal

LICOR E PILULAS DO Dr LAVILLE
Antl-gottosas

l/ll a 3 colheres das de chã por dia.

METtlARSINATO C,LIN
(Syn.: ARRHENAL)

Globulos de 25 milligr.-Gottas de 1 cgr. por 5gottas.
Tubos esterilisados de fi cgr, por c. c.

VINHO E XAROPE NOURRY
õcgr .de iodo e O gr.IO de tanino, por colher das de sopa.

Lymphatlsmo, Anemia, Molestias de Pelto.

ÉLIXIR DERET
Solução vínosa com base de lodureto duplodeTanlno

e de Mercurio.

De um a duas colheres de sopa por dia.

SOLUROL
(Acido thyminico)

Eliminador phYBlologlco do acido urloo.
Comprimidos doseados a O gr. 15.

XAROPEdeAUBERGIER
d. Lactucario

2 a ! colheres das de sopa por dia. 1631
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'e oito sem resultados favoráveis; em catorie teve de ser inrerrornpido o tra­

tamento ao quarto dia. Os melhores resultados obtêm-se nas formas deprés­
sivas crónicas, em acesso de colorido maniforme, em estádios hebefreno-cata­

tónicos subagudos e em agitações psicogénias dos hebefrénicos e psicópat as

esquizóides. Nestes casos actua a cura como meio psicoterápico, bastando

quatro dias de sono. Nos outros casos (formas pro cessivas) há, na opinião do
A" uma acção sedativa curativa sôbre os centros' corticais e subcorticais

(diencefálicosê}, pelo que a cura deve ser prolongada 'pelo menos a te dez dias.
Os catatónicos agitados em que há um desvio da actividade do sistema

nervoso vegetative no sentido da sirnpaticotonia (ergotropia), e em que a

acção da: cura- de sono prolongado se acompanha do desaparecimento dos
'sintomas hipersirnpaticotónicos (midríase espást ica, taquicardia, hipertensão
arterial, retenção de urinas, etc.}, acordam a seguir também muito melhora­
dos do seu estado mental.

A comutação geral de todos os processos organo-vegetativos, provocada
pela cura, taz desaparecer a acção somática simpaticotónica do processo
mórbido caratónico, subst ituindo-a por um estado de predomínio parasirnpa­
ticotónico [restituïdor, troforrópico), ao mesmo tempo que, segundo o A., se

'obtém uma atenuação dos seus efeitos psíquicos «ergotrópicos» (destruïdores),
desaparecendo a rigidez catatónica, mental e psicomotora.

BARAHONA FERNANDES.

Quatro casos autopsiados de distrofia muscular progressiva. (Vier
Sektionsfãlle von Dystrophia musculorum progressiva), por K. KURÉ, S.

OKINAKA, K. OHSHIMA. - Zeitschrift f d, g. Neurologic ,!1. Psychiatrie.
155 B. I H. 23 de Março de 1936.

Achados anaromo-patológicos em quatro casos desta doença, um dos

quais combinado com degenerescência da via piramidal. Além das, lesões
musculares (degenerescência dos feixes, alguns feixes hipertrofiados, escle­
rose substitutiva, erc.), havia degenerescência das células dos cornos laterais
da medula consideradas como pertencentes ao sistema simpático, dos feixes
nervosos amielínicos contidos no próprio músculo e, ernalguns casos, tarn­
bern das fibras delgadas mielínicas dos músculos, o que ievà ii pensar' que o

sistema parasimpático também participa no 'processo; as fibras amielínicas
dos nervos periféricos e dos cordões laterais da medula também estão, por

vezes, lesadas. Estas e outras observações clos AA. pleiteiam no sentido da

sua opinião, de que o sistema- nervoso autónomo, pelá sua acção trófico­

-reguladora, tem Ulna importância' primordial na génese da forma 'muscular

das atrofias musculares progressivas. Um dos casos apresentava, além disso,
em vida, um relaxamento do diafragma e; à autópsia; degenerescência' par­
'Cial das 'suas fibras musculares ; parece provado que estas lesões são também

'dependerrtes de perturbações de innervação simpática e de lesões dos nervos
'do sistema'a,utón�mo; os músculos viscerais, como', por exemplo, os do esó-

{f�gó,.Jp'()détn também oferecer lesões semelhantes.
'

,

Os AA. comparam as lesões nervosas encontradas; como as da escleró-
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dermia, na qual se encontram igualmente degenerescências dos nervos vege­
tat ivos da pele e, por vezes, mesmo dos músculos.

BARAHONA FERNANlJES"

A distinção serológioa de partes conatí tutfvas do sistema nervoso

oentral. (Die serologische Unterscheidung von Bestandteilen des. Zentral­

llerVellsystems), por H. REICHNER. - Zeitschrift f d. g. Neurologie u. Psy­
chiatrie. 155 B. H. I. 23 de Março de 1936.

A substância branca e a substância cinzenta do sistema nervoso central

têm propriedades imunológicas diferentes. É possível obter diversos anticor­

pos, solúveis no alcool e termo-estáveis, que reagem muito mais intensamente
com os extracto, da substância cerebral idêntica do que com a ·heteróloga.
Os anticorpos para a substância branca possuem uma capacidade de reac­

ção progressivament e crescente em relação com o grau de mielinização dos
cérebros com cujos extractos os fazemos reagir (a fixação corpo-anticorpo é

tanto maior quanto mais adiantado está o desenvolvimento embriológico do

.sisterna nervoso); pode-se pois desta maneira estabelecer uma medida do
desenvolvimento ontogenético da substância branca (mielina).

