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SUPRANUMERÁRIO. DUPLICIDABID RENAL DIREITA.
HEMiNEFRECTOMIA. CURA (r)

POR

ALBERTO GOMES

Observação n.s 513 da Consulta Externa do Serviço 6. Sala I do Hospital
de Santo António dos Capuchos.

1. F. M. P., rapariga de 14 anos de idade, pouco desenvolvida em relação
à idade. Sempre se lembra de perder as urinas. Molha-se constant emente, de
dia e de noite, de pé ou deitada, tendo contudo também micções abundantes,
com intervalos de três a quatro horas. Acaba de urinar grandes porçôes de
urina e a seguir sente-se molhada. Urin�s límpidas.

Filha de pais sifilíticos, tem sido consider ada como portadora de sífilis

congénita, pelo que tem feito tratamento na Consulta Externa do Hospital
Escolar.

Foi menstruada aos II anos, sempre regularmente nos períodos e em

quantidade. Prisão-de-ventre habitual.
Ao exame, os órgãos genitais externos encontram-se molhados de urina,

que se verifica gotejar de um pequeno orifício existente junto à base do pe­
queno lábio direito, cêrca de meio centlmetro atrás e abaixo do meato ure­

tral. Êste orifício dá entrada a um canal facilmente permeável a um cateter

ureteral n.s lO, que contudo só progride na extensão de 2 cm.; para além só se

consegue passar com um filiforme.'
Cromocistoscopia. - Boa capacidade vesical. Orifícios ureterais de situa­

ção normal, em fenda, o direito na base de uma pequena depressão piriforme.

(I) Comunicação à Associação Portuguesa de Urologia, em 8 de Julho

de 1938.

CENTRO CltNCIA VIV",
..... vl"ASIDA,OE COlMe."
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Eliminação do carmim de indigo simultânea aos três minutos, concentrando
imediatamente. Com um pequeno tampão de algodão colocado na vulva veri­
fica-se que pelo orifício ectópico só aparece azul aos dezasseis minutos, que
não chega a concentrar.

Urografia de eliminação.- Os rins-em posição alta, o direito levemente
mais baixo. Seis vértebras lombares.; espina bífida da primeira e segunda
vértebras sagradas com ausência do arco posterior das três restantes. Aos
cinco minutos já boa eliminação bilateral. Morfologia normal e completa dos
dois lados, desenhando-se os ureteres no trajecto lombar. Não se visualiza

duplicação ureteral nem existe amputação do cálice superior de qualquer
dos lados, que, quando presente nestes casos, constitue um bom sinal de pos­
slvel duplicidade renal. Os bacinetes apresentam, dos dois lados, três cálices,
como habitualmente, com uma morfologia inteiramente similar, embora todo
o desenho do lado direito seja um pouco mais reduzido, como se correspon­
desse a um rim direito muito mais pequeno. Aos quinze e vinte e cinco minu­

tos confirma-se o mesmo aspecto, estando a eliminação quási terminada dos
dois lados aos quarenta e cinco minutos.

Pielografia ascendente. - Careterizo os dois uretères de implantação ve­

sical, o esquerdo com cateter opaco. Cateterizo o orificio ectópico com um

cateter olivar n.O 4, não opaco, que progride 30 cm. Pela injecção de soluto de
iodeto de sódio a 12,5 % obtêm-se os filmes que lhes apresento:

Pela injecção pelos cateteresa vesicais confirma-se a morfologia descrita
na urografia de eliminação. Pela injecção do cateter introduzido no orifício

ectópico verifica-se, por cima e p�r dentro do bacinete direito, a existência de
uma bôlsa piriforme de 6 cm. de comprido por cêrca de 3 cm. na maior lar­

gura. Está numa situação bastante elevada, pois o bordo superior da cavidade
ultrapassa o bordo superior da 1:2..1' costela (fig. I).

O cateter que a ela conduz entrecruza duas vezes, na aitura da segunda
vértebra lombar e da articulação sacro-ilíaca direita, o cateter que marca o

trajecto do uretere direito em perfeito acôrdo com a lei WEIGERT.

A análise de urina colhida por micção espontânea dá : volume, 1200 cc.;
densidade, 1021; reacção, ácida; ureia, 13 grs. %0; cloretos, 7 grs., 5 %0;
sedirnento, normal. a) TR1NCÃO.

.

Não foi possível colhêr a urina que gotejava do oriftcio ectópíco, que de

resto nos pareceu sempre muito clara e límpida.
Divisão de urinas por cateterismo ureteral bilateral:

Volume ..... , ......•

Ureia por %0" .

Sedimento .....•....

Culturas .•..........

Rim direito

58 cc.

9,2 grs.
Normal
Estéreis

Rim esquerdo
55 cc.

9 grs.
Normal
Estéreis

Fez-se uma aortografia, na intenção de esclarecer a distribuïção dos vasos

renais. Conseguiu-se uma boa nefrografia (fig. 2) que nos permite verificar

que o rim esquerdo é mais estreito e alongado do que o direito. O rim direito
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mostra-se globoso, excepto no polo superior, onde é acuminado, prolongando-se
êste palo até junto dos corpos vertebrais. Apresenta-se formado por uma zona

triangular, cêrca de um quinto da superfrcie total do rim, que contrasta niti­

damente, pela sua fraca irrigação, com o restante parênquima, bem irrigado,

Fig. I

Pielografla ascendente. A' esquerda cateter opaco. A' direita
as cavidades renais apresentam-se com morîologia normal, simi­
lar à do lado esquerdo, mas mais reduzida, notando-se por cima
e por dentro uma bôlsa periforme formada pela dilatação de um

cálice único em continuação com o bacinete tributário do ure­

tere de implantação extravesícal,

da qual é separada por uma linha convexa que parece marcar o verdadeiro

palo superior do rim inferior. Não se vê partir do pedículo qualquer vaso es­

pecialmente destinado a esta zona triangular que representa o rim superior.
Intervenção operatória em 25 de Abril de 1938. Raqui-anestesia: 12 cen­

tigramas de raqui-neocaína Corbiére no espaço D. 12 L I.
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Incisão lombar. Rim de volume normal, apresentando o palo superior
mole e flácido, em contraposiç âo com o restante parênquima, de consistência

normal, mas sem haver exteriormente qualquer linha de demarcação entre as

duas zonas. Dois bacineres, um inferior não dilatado, fazendo-lhe seguida

Fig.2
Aortografía. A imagem do rim direito é constituída por duas

zonas: uma de vascularizacão intensa, cêrca de quatro quintos
da superfície total, correpondente ao uretere de implantação
normal; outra triangular, cêrca de um quinto da superfície total,
de irrigação quási nula, tributária do uretere supranumerário de

implantação extravesical,

um uretere cie aspecto normal passando atrás do pedículo renal como habi­

tualmente, outro bacinete superior alongado, infundibiliforme, continuado por
um uretere dilatado que vai passar entre os vasos do pedículo renal, havendo

assim elementos do pedículo a separar os dois uretères. Do pedlculo renal

panem dois grupos de dois pequeníssimos vasos, que por detrás e por diante
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do bacinete superior, respectivarnente, se dirigem para o palo superior do rim
e que são laqueados.

Isolamento do pedículo renal para se poder fazer a hernóstase provis6ria
com um laço de cautchouc. Ressec

ç
ão em cunha do palo superior do rim pas­

sando abaixo da zona amolecida.
A peça operatóri a (fig. 3) que forma uma bôlsa complet amen te fechada

fica presa ao urerere superior metido entre os vasos do pedículo, sendo neces­

sário seccionar o uretere abaixo do pedículo para poder ser libertada.
Na superfície de secção do parênquima conservado não se vê qualquer

cálice aberto. Existe uma hernor-

ragia em nappe e um único vaso

que sangra um pouco mais, mas

que se reconhece não ser necessá­
rio laquear isoladamente.

Sutura do parênquima com

três pontos em U transfixantes,
transversais, imediatamente abai­
xo da superficie de secção para
hernóstase e três pontos de afron­
tamento dos lábios da cunha en­

trepando-lhe uma lâmina de gor­
dura tirada do tecido celular sub­
cutâneo. Êste procedimento foi

inspirado numa heminefrectomia

que vimos realizar em Berlim a

VON LICHTENBERG, que conservou

a cápsula da porção ressecada,
revirando-a depois entre os lábios
da su perfície de secç ão antes de

fazer a sutura, para garantir a he­
móst a se.

Fixamos o rim à REHN com um

ponto de catgut cr6mico passado
através do palo inferior.

Drenagem da loca renal com

dois tubos. Sutura da parede.
Ás quarenta e oito horas não

há sangue na urina nem no penso.
Retiram-se os tubos de drenagem. Diúrese no primeiro dia 750 cc., nos dias

seguintes à roda de 1200 cc. Post-operatório sem incidentes. Não voltou a

ter incontinência.
Cura por primeira intenção.
Conservou-se em decúbito dorsal quarenta dias, para garantia da fixação

renal, fazendo-se então novamente uma urografia de eliminação e uma pielo­
grafia ascendente, que mostraram boa situação do rim operado e que o seu

funcionamento e morfologia eram absolutarnente normais (fig. 4)'

Fig.5
Parênquima renal ressecado, cêrca de um

quinto da massa total com o uretere corres­

pondente. Formava uma bôlsa mole e flácida

que se prolongava por um bacinete alongado e

infundibiliforme no uretere ectõpíco dilatado.
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A incontinência da urina por implantação extra vesical dos
ure te res é raramente observada. Raríssima quando se trata de
ureteres correspondentes a rins normais, menos rara quando se

trata de ureteres de rins duplicados.
Estão descritas várias disposições anatómicas destas anorn a-

Fig.4

Pielografia ascendente direita, quarenta dias após a inter­
venção. O rim operado conserva-se em boa situação e com mor­

Iologia pielo-calicial normal.

lias, sendo a mais freqüente a que corre sponde ao nosso caso,
isto é, duplicação renal unilateral com implantação extra vesical
do uretere supranumerário.

Conheço em Portugal ùnicamente o caso aqui trazido pelo
colega MÁRIO CONDE em 1933. Tratava-se de uma anomalia do
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mesmo tipo. Implantação vulvar do uretere superior de um rim

duplo esquerdo, numa rapariga de 6 anos de idade, em que o

colega AZEVEDO GOMES realizou uma nefrectomia total.
A raridade dos casos leva muitas vezes a desconhecer a ver­

dadeira etiologia destas incontinências.
A existência porém de uma incontinência desde as primeiras

idades, acompanhada da possibilidade de emitir voluntariamente
uma quantidade de urinas que se aproxima de uma micção nor­

mal, deve fazer-nos' suspeitar poder tratar-se de uma incontinên­
cia por implantação extravesical de um uretere,

Só uma observação minuciosa consegue em geral descobrir o

orifício ectópico, mesmo quando tem uma localização facilmente

acessível, e compreende-se que em casos em que a localização
ectópica se faz nas paredes da vagina, na vesícula seminal, nas

paredes da uretra ou junto ao esfincter vesical, se possam con­

fundir estas incontinências com as incontinências por deficiência
do esfincter,

A urogr afia de eliminação poucas vezes nos auxilia e nos mos­

tra nestes casos a duplicação pielo-ureteral e o trajecto do ure­

tere supranumerário, pois que quási sempre êle serve uma zona

de parênquima sem capacidade funcional para eliminar, com con­

centração suficiente, a substância de contraste.

O uretere de implantação ectópica, mesmo quando intravesi­

cal, é sempre um uretere dilatado, que conduz a cavidades renais

dilatadas, constituindo em geral a zona renal tributária uma bôlsa
hidronefrótica de função bastante reduzida.

A atresia do meato ectópico, a ligeira infecção, embora dis­
creta e sem manifestações clínicas, e ainda a perturbação do di­
namismo pielo-ureteral, explicam suficientemente esta alteração e

deficiência funcional do rim correspondente ao uretere de implan­
tação ectópica.

A urografia de eliminação, como já dissemos, só em casos em

que o rim inferior com a sua boa capacidade funcional nos mos­

tra uma morfologia píelo-calicial, amputada no cálice superior,
nos poderá confirmar a suspeita da duplicidade renal. Esta dis­

posição anatómica, que permite, por comparação com a imagem
do lado oposto, verificar que falta uma zona renal para comple­
tar o desenho morfológico das cavidades renais, é porém muito

pouco freqüente.
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E a permeabilidade e o cateterismo do meato ectópico, per­
mitindo a pielografia ascendente do 'uretere supranumerário, si­
multâneamente com o cateterismo e a pielografia ascendente dos

ureteres de implantação vesical, que vêm estabelecer com justeza
a forma e situação de cada um dos rins e dos ureteres e forne­

cer o esclarecimento do caso clínico, 'dccumenrando o para uma

adequada intervenção operatória e o mais conveniente resultado

terapêutico.
N a falta de imagens pielográficas, o conhecimento de que o

uretère ectópico e o respective bacinete são sempre dilatados e

que pela lei de WEIGERT êste é sempre o superior, não basta para
sôbre êle se tomar uma decisão operatória, pois se têm apontado
algumas excepções, embora raras e muito discutidas. Tem então
de recorrer-se, no acto operatório, a vários artifícios, com injecções
de substâncias coradas nos bacinetes, para se reconhecer e certifi­
car qual corresponde ao uretere de implantação extra vesical.

A aortografia pode também fornecer, em alguns casos, indica­

ções preciosas, pois que visualizando os pedículos vasculares
orienta o cirurgião sôbre as possibilidades e condições em que
tem de efectuar a heminefrectomia, intervenção sempre a realizar
de preferência, na quási totalidade dêstes casos de rim duplo.

Fala-se de rim duplo sempre que dois bacinetes são continua­

dos por dois ureteres mais ou menos independentes, muito em­

bora o parênquima, renal não esteja dividido. O rim duplo é

sempre formado por uma massa única, apresentando às vezes,
na sua máxima individualização, um sulco na superfície, mais ou

menos profundo, correspondendo a uma camada de tecido fi­
broso que a separa em dois rins distintos com dois pedículos
isolados.

Esta disposição anatómica não é, porém, a que se encontra

com mais freqüência, mas sim aquela em que, como no caso apre­
sentado, o rim duplo é constituído por uma massa única contida
numa cápsula indivisa, sem existir qualquer septo separative ou

sulco a indicar as zonas que correspondern a cada um dos baci­

netes e ureteres.