Os anticorpos para a substância cinzenta reagem tanto mais intensa­

mente com os extractos cerebrais respecrivcs quanto mais elevada é a posi­
ção do animal na escala zoológica; máxima no homem, decresce nos outros

mamíferos, aves e répteis e é quási nula nos batráquios e peixes, com excep­
ção dos dipnóicos (peixes com respiração aérea); estas diferenças estão em

relação com o diverso grau de desenvolvimento das estruturas corticais; os

dipnóicos têm já formações cinzentas corticais esboçadas, que se aproximam
e estabelecem uma transição para as dos répteis. O desenvolvimento do córtex

cerebral é, como se sabe, máximo nos mamíferos e em especial no homem.

É pois possível, por métodos serológicos, apreciar lambem de certa maneira o

grau de desenvolvimento filogenético do cérebro de um vertebrado.

BARAHONA FERNANDES.

Inveatãgaçõea olínioas sObre os receptores dos reflexos tendinosos e

perióstioos e sObre a natureza dos reflexos paradoxais e, do re­

flexo contralateral dos adutores. (Klinische Untersuchungen iiber die

Receptoren der Sehnen-und Periostreflexen und iiber die Art der parado­
xalen Reflexe und des kontralateralen Addutorenreflexes), por G. W.
KASTEIN. - Nervenarst. 9 J. H. 3. 15 de Março de 19:;6.

Pelo estudo dêstes reflexos em variadas condições de extensão, etc., e

com variados estímulos, crê o A. poder confirmar a opinião de Hoffmann de

que os chamados reflexos tendinosos e perí ósteos são, na verdade, «reflexos

próprios dos músculos», desencadeados pela curta distensão muscular proyo­
cada pelas manobras de exploração. Já era aliás há muito conhecido que 30

a 50 % dos feixes nervosos dos nervos motores conduzem centrtpetarnenre
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estímulos próprio-ceprivos para a medula. O reflexo des adutores obtido, por
exemplo, pela percussão da face interna do joelho, varia' conforme o grau de
distensão dos músculos adurores, só se obtém quando o estímulo os distende

directamente ou indirect amente e não quando se percute tangencialmenre
ou ,estimula por outros processos o tendão ou as superficies ósseas sem que
haja, simultâneamente, distensão muscular. O mesmo se dá em relação ao

reflexo contralateral dos adutores e possivelmente também nos reflexos para­
doxais (flexão do joelho no reflexo patel ar, fenómeno paradoxal de Mendel­

Bechterew), etc.

BARAHONA FERNANDES.

SObre a aoinésia àlgera. (Ueber Akinesia a/gera), por H. CURSCHMANN.­
Deutsche Zeitschriftj. Nervenheilkunde. B 140. H 1,2. 1936.

Descrição de uma neurose pouco freqüente, conhecida pelo nome de

«acinèsia álgera ou doença de Moebius», e caracrerizada principalmente por
muitovintensas dores, com sensação de queimadura, estendendo-se difusa­
mente a todo corpo, sem pontos dolorosos localizáveis; ausência total de sin­
tomas objectivos e de quaisquer sinais de lesão orgânica do sistema nervoso

Ou dos órgãos internos. Estas algi as generalizadas são, por vezes, acompanha­
das de dores oculares e auditivas e de uma extraordinária hipersensibilidade
sensorial dêstes órgãos, e por vezes também de sensações gustativas e olfac­
tivas anormais; além disso, há perturbações vegetativas como poliúria, suo­

res, eritema, taquicardia, etc., e ainda por vezes sintomas funcionais dos

órgãos internos, principalmente dolorosos, e também de um estado de imo­
bilidade considerável (acinésia) não totalmente explicável pelas dores.

Trata-se de uma doença funcional nitidamente psicógena, desacornpa­
nhada de desvios notáveis do estado afectivo e de uma atitude psíquica muito
diferente da dos estados hipocondríacos. É porém necessário excluir com

segurança a e ncefalit e epidémica (em períodos de reconvalescença), adiposi­
dade dolorosa, doença de Dercun, e as polineurites, que podem originar sin­
dramas álgicos semelhantes.

A psicogenia destas algias é, na maior parte dos casos, facilrnente com­

preensível como um «refúgio na doença» de certos indivíduos de carácter

psicopático, ante situações difíceis ou moralmente traumatizantes. O único

tratamento indicado - a psicoterapia - resolve, ao que parece, todos os ca-

sos favoravelmente,
BARAHONA FÊRNANDES.

Diagnóstioo diferencial da esquizofrenia e das psicoses luéticas. (Zur
Differentia/diagnose iII Schisophrenie und Luespsychosen), por E. MüL­
LER.- Nervenarst. 9 J. H. 3.15 de Março de 1936.

Os quadros esquizofrénicos das psicoses orgânicas têm um grande iute­
rêsse teórico e prático, principalmente pelo que diz respeito à apreciação
dos factores endógenos co-determinantes do processo. Exposição de um

caso, sobrevindo numa jovem sem herança esquizofrénica nem quaisquer



LISBOA MÉDICA

feições esquizóides do carácter; eclosão com desorienração , alucinações au­

ditivas e visuais, seguidas de sintomas suspeitos de esquizofrenia, como neo­

logismos, euforia bufonesca desagregada, etc.; Wasserman positivo no san­

gue; leve cont arninação do liquor; melhoras clínicas e serológicas com

tratamento específico. Depois de oito anos de normalidade, recidiva, sob a

forma de um quadro paranóide, corn alternativas de agitação e apatia, desa­

gregação, maneirismos, perda do pudor, falsos reconhecimentos, etc. ; nova­

mente sangu-e e liquor, com sinais de lues; leves perturbações pupil ares. Cura

cllnica total vinte meses depois de um tratamento piretoterápico (?yrifer) e

especifico; regressão dos sintomas serológicos.
Dada a existência segura da infecção, de sinais de contarninaç âo luética

do sistema nervoso, a relação cronológica entre o aparecimento dos sintomas
psíquicos e somáticos, o relativo para-lelismo entre o processo mental e os

sinais de actividade do processo lué tico e a acção da terapêutica sôbre a

psicose-s-não há dúvida que a sífilis desempenha aqui um papel patogenèrico
preponderance e a aptidão constitucional para as formas de reacção psicó­
tico-esquizofrénicas tem somente uma mera acção paroplãstica, A importân­
cia relativa dos factores exógenos e constitucionais é muito diferente nos

vários casos, -como, por exemplo, nas alucinoses alcoólicas- de colorido esqui­
zofrénico e ern psicoses semelhantes descritas na lues cerebri, intoxicações
pelo gás iluminante, pelo S2C" etc. Só quando os factores de predisposição
hereditária prevaleçam e o processo mental siga a sua evolução própria, inde­

pendenternente da doença somática, é que estariam justificadas medidas eugé­
nicas tendentes a evitar a transmissão da doença aos descendentes.