A ressecção renal, no nosso caso, foi feita em pleno parên­
quima do rim inferior, não tendo havido necessidade de abrir as

cavidades respectivas. Esta abertura, que tem sido ·apontada em

outras observações publicadas, torna indispensável o seu encer-

"
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ramento cuidadoso e explica as fístulas urinosas temporárias que
algumas vezes têm complicado o respective post-operatório,

Fomos guiados, na realização da nossa heminefrectomia, pelo
conhecimento das imagens pielográficas e pela diferença de con­

sistência do parênquima do rim superior, que se apresentava
mole, atrófico e constituindo uma bôlsa hidronefrótica continuada

por um bacinete e um uretere dilatados.
Esta bôlsa, que, como vimos, foi ressecada completamente Ie-

-chada, era, por assim dizer, constituída pela dilatação de um cá­
lice único, contrastando nitidamente com a porção de parênquima
correspondente ao rim inferior e tributária do uretere de implan­
tação vesical, que se apresentava de aspecto e consistência nor­

mal, fazendo-lhe seguida um bacinete não dilatado e um uretere

bastante delgado, mas sem anormalidade.
Tem sido apontada a necessidade da existência de um pedí­

culo vascular independente para a zona renal a ressecar, para
tornar possível a heminefrectomia. No nosso caso não existia pe­
dículo individualizado, o que, de resto, nos não parece indispen­
sável para tentar a heminefrectomia, pois a laqueação isolada dos
vasos na superfície de secção e a sutura, mediata se necessário,
nos garantem quási seguramente a hemóstase.

Constitue a heminefrectomia a operação ideal desde que a

zona do parênquima renal tributária do uretere de implantação
vesical, que é sempre a mais importante, se apresente sem alte­

ração patológica: e de bom valor funcional e desde que a inter­

venção pela laqueação de qualquer ramo vascular não vá causar

perturbações de irrigação do parênquima restante, que vão produ­
zir acidente ou anular êsse valor funcional.

A massa renal carece de ser bem exteriorizada e o hilo bem
libertado de todo o tecido célulo-adiposo que o cerca para verifi­
car a existência de pedículos independentes ou bem estudar a

disposição dos ramos vasculares antes de qualquer laqueação e

para permitir, comprimindo o pedículo principal, fazer a hemós­
tase provisória indispensável para executar em boas condições a

ressecção renal.
Tem sido o perigo da hemorragia secundária quando só existe

um pedicule único e a possibilidade do aparecimento do infarto

renal pela laqueação de um ramo arterial que, simultâneamente,
irrigue o rim superior e uma zona importante do rim inferior a
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conservar, que tem feito desistir muitos cirurgiões da hémine­
frectomia e os tem levado a realizarem outras intervenções para
resolverem estes casos de incontinência de urinas por duplicidade
renal.

A intervenção mais vezes realizada foi a nefrectomia total.
Sacrifica uma zona importante do parênquima renal, de funciona­
mento absolutamente normal, quási a totalidade da massa renal,
e essa circunstância justifica que se deva considerar de indicação
muito excepcional.

Ao lado desta cirurgia, excessivamente mutiladora, tem-se

feito cirurgia excessivamente conservadora, sem justificação e mal

compreendida, por procurar conservar uma zona de parênquima
renal patológica e sem valor funcional.

Assim, estão publicadas observações de anastómose alta, uma

entre os dois bacinetes, outra entre os dois ureter es, observações
em que os ureteres ectópicos foram reimplantados trinta e cinco
vezes na bexiga e uma vez no intestino e também seis observa­

ções em que se fèz a ressecção ou laqueação do uretere de im­

plantação extravesical, procurando, por êste meio, obter a atrofia
secundária do parênquima correspondente.

Êste último processo, que poderia parecer impor-se pela sim­

plicidade de execução, isolamento do uretere e sua obliteração
por um simples nó, feito com o próprio uretere, tem o inconve­

niente da possibilidade de acidentes infecciosos graves, pois que,
como vimos, no rim tributário do uretere de implantação extra­

vesical, a infecção, embora discreta, é sempre presente.
Quanto às intervenções de reimplantação ureteral, a uretère­

-neccistostomia, são de técnica bastante complicada e difícil, prin­
cipalmente em doentes quási sempre de tenra idade e são de

finalidade precária, pois se trata de conservar uma zona de pa­
rênquima renal de reduzido valor funcional, por uma intervenção
que, na grande maioria dos casos, senão sempre, compromete o

funcionamento renal por alterações do dinamismo pielo-ureteral,
agravadas nestes casos por se tratar da reimplantação de um

uretere que, como vimos, é sempre dilatado.
Em duzentos e dez casos publicados de incontinência de uri­

nas por implantação extravesical do uretere, encontram-se cento

e um casos da variedade anatómica do nosso caso e em que só
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vinte e cinco vezes foi realizada a heminefrectomia, sempre se­

guida de bom resultado.
Em algumas observações completou-se a heminefrectomia

com a ressecção do uretere na sua totalidade, o que na nossa

observação só realizámos na extensão de cêrca de IO cm.

Não o fizemos, pelo menos até ao cruzamento dos vasos ilía­

cas, como quási sempre fazemos na nefrectomia total, para não

alongar mais a intervenção, pois a raquianestesia começava a dar
indícios de cessar ó seu efeito. De resto, não tivemos com isso

qualquer inconveniente e tivemos depois conhecimento que MA­

RION sistemàticamente o não fêz nos casos que operou, sem que
isso, também, tivesse prejudicado os óptimos resultados que
obteve.

As observações até hoje publicadas, por se referirem a crian­

ças em que o cateterismo obrigou a uma anestesia geral e por
serem anteriores à urografia de eliminação, não têm sido com­

pletadas com o estudo do valor funcional a distància do parên­
quima conservado depois da heminefrectomia.

A nossa observação é a única das vinte e cinco publicadas em

que, pela urografia de eliminação e pela pielografia ascendente

(fig. 4-), se verificou que o rim restante se mantém em posição
alta e conserva uma morfologia e um funcionamento normal abso­

lutamente comparável ao rim oposto e ao que tinha antes da in­

tervenção.
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De entre o sindroma complexo e ainda obscuro que é a ane­

mia pseudo-Ieucérnica infantil ou anemia de VON lAKSCH, pela
primeira vez individualizada em 188g, por êste autor, sob o seu

aspecto anátorno-clinico e estudada hematologicarnente por HAYEM
e LUZET, em 18gl, destacaram COOLEY e LEE, em Ig25, uma nova

entidade clínica que, diferente de tôdas as anemias esplénicas do
lactante e da criança, foi por êles denominada «anemia eritro­
blástica».

A memória original dêste autor, apresentada à Sociedade Arne­
ricana de Pediatria, compreendia sete casos, dos quais mais ta rde

(lg34), COOLEY excluía dois por serem pouco característicos; to­

dos os outros tinham um carácter comum: pertencerem a raças
,

mediterrâneas, gregos, italianos ou sírios.
Ulteriores estudos de COOLEY, publicados em Ig27, em celabo­

ração com WITWER e LEE, referindo novos casos, procuraram fi­

xar o quadro clínico dêste interessante sindroma.
Chamada a atenção dos clínicos e investigadores para os tra­

balhos de COOLEY e seus cooperadores, novos casos têm sido

publicados, de início, por autores americanos e depois por outros,
italianos, franceses e gregos •••

Aceite por grande número dêles a sua individualização como

entidade nosológica própria, outros, como GYORGY, FORNARA CAM­
PANELA e em especial de BIASI, não encontram justificação para
que o tipo de COOLEY seja separado da anemia de VON lAKSCH­
HAYEM. A descrição inicial de VON JAKSCH, completada com as
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Produtos insubstituíveis que não devem
ser esquecidos

'£ipo6iose
Emulsão vitaminada de óleo de fígado de bacalhau, que

as crianças tomam com agrado; pata ser tomada tanto no

inverno como no verão.

o fermento láctico que documenta .eórn as análises ofi­
ciais ser preparado com Bacilo Búlgaro puro como nenhum
outro existente no mercado o tem conseguido demonstrar .

.£Of:to6ilina
Extracto de bilis queratinizado para combater a prisão

de ventre sem produção de cólicas intestinais.

��riDlalte
Extracto de ceriais para alimento dos doentes em estado

febril, sem causar perturbações no fígadó.

Peçam catálogo das especialidades originais do

Laboratório Farmacológico de Lisboa

Rua Alves Correia, 187
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investigações hematológicas de HAYEM e LUZET, marcava os se­

guintes pontos importantes:
.

Crianças raquíticas de 6 a 20 meses de idade, com hepato­
-esplenomegália, esta notável, paragem de crescimento ou pelo
menos forte atraso.

Anemia do tipo oligocítico e oligocroémico, leucocitose, por
vezes, acentuada, diminuição relativa dos neutrófilos maduros,
mas aparecimento de formas jovens, eosinofilia monocitose e lin­

focitose, e sobretudo o aparecimento de abundantes formas vet­

melhas nucleadas com eritroblastes e normoblastes. Megaloblas­
tes e megalócitos têm sido descritos, mas contra isso levantam-se
autores como NAEGELI e FERRATA, classificando os chamados me­

galoblastes e megalócitos como macroblastes e macrócitos, sendo
pouco provável a associação do elemento pernicioso, único caso

em que poderiam aparecer as formas embrionárias (NAEGELI).
Pôsto isto, vejamos como COOLEY e seus colaboradores fixa­

ram o quadro da anemia eritroblástica nas suas descrições, que
têm servido de modêlo a todos os outros casos publicados: ane­

mia intensa globular e hipo-crórnic a, com grande número de célu­

Jas vermelhas nucleadas, atingindo crianças de raça mediterrânea,
congénita e familiar; o facies de aspecto mongólico ou mais pro­
priamente oriental (PI!\CHERLE), pela conformação do crânio e côr
citrina da pele; hepatomegália e esplenomegália volumosa, alte­

rações ósseas, generalizadas a todo o esqueleto, consistindo em

osteoporose e, finalmente, lesões histológicas do baço e da me­

dula óssea.

Na literatura da anemia de COOLEY, hoje tão vasta já, é inte­
ressante constatar que antes de 1925, data da publicação da pri­
meira memória, já casos descritos, sob o nome de anemia he­
molítica familiar ou de anemia pseudo-leucérnica, poderiam ser

classificados ou pelo menos suspeitos de anemia eritroblástica.

CRISTINA, em 191 I, e depois em 1913, cita três casos de ane­

mia com eritrobIastose periférica e esplenomegália, em que já
irmãos tinham falecido de doença idêntica, sendo um dêles gémeo.

CANNATA (I), em 1914, apresenta um doente de 4 anos de idade,
de aspecto oriental, de desenvolvimento retardado com hep ato.

(I) Citado por GERBASI.
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esplenomegália, anemia com eritroblastose e de quem 'um irmão

já falecera de anemia esplénica.
CARONIA (I), em 1914, e FRANCIONI, em 1916, também falam

de casos de anemia esplénica de tipo familiar.

STILMAN, em 1917, descreve um caso de um italiano com ane­

mia; abundantes células vermelhas nucleadas, hepato-esplenome­
gália, esplenectomizado, encontraram-se lesões histológicas Cor­

respondentes à anemia eritroblástica, descrita oito anos mais tarde

por COOLEY.
Em 1924, VITELLI fala de dois casos de anemia com eritro­

blastose e hepato-esplenomegália, em que dois irmãos faleceram
de anemia, com esplenomegália. Fez-se o diagnóstico de sífilis

pelos antecedentes.

Depois da observação de COOLEY e colaboradores, aparecem
na literatura mundial numerosos estudos em que são analisados
os sintomas, a etio-patogenia, os aspectos radiológicos e anáto­

mo-patológicos.
HITZROT, em 1928, apresenta três casos de anemia eritroblás­

tica em crianças da mesma família e de raça italiana, em que os

sintomas clínicos, hematológicos e radiológicos, se comportavam
como os descritos por COOLEY e seus colaboradores.

MARTA WOLSTEIN e KATERINE KREIDEL, em 1930, apresentam
nove casos de anemia com esplenomegália e que os autores elas­
sificam de anemia hemolítica familiar, mas em que a descrição
pode, em certos dêles, adaptar-se à anemia de COOLEY. Em cinco
havia carácter familiar; em todos anemia intensa oligocítica e

oligocroémica, com numerosas células vermelhas nucleadas, que

chegaram a atingir duzentas e sete por cada cem leucócitos; a

côr da pele amarelada lembrava o aspecto mongólico citado por
COOLEY.

Em três dêles foram feitos exames radiológicos do esqueleto.
Em um, havia rarefacção acentuada, em outro ligeira rarefacção
e, no terceiro, os ossos eram normais. O prognóstico é quási fa­

tal; cinco foram esplenectomizados; dêsses, quatro morreram,
dois dos quais quatro anos depois de operados e o outro, se bem

que não curado, vi ve ainda cinco anos depois da intervenção. O

quadro hematológico mostrou, nestes doentes, sempre, um número

(I) Citado por GERBASI.
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elevado de células vermelhas nucleadas atingindo uma cifra vinte
vezes maior do que a dos leucócitos; comparando com doentes
esplenectomizados por doenças diferentes, as autoras constata­

ram que nestes a reacção vermelha era sempre menos intensa e

não passava das primeiras. semanas.

PARMELEE, em 1930, apresenta, na Sociedade de Pediatria de

Chicago, dois casos de crianças italianas, um rapaz e uma rapa­
riga, de 4 anos de idade, com alterações físicas, hematológicas e

radiológicas; contudo o número de células nucleadas vermelhas
era diminuto num dos doentes; no outro não é mencionado.

Em 193 I, PARADISO, DESSYLHA e PREBIL, autores italianos, ci­
tados por ·GERBAsI, apresentam uma série de casos de anemia,
com esplenomegália e eritroblastose, de tipo familiar; não refe­
rem alterações ósseas. Prognóstico mau.

COPPER, em 193 I, refere dois casos, em duas crianças italianas,
das quais o primeiro sofrera de malária aos 9 meses, adoecendo
com anemia eritroblástica, aos 2 anos e meio; foi esplenectomi­
zado e teve uma crise eritroblástica, que durou seis meses. O outro

caso datava da idade de 8 meses, em que já existia anemia com

esplenomegália e células nucleadas. Não havia alterações ósseas.