BARAHONA FERNANDES.

S6bre o «rapport» afectivo com os esquizofrènicos. (Ueber den affektiven
Rapport mit Schisophrenen), por J. WYRSCH. - Schweùer Archiv.]. Neur,
u. Psy-chiatrie, B. XXXVII. H. I. 1936.

A expressão «falta de rapport afectivo» tornou-se de tal maneira cor­

rente, na linguagem psiquiátrica, que é rnesrer precisar bem o seu significado,
para evitar erros grosseiros, concluindo de uma primeira dificuldade de con­

tacto- e compreensão entre o médico e o doente anomalias dos afectos que
realmente não existem. As relações e a compenetração entre os varios-indi­

víduos entre si são já na vida normal muito complexas e variadas, conforme
o seu caracter; rernperamento , situação relativa e muitas outras circunstân­

cias de momento. A harrnoniz ação afectiva e a compreensão recíproca entre

dois indivíduos depende principalmente do seu grau de «sintonia», isto é, da

capacidade de contacto e da idenrificação com o semelhante. Pondo de banda'
a falsa sintonia das atitudes convencionais, diplomáticas, de sociedade, erc.,
por um lado, e da sugestão, por outro, vernos que para que haja um contacto

verdadeiro com outrem é necessária a existência dos chamados sentirnentos
de simpatia (Scheller) ou dos sentirnentos de apreciação dos outros (Frernd­
wertgefühle de K. Schneider), cuja análise pormenorizada náo pode ter aqui
lugar. Para que se dê um �apport perfeito é necessario não só que haja a
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«compreensão» e o «sentir» da situação do interlocutor, mas também o «VI­

ver» e «sofrer» com êle. O rapport não é, pois, um acto exclusivamente afec­

tivo, porque pressupõe uma parte intelectual- a. compreensão da situação
do interlocutor - e uma parte voluntária - o desejo de se idenrificar e viver

o seu caso, a sua atitude e situação. Ao estabelecermos rapport com alguém
interrompernos, pois, aquele «vogar descuidado e despreocupado entre tudo
e todos», que caracteriz a a «existência vulgar» no mundo civilizado actual

(Heidegger) por uma. interpenetr ação realmente sentida do Ser, Querer e

Viver de outrem. O clássico «bom rapport» dos doentes com afecções orgâ­
nicas do sistema nervoso não preenche todos estes r equisiros, e deve ser antes

considerado como uma contaminação afectiva mais ou menos sugerida.
Na esquizofrenia há inúmeras anomalias dos afectos: inibição, excitação,

ambivalência, etc., e Mayer-Gross considera modernamente a perda dos sen­

timentes de simpatia como um dos sintomas primordiais. A perda do rapport
dos esquizofrénicos não depende, porém, somente - principalrnente nos es­

radios iniciais, onde a sua apreciação tem um certo valor diagnóstico - destas

anomalias dos afectos (que podem mesmo ta ltar nesse periodo), mas sim das

perturbações dos actos intelectual e voli rivo, que condicionam a possibili­
dade do contacto com um outro individuo. Ao contrário dos psicopatas
amorais (loucos morais), em gue há um óptimo rapport, a-pesar da falta de
muitos dos sentirnentos de simpatia, há nos esquizofrénicos uma perturbação
da compreensão e da vontade de id entific aç ão com os outros, résultante de
uma particular atitude ante a vida, totalmente incompreensível para os in­

divíduos normais. Desta maneira, e não simplesmente por interrnèdio das
anomalias dos afectos, se deve compreender a particular «falta de rapport»
dêstes doentes,

BARAHONA FERNANDES.

Os fenóis sanguíneos nas hipertonias malignas. (Los fenoles sanguíneos
en las hipertonias malignas), por M. CASTEX e A. ARNAUDO. - La Prensa
Médica Argentina. N.o IO. Ano XXIII. 1936.

Ás numerosas teorias que têm sido apontadas para explicar a patogenia
da uremia (papel da ureia, da creatinina, erc.), veio juntar-se a de Becher,
que fornece alguns elementos como conrr ibuïção para o estudo dêsse com­

plexo capítulo da patologia médica.

Becher, ainda que não despreze por completo o papel da ureia, coloca-o
contudo num plano secundário, atribuindo especial importância, senão pre­
dominante, a de terrninados produtos originados pela putrefacção intestinal.

No presente trabalho resume-se a evolução das doutrinas de Becher e

seus colaboradores, terminando os AA. por expor as conclusões a que che­

garam ao estudar a feriolernia nas hipertonias malignas e nos casos de ne­

frite crónica que evolucionaram para a insuficiência renal, não se limitando
ao doseamento dos compostos fenólicos no sangue, pois também nalguns ca­

sos o fizeram no líquido céfalo-raquidiano.
Os AA., neste trabalho, sentem a imperiosa necessidade de fazer breves

considerações acêrca da técnica laboratorial, discordando da que foi utili-



LISBOA MEDICA

zada pela escola de Becher, visto que esta se limita a dosear os fenóis volá­

teis, que se obtêm com a destilação de abundantes quantidades de sangue e,

por conseqüência, quando se refere ao nivel da fenolemia, limita-se a indicar
a taxa de fenol propriamente dito e de para-cresol no meio sanguinea, que
s âo os únicos valá reis.

Os AA., por esta razão, além doutras (como a extracção de abundante

quantidade de sangue, fi série de manipulações, como a destilação e extrac­

ção etérea), consideram impraticável o método de Becher e seguem a técnica
de Theis e Benedict, que acham mais exacta, além de não exigirq uantidades
de sangue superiores a 200 cc., conseguindo-se assim a determinaç ão directa
a partir do filtrado sanguíneo, utilizando para a reacção a paranitroanilina
bi azotada, que é extremamente sensível, obtendo-se uma cifra que abrange
todos os feno is, não só o fenol propriamente dito e o para-cresol, como tam­

bém os difenó is e os oxiácidos aromáticos.
Os valores que os AA. consideram normais sâo :

a) fenóis livres: I a J ,30 mgrs. %; b) Ienóis totais: 1,la 1,4 mgrs. %;
c) Ienóis conjugados: o a 0,30 mgrs. Ofo.

Fizeram na mesma amostra de sangue o estudo da fenolemia, num ele­

vado número de casos, determinando simultâneamente a taxa de ureia para
assim obterem uma estatística sõbre a qual pudessem tirar algumas conclu­

sões, não se esquecendo tampouco do estudo da eliminação dos fenóis pela
ur ma,

Neste trabalho são resumidas inúmeras observações, preciosamente do­

cumentadas por elementos de ordem clinica e laboratorial, e da sua análise

verificamos que em todos os casos de hiperronia maligna, com grave insufi­
ciência renal e sintomas de uremia, havia uma acentuada alteração de fenóis
no meio sanguíneo.

Afirmar que os fenó is foram os únicos responsáveis da uremia é exces­

sivo, visto que juntamente com a hipertenolernia havia aumento da taxa de

ureia, encontrando-se no material apontado alguns casos ern que a retenção
de fenóis no sangue foi elevada sem haver manifesraçôes urémicas e vice­

-versa, o que leva os AA. a afirmarem que «entre o nível de fenolemia e os

sintomas urémicos não há uma relação constante" e conseqüentemente o pa­

pel que alguns autores procuram atribuir àquelas substâncias na patogenia
da uremia está muito longe de ser absoluto.

Do exame dos casos apontados pelos AA. pojemos tirar as conclusões

que resumimos:

I) Nas hipertoni as malignas pode a taxa de fenolemia ir de valores con­

sideràvelmente elevados até ao nivel normal.

2) As hiperfenolemias acentuadas são quasi sempre acompanhadas de

notável retenção de ureia no meio sanguinea.
3) Não existe estreita relação entre o nível da fenolemia e a uremia, ha­

vendo alguns casos desta em que chegou a cifra de fenóis a ultrapassar valo­
res normais.

4) A retenção de fenóis no sangue deve ser encarada como índice duma

perda da faculdade de concentr aç ão renal.

5) Há casos de fenolemias normais acompanhadas de taxa de ureia ele-
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vada, possivelmente por intervenção de mecanismos extra-renais, mas o con­

trário é que se não observa ou seja taxas normais de ureia com valores ele­

vados de fenolemia, visto que o aumento desta última implica sempre a

existência dum deficit funcional do rim, com aumento simultâneo da reten­

ção de produtos intermediários da desintegração albuminóide.

6) A retenção de produtos fenólicos no liquido céfalo-raquidiano só se dá
em pequena quantidade e unicamente no período precornatoso, pouco tempo
antes da morte.

7) O poder de conjugação dos fenóis por parte do organismo nos casos

de hipertonia maligna está intacto, visto que nestes casos a taxa de fenóis

conjugados da urina oscilou em redor de 25 a 40 %, valor idêntico ao obtido
nos indivíduos normais.

BARREIROS SANTOS.

A importància do estreptococo na etiopatogenia do reumatismo arti­

cular agudo, segundo os resultados obtidos pelas mais recentes

investigações. (L'importansa della streptococo nell'esio-patogenesi del
reumatismo artica/are acuto secondo i risultati delle piú recente ricerche),
por Pr RAVENNA.-Millerva Médica, Ano XXVII. Vol. 1. KO 9· 1936.

Os estudos mais recentes acêrca da ericparogenia do reumatismo arti­
cular agudo, realizados, sobretudo, na América do Norte e na Inglaterra,
levam a conclusões de relativo interêsse, visto que consideram a infecção
estreptocócica corno um elemento de capital importância na patogenia dessa

infecção.
O A, nest e trabalho, começa por recordar as noções apontadas ainda há

pouco por Mc Even na lirerarura médica americana, que afirma ter encon­

trado hernoculturas positivas em 24 % dos casos de reumatismo articular

agudo, rendo sido isoladas algumas variedades de estreptococos, especial­
mente o viridans, ao passo que nos doenres que utilizou como contrôle nunca

a freqüência de hernoculturas positivas ultrapassou 5 % dos casos. São tam­

bém apontados os estudos de alguns investigadores russos, como Karninskaja
e Tiplov, que public ar am, no final do passado ano, na Klinicheskay:a Medi­

tsiva, os resultados observados pela int raderrno-reacç ão com toxina estrepto­
cócica de Dick nos doentes com reumatismo articular agudo, que foram

positivos com elevada freqüência em relação aos casos utilizados como con­

trôle. Estes patologistas não aceitam a intervenção directa dos estreptococos
como agente responsável do reumatismo articular agudo, mas admitem que
a existência dum foco séptico pode difundir no organismo deterrninadas subs­
tâncias capazes de criarem um estado de sensibilização, por parte do orga­

nismo, que poderá, em determinados momentos, dar manifestações articula­

res, sendo esta a doutrina que serve de alicerce à noção da alergia como base

patogénica do reumatismo articular agudo.
O A., após ter analisado os numerosos trabalhos de investigação reali­

zados no sentido de conhecer a etiologia do reumatismo articular agudo,
afirma que ainda nada se apurou de definirivo, visto que, a-pesar-de ser ine­

gável a existência duma estréira relação entre o estreptococo hemolítico e o
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reumatismo articular agudo, não poderemos atribuir a êsre agente o papel
etiológico que para muitos é capital, visto que o A., seguindo as ideas pre­
conizadas por Schlesinger, Gordon e Signy, só admite o reumatismo articular

agudo após a infecção estreptocócica, quando haja da parte do organismo
determinadas condições de sensibilidade, criadas por um vírus ainda hoje
desconhecido e cuja reactivação ou penetração no organismo seria favore­
cida pela infecção estreptocócica, que assim ficaria num plano secundário.