CERZA, em 1932, apresenta doze casos de anemia com esple­
nomegália, em crianças pertencendo a quatro famílias, todos com

eritroblastose, dos quais alguns melhoraram com tratamento ar­

senical.

BATY, BLACKFAN e DIArylOND apresentam um magnífico estudo
"de conjunto, fundado em vinte casos pessoais, dos quais dezasseis
na sua clínica, e quatro observados em outras clínicas, e ainda nos

casos referidos por outros autores.

A idade dos doentes é variável, mas na sua grande maioria

(treze dos dezasseis casos), gira à volta dos 2 anos; não escolhe
sexo, mas o carácter f4mUiar foi quási sempre visto, pois nessas

crianças havia parentesco, em geral irmãos; apenas em dois ca­

sos, não foi possível identificar carácter familiar.
Também a influência de raça é salientada, pois todos são me­

diterrâneos, doze gregos, seis italianos, um arménio e outro sici­

liano; os seus sintomas sobrepunham-se. Início lento, notando-se

palidez acentuada, tomando todo o corpo uma côr amarela, sem

contudo se poder chamar icterícia.
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O seu facies é característico e parecem-se mais uns com os

outros do que com os membros sãos ça sua familia,
Há um certo ar oriental que os ,autores classificam de mon­

gólico: olhos salientes, por vezes com epicantos, saliência malar,
nariz curto e achatado na raiz.

A cabeça é grande, com fronte olímpica e por vezes sulco acen-

tuado ao longo da sutura sagital.
.

Ligeira micradérnia generalizada, atraso de crescimento, com

pêso subnormal; inteligência conservada.
,

.

,

Ventre grande, mais saliente à esquerda que à direita, sobre­
tudo pelo maior desenvolvimento do baço; êste atinge, e� geral,
a linha umbilical, mas pode ser apenas palpado abaixo do rebordo
costal ou a tingir a fossa ilíaca.

Os aspectos radiológicos são muito importantes. Os ossos,

compridos, mostram acentuadas trabéculas medulares, especial­
mente nas metáfises, mas êste aspecto é mais notável nos ossos

pequenos metacárpicos e metatársicos; a largura do ôsso é au­

mentada em virtude do alargamento da substância medular, que
se mostra rarefeita. A substância cortical, bastante adelgaçada,
apresenta-se, por vezes, areolada, Com a marcha do processo po­
dem-se dar fracturas espontâneas.

N a abóbada craniana, no início da doença ou nos casos ligei­
ros, existe um espessamento e porosidade de todo o ôsso, com

adelgaçamento das tábuas.
Com o avanço da doença as lesões acentuam-se e, vendo-se o

crânio de lado, tem a aparência de uma escôva, em vista de estrias

perpendiculares às tábuas do crânio; a parte restante tem aspecto
esponjoso.

O exame citológico do sangue mostra constante anemia, por
vezes intensa, com oligrocroémia acentuada e grande número de
elementos vermelhos nuc!eados; plaquetas normais; leucocitose;
os elementos brancos são da série mielóide, atingindo estes per­

centagem elevada, com, por vezes, numerosas formas jovens.
Linfócitos e monócitos

-

baixos e normais de aspecto.
Existem sempre: policrornasia, anisocitose e poiquilocitose;

entre as células vermelhas aparecem eritroblastes e normoblastes;
os autores falam em megaloblastes, mas vimos que FERRATA e

NAEGELI.não. o admitem, supondo antes serem macroblastes.
Os autores referem, também, as alterações do, sangue depois
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da esplenectomia, mas os seus resultados condizem com os que
já mencionámos anteriormente.

Outros exames complernentares do sangue foram feitos. Tempo
de hernorragia e de coagulação, normais; resistência globular,
aumentada.

índice ictérico, normal.

WHIPPLE e BRADFORD apresentam três casos, de que dois são

irmão e irmã; todos três são de raça italiana. Não concordam

com a denominação de anemia eritroblástica e propõem, exacta­

mente pelo carácter racial, o nome de doença mediterrânea ou

thalassenia. Referem e põem em especial relêvo o aparecimento
de depósitos pigmentares em vários órgãos.

No exame histológico da medula óssea salientam a aproxima­
ção desta com a medula óssea da anemia perniciosa e pensam
que as alterações ósseas têm a sua origem numa perturbação
metabólica e não na hiperplasia da medula. O baço sofre uma

evolução fibrosa, que se acentua' com a marcha da doença.
RENA CRAWFORD e RICHARDA WILLIAMSON referem um caso de

um italiano com doença característica de COOLEY, e que, esple­
nectomizado, vivia ainda cinco anos e nove meses depois, apre­
sentando um des envoi vimento normal e boa nutrição; contudo, a

hemoglobina era baixa (40 a 50), existia um número de células

vermelhas nucleadas sete vezes superior ao das células brancas;
fígado, aumentado dé volume; por vezes crises de icterícia; disp­
nea de esforço e um sôpro sistólico ligeiro.

PEHU, L. NO�É JOSSERA:\D e B. NOEL apresentaram à Acade­

mia de Medicina de Paris, em 1935, os dois primeiros casos de
anemia de COOLEY observados e descritos em França; tratava-se

- de dois irmãos nascidos em França de pais sardas, de idade, res-

pectivamente, de 3 anos e meio e 18 meses.
,

Ambos tinham os caracteres fundamentais: racial e familiar,
'anemia intensa; com alterações hematológicas características; he­

. pato-esplenornegália, facies mongólico OU, pelo menos, oriental e

'Iesôes ósseas típicas.
ORTOLANI contribue com um interessante trabalho para o es­

tudo desta afecção, .que êle denomina antes de osteo-hemopatia,
'ou melhor ainda, de hemo-osteopatia de COOLEY.

Apresentaeete casos, dos quais dois são gémeos, os primei­
ros gémeos descritos, e em :que os sintomas iniciais aparece-
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ram aos 2 meses de idade; os outros cinco casos são de três

crianças de 3 anos de idade, um de I I anos e um adulto de 2\)
anos; em todos, o quadro, completo clínico, racial, hematológico
e radiológico. Nos gémeos, seguidos durante vinte e seis meses,
era notável a deformação craniana, dando um nítido aspecto orien-
tai ou orientalóide.

'

O desenvolvimento psíquico é tanto mais retardado quanto
mais cedo se desenvolveu a doença. Em alguns, febre, por vezes

elevada, de tipo ondulante. Em cinco casos, ha via natureza fami­

liar, e o carácter mediterrâneo não faltava.

SIMONETTI CUIZZA descreve um caso de anemia de COOLEY es­

plenectomizado, em que o estado geral melhorou, mas, sem modi­

ficação do quadro hematológico.
WHIPPLE e BRADFORD, num importante e valioso trabalho, tra­

zem novos elementos para a compreensão desta doença. Salientam
a importância dos depósitos pigmentares, simulando a hernocro­
matose. A anemia é considerada microcítica e hipocrómica; em

dois casos, depois da esplenectomia, aparecem macrócitos e es­

pessamentos das células.

Em dois casos, verificou-se um volume normal do sangue, ao

passo que as células vermelhas diminuíam. Na autópsia, deta­
lhada em três novos casos, e parcial em dois outros, confirmam
a semelhança da medula óssea com a medula perniciosa e a exis­
tência de metaplasia mielóide com mielócitos, células vermelhas
nucleadas e megacariócitos no baço mais freqüentemente, mas

também no fígado e gânglios linfáticos.
.

BRADFORD e DYE fazem, em seis casos, estudos volumétricos
das células vermelhas e concluem que se trata de uma anemia

hipocrómica microcítica e hipocitémica •

. PONTONI, em detalhado estudo, faz o diagnóstico diferencial

com a icterícia hemolítica e considera-a como uma variedade da

eritroleucemia de JAKSCH; baseia o seu estudo sôbre dois .casos
familiares nítidos de doença de COOLEY e. sôbre dois outros ir­

mãos, apresentando formas iniciais e frustres.
GATTO cita o caso de uma criança de 4 anos de idade com

eritroleucemia de COOLEY e com urticária pigmentosa, em que
dois irmãos já tinham sofrido da mesma doença; não havia pa­
ragem ou -atraso de crescimento; nas relações de proporção en-
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tre as diversas partes do corpo salientavam-se os valores do crâ­

nio, sobretudo no seu diâmetro ântero-posterior.
Havia metaplasia mielóide no baço.
VAN DEN BERG, positiva indirecta.
Exame do suco gástrico, mostrava hipiclorídia.
Osteoporose generalizada, mas a hipertrofia osteoporótica, que

se encontra habitualmente nos ossos do crânio e face, só se no­

tou nos ossos cranianos, pois nos da face só osteoporose sem hi­

pertrofia, o que condizia com o exame. clínico, em que não se sa­

lientavam os malares. Faltava, assim, o aspecto orientalóide.
Sinais de aumento de volume cardíaco e a pressão máxima,

baixa.
CAMINOPETROS apresenta um trabalho sôbre a eritroblastose de

COOLEY na Grécia, tendo observado, de 1927 a 1934, quarenta e

dois casos e depois de 1935 mais trinta e quatro casos.

Os sintomas são os habituais; o autor destaca, contudo, o

valor da resistência globular, que se encontra sempre aumentada;
no caso contrário, deve-se duvidar do diagnóstico; em dois casos,

que, COOLEY citava como tendo uma resistência diminuída, verifi­
cou-se tratar-se de anemia hemolítica familiar.

SANTA-MARIA, PlEN:-'A e MILIA, argentinos, estudam um caso

de anemia de COOLEY que se sobrepõe aos outros estudados e re­

ferem que catorze casos têm sido observados na Argentina, to­

dos com o carácter familiar e racial (mediterrâneo).

A-pesar da crítica de alguns, a anemia de COOLEY é aceite
como um sindroma mórbido característico em quási todos os tra­

balhos que consultámos, mas discutem-se as suas relações com

outras afecções sanguíneas da infância.

Se, como vimos, alguns autores, como de BlASSI, afirmam que
COOLEY apenas contribuiu com mais um elemento para o estudo
da anemia de JAKSCH, o das alterações ósseas, outros, como MI­

CHELI, pensam que sendo primitiva a alteração hemoglobínica, se

trata de uma variedade de icterícia hemolítica constitucional, e,

ainda, GUGLIELMO, que a classifica dentro das mieloses eritrémi­

cas; para êste autor, o tecido mielóide é constituído por três sis­
temas celulares � o eritropoiético, o leucopoiético e o piastrino­
poiético. Conforme um ou dois dêstes sistemas, ou todos, estão

afectados, o autor considera mielose parcial, mixta ou global.
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.

Tratar-se ia de lesões proliferativas ou degenerativas, ao

mesmo tempo que se dava uma inibição ou desvio do- processo
formador dos glóbulos (heperplasia com anaplasia).

Dentro dèste quadro anatómico e com o carácter de mielose

eritrérnica, o autor inclue tôdas as eritroblastoses, desde a ana­

sarca feto-plac entár ia à icterícia grave congénita e à anemia de

COOLEY" cujo carácter distintivo seria a: alteração esquelética di­
fusa de tipo osteoporótico.

BATTY e seus colaboradores consideram a anemia de COOLEY
uma individualidade nosológica absolutamente independente, da­
dos os seus sintomas clínicos, hematológicos, radiológicos e o seu

carácter familiar e racial. WHIPPLE, BRADFORD e todos os autores
americanos citados consideram II anemia de COOLEY independente.

PEHÚ e seus colaboradores, numa vasta série de trabalhos sô­
bre a anemia de COOLEY, a anasarca feto-placentária e a icterícia

grave do recém-nascido, estudam as relações destas entre si e

com tôdas as eritroblastoses infantis, nas quais incluem a anemia

primitiva do recém-nascido,. tipo ECKLIN; a mielose eritrérnica
aguda dos recém-nascidos, descrita por TECILAZIC e também por
GUGLIELMO, a anemia das células falciformes, especial da raça ne­

gra, a anemia hemolítica familiar e a osteosclerose generalizada,
ou doença marmórea, em que um processo osteoscleroso, esten­

tendendo-se, aniquila a medula.
Mas � como se estabelecem essas relações ?
A sintomatologia e a ordem cronológica são bem diferentes;

a anasarca feto-placentária, a icterícia grave familiar, a anemia

primitiva do recém-nascido, são doenças do recém-nascido; a

primeira, arrastando por vezes à morte intra-uterina ou poucas
horas depois do nascimento; a icterícia grave do recém-nascido

(ASTRACHAN) é uma doença familiar ou, por vezes, acidental, de

precoce e intensa icterícia, de marcha rápida e gravíssima, que
conduz à morte em vinte e quatro horas ou, por vezes, de evolu­

ção mais lenta, quando actuada por· transfusões sanguíneas; au­

mento do volume do baço e fígado; grande número de células
vermelhas nucleadas e de formas jovens leucocitárias; biliribinú­
ria; VAN DE BERG, positiva em fase directa; no exame anátomo­

-patológico, encontram-se focos hemopoiéticos no figado ; o trata­

mento pela transfusão, bem como por injecções intra-musculares
de sangue, tem certa eficiência; êste tratamento deve ser precoce,
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antes mesmo do aparecimento da icterícia, quando se trata de

criança pertencendo a famílias onde casos anteriores se tenham
dado (admite o autor, no seu completo estudo, que a hemólise é
o factor primitivo, e a eritroblastose, o factor secundário).

A anemia do recém-nascido (ABT, FEHÚ e colaboradores), tipo
ECKLIN, de causa desconhecida, salvo a sua anemia, não tem

outras, alterações e o seu prognóstico é, por vezes, favórável;
aumento de células vermelhas nucleadas e reticulócitos; não há

diminuição da resistência globular; hepato-esplenomegália; os

exames anátomo-patológicos mostram lesões idênticas às encon­

tradas na icterícia grave. A-propósito citam um caso de anemia
do 'recém-nascido, referido por BROWN MORRISSON e MEYER, com

autópsia, em que não foi encontrada eritroblastose.
Na mielose eritrérnica, a evolução é aguda, o sangue apresenta

carácter idêntico ao das outras eritroblastoses ; existe uma hiper­
plasia acentuada de todo o tecido eritropoiético ; não há carácter

familiar, nem lesões ósseas.