As tentativas para pôr em evidência, directa ou indirect amente, a pre­
sença do vírus, ainda não foram coroadas de êxito; contudo, é provável que
os corpúsculos que foram microscópicamente descritos por Sindoni repre­
sentem os germes filtrantes responsáveis da doença, havendo neste momento

investigadores que já observaram um facto curioso e de relativa importância,
que é- a possibilidade dos referidos corpúsculos serem aglutinados pelo sôro
de doentes com acessos de reumatismo articular agudo, ao contrário do que
se passa com o dos indivíduos normais.

O A: termina por afirmar que «a eriopatcgenia do reumatismo articular

agudo é mistério, mas no seu espírito mantém-se a impressão da existência
dum vírus específico», cuja entrada no organismo, ou a sua reactivação, é fa­

vorecida pela infecção estreptocócica, idea que se coaduna com numerosos

factos da sua observação clínica, documentados por elementos de laborató­
rio e experimentais.

.,

BARREIROS SANTOS.

o artrotopismo dos estreptococos isolados das amígdalas. de indiví­

duos curados de reumatismo articular agudo. (L'artrotopismo degli
streptococchi isolati dalle tonsiele di individui guariti del reumatismo arti­

culare acuto), por M. PIETRO. - Minerva Medica. N.o 8. [936.

A tese da etiologia esrreptocócica do reumatismo articular agudo rece­

beu novos reforços com as experiências de alguns autores americanos, de
Rosenow principalrnenre, que dernonstrou o acentuado artrotopismo dos es­

treptococos colhidos nas amígdalas de reumáticos, quando injectados na cir­

culação sanguinea de coelhos. Contra a exclusiva especificidade que êste
facto parecia dernonstrar se objectou, de várias partes, com a afirmação das

seguintes provas: as artrites provocadas por êsre processo não correspondiam,
anatomo-patológicarnente, às artrites específicas, e, por outro lado, mesmo

que os estreptococos não sejam isolados de reumáticos, provocam o mesmo

quadro, embora em percentagem menor. Últ imarnente porém alguns autores

puseram .em evidência urna relação entre a freqüência e a intensidade do

artrotopisrno e a melhoria do estado clínico, factos que levaram Pietro a in­

vestigar se com a passagem da doença à cura existe ainda artrotopisrno ; se

existe, é menor do que o existente nas fases da remissão; há relação entre o

número dos ataques de reumatismo, intensidade e duração da doença e ar­

trotopismo. O A. praticou a injecção intravenosa de estreptococos isolados

mediante a espremedura das amígdalas de individuos curados de reumatismo

articular agudo, e cultivados com o método de Rosenow, injectados a seguir
em coelhos. Os resultados obtidos s ão os seguintes: obteve artrites purulen-
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tas banais em 70 % dos anirnais ; em 20 % dêstes, tratava-se de artrotopismo
intenso e com uma localização de pelo menos quatro articulações; nos outros

tratava-se de uma articulação única. Confrontando os seus resultados com

os obtidos por outros autores, verifica uma diferença: nítida entre si, car acte­

rizada por uma percenragern menor das articulações atingidas. Limita-se o

A. a constatar o facto, sem procurar tirar ilações:
'''J. RaCHETA.

o metabolismo nas doenças musculares. (Le metabolisme dans les ma­

ladies musculaires), por C. JIMENEZ DIAZ. - Schweùerische Medùinische
Wochenschrift, N." g. Ig36.

Dá' o A., ueste artigo, uma síntese dos seus numerosos trabalhos sôbre o

merabolismo das doenças musculares, que se referem especialmente as.dis­
trofias musculares e miastenias,

Nas primeiras procedeu ao estudo da glicemia e das suas diferenças
arreriovenosas, à lactocidemia e ao efeito da injecção de adrenalina que per­
mite calcular o valor do glicogénio muscular. Desta primeira série de expe­
riências conclue que o metabolismo hidrocarbonado, nestas doenças, não

revela nenhuma alteração que possa considerar-se primária, no sentido de

factor patogénico, mas sim secundária, por dirninuïção da rn assa muscular.

Porque um dos sinais característicos das distrofi as musculares é a exis­

tência da creatinúria, estudou também o A. o merabolismo crea tina-creati­

nina, e tendo verificado um aumento da crea tina urinária depois da ingestão
per os desta substância e da glicocola, procurou saber se êste resultado se

devia a uma alteração primária que arrastasse secundariarrrenre a atrofia do
músculo ou se não seria, pelo contrário, uma perturbação secundária, expres­
siva do metabolismo anormal do músculo atrofiado, e para isso chegou até à

análise do met abolismo do fósforo, realizada no próprio músculo por biopsia.
De todos os estudos feitos conclue ser passivei que a distrofia muscular pro­

gressiva seja a expressão duma anomalia de carácter constitucional na inner­

vação trófica do nervo e que no músculo já afectado apareça uma dirninuï­

ç
ão de substâncias activas com dificuldade para a fixação da creatina e a

sua utilização sob a forma de fosfogénio.
Nas miastenias a análise química revela uma má utilização do ácido

láctico, uma nipereliminação do fósforo orgânico e uma falta de fixação da
creatina. Das doenças endocrlnicas há sobretudo duas--o hipertiroidismo e il

doença de Addison-cuja sensação subjectiva de astenia se traduz obiecti­
varnent e por alterações de natureza química semelhantes às encontradas nas

rniastenias graves: utilização deficiente do ácido láctico e da fixação da crea­

t ina, Nestes casos não há dúvida que a doença não é primitivamente mus­

cular, mas que é a doença glandular que, alternando a função do músculo,
perturba as rransforrnações quimicas inerentes à actividade e a recuperação
depois do esfôrço. Nestas circunstâncias a rniastenia é apenas um sintoma
duma doença bem car.acterizada, mas algumas vezes acontece constituir só

por si, clinicamente, um sintoma único revelador desta disfunção. Nestas

condições propõe Jimenez Diaz que êste estado se denomine miasrenia
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menor. e que serve para' designar ·os estados orgânicos de astenia de menor

intensidade'.

Termina pela seguinte interrogação � i. pode considerar-se a miasrenia

grave como puramente funcional? Embora de resolução difícil, é de opinião
que .assirn deve ser de início, mas o seu prolongamento pode arrastar altera­

ções anatómicas do músculo. Em concordância com esta idea, as miasrenias
são doenças do aparelho regulador da função química dos músculos e talvez

que a miastenia grave se deva considerar como causada por uma lesão mais

irnporrante é definiriva, por exemplo, sôbre a placa neuro-muscular.

,J. RaCHETA.

Granulias cronicas na infância. (Granulias cronicas en la infancia), por
J. TAPIA SAUZ. -,Revista Espanola de Tuberculosis. 'N.· 54. 1936.

Apresenta o A. três casos de granulia crónica infantil, sôbre os quais
borda longas considerações em relação com as últimas hipóteses apresenta­
das, para exp.licar a sua patogenia e evolução clínica.

Apresenta a tese de Pagel, com a qual concorda e que afirma não bastar
só a virulência e a bacilemia para produzir em certos casos de disseminação
hematógena uma 'cronicidade de evolução, mas deve juntar-se a estes dois

elementos a. capacidade reactiva tecidial e o estado disposicional geral.'
Considera a granulia fria, sob o ponto de vista clínico, como uma enti­

dade separável de todos os outros tipos de tuberculose miliar, em virtude das
suas características evolutivas e sintomáticas particulares e independenres.
Mas termina aqui a diferença.

Anatómica, patogénica e r adiológicarnente, não se vê gue possa estabe­
lecer-se destrinça convincente em relação às restantes generalizações. Tal

qual como nestas, a granulia crónica pulmonar é acompanhada de generali­
zações a outros' órgãos ou sistemas e gue do mesmo modo podem regressar
ou progredir; e ainda, como acontece com a miliar aguda, pode aparecer em

todas as etapas cronológicas do processo tuberculoso: imediatamente após o

complexo primário até às fases finais da evolução da doença.

J. RaCHETA.

A posição actual do cirurgião na luta contra a tuberculose. (Die hentige
SteUung des Chirurgen im Kampfe gegen die Lungentuberkulose}, par
A. BRUNNER. - Schweiseriscge Medùinische Wochenschrift. N.· IO. 1936.

De entre as intervenções cirúrgicas gue actualmente possue a terapêu­
tica na luta contra a tuberculose, continua o pneuma tara x a ter o primado,
não só pela facilidade da sua realização, como pelo número cada vez maior
dos bons resultados obtidos. Exactamente por isso se torna cada vez mais

urgente a diagnose precoce, para diminuir o número daqueles casos cujo
pneumotorax não pode ser eficiente pelas aderências já formadas ou é de im­

passivei realização por slnfise pleural. No primeiro caso, a generalização da
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operação de Jacobeus aumentará a percentagem de curabilidade pelo pneu­
motorax,- desde que os casos para o corte de aderências sejam cuidadosa e

rigorosamente seleccionados. É sabido que o entusiasmo exagerado por esta

intervenção conduz muitas vezes a resultados contraproducentes e de· diflcil

solução: hemorragias graves, pleurisias purulentas com ou sem fistula pleuro­
pulmonar.

Quando não é possível introduzir-se na pleura, por sinfise já const ituïda,
tem o cirurgião à sua disposição, especialmente, três modos de proceder:
frénico-exerése, plumbagem e toracoplasti a. A frénico-exerése, corno operação
isolada, perde terreno dia a dia. Partindo da idea justa de que devem poupar­
-se, sempre que passivei, da compressão, todos aqueles territórios pulmonares
.que se não encontram lesados, salta imediatamente à vista a indicação da

paralisia do diafragma: lesões dos lobos inferiores. Acontece, por vezes, se­

rem beneficiadas lesões cavi tárias dos lobos superiores, mas, no entender do

A., só aquelas cavernas de paredes delgadas, com a elasticidade suficiente

que permita o seu achatamento. A plumbagem, por sua vez, que de início

despertou imenso inrerêsse pela simplicidade de técnica e até pela lógica das

suas indicações (caverna isolada apical, de paredes mais ou menos rígidas)
veio a dernonstrar na prática, sobretudo pelo que se refere aos resultados
secundários tardios, que é um processo que tende a ser abandonado. De facto,
nem mesmo depois dum período de dez anos, e com expector ação negativa,
está livre o doente duma perfuração pulmonar provocada pela compressão
da parafina, com a conseqüente infecção, que nem sempre é de prognóstico
benigno.