Mas, sendo o seu aspecto clínico diferente, há, contudo, pontos
comuns, que reünem tôdas estas formas rapidamente descritas:

O carácter familiar.
As .alteraçôes hematopoiéticas, o sangue conservando, como

diz PEHÚ, o carácter do 3.°, 4.° e 5.° mês da vida intra-uterina, e

sobretudo o elemento, que dá nome à doença: a eritroblastose.
Foi RAUTMANN, em 1912, quem, pela primeira vez, usou o

têrmo «eritroblaatose », a-propósito de. um caso de anasarca feto­

,-placentária, o qual apresentava esta alteração sanguinea; consi­
derou tal estado como uma proliferação patológica do tecido

eritropoiético, sendo a lesão do eritrócito apenas consecutiva

àquela.
Mais .tarde, GIERKE encontrou esta alteração hematológica na

icterícia grave familiar e na anemia grave do recém-nascido, pro­
pondo a designação de «eritroleucoblastose», querendo significar
que- a lesãomedular atinge os dois sistemas, eritro- e leucopoié­
tico, ou seja uma mielose mixta.

�EHNDORfF, num trabalho sôbre anemias do recém-nascido,
depois de se referir às anemias secundárias, apresenta dois tipos
de anemia essencial ou idiopática.

Num, existe uma alteração profunda da hematopoiese, com a

presença' de numerosos glóbulos vermelhos nucleados, carácter
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familiar, hepato esplenomegália, e, sob o ponto de vista histoló­

gico, presença de focos hematopoiéticos no fígado e baço; iden­
tifica-se com a ,anasarca e a icterícia grave; o seu prognóstico é
mais favorável do que o das outras eritroblastoses.

Num segundo grupo, há anemia sem carácter familiar; não
existem quaisquer outros sinais clínicos; não existe eritroblastose
nem de-facto sinais de regeneração forte medular, a-pesar da in­
tensidade da hipoglobúlia. Bom prognóstico; o autor atribue êste
estado a um fenómeno de choque, devido à penetração das albu­
minas e hormonas maternais, que não sofrem já a influência neu­

tralizante da placenta.
Ùltimamente, em 1925, como já dissemos, os estudos de Coo­

LEY e seus cooperadores criaram o novo tipo de eritroblastose a

que nos estamos referindo.

TZANCK, considerando ligados entre si 'estes estados patológi­
cos, propõe-lhes a denominação comum de «anemias geno-dis­
tróficas D.

LEHNDORFF engloba num só grupo nosológico tôdas as eritro­

blastoses, desde que tenham um carácter familiar; os elementos

nucleados, para êle, não seriam formas jovens de regeneração,
mas células patológicas. Elas dividem-se em dois grupos: congé­
nitas, quando os sintomas existem ou aparecem logo após o nas­

cimento; tardias, quando os primeiros sintomas aparecem depois
do ano.

Dentro das eritroblastoses, PEHÚ e NOEL distinguem duas for­
mas: as secundárias e as primitivas; as primeiras representam
uma reacção medular consecutiva a uma causa excitante da me­

dula; reacção eritroblástica, mais freqüente na primeira infância
e atestando a capacidade regeneradora da medula.

As segundas, as únicas que, aqui interessam, e em que ficam

englobadas as doenças, que temos apresentado, são hemopatias
constitucionais.

N elas, contudo, acontece, por vezes, que a alteração sanguínea
não aparece no sangue periférico, sendo esta apenas um aspecto
do complexo sintomático, que car-acteriza as eritroblastose s.

Ainda, há pouco, citámos o caso descrito pOr BROWN e seus

colaboradores, de uma anemia primitiva do recém-nascido, em

que não se encontrou eritroblastose.
Na fase inicial e sobretudo na final do processo patológico, em



DOIS CASOS FAMILIARES DE ANEMIA DE COOLEY 553

'lue a medula se encontra esgotada, não existe, por vezes, eritro­
blastose.

Assim, MME LANGE distingue eritroblastose e eritroblastemia;
a primeira, significando uma doença geral do tecido eritropoiético;
quando as formas não maduras penetram no sangue periférico,
dat-se-ia então a eritroblastemia ..

Tendo sido descritos casos dêste género, se bem que rara­

mente, e mesmo em pleno desenvolvimento da doença, julga-se
encontrar uma justificação (PEHÚ) no facto de não existirem focos

eritropoiéticos extra-medulares e a medula óssea não dar pas­

sagem à circulação geral aos glóbulos nucleados, ficando, assim,
um siste"ma fechado corno normalmente; também o mesmo autor

admite que em certos casos não exista uma produção excessiva
de glóbulos nucleados:

- Igualmente, se tem procurado um têrmo de comparação entre

a anemia eritroblástica e a leucemia. De-facto, semelhança existe
nas alterações profundas, que atingem em cada doença, electiva­

mente, o sistema eritropoiético e leucopoiético. Mas, a anemia
eritroblástica é muito mais restrita, na sua extensão, limitando-se
il hiperactividade medular e espléuica e, duma maneira muito re­

duzida, a pequenos focos hepáticos ou ganglionares.

Se bem que hipóteses várias sejam postas sôbre a etiopato­
genia desta afecção, nada há ainda assente.

O já citado LEHNDORFF, que, como vimos, engloba as eritroblas­
toses numa só entidade nosológica com modalidades diferentes,
pensa que os sintomas principais e comuns a tôdas as formas
existem precocemente, mesmo naqueles estados, em que, só mais

tarde, são aparentes, e conduzem as crianças ao médico. Sustenta,
assim, que se trata de uma doença constitucional heredo-familiar
e representando mutação dos órgãos eritropoiéticos,

ALEXANDRE FLAX e WALDSTEIN (Filho), concluem: « Existe uma

só doença eritroblástica e que, dependendo ou não de certas cau'

sas etiológicas, pode aparecer, sob diferentes aspectos clínicos,
mas, com um fundo comum a tôdas elas.»

WHIPPLE e BRADFORD, lembrando a semelhança entre a medula
eritroblástica e a medula perniciosa, admitem a possível falta de
um factor essencial para o desenvolvimento normal da medula.
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Essa subtância não existe no fígado, cuja acção é nula nas eritro­

blastoses, mas poderá existir em qualquer outro alimento.

CAMINOPETFOS, num completo trabalho, estuda a etiopatogenia
sob o aspecto antropológico, sobretudo o facies mongólico e a

transmissão hereditária; aquêle é feito à custa da hiperplasia
dos ossos do crânio e face, ao contrário da idiotia mongólica, que
é provocada por uma hipoplasia dos mesmos ossos. Quanto ao

carácter racial mongólico, nega qualquer interferência dêste, fun­
dando-se em exames antropológicos do Prof. CAUMARIS sôbre de­
zassete crianças .

. MACKLIN conclue que as três eritroblastoses Jetais são ex­

pressões múltiplas da hematopoiese fetal e que, assemelhando-se

anátomo-patolàgicamente, no entanto são diferentes, patogènica­
mente.

A icterícia é a mais freqüente; todavia a anasarca é muitas
vezes substituída por uma série de abôrtos ou partos prematuros,
ligados todos ao mesmo factor hereditário. A anemia congénita
parece ser rigorosamente limitada às raças mediterrâneas.

Atribue todos estes factos a um factor germinativo, que pode
produzir mutações em qualquer destas três doenças, mas muta­

ções para tipos diferentes são raras na mesma família, pois que
a maioria só tem crianças atingidas duma só destas afecções.

SPYRAPOULOS, estudando cinqüenta e quatro .casos de anemia,
pseudo-Ieucérnica, entende não poder sustentar qualquer etiologia,
sendo insuficientes os factores alimentares, a sífilis, a tuberculose,
o raquitismo, descritos até aí. Também refere que o carácter fa­
miliar só o encontrou em três casos, o que mostra que êle é mí­

nimo, ao inverso da anemia de COOLEY, em que tem um papel
fundamental.

SANTILLANA estuda quatro casos em uma família mediterrânea
e propõe o nome de anemia de VON JAKscH-COOLEY, pois consi­
dera a anemia de COOLEY apenas como uma variante familiar e

com lesões ósseas da anemia pseudo-leucérnica ; conclue que fac­
tores hereditários não conhecidos actuam sôbre os órgãos hérna­
topoiéticos da criança antes do nascimento, manifestando-se já
nos primeiros meses dé vida por uma grave incapacidade funcio­
nal dos órgãos destinados à produção sanguinea.

Panuinclina-se também para uma anomalia germinativa, tra­

duzida por um atraso ou desvio na evolução da série globular
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vermelha; esta disgénese atinge, ao mesmo tempo, o glóbulo e o

miocárdio, pois, em buscas anatómicas, na anasarca feto-placentá­
ria, verificou-se o. incomplete desenvolvimento da fibra cardíaca.
Estudando as suas relações com outras doenças congénitas e fa­

miliares, pensa' que as eritrobl astoses sejam uma manifestação
de doenças interessando o conjunto do sistema reticulo-endotelial,
cada disgénese correspondendo a uma diferenciação possível do
sistema retículo-endotelial. Para êle e seus colaboradores, a alte­

ração' original fere o germen, quer se trate do óvulo ou do esper­
matozóide. Tanto quanto pode concluir do que fica: dito, o autor

pensa, como hipótese de trabalho, que se pode estender a' êste

caso a teoria crornosómica da hereditariedade.
BATTY e seus colaboradores sugerem que se trata de um vício

herdado de desenvolvimento do sistema hernatopoiético, cujana­
tureza é completamente desconhecida, e atribuem a localização
mediterrânea à colonização da era grega, em que estes povos do­

minavam tais regiões. Todos os sintomas são conseqüência da

hiperactividade do' sistema eritropoiético medular, bem como da
extensão a outros focos esplénicos, hepáticos ou mesmo ganglio­
nares. Aos estímulos normais, a medula, por defeito congénito,
responde lançando na ci .culaçâo formas jovens ou atípicas. Se
bem que a sua actividade seja aumentada, a eficiência édimi­
nuída. As alterações .ósseas são o' resultado da pressão mecâ­
nica exercida pelo aumentei de volume da medula hiperactiva, o

que se vê pelo aumento da parte medular e adelgaçamento da
cortical.

", ,

',!

,
ASTRACHAN, no seu trabalho sôbre icterícia dó recém-nascido;

'admite a verosimilhança de uma toxina, qu� necrose as células
do fígado e as células nervosas. Pensa gue' um estudo químico
das células do sangue possa trazer qualquer elucidação.

Ná patogenia da icterícia grave, admite um exagêro dó meca­
nismo fisiológico da icterícia benigna, que, como nós mesmo mos­
trámos, é atributo de todos os recém-nascidos.

'

,I

CATALA, discutindo as' doutrinas das eritroblastoses, admite
um factor constitucional, mas pensa que o elemento hemolítico
seria primitivo e a eritroblastose a sua conseqüência.

CO'OLEY, q ue admitiu inicialmente a origem hemolítica da aue­
mia eritroblástica, não a consider a já como o factor primitivo, se

bem que reconheça a sua importância. Inclina-se antes 'para uma



556 LISBOA MÉDICA

perturbação metabólica que excite o tecido eritropoiético e o leva
a lançar na circulação grande quantidade de elementos jovens.

Estudando, em estados anémicos das crianças, os lipóides nas

células e plasma, COOLEY e colaboradores viram que na anemia
eritroblástica as alterações eram as mais acentuadas; havia o

dôbro da quantidade normal de lipóides e fosfatidos e aumento

notável nas gorduras e colesterol livre. Estudos físico-químicos
e dos minerais não mostravam qualquer alteração.

ORTOLANI considera um defeito congénito e constitucional atino

gindo o sistema eritropoiético e esquelético e PONTONI, concordan­

do, entende que, pelo facto do aparelho cárdio-vascular, baço e

esqueleto serem atingidos, é ao próprio mesênquima, suá ori­

gem, que se deve ir buscar o êrro evolutivo por hiperanaplasia
- -

com melOpragla.
É assim que também PARADISO e GRiLO interpretarn, bem

como GATTO, sendo todos da escola italiana.
Nrrrrs e SPILlOPULOS estabelecem relações entre a malária e

a anemia eritroblástica, fundando-se num estudo feito em oito

crianças com anemia e em que foi possível identificar, em três, o

parasita da terçã maligna; sete curaram.

ERNANDEZ inoculou frangos com sang e de doentes de COOLEY

e, seguindo-os durante quatro meses, não encontrou nunca qual­
quer modificação, nem do estado geral, nem hematológico. Sacri­

ficando-os, ao fim dêste tempo nada também encontrou.

Doença de data recente, o seu interêsse mantém-se vivo; assim,
pareceu-me oportuno apresentar dois casos de anemia de COOLEY
em dois irmãos de sexo diferente, que passaram pelo Serviço do
meu Mestre, o Dr. LEITE LAGE.

.

F. T. S., de sexo masculino. Observação IO. I 74 do Serviço 4 do Hospital
Estefânia.

.

Criança de 7 meses de idade, criada ao peito, vista, pela primeira vez, na

Consulta Externa com o n. o 121.028; foi internada três meses depois.
Adoecera aos três meses de idade, notando a mâi que ficava muito pálida

e o seu pêso mantinha-se estacionário. Lembrando-se de uma filha que ti­

vera com os mesmos sintomas, consultou um médico do bairro, que lhe disse
ter a criança o fígado e baço grandes e aconselhou-a a ir à nossa consulta.

Pais vivos e sãos, de 28 e 3 I anos de idade, nascidos em Proença-a-Velha,
na Beira, primos co-irmãos. Não saíram da sua terra senão para virem para
Lisboa, onde residem há onze anos.
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Nunca tiveram qualquer doença. Os pais dêles tambémresidiram sempre
em Proença-a-Velha. Só a avó materna teria sofrido de malária, os outros

sendo sãos. A mãi tem três irmãos, dos quais um com dez filhos, sendo seis
vivos e sãos, tendo quatro falecido de doenças acidentais; outro irmão teve

seis filhos, dos quais quatro morreram ao nascer, por dificuldades do parto.
Negam sífilis, tuberculose ou qualquer doença familiar. Só tiveram dois

filhos; uma primeira nasceu em Abril de 1935 e faleceu em Agôsto do mesmo

ano. Cêrca de dois anos depois nasceu o nosso doente.
Não houve abortos nem partos prematuros.
A mãi, a-pesar-de não acusar qualquer sintoma de sífilis, fêz durante a

segunda gravidez intenso tratamento com arsénio e bismuto, segundo conta.

A criança pesa, aos 7 meses, data da sua primeira consulta, 5k, 150,' e aos

IO meses, dai:a da sua entrada na enfermaria, 5k,350.
Impressiona a sua côr amarela intensa que, diz a mãi, seguiu a uma li­

geira icterícia. As mucosas bastante descoradas, mas o olhar conservando
vivacidade. A pele cõr de limão. Crânio volumoso, com rêde venosa desenvol­

vida, proeminência das bossas parietais; fontanels aberta; cabelos lisos e

raros .. Nariz achatado na base; não tem acentuação malar; não tem epican­
tos, os olhos pequenos, vivos, de compridas pestanas; o seu aspecto lembra,
sobretudo pela cõr, o dum oriental. O ar é inteligente, não lembrando um

mongólico, como estamos habituados a ver. É magro, o resto do corpo con­

tr asrando com o crânio; membros muito delgados .

. O panícula adiposo bastante reduzido nos membros, ventre e tórax. Não
tem sinais de raquitismo. O tórax é achatado; o ventre volumoso de cita trii
umblical despregada por hérnia.

Á palpação, nota-se o baço muito volumoso, alongado, descendo dois

dedos abaixo da linha horizontal, passando pelo umbigo, mas não se aproxi­
mando da linha mediana, da qual fica afastado uns três dedos. O fígado, mo­

deradamente aumentado, desce três dedos abaixo do rebordo costal.
Não se palpam gânglios cervicais, axilares ou inguina is. Há ligeira hipo­

tonia muscular.
Ao exame do aparelho respiratório, nada se nota de anormal; respiração

do tipo abdominal. O coração bate no 4.· espaço para dentro da linha mami­

lar. Nada de anormal ao seu exame. Pulso pequeno freqüente de 110 pulsações
por minuto.

,

Garganta pálida de reduzidas amígdalas; abóbada palatina normal. Três
dentes.

'NaJa do sistema neuro-psíquico.
Febre atingindo 39°,5, mas girando à volta dos 38·, por vezes desaparece,

estando dias sem temperatura.
Reacção de WASSERMANN negativa na mãi e no filho.

Reacção à tuberculina (PIRQUET) três vezes negativa, com uma semana

de intervalo entre cada uma.

Uma análise de urina (25-I�g38) mostra:

Densidade - 1.005.

Vestígios nítidos de albumina.
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Não tern: glucose ou corpos cerónicos,

Alguns pigmentosbiliares com urobilina acentuada.

Não tem ácidos biliares.

Sedimento: algumas células epiteli ais poliédr icas ; raros leu­

cóc ito s.

Algumas granulações de fosfato t r ic álcico, raros cristais de
fosfato. amónio, magnésio e lamelas de fosfato bicálcico.

- ...' .

1 directa nega t iva,
Reacçao de VAN DEN BERG .

d"
. ,

In ITecta, po51l1-va. ,

Uma primeira análise .de sangue revela (I·XI-g3:7) :

" QUADRO ERITROCITÁR IO

Por 100 leucó-

citos .

Erirrócitos pOT mme. •. ', .. " .. " .: " ,', .•

'. Hernoglobina s.: ' : ... ;', ... , ,

Valor globular , ' . ,:.. " .

Anisocuose e poiquilocirose, acehtuada s ;
fortes policromasia e basofilia:

.

Eritróciros nucleados , , .. : .

, Erirroblastes basófilos ., .,.', .. ,: , ..

" policrornatófilos , :,
Erit roblastes ' " .' , . , .' " .

Norrnoblastes ' : . , .. : .

'Eritrócitos com núcleo picnótico •....

:

'

.. ,

,
'.1

QUADRO LEUCOCITÁRIO
1:

'

Leucócitos por mmc .... ' ... '.

HEMOGRAMA

�
dé núcleo segmentado ..

Neutrófilos »', »: �m .bas�onete
» D Jovem , .

Eosinófilos .. , , ,., .. c, , '.' .

Basófilos ..•.. , '. " .. " ...•..

L'infócitos '. '. . ," .......• ".,.- ,

Monócitos ... ,' ..• ' ....•. ' '.' ....•.. ' '.

-r:empo de hemorragia, 1',30.

3.56'0,000
40

0,5'6

24.060
b;8
8

56,8 73,6
'

3,2
4,8

32,6go

28

t ,33,64

1,6
8

0,8
55,2
2,4

Fêz tratamento com injecções de fígado; ferro per os; injecções de san-

gue da mái e arsénico.
. '

Entrado na enfermaria, em 16 de Janeiro, o seu estadomantem-se sensi­
velmente o mesmo.
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contém

quimicamente pura, aferida e

numa lonna que e bem tole­
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Contra as perturbacoes do me­
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contém 100 vezes mais
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contém uma quantidade cdicio­
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Uma segunda. análise de- sangue (17-1-938) :

Erirrócitos nu­

c l e a d o s por
100 leucóci-
tos ...•.... ,

Eritrócitos p.or mmc , .

Hemoglobina % .

Valor globular. . . . .. '. . .

Anisocitose e poiquilocitose, acentuadas;
fortes policromasia e basofilia.

Er itrócitos nucleados por mmc .

Eritroblastes basófilos ................•.

. » policrornatófilos .

Eritroblastes ...•..... , . • . .. . .•........

Normoblastes ............•. ; •................

Eritrócitos com ·núcleo picnótico .. " .....

Leucócitos por mmc. •.•••. ..;.; ......•

segmentados .

bastonetes ..•...............

23.310
.

0,8
7,2

72,8 88,8
2,4
5,6

26.240
30,4

8

4
44

1,6
10,4

0,8
40
4,8

19-,1-938. - Uma punção esplénica revela, pelo exame directo dos esfre­
gaços, sinais de intensa eritropoiese. Não se encontraram parasitas nem de

KaÍa-aiar riem de Malária.

Neutrófilos
jovens '" ' •.•

mielóciros .. :...... . .

Eosinófilos ...........•.•.......... o ••••

Basófilos .•.•••...•. o' •••••••• " •••••••••

Linfócitos •• , •. 0 ••• ' •••• : o ••• o •• 0 •••••••

Monócitos .

Tempo de hemorragia, 1';15".
» »coagulação,"4',301/,

Plaquetas por mmc .. o •••••••••• '
•••••••

Resistência globular diminuída,
tendo ci seu inlcio .•......•

e 'a hemólise total o •

(Hl) 0,68 %.
(HJ) 0,66 %

Continua sub·febri!. O'mes�o tratamento.

Uma terceira aná.lise mostra uma ligeira melhoria (25-1-938):

Erirróciros por mmc o •••••• '.' ' •

Hernoglobina Ofo .

Valor globular " o •••

Anisoei tose e poiquilocitose mui to acentua­

das; moderada basotília, forte policro- .

masia; corpos de JOLLY e de CABOT;'
granulações azurófilas em alguns eri­

trócitos.
Eritrócitos nucleados por mmc.••. o •••••

2.150.000
:h

0,74

31,260
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Eritroblastes basófilos ...••.••.•.••..•••.

Eritrócitos nu-
» policrornatófilos .

cleados por
100 leucóci-

Eritroblastes ............•.••..••.••.•..

Normoblastes ...............•..........

tos ..... , ...

Eritrócitos com núcleo picnótico .•..•••.•

Leucócitos por mme ....•.•...••.....•..

segmentados " L ••••••••••••

Neutrófilos
bastonetes ............•.•••

jovens .............•.......•

rnielócitos .•.••.•••.••..•.•

Eosinófilos
'

.•..•.••....•..•.

Basófilos ..........•..•....••••••.•..••

Linfócitos ....•..•...•......•.•..•.••••

3,'2 -

SS 103,2
S

4
30.290

'hl·36,so,S'
6,4
o,S

53,6
Monócitos.. •...•. ..•.•.....••.•••....• 2,4

Exames radiológicos do esqueleto náo mostram qualquer alteração em

25-1-93'S (Dr. ALEU SALDANHA).
Em 3.-1I-93S, quarta análise:

Eritrócitos por mmc ....•...•.••.......•

Hemoglobina % ;.
Valor globular .....••...•.•..•.•..••...

Anisocitose e poiquilocitose acentuadas;
fortes policromasia e anisocromia e

moderada basotília.

Eritrócitos nucleados por mmc ....•••..•

Eritroblastes basófilos . ..•....

Eritr6citos nu-
:pj policromarófilos••..•.•...

cleados por Erirroblastes ., •...•.•....•............

100 leuc6ci-
Norrnoblastes ....••....•..... •.••... .

tos ••...•..

Eritrócitos com núcleo picnótico .•••...

Leuc6citos por mmc .•........•.........

segmentados .•.•••....•.. ,.

bastonetes .. " ••.•. " .

Neutrófilos
jovens ...........••.••.•••.

mielóciros •..••••.••••.••••

Eosinófilos ...........•.•••..•.........

Basófilos ..•.•........•..•....•...••.

Linfócitos " ..•. ' ..• , .......•

Monócitos ....•..•....•....•. L ••••••••••

2.360.000
30

0,64

1,6'
51,2
o,S
4,S

S.\l60
23,2

S,S

2

Há uma queda dos elementos nucleados, quer vermelhos, quer brancos;
o resto fica sensivelmente na mesma.

Continua subfebril; mesmo pêso; exame dos ouvidos, nada revelou. Um
exame do sangue, para doseamento da colesrerina, revela 200 mil gr. por %.

Em 14 de Fevereiro, mantendo-se o mesmo estado, a mái pede alta e leva
a criança.
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Nada conseguimos saber dela até 12 de Maio de Ig38, isto é, três meses
depois, em que volta, com 14 meses de idade.

O estado é sempre o mesmo, bem como o pêso; continua subfebril ; não

tem sinais de raquitismo.
O baço desce perto da fossa ilíaca. Tem feito tratamento noutra.consult a.

Uma quinta análise de sangue (12-5-938) :

Eritrócitos por mmc.' . ,. ..

Hemoglobina %
••••••• , ••••••••

'

•••••••

Valor globular .•.. ' :., .. ,
.

Anisocitose e poiquilocitose muito acentua-

das; fortes policromasia, basofllia e

anisocromia. Alguns eritrócitos com

granulações azurófilas ; corpos semi­
-lunares de CABOT e de JOLLY.

Eritrócitos nucleados 'por mmc. ' ....•...

Eritr ócitos

nU-l
Eritroblastes policromáticos .•... ' .... , ..

cleados por Eritroblastes .....•.............•.. ; ..

100 leucóci- Norrnoblastes •.. :
' ..

tos .. e •• • • • • Eritrócitos com núcleo picnótico .,

Leucócitos por m�c, ••. , ' .... ' ........•

segmentados ..•............

bastonetes .•.....•.......•

Neutrófilos jovens,. ....•..•....... .

mielócitos .•..• ' .•... ' .

pró-rnielócitos .. , . .. . . .. .,.

Eosinófílos • •. . .. .•. .• . .•• . . . .. . •......

Basófilcs . , ..••........ . ..•...... '., ..

Linfócitos ...•...•..... : .•.... , , •

Monócitos ...•..•.•••.••....•....... ' .

2.270,000
23

0,51

54204
4,8

125,6 156
'7,6
8

34.746
24,8

{9,6
3,2 40,8
2,4 \,0,8
0,8
0,8

56

1,6

Calcemie - 11,50 milgr. por Ofo.
Novos exames radiológicos do crânio e membros nada revelam. (Dr. AL�U

��I-DANHA).
Reeorneçámos o tratamento, não podendo pensar-se em esplenectomia,

peloseu estado e pelos escassos resultados. Mas a doente desaparece de novo.
Só, finalmente, depois de a procurarmos, conseguimos que ela vaite à

consulta em 4-X-g38.
Uma sexta análise de sangue (+-X-g38) :

Eritrócitos por mmc .........•.....••...

Hemoglobina Ofo •••..•••••••••......•.•.
Valor globular' ...............•.....•...
Anisocitose e poiquilocitose muito acen-

tuadas; fortes policromasia e aniso­

cromia; ligeira basofilia; corpos semi­
-Iunares de CABOT.

Eritrócitos nucleados .por mmc.

1.550.000

Ig

0,61
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Eritrócjtcs, nu -.

! Er�t1:ócitos policromáticos ' ....•

cleados por Eritroblastes '

.

[00' leucóc to,. Normoblastes. . '," ..
'

.

Leucócitos por mmc '.' ..

.segrneútados '., , , ",'

Neutrófilos
bastonetes

" '.' .. " ...•.•.....

jovens ....•.....•...•..•. , .

mielócitos '. . . .....•.... � .,

Eosinófilos , . . . . . . . . . . . . . . . . .. . '.

Basófilos ;
'

" ., .

Linfócitos . .............•....

Monócitos ,'................•..

Tempo de hemorragia, 3'.
io' » coagulação, 5' e 30".

Plaquetas ...•.•.•..•...••••.......••...

MIELOGR.AMA (PUNÇÃO DO ESTERN'O)
Eritroblastes ..•.•...........•...•.•••••

Neutrófilos,
'

..• ' •.... ' .. " .

Linfócitos. , ., , .

Mieloblastes "
'

o'. " •••••••••••

Mielócitos neutrófilos ' , .

Monócitos .............•...•.............

Resistência globular, aumentada.

3,.2

'I'20 '. 24,8
, [,6,

[8.710
42,4

!10,4 55,2
[,6
o,8
6,4
o.S

36,8
0,8

,r,t}

73,5
[9
0,5
[,5
5

0,5

O estado geral é o mesmo; o pêso de,5k,640; tem [9 meses de idade. Não

tem sinais de raquitismo, salvo a 'fontanel a, ainda não de todo ossificada. O

baço desce até a fossa ilíaca. O figado,
como anteriormente. Conserva a mesma

vivacidade no olhar, mostrando uma

inteligência normal.

Tem sempre o mesmofacies orien­
t a l, mas sem predominância dos mala­
res. Nada de aspecto mongólico.

Os exames radiológicos revelam,
pela primeira vez, as alrerações ósseas

Fig. 1

características.

Em uma radiografia lateral do crâ­

nio, notámos uma imagem particular
dos ossos da calote: a tábua interna,
nas metades posteriores dos ossos Iron­
lais e parietais, mantém-se conservada,
ernquanto .a externa está inrerrornpida,



VITAMINAS AL_lMENTAÇAO

PODE hoje garantir-se que está bem resolvida a questão das princi­
pais vitaminas. tanto relativamente à sua distribuição na natureza, como

às necessidades e forma de administrá-las à criança. organismo jóvem
em constante desenvolvimento.

Recordemos. antes de tudo e como "idéa básica» d'e alimentação infan­
til. que a criança necessita de uma incessante e variada aquisição de vita­
minas. um regime diário que seja verdadeiramente poli-vitaminado. com­

preendendo a devida ingestão de vitaminas A e D em primeiro lugar. assim
como as BeG .

.

Aceite que no aleitamento artificia1 se deve administrar a vitamina C
ou anti-escorbútiça pilr meio de' sumo de laranjas ou de limão. a criança.
suhmetida a uma dieta constituída por leite puro de vaca. ab�orverá bas­
tante quantidade de vit�minas. Além do factor A. chamado vitamina do
desenvolvimento. o leite contem a vitamina D ou anti-raquítica. Sem que­
rer entrar em discussõës científicas sôhre il questão das três vitaminas B
(BI. B2• B3.) diremos que. na prática. êste factor se administra com as

p�imeiras papas=de cereais e legumes incluídas no regime da cr,iança:
Uma vez demonstrada a favorável influência que

- te� o óleo de
fígado de hacalhau por conter tantas v,tamina� A e D. a Sociedade Nestlé
empreendeu uma série de estudos biológicos que terminaram' cam il criação
da actual fórmula Farinha Láctea Nestlé. a qual comparátivamente com

a antiga. leva -adicionado um concentrado natural de óleos de peixe. que
a enriquecem consideràvelmente em vitamin�s A e D.

.

Modernizadas algumas fases d� sua elaboração. efectuaram-sê. segui­
damente. extensas provas clínicas por eminentes pediatras e. classificados
os resultados de inúmeros trabalhos (vários dêles já publicados') e atestados
reéebidos. pode afirmar-se que a Farinha Láctea Nestlé constitue uma fór­
mula alimentícia com�leta. equilibrada sob o ponto de", vista nutritivo. E.



I

quanto ao a.pecto vitamÍDico, � um produto vitaminizado no qual se de- -

monJtra�

tôdas a. vitamina. d� leite fresco, 'pôsto que �:x:ten.a. investigações bioló­
gicas efectuadas .ôLre o leite condenllado .Nestl�. - ingrediente primordial
dêste produto - tenham demonstrado claramente como .lIe- conllervam aqui
tôdae as vitaminas do leite, incluindo a vitamina C. que � a mais, frágil; I

as vitaminas do trigo e do malte., conservadas. graçall .

a especiaill cuidados na

elaLoraç'o e maltágem;

as vitaminas do concentrado de, óleoll de peixé· que .e lhe junta. o -qual a

converte numa fórmula de comprovados efeitos ànti-r(lquiti�ós.

Esta afortunada adição do concentrado ,vitamÍDico permite considerar
a actual fórmula da Farinha Láctea Nestlé como um produto controlável
no que se refere às suas vitaminas A e D: e tanto é assim que o contrôle
permanente que se faz com êst� produto no .Instituto de Estado para o con­

trôle dali Vitaminas. da Suíça. mostra. para cada 100 gramas de Farinha
Láctea Nestlé. uma existência regular de 1240 unidades

�

internacionais de
vitamina A e 400 unidadell internacionais de vitamina D •

Hoje. que tanto ee tem fantasiado sôbre produtos·vitaminados. quere­
mos oferecer ao médico uma verdadeira g;lrantia - contrôle clínico e bio­
lógico-sôbre as vitaminas que mostra ter a Farinha Láctea Nèstlé. pois
que depois da adição do mencionado concentrado êste 'Produto ficou' con­

eagrado. como eficaz preventivo do raquitismo e favorecedor da fixação
cálcica.
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e é formada por estrias pequenas, perpendiculares à superfície do crânio,
formando, assim, um aspecto característico em escôva. A camada medular
não se encontra espessada.

Nos ossos longos dos membros superiores, nota-se um alargamento das
cavidades medulares, com aumento de transparência do ôsso por atrofia di­
fusa e conseqüente adelgaçamento das camadas corticais.

Nas falanges e meracar picos, além do adelgaçamento de córtex, as rra­

béculas medulares encontram-se mais pa tentes, formando um reticulado em

L

Fig.2

volta. de zonas muito pequenas de atrofia macular. Èstes aspectos são, sobre­

ludo, nítidos, comparando as radiografias com as obitdas anteriormente, em

que o sistema ósseo se apresentava ainda normal.

O aspecto em escôva da tábua externa do crânio e a atrofia óssea difusa

são sinais radiológicos da anemia eritroblástica de COOLEY.

Coração globoso, com procidência do arco médio esquerdo, de ponta
arredondada e com um volume maior do que o normal (índice cardio-pulrno­
nar 1,7),

Êste aspecto deve estar em relação com o estado anémico. - (a) ALEU

SALDANHA.
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Fig.3

>.

Fig.4]

A irmã, falecida há três anos, esteve internada no nosso Ser­
viço, cêrca de um mês, com o número de observação 7.968.

A. T. da S., de 3 meses de idade, pêso 3\910. A mãi notou, dois dias de­

pois do nascimento, côr icrerërica, que pouco depois se transforrnou em uma

palidez côr de limão.

Criança pequena, com sinais acentuados de desnutrição, mucosas esbran­

quiçadas, côr de limão de todo o corpo,

Fígado aumentado de volume. O baço, aumentado de volume, palpa-se
três dedos abaixo do rebordo costal.

PIRQUET, negativo. WASSERMANN, na mãi, negativo.
Uma análise de sangue mostra:
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Glóbulos vermelhos •.•..•• " ....•..••...

Hernoglobina %
••••••••••••••••••••••••

Glóbulos brancos e vermelhos nucleados ..

Acentuadas anisocitose e poiquilocítose ;
fortes policromasia e basofília; corpos
de CABOT.

Eritrócitos nu- Eritroblastes policromáticos. . . . . . . .. . . . 3,6
cleados por Eritroblastes........................... 46
100 leucóci- Normoblastes.......................... 2

tos... Eritrócitos com núcleo picnótico... 2,4

1.970.000
34

25.650

Não se fizeram exames radiológicos.
Em 20-VIII, sinais de bronquite; o mesmo estado geral.
Tem tomado ferro e injecções de arsénico.
Em 25-VIII, piora e morre. Não teve autópsia.
O diagnóstico ficou de anemia de VON JAKSCH.

Do conjunto desta observação, temos que se trata de uma

criança de 19 meses de idade, filha de pais portugueses, primos,
sem doenças anteriores, nascida em Lisboa, donde nunca saíu,
que adoeceu aos 3 meses, com palidez e paragem de crescimento;
já nessa altura, um médico, consultado, encontrou hepato-esple­
nomegália.

O aspecto é oriental, mas só pela côr citrina da sua pele;
falta-lhe a saliência malar e não lembra um mongólico.

Análises de sangue mostraram:

Anemia intensa do tipo oligocítico e oligocroémico, com poli­
cromatofilia.

Anisocitose e poiquilocitose e uma forte proporção de ele­

mentos nucleados, quer brancos, quer vermelhos, por vezes até
com predomínio dêstes. Os elementos vermelhos eram principal­
mente eritroblastes.

Seis exames mostraram variações diversas durante cêrca de
um ano, mas a eritroblastose foi permanente; os elementos bran­
cos muito numerosos, com células jovens, mielócitos e preemie­
lócitos.

Simultâneamente, encontrou-se uma reacção de VAN DEN BERG

positiva, na sua fase indirecta, portanto anemia do tipo hemolí­

tica, e uma resistência globular diminuída, no início da observa­

ção, e que, meses depois, se torna aumentada. Plaquetas, tempo
de hemorragia: e de coagulação normais.
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Punção do baço revelou metaplasia eritrocitica e punção me-

dular do esterno, intensa eritroblastose.
.

U ma análise de urinas mostrou pigmentos biliares e acen­

tuada urobilinúria.
Exames radiológicos, feitos, por três vezes, ao crânio e aos

membros, incluindo as mãos, e com intervalos, entre as primeiras
e as últimas chapas, de perto de um arto, mostraram-nos que só
estas apresentavam lesões características, ou seja um grande
atraso desta manifestação sôbre todos os outros sintomas ..

Informações da mãi levaram-nos a buscar a observação duma

irmã, que esteve dois anos antes no Serviço, onde faleceu, e ve­

rificámos que ficara com o diagnóstico de anemia de VAN JAKSCH,
apresentando eritroblastose intensa e hepato-esplenomegália.

Os tratamentos feitos não se mostraram senão paliativos.

o diagnóstico, suspeitado de início, de anemia de COOLEY,
teve de aguardar muito tempo o aparecimento das lesões ósseas,
consideradas fundamentais. Pensamos contudo hoj e, que êle é
certo.

Anemia intensa, com forte eritroblastose, tendo o seu imcro

precocemente. Carácter familiar, hepato-esplenomegália com me­

taplasia esplénica, e hiperplasia medular; facies oriental e final­
mente alterações radiológicas dos ossos, tardias, mas nítidas é

sobrepondo-se às descritas por COOLEY.
Só lhe falta Um aspecto, e êsse parece-nos dos mais interes­

santes das nossas observações: é a ausência de carácter racial; é
a primeira vez (pelo menos do nosso conhecimento) que se apre­
sentam casos de anemia de COOLEY sem que haja uma ascendên­

cia mediterrânea; todos os casos descritos são de crianças sírias,
italianas, gregas ou arménias.

l Será pois fundamental o carácter racial? Pensamos que não,
embora Portugal não fique muito afastado do Mediterrâneo.

Também encontrei resistência globular diminuída, outro ele­
mento que nos parece merecer referência e que contrasta com

algumas observações e até com a afirmação definitiva de CAMI­

NOPETROS, de que sem aumento de resistência globular não há
COOLEY. COOLEY não é tão concludente, mas refere, nas suas obser­

vações, aumento de resistência.
BATTY fala em resistência diminuída por vezes; mas de-facto
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a maioria dos autores encontraram resistência normal ou aumen­

tada; em muitos trabalhos não é referida.
O encontro de focos eritrocíticos no baço também é elemento

de interêsse , que não tem sido sempre encontrado.
O exame radiológico do esqueleto demonstra as lesões refe­

ridas dezasseis meses depois do início conhecido da: doença. Um
exame radiológico, feito cinco meses antes, era normal.

Podemos pois concluir que as alterações ósseas são secundá­
rias e devidas aos fenómenos de hiperplasia medular.

O aparecimento tardio desta alteração é aliás referido por vá­
rios autores, bem como o seu carácter evolutivo. Lesões ósseas
também se podem encontrar na icterícia hemolítica familiar

(ACUNA), mas não são tão típicas nem constantes. ,

Outro elemento que "nos parece de possível interêsse é o da

consanguinidade; nunca o vimos apontado. ( Terá alguma influên­

cia como factor constitucional?

Da observação do nosso doente parece-nos que algumas con­

clusões se podem tirar:

Começou por uma icterícia, de que restavam àlguns sinais aos

7 meses de idade. Acompanhada de fragilidade globular e VAN
DE BERG positivo indirecto; à data da primeira observação, já se

encontravam todos os sinais hematológicos conhecidos, com acen­

tuada eritroblastose; se nós pensarmos. que, fisiologicamente, o

recém-nascido faz sempre a sua icterícia, aparente ou oculta, seria
fácil admitir que nestes casos, possrvelrnente por factores consti­

tucionais, como o mostra o carácter familiar, possa haver um

exagêro de hemólise. Fortemente solicitada, uma medula ainda
não completamente adaptada a funções tão activas, altera-se, e

não consegue produzir ou cornpletar uma evolução normal do

glóbulo vermelho; seria então uma hiperplasia com anaplasia; si­

multâneamente, dar-se-ia no baço e mesmo no fígado ou gânglios,
reaparecimento de focos eritropoiéticos ; todos os outros sinto­
mas seriam conseqüência desta fase inicial.

E não é indispensável a existência da fragilidade globular
para que haja êsse excesso de hemólise, pois que na própria icte­

rícia hemolítica familiar êsse fenómeno não é indispensável nem

exclue o diagnóstico (FERRATA).
Esta idea poderia adaptar-se à doutrina de MORAWITZ, EpPJN-
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GER e outros sôbre a anemia perruciosa, com cujas alterações
medulares os autores americanos acharam tão grandes seme­

lhanças, ou seja que as alterações hematológicas encontradas são
a conseqüência do excesso da hemólise, qualquer que tenha sido
a causa desta (órgãos hemodestruidores ou alterações congénitas
do sistema vascular ou retículo endotelial do baço e fígado).

É evidente que esta não pode passar de uma hipótese bas­
tante teórica, mas que nos parece mais lógica; todavia, como

vimos, para muitos autores a eritroblastose seria o factor inicial
e a hemólise, secundária ; o factor constitucional teria actuado
inicialmente sôbre a medula; é também esta a doutrina de NAE­

GELI sôbre a anemia perniciosa.
A ligação da malária com a eritroblastose não parece funda­

mentada; no nosso caso, só a avó materna teria tido malária;
mas num país como o nosso, em que a malária é endémica, bem
como o é naqueles paises mediterrâneos, não nos parece difícil

encontrar malária nos antecedentes familiares do doente.

O tratamento, aconselhado com ferro, arsénico, extractos

hepáticos e injecções de sangue, tem sido sempre ineficaz e só

pode ser tido como paliativo; .as radiações do esqueleto ou do

baço têm igualmente fracassado. Só a esplenectomia tem dado

algum resultado, mas apenas como prolongamento de vida, pois
as alterações sanguíneas persistern, como referimos já; mas, esta

mesma terapêutica contém imensos insucessos, de que resulta ele­
vada mortalidade operatória e post-operatória,

O prognóstico fica sempre muito grave e de evolução quási
fatal, embora não imediata.
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A CURIETERAPIA COMO TRA:TAMENTO DE ELEIÇÃO
DO CARCINOMA DA CORDA VOCAL

POR

ANGELO PENA

As neoplasias laríngeas são, pela sua freqüència e maligni­
dade e ainda pelos resultados pouco prometedores do seu trata­

mento, um capítulo da oncologia que merece a nossa atenção.
Hoje ainda, a-pesar-de' novos e mais aperfeiçoados métodos

de tratamento, é na sua precoce diagnose que se funda a garantia
de êxito na terapia, noção aliás válida para tôdas as neoplasias,
e por demais conhecida.

Iremos falar de um método que fèz as suas provas, empre­
gado pela primeira vez por HARMER e FlNZI e mais tarde aperfei­
çoado por SEIFFERT (antigo «Oberarzt» da clínica Oto-Rino-La­

ringológica do Hospital Charité, Berlim, onde trabalhamos). Êste
método é hoje, na clínica acima citada, o único exclusivamente

empregado nos casos em que está indicado e que são cêrca de

750;0 das neoplasias laríngeas precocemente diagnosticadas (Neo­
plasias da Corda Vocal).

Antes de descrevermos propriamente o método e a sua téc­

nica, preferimos referir-nos já, pela sua máxima importância, às

particular idades do quadro clínico, que indicam o seu emprêgo.
As indicações dependem ùnicamente do exame clínico do

doente e deduzem-se de uma observação criteriosa, pois o su­

cesso é, segundo a experiência mostra, independente da natureza

histológica da neoplasia - carcinoma spine-celular ou baso-cel�­
lar (os mais freqüentes), adeno-carcinoma ou sarcoma (raríssimos).

A neoplasia que exige o método de tratamento que abaixo
descreveremos tem, iudependenternente da sua natureza histoló­

gica, de obedecer i!s seguintes condições:
Deve estar limitado a uma corda vocal.
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Não deve ultrapassar adiante a comissura anterior e atrásnão
deve atingir a apófise vocal.

Deve estar restritamente limitada à corda vocal, isto é, não
deve invadir o lábio ventricular nem o ventrículo de MORGANHI,
nem estender-se à região subglótica.

Também não deve a infiltração ter progredido a tal ponto que
limite a mobilidade da corda vocal ou a fixe.

São, em suma, as condições que indicam a tirotomia, operação
de resultados muito incertos, mesmo nos casos em que está in­

dicada, e que deve ser substituída pelo método que a seguir ex­

pomos.
O método denomina-se, em alemão, «Schildknorpelfensterüng

mit Radiümeinlage» - abertura de uma janela na cartilagem ti­
roideia para a aposição de uma placa de rádio.

É de fácil execução técnica e de óptimos resultados.

Eis, em duas palavras, a sua técnica:
Incisão linear de 4 cm. aproximadamente, interessando pele,

tecido celular subcutâneo e aponevrose superficial.
Começa em cima no ângulo superior da cartilagem tiroideia

e estende-se até ao bordo inferior da mesma.

Dissecção das partes moles no lado correspondente à neopla­
sia até pôr a descoberto a face daquela cartilagem.

Incisão do pericôndrio, paralelamente à pelt:, e descolamento
dèste em tôda a extensão possível da face externa da cartilagem
tiroideia em questão.

Abertura de uma pequena janela nesta face da cartilagern,
com o auxílio de um bisturi de septo ou de uma colher.

Alargamento desta janela com o boticão de JANSEN ou instru­

merito adequado, de modo a obter-se uma área que permita o alo­

jamento da placa de rádio a empregar (aproximadamente 1,5 cm.

de altura por 1,8 a 2 cm. de largura).
O pericôndrio interno, quere dizer, o pericôndrio que cobre a

face interna da cartilagem tiroideia não deve, em caso algum, du­
rante as manobras operatórias, ser lesado.

A janela assim formada é cruzada transversalmente, na face

laríngea, pela corda vocal, cuja inserção anterior corresponde,
como é .sabido, a um ponto que fica aproximadamente a igual
distância da mcisura tiroideia e do bordo inferior desta cartila­

gem.
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Se o espaço conseguido é suficiente, procede-se agora à apo­
sição da placa de rádio, cuja fixação e manutenção no lugar é

assegurada por dois fios que são suturados,' um ao bordo supe­
rior da cartilagern tiroideia e outro ao ângulo anterior da mesma.

Para evitar a formação. de uma úlcera de decúbito deve inter­

calar-se, entre as partes moles e a placa, uma lâmina de cau/el/ut
do mesmo tamanho da placa.

Sutura a cat-gut do plano muscular.·
Sutura da pele.
Penso asséptico.
A experiência mostrou que a placa que aloja o rádio deve ter

uma largura de 1,7 cm. e uma altura de 1,3 cm., a sua superfície
interna (em contacto com o p ericôndrio interno) é de ouro (filtro
de I mm. de espessura) e a externa é de chumbo (filtro de I mm.

de espessura).
Deve conter 6,8 mgr. de rádio, quer igualmente distribuído,

quer numa maior porção na metade anterior ou posterior, con-

forme a localização, na corda vocal, da neoplasia. _

A placa permanece assim oito vezes vinte e quatro horas, o

que corresponde a uma dose de 1300 mgh.
É importantíssimo que a placa, durante a sua permanência na

janela tiroideia, não sofra nenhum deslocamento, o que sempre
deve verificar-se por radiografia (radiografia lateral do pescoço)
no dia imediato ao da intervenção e ainda por uma outra no se­

gundo dia que se segue ao da intervenção.

Terminado o período de tempo citado, é aberta novamente a

ferida operatória, o que dá lugar, habitualmente, ao esvaziamento
de um abcesso asséptico, e retirada a placa e a fôlha de cautchut
de protecção.

Sutura da ferida em dois planos para, por primeira intenção,
se tentar a sua cura.

Com a garantia de manobras assépticas, a ferida deve curar,

sempre, por primeira intenção.
( Quais são as modificações que sofre o quadro clínico, obser­

vá veis por exame laringoscópico repetido?
Nos primeiros dias que se seguem à intervenção nota-se um

edema de tôda a herni-Iaringe, sede do processo mórbido, que
não causa perturbações respiratórias, mas somente, aliás com fre-



A CURIETERAPIA COMO TRATAMENTO DE ELEiÇÃO DO CARCIMOMA 573

qüência, ligeiras dores de deglutição, as quais, de ordinário, per­
manecem somente três a quatro dias.

A neoplasia apresenta-se, primeiramente, como se tivesse sido
invadida por um processo inflamatório.

Mais tarde modifica-se no seu aspecto e apresenta um pro­
cesso de esfacelo, que se acentua e progride.

Dias passados, o ponto onde a neoplasia tinha a sua sede está

coberto de um exsudado fibrinoso.
No decurso de duas a três semanas uma cuidadosa observa­

ção não distingue mais que uma corda vocal ligeiramente aver­

melhada e tumefacta, lembrando uma típica tuberculose laríngea
no estadio inicial.

O retôrno ao estado normal observa-se sucessivamente no

decorrer de algumas semanas.

( Porque razão é de preferir êste método à tirotomia ?
A estatística colhida na clínica onde trabalhamos mostra que

nos primeiros anos do ernprêgo do método se verificou uma per­
centagem de cêrca de 75 % de curas clínicas através de mais de

quatro anos de observação, estatística que nos últimos anos atinge
quási os 100 % (o caso mais antigo em observação tem doze anos

de evolução sem o menor sintoma que faça pensar em recidiva).
A melhoria observada na estatística dos últimos anos há-de

atribuir-se a uma melhor fixação da placa e mais precisa dosa­

gem da irradiação (de início empregavam-se doses elevadas que
conduziam a pericondrites com necroses graves). -

As melhores estatísticas sôbre tirotomia são, francamente,
mais desfa vará veis.

É de preterir também esta técnica porque é menor a duração
do tratamento.

A intervenção oferece muito menor perigo (pneumonia, fístula)
e é de mais simples técnica.

A função não é atingida, limitando-se, durante duas a três

semanas, a uma rouquidão mais ou menos acentuada.
Finalmente é de considerar que a intervenção não interessa o

lumen laríngeo e dispensa a prévia traqueotomia.
É, segundo creio.: para o laringologista uma arma de parti­

cular valor na luta contra o cancro.
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Como devem ser feitas as palmilhas ortopédicas. (Wie hat orthop ãdische

Einlage beschaffen ru sein), par K FISCHER, - Archiv fur Orthopi:idie u.

Unfall-Chirurgie. Vol. XXXVIII. N,o L Pags. 25-34'

Para o tratamento eficaz do pé plana-valga móvel é necessário recorrer

a urna palmilha rígida que impeça os movimentos anormais das, articulações
do tarso que estão relaxadas: a flexão dorsal e a torsão da pane anterior do

pé, emquanto a contractura dos músculos e a retracção dos lig amentos no pé
plano contraído, só ,podem ser vencidos com uma correcção elástica,

O A. descreve os requisites a que deve obedecer uma boa palmilha e

afirma a grande importância de que esta chegue até à cabeça do 3.° meta­

társico.

MENESES.

o líquido céfalo-raquidiano no mal de Pott. (Il liquido cefalo-rechidiano
nel morbo di Pott), por G, MANCINI. - La Chirurgia degli Organi di Mo-
vimento. Vol. XXIII. Fase, II. Pags, 201-212.

"

o A. expõe os resultados dos estudos a que procedeu no liquida céfalo­

-raquidiano de espondilít icos, quer no Inst ituto Rizzoli em Bologna, quer no

Institute Codivilla em Cortina d'Ampezzo.
São irnportanres estes estudos de Mancini, porque seguiu em exames sis­

temáticos alguns doentes com paraplegia em evolução até à cura da sintoma-

tologia nervosa.
, '

,

Foram examinados cinqüenta e oito liquidas pertencentes a quarenta e

nove espondillticos; em três dêstes toram feitas, respectivamente, duas, três

e quatro punções lombares distanciadas de alguns meses, para poder estudar

as modificações dos comperientes do líquido céfalo-raquidiano durante o curso

da paraplegia.
'

Em vinte e oito doentes de espondilite clinicamente e radiogràficarnente
comprovada, quer em início, em evolução ou em regressão, o exame do lí­

quido tirado abaixo do foco de cárie foi sempre negativo' nas pesquisas .físico­

-químicas; em todos estes doentes não havia nenhum sintoma} quer subjec- .

rivo, quer objectivo, duma repercussão medular. Tira-se daqui a conclusão

de que uma espondilire que não tocou o tubo meníngeo dá um líquido cons­

t anremente negativo.
Algumas vezes a espondilite está complicada por sindroma de compres­

são parcial ou total da medula e o exame do liquida é positivo: a positividade
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do resultado manifestá-se no 'aumento da percentagem de 'albumina, dissocia­

ção albumino-citológica, aumento das globulinas, dimínuïção de pressão; a

positividade .da T:' 1\., R: é sinal evidente de inflamaç ão meníngea nos casos

mais adiantados e graves.
'

. Existe um paralelismo quási constante entré o resultado da análise do

liquida e a sintomatologia nervosa, mas o A. insiste justamente no facto de

não se poder esquematizar êsse paralelismo, a ponte de pelo exame do liquida
se concluir o grau de uma paraplegia espondilítica: o resultado do liquida
poderá confirmar aquilo que o exame clínico já com certeza revelou, tendo

presente que o exame neurol6gico mostra a repercussão medular antes que
a positividade do liquida céfalo-raquidiano a denuncie.

MENESES.

Ossifioações post-traumátioas para-artdculares da tibia. (Ossifications
post-traumatiques para-articulaires du tibia), A. GUILLEMIN. - Revue d'Or­

thopëdie et de Chirurgie de l'Appareil Moteur. Vol. XXIV. N.O 5. Págs. 524-
-5z5. Setembro de 1937'

O A. observou um caso de ossificação post-traurnár ica para-articular da
tibia. A doença é idêntica à chamada doença de Pellegrini-Stieda, e tem a

mesma etiologia.
É interessante fazer notar, visto qu'a a doença não é fre qüente, que a frac­

tura da superfície articular da tibia é mais freqüente e pode ser confundida
com ela; dúvida essa que pode desaparecer desde que se tenha feito uma ra­

diografia logo a seguir ao t raumatismo.
A infiltração de novocalna, segundo Leriche, deu bons resultados quanto

ao desaparecimento das dores; o joelho foi mobilizado e três meses depois do

acidente o doente tinha os movimentos livres, sem perturbações nem dores.

O A. põe em dúvida que o resultado se mantenha definitivamente.

MENESES.

Orientação terapêutioa na extirpação do menisco. (Der Heilplan bei der

Meniscusextirpation), por P. ROSTOCK. - Archiv für Orthopãdie u. Unfall­
Chirurgie. Vol. XXXVIII. N.o z. Pags. 449-459.

A única indicação da extirpação do menisco é uma solução de continuï­
dade no pr6prio menisco, com tendência para a formação de cunhá. Não tem

importância que êsre rasgamento seja devido a degenerescência ou à ruptura
traumática: de um tecido do menisco normal.

O A. lamenta que não haja um sinal patognornónico certo dêste rasga­
mento. A ligeira limitação da extensão (JOo a' ZOO) s6 tem valor quando apa­
rece com frequência e especialmente quando é intermitente. O sinal de Stein­

mann, isto é, a dor na torsão do joelho ligeiramente flectido, é um sintoma
de grande importância. Um sinal de Steinmann positivo, quatro a cinco sema­

nas depois de um traumatisrno, é um bom sintomade rasgamento do menisco.
Mas antes dêsre prazo pode existir também uma entorse recente.
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O exame radiográfico do joelho sem meios de centraste não deu resulta­

dos seguros; é melhor utilizá-los, mas tanto dêste como da artroscopia de
Sommer o A. não tem ainda a experiência de material que baste para tirar
conclusões.

O A. só opera quando o tratamento conservador não dá resultado, quando
a tentativa de redução sob anestesia da cunha formada faliu, ou após bloc a­

gens repetidas, não julgando necessário operar depois duma única blocagem.
A técnica da operação e o tratamento post-operatório são de grande im­

portância para o resultado final. A operação é. feita sob narcose total com o

Evípan, a incisão oblíqua da margem superior da rótula até à linha articular

diante da inserção dos ligarnentos laterais; então, flexão do joelho a 45 •. Pata

descolar o menisco o A. usa o meniscótomo de Baumann. Num rasgamento
parcial em individuo jovem, sem degenerescência;está indicada também uma

ressecção com regularização da superfrcie do menisco. O A. sutura a sino­

vial e-serve-se de sêda.

Depois da operação, fixação em leve flexão numa tala de Volkmann, du­

rante sete dias. Fazem-se executar contracções voluntárias da musculatura
da coxa, maçagens dos músculos, principalmente do quadricïpete, movimen­

tos activos, especialmente extensão e flexão contra uma resistência. Deve-se

proceder individualmente e não esquematizar.
MENESES.

Patogenia e tratamento do joelho em :flexão. (Pathogénie et traitement
.

du genou ell flexion), por M. SOEUR e L. ROUSE. - Bulletin de la Société

Belge d'Orthopédie. Vol. IX. N.· 5. Pags, 175-240.

Os AA. estudam o sindroma do joelho flectido sob o ponto de vista da
sua terapêutica ortopédica e cirúrgica especial.

Descrevem abreviadamente a etiologia do joelho em flexão por cicatrizes,
doenças ósteo-articulares, doenças musculares adquiridas (miosites), distre­
fias congénitas do músculo e bloco motor, contracturas de origem nervosa.

Passam seguidamente a considerar a físio-patologia, sob o ponto de vista Ó5-

teo-articular e muscular. Puseram de parte os traumatisrnos recentes e as in­

fecções agudas. No que respeita à terapêutica, quando o sindroma é causado

por um processo geral, como por exemplo a doença de Little, os AA. não to­

mam em consideração senão a parte terapêutica necessária ao nível do joelho,
sem se interessarern pelas intervenções que actuam em outras zonas, como a

radicotomia, etc. Estudam apenas os métodos de correcção do joelho flectido

irredutível.
A parte do tratamento compreende as seguintes secções: tratamento

preventivo e tratamento curativo.
Tratamento não sangrento:
I) Aparelhos: a extensão continua com tracção elástica.

2) Redressement manual; redressement brusco; redressement por etapas.
3) Osteoclasia,
Tratamento sangrento :

I) Deformações por cicatrizes.
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2) Deformações por paralisia do quadricípede: transplantações tendinosas.

3) Deformações por paralisia espásrica : tenotomia, transplantações mus-

culares, ressecção do ciático, anastómose nervosa.

4) Aponevrotomia.
5) Deformações por retracção capsular: capsulotomia.
6) Deformações por anquilose óssea:

a) Osteotomias.

b) Ressecção articular.

c) Artrodeses.

d) Artroplastias.
Vasta bibliografia, figuras e descrições dos métodos de cirurgiões vários.

MENESES.

Sóbre a hereditariedade da luxação da anoa. - Dados oolhidos no ma­

terial estatístioo. (Sull'ereditarietà della lussasione congenita dell'anca.
Rilieve su materiale statistico), por GUGLIELMO DE LUCCHI (Bolonha). - La

Chirurgia degli Organi di Movimento. Vo]. XXIII. Fase. VI. Págs, 557-
-566. Agôsto, 1938.

O exame dos dados estatísticos respeitantes aos casos de luxação congé­
nita da anca com precedentes hereditários confirma a intervenção dum ca­

rácter hereditário transmissível com leis de dominação. Tal carácter heredi­
tário não dererrnina a luxação nem a relação sexual com prevalência feminina.

Verosimilmente, como foi afirmado por outros autores (Putti, Faber,
Mau), altera a mortogënese da articulação coxa]. A luxação é manifestação
essencialmente paratípica, devida ao influxo do ambiente externo; todavia,
parece, por algumas expressões suas, ligada à entidade do defeito morfogené­
tica do sentido de que, sendo êste mais acentuado, mais facilmente se pro­
duza uma luxação ou ainda a deformidade bilateral.

A proporção sexual com a conhecida prevalência das mulheres, que se ve­

rifica na totalidade das luxações, não parece devida a factores hereditários,
mas a condições particulares predisponenres do sexo.

A relação sexual nos caSQS com precedenres hereditários inferiores ao da
totalidade das luxações põe em campo uma questão de singular importância:
se a intervenção dos factores hereditários deverá ser admitida em cada caso

de luxação. Êste problema encontra fracas possibilidades interpretativas nos

dados numéricos colhidos.
MENESES.

A biopsia da sinovial. (La biopsia de sinovial), por J. P. SaRaNDo e R. FERRÉ.
- Boletines y Trabajos de la Soeiedad de Cirugia de Buenos Aires.
Vo]. XXI. N." 17. Pags. 606-612.

Os AA. apresentam os resultados das biópsias da sinovial e do exame do

liquido sinovial feitos em 3.000 casos de artrite tuberculosa no Hospital e Dis­

pensário Ortopédico de Nova-Yorque. Os resultados obtidos podem ser resu-



LISBOA MÉDICA

midos no facto de 25 % d'as' artrites, diagnosticadas clínica- e radiológi­
mente como tuberculosas, não o serem. Não basta um resultado negativo
clínico para excluir a tuberculose ; é necessário fazer também um exame anã­

tomo-patológico de preparados por congelação, com injecção do liquido sino­
vial no coelho.

MENESES.

Perturbações gravídicas nos recém-nascidos. (Schwangerschaftsverãn­
derungen beim Neugeborenen), por E. PHILIPP. - Kíinisçhe Wochenschrift.
N.o 23. 1938.

..

O A. começa por justificar o titulo do seu trabalho que, a muitos, pode
causar estranheza.

A verdade, porém, é -que a placenta - como glândula .de secreção interna
- não só inunda o organismo materno como também o do feto de hormonas

que poderão provocar, em ambos, típicas reacções,
. .

Produzem-se assim na mãi os variados asintoma's da gravidez» que, mui­

tas vezes, passam, sern limi tes nttidos, para os sinais de toxicose gravidic a
. . I' .

(dos benignos vómitos até uma hiperernese fatal, etc.). As' mais nítidas alte-

rações gravldicas dão-se nos próprios órgãos sexuais.
'

A musculatura do uretère, como a do intestino, torna-se atónica, ocasio­
nando as freqüentes pielires, da mesma forma que se dá a prisão-de-ventre.

A-par destas alterações, muitas outras aparecem, como as das glândulas
de secreção interna, especialmente a hipófise, dosistema vascular, do próprio
sangue, da pele e do merabolismo geral.

A responsabilidade de tudo isto cabe principalmente à placenta, com as

suas diversas substâncias activas e também, embora em muito menor grau,
aos residuos metabólicos do feto.

Em seguida o A. descreve investigações hormonais e observações que le­
vam a admitir que a placenta, com o seu revestimento corial, produz, entre

outras substâncias, a própria hormona ovárica - a foliculina - em grande
quantidade. Também o Prolan B, na mulher grávida, é produzido pela pla­
centa e não pelo lobo anterior da hipófise.

A reacção da gravidez (Ascheirn-Zondek) é uma reacção da placenta.
O mesmo sucede com a hormona do Corpus luteum, que será produzida

pelas vilosidades coriais da placenta, na última metade da gravidez.
O A. pôde provar que estas substâncias pass.am para a circulação do

feto, por as encontrar na urina e no meconium do recém-nascido, em grandes
quantidades, durante os primeirosseis a dez dias de vida.

Dois sintomas fisiológicos provocados por estas substâncias são: a' he­

morragia vaginal, que aparece de vez em quando nas raparigas recém-nasci­

das, e a tumefacção das mamas, tão vulgar nos indivlduos de ambosos sexos,
cujos mecanismos de aparecimento o A. tenta explicar.

Igualmente existe nos recém-nascidos, embora em menor grau, uma di­

latação dos ureteres, e evidentes são também alterações nas cápsulas supra­
-renais e glândula tiroldea, alterações cutâneas e, sobretudo, dos órgãos ge-
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Tratamento especifico completo das AFECCOES VENOSAS
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Drageas com base de Hypophyse e de Thyroide em proporções judiciosas,

de Hamamelis, de Castanha da Inala et de Citra to de Soda.

PARIS, P. LEHEAULT &:. Co, 5, Rue Bourg-l'Abbé
A' VENDA NAS PRINCIPAES PHARMACIAS.

AMOSTRAS e L/TTERATURA : SALINAS. Rua da Palma, 240-246-LISBOA
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Estabelecimento hidra-mineral e fisiote·rápico

Banhos de água mineral, do mar quen­
tes, carbo-gazosos, duches e inalações.

ONDAS CURTAS
Raios ultra-violetas e infra-vermelhos,
correntes eléctricas, massagens, mecano­

terapia e g imn ás rica.

Tratamento de reum.atism.o" gota, doenças das senhoras e

da circulação. Linfatismo e escrofulose. Obesidade.

Informações detalhadas:
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nitais, sendo especialmente nítida a influência da hormona folicular sôbre o

epitélio paviméntoso da vagina.
Por último, o A. diz não saber até que ponto quadros de doença do feto e

do recém-nascido, tais corno e melaena vera, esclerederna e icterícia, devem
ser considerados como causados por perturbações das referidas relações hor­

monais.

OLIVEIRA MACHADO.

ZJustificanÍ-se as amigdalectomias no grande número em que hoje se

fazem? (Sind die Mandelausschãlungen in dem Heute Geubten Ausm,lSS
Berechtigt 7), por A. LAUTENSCHLAGER. - Kiinische Wochenschrift. N.O 2 I.

1'938.

o A. começa por expor as fases por que tem passado a cirurgia das amí­

gdalas, até chegar à sua extracção incondicional .e total nos adultos, que fêz

aumentar muito os relatos sôbre bons e até brilhantes êxitos. A arnigdalec­
tornia tornou-se, segundo estatísticas admiráveis, uma das operações mais

freqüentemente praticadas e, a exemplo do que se faz na América, também

na Alemanha se alargaram consideràvelmente as suas indicações, a-pesar dos
acidentes durante e depois da operação, sempre em número crescente.

Entrando própriamente na crítica do processo, o A. diz existirem, sem

dúvida alguma, casos em que é muito útil corno, por exemplo, o de artrites

agudas consecutivas a uma supuração das amigdalas, onde é certa a relação
directa entre a afecção primária da faringe e as metastases articulares e en­

docárdicas simultâneas. Noutros .casos, porém, diz o A. ter já evitado grande
número de enucleações amigdalianas, nos quais veio a comprovar-se, afinal,
estar o ponto de parti da da .infecção nos intestinos, fígado, cavidades nasais

acessórias, etc.

Os adeptos da intervenção radical exageram muito os perigos em que
incorrem os portadores de repetidas recaídas de anginas, pois o A., em qua­
renta anos de prática, apenas viu cinco casos de angina séptica durante ou

depois de uma amigdalite, em dois dos quais chegaram a ser ràpidarnente
enucleadas as amigdalas e, pelo conlrii-lo, observou vário. casos em doentes
acabados de operar por outrem.

Também H. Claus referiu casos idênticos, no último congresso de Kassel.

Muitas vezes está o ponto de parrida da infecção ern focos latentes da cavi­
dade naso-farlngea e dos seios nasais acessórios, pelo que o A. aconselha a

adiar a amigdalectomia até serem excluídas estas afecções e outras que fi­

cam fora do território das amígdalas.
Por último, o A. enuncia os cuidados que' Julga indispensáveis: escolha

cautelosa dodoente, anestesia de infiltração ·rigorosamente asséptica e exacta­

mente circunscrita, enucleação poupadora; conservação da orla da amígdala
junto à amígdala lingual e não empregar instrumentos que esmaguem os te­
cidos.
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Leucemta com número, ondulante, li0 leucócitos sanguíneos. Oont.rfb uî­

ção para a gé'nesi';"dif aumento de le�óÕêitos leucém1cos'no 's augue.

(Leukãmie mit Un�ufierender: Blutleukoclí�;;?áhr i�r"Ge���,é der leukã­
mischen Leukocytenvermehrung im Blut)';-por' H. K;"-MMÉRER' ëJ M. WEIS-

SHAAR. _ Klinische'Wochenschrift, N.- 2:{i9'38.' J L ,j "

,

"" ..' :..

Os AA. começam por fazer considerações sôbre as ideas de' Naegeli
acêrca das leucemias; que êle define como afecções sistemarizadas generali­
zadas - mielóides ou linfáticas ""':dè-gé;ëse desconhecida. Referem os traba­

lhos de Bernard que, por meio de, injecções de, alcatrão na medula.óssea de

macacos, obteve hernogramas Íeucérnicos, e os d,�';Bürger e Uiker' que, com

injecções de bilis sêca em ratos, cônseguiráiD:ëlpâ,drós semelhajites .aos da

leucemia humana. Expõem il opiniãode Naege'l(sÔhrê aereacção leucernóide»,.r
a contrapor à de leucemia verdadeira e as razões que levaram êsre autor a

negar a natureza tumoral desta afecção.
Em seguida, os AA. fazem a descrição "ITili:1Ucio'sa' de um I caso de leuce­

mia rnielóide.: que teve a 'particularidade especial de apresentar, rio decorrer
de seis meses de observação, números de leucócitos no rsangue cujos valores

seguiram uma curva ondulante; por quatro -vézes descendo 'bruscamente do

seu aumento inicial· a números Ieucopénicos para, algum tempo depois, sub-i­
rem novamente; A autópsia e o· exame' histológico compro'va'ram nít idarnente
o diagnóstico de leucemia rniélóide corri tlpicas infiltraçôes de varios órgãos,
transformação mielóide da medula ósseay-etc., e uma amigdalite crónica.

Tratar-se-ia portanto, pa-ta os AA .. , de uma'Ieucernia talvez existente há
, bastante tempo, que tivesse sido .activada- por ,uma infecção sêcundár:ia.' P�4'a
explicarem o sintoma mais impressionante do seu 'caso, ra oscilaç ãc .quási
ritmica do número de leucócitos no tsangue, es AA: entram em constderações
sõbre o provável papel de uma .excitação especifica levada, a efeit-o por subs­
tâncias quimio-róxicas positivas· especiais, sôbre a proliferaçâo leucémica

generalizada. j A cada leucemia dos tecidos fixos deverá, portanto, j unta r-se

ainda uma «reacção leucernóide» independente do estado histológico do te­

cido, para se obterem hemograrnas nitidamente :leucémicos !.

,OLIVEIRA MACHADO. I

Contribuïçâo para a casuística do sindr.oma .de Oushmg. (Beitrag rur
Kasuistik des Cushing-Syndroms), par K.'\RI, REIN-HERTz.e B.SCHUI-ER.­
Klinische Wochenschrift._24' 1938.

Os AA. não têm .a intenção de discutir. aqui as causas desta afecção e

apenas tratam de publicar um caso clínico que estudaram minuciosamente.
Só assim, comunicando-se grande nÚlI1ero_ de casos bem examinados, clinic a

e anáromo-patológicarnente, poderã um dia