Resta, como última indicação, a toracoplastia total .à Sauerbruch ou

parcial. A primeira, embora ainda lortemente defendida pelo seu autor, tem

cada dia menos defensores e menor número de indicações. O ideal, que se

espera possa ser atingido de futuro, é de praticar uma ressecção costal em

correspondência exacta com a zona lesada. Sob êst e aspecto, tende a predo­
rninar a ressecç ão mais ampla no sentido horizontal do que no vertical, es­

pecialmente depois que é fácil localizar com bastante precisão, por meio da

estereoradiografia, qual a costela inferior que concorre para manter aberta
uma determinada caverna.

J. RaCHETA:

o tratamento pela Larostidin na úlcera gástrica-. (Die Larostidin.

Behandlung der Geschwûrskrankheit des Magens), por R. KOSIN�R.­
Schweiserùche Medisinische Wochenschrift, N." ro. 1936.

Na opinião do A., apoiado numa série de c-asos cujas histórias clínicas
apresenta, o tratamento pela Larostidin representa um progresso na terapêu­
tica da úlcera gástrica. Sem discutir as bases experimentais e patogénicas
que levaram os autores dêste método a propor o seu uso clínico, Kosiner re­

fere o protocolo que deve seguir-se na aplicação e número de injecções; não

obriga os seus doentes a uma dieta muito rigorosa, nem julga indicado o re,

pouso absoluto senão nas formas hemorrágicas. Notou, em todos os casos, o

desaparecimento das dores, em geral depois de meia dúzia de injecções,
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assim como um aumento de apetite e melhoria do estado da depressão psí­
quica. Apresenta. algumas. radrografias que demonstram a desaparição do

nicho gástrico depois do tratamento; não observou recidivas, facto de pouca
importância em relação ao pouco tempo de observação em que se encontram

os doentes apresentados.
J. RaCHETA.

-A doença tuberculosa hepato-esplénica no homem. (La malattia tuber­

colare ep ato-splenica âelïuomo), por C. MANZINL - Rivista di Patologia
e Çlinica della Tuberculosi. Fevereiro de '936 ..

A tuberculose hepática, como localização secundária, j a por si pouco
freqüente, aumenta o interêsse daqueles casos nos quais o fígado é, só por si,
ou juntamente com o baço, o único órgão atingido. O A. apresenta um

caso desta natureza e, depois de descrever resumidamente as sete observa­

ções clínicas até hoje escritas na lireratura, refere a sintomatologia clínica e

.a èrio-patogénese do quadro mórbido da doença ruberculosa hepato-esplé­
nica.

J. RaCHETA.

Confronto clínico-radiológico das cavernas do lobo inferior. (Confronto
clinico radiologico delle caverne del lobo inferiore), por R. LENTI. - Lotta
contra la Tuberculõsi. - N.· 2. '936.

O A. resume assim o seu artigo:
A grande maioria das cavernas do lobo inferior estão situadas ao ní­

vel do vértice do mesmo, como se verifica pelos exames clínico-radiológicos
e necrópsicos. Á auscultação, os sinais próprios de cavidade são audíveis

quasi exclusivamente na metade inferior do espaço inter-escápulo vertebral;
radiogràficamente, em projecção ânrero-posterior, a cavidade apresenta-se
como hilar ou [usra-hilar, mas, em projecção lateral, pelo contrário, a ima­

"gem anular é- nitidamente posterior e para· vertebral.
Estas cavernas originam-se habitualmente por ulceração de lesões infil­

tr ativas, que se estabelecem com muita probabilidade por via nematógena
(doutrina da origem exógena indirecta de Redeker e Ubrici). Dada a superficia­
-lidade das lesões, compreende-se bem como sejam precoces as aderências; e

de aí a sua pouca intluenciabilidade pelo pneumotórax. Por estas razões, o

tratamento de tais cavernas exige, em linha geral, uma terapêutica associada

(pneumotorax e frénico-exerése) e que nem sempre é suficiente. De onde pode
concluir-se que, pelo simples facto da sua localização, se tornou mais grave
o respective prognóstico.

J. RaCHETA.
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& INFORMAÇÕES

Faculdades de Medicina

De Coimbra

Na última reüniáo do, Conselho da Faculdade de Medicina de Coimbra

resolveu-se exarar na acta um voto de pesar pela morte do Prof. Henri Va­

quez, da Universidade de Paris.
•

• •

Jornadas Médicas de Paris

A Comissão Perrnanente das Jornadas Médicas de Paris resolveu organi­
zar, por ocasião da Exposição Internacional de 1937, novas Jornadas, que
serão presididas pelo Prof. Carnot.'

.

As reüniões da manhã serão consagradas, conforme a tradição, a de­

monstrações práticas, organizadas nos hospitais-civis e militares, assim como

nas Escolas e Institutes de Biologia.
As sessões da tarde serão dedicadas ao estudo prático dos assuntos se,.

guiares: «Hormonas e terapêutica endocrinica»; 1.0 dia: a hipófise; 2.° dia: as

glândulas genitais; 3.° dia: a tiroideia, paratiroideias e suprarrenais ; 4.° dia:
o fígado, o pâncreas e o timo:

Para informações, dirigir-se ao Service des Journées Médicales: Revue
Médicale Française, 18, rue de Verneuil, Paris 7ème •
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Inatítuto Rocha Cabral,
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" ,�o,/ Institute de Investigaçãq, 9�e��ifica Bento da Rocha ,Cabral vai rea­

Jli�ã'r.-se a seguinte série de conferênëias: .,

,

Maio, 7: �A genovariabilidad�i� � evolução», pelo Dr. António de Sousa
da Câmara.
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Maio, 14: "A glicólise no músculo e nos tumores», pelo Dr. Kurt Jacob-
sohn.

Maio, 2 t : "As fíavinas», pelo Dr. Ferreira de Mira.

Maio, 28: «Histofisiologia dos rins», pelo Dr. Pedro Roberto Chaves.

Junho, 4: «Poeiras industriais e tuberculose», pelo Dr. Alberto de Car-
valho.

Junho, Il: «A contracção uterina», pelo Dr. Joaquim Fontes.

As conferências sao às 21 horas .

/
..

.. ..

Fundação oftalmológica A. F. de Oastilho

No Asilo-Esco la de Cegos António Feliciano de Castilho abriu um ser­

viço de oftalmologia intitulado «Fundação Oftalmológica .A. F. de Castilho»,
destinado não só a tratar dos seus internados, como a manter urna consulta

para indigentes, com internamento dos casos dé cirurgia que dêle necessita­

rem, e ocupar-se especialmente da profilaxia da cegueira. O serviço é diri­

gido pelos Drs. Mário Moutinho e Henrique Moutinho .

..

., .

Luta contra a tuberculose

Á semelhança do que sucedeu nos anos anteriores, realizou-se de 3 a 10

de Maio a Semana da Tuberculose, destinada'a . angariar donativos -para
a realização do plano de luta contra .a tuberculose empreendido pela Assis­
ïência Nacional a0S· Tuberculoses.

"­
• •

Oonfer�ncias

O Prof. Egas Moniz pronunciou, na Universidade de Coimbra, urna con­

ferência acêrca da «Angiografl� ce[\e�ra,� no dO�inio .da clínica».
- Na Faculdade de Medicina, o Dr: Carlos Cabrita realizou urna confe­

rência intitulada: «Cementarios aos estudos de Gustav Maurer acêrca da
. '. '. .': :. .". ·.i \

"

,

' ,', � .

' .

,

operação de Jacobaeus»,
. .' ",' .' .' '.

."

- No Hospital Militar, Principal !!f�ctuà/âdi�se-as s'eguini�� conferências:
«Metabolismo basal», pelo' br. Nicola"u J. g'ette�êciürt, 'e «Electrocardiografia
e a sua importância cltnica», pelo Dr. Diogo Furtado.

.'

'.
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Viagens de estudo.

O Dr. João Crespo de Lacerda, assisrente de serviço clínico dos Hospi­
tais Civis de Lisboa, foi encarregado de ir a França, ern comissãb gratuita
de serviço público, durante 30 dias, estudar os progresses da clïnica médica.

- O Dr. Mário Moutinho foi a Paris assistir à assemble a da Association
International de Prophylaxie de la Cécité, como delegado da Liga Portu­

guesa de Profilaxia da Cegueira.
-Ao Congresso de Fisiologistas realizado em França assistiu o Prof. Fer­

reira de Mira.
...

Saúde Pública

O Dr. Isac Jaime Anahory foi contratado para o inquérito da lepra, re­

lações etiológicas com a emigração, cohabitação, conglomeração e estudo
das bases práticas necessárias para a profilaxia; combate e tratamento da
referida enfermidade.

- Inaugurou-se um pôsto médico em Romão de Vila Viçosa.
- Abriu-se concurso para o lugar de médico do 2.· partido municipal de

Mortágua, com sede na freguesia de Espinho.
.' I

...

SafLde das colónias

O Dr. Santos Júnior, chefe dos serviços de saúde de S. Tomé, deixou
êsre cargo, para retomar o seu lugar no quadro de saúde de Angola .

..

.. ..

BOIsas de estudo

Concedeu-se uma bôlsa de estudo, fora do País, pelo prazo de cinco me­

ses, ao Dr. Óscar Teixeira Basto, cbefe de Serviço do Instituto de Medicina

Legal.
...

" ...

Medicina Tropical

Considera-se obriga tório, para todos os médicos que pretendam exercer

clínica nas colónias, o diploma do curso de Medicina Tropical.
'(.:�� f(�� _;�·.:�·,7>��i�'. �_.::.
r, P' ), ;:'í!)'� '1_ I.: ..
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Dadores de' sangue

o Ministro da Guerra deterrninou. que se organizem, nas guarnições de

Lisboa, Pôrto e Coimbra, listas dos militares que se prestem à transfusão.
_ No Banco do Hospital de, S. José também 9 respective director, Dr, Da­

mas Mora, organizou um serviço de dadores de sangue, \

•

'II< •

Homenagens

Prestou-se homenagem ao provedor da Misericórdia de Lisboa, Dr, Silva
Ramos. Assistiu o pessoal clínico.

- As alunas do Curso de Parteiras e Enfermagem realizaram uma ses­

são de homenagem ao Prof. Costa Sacadura:

• •

Necrologia

Faleceu, em Vila Nova de Cerveira, o Dr. António José Duro, médico

municipal.

"
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Enquanto uma creança gosa boa saude
poete-se obter, nela menos por um certo

'tempo, por todos os meios possivets,
uma alimentação eficaz, Keller 1898

MALTOSAN é O alimento especialmente destinado
ás creanças atacadas de perturbações digestivas, gastro­
interites etc.; contribue para restabelecer a alimentação
normal em todos os casos em que os meios possiveis
e impossiveis não deram resultado,

O MALTOSAN é conforme as prescripções do
Dr. Keller, relativas á· composição da .alirrrentação das
creanças de mama atacadas de perturbações digestivas:
pouca alburriina.: pouca gordura, mas aumento do va­
lor nutritivo pela junção de hidratos de carbono
sob a forma de Maltose, que possue, de todos os

assucares, o limite de assimilação mais elevado.
O MALTOSAN impede o desperdicï'o de albumina no orga­

nismo e por conseguinte economia de albumina.
Com o emprego do MALTOSAN a putrefação das matérias

intestinais desaparece rapidamente. __

Na clinica particular oMALTOS'AN 'simplifica a preparação
da sopa de Malte do Dr. Keller tornando possivel a sua preparação
em casa.

_

«Tenho a convicção de ter conservado a vida, graças ao MAL­
TOSAN a varias creanças que não podiam ter uma ama e ca-
minhavam para uma morte certa».: Dr.' Comte, Fribourg

DR. 1\. WANDER S. A., BERNE
Unicos concessionarios para Portugal
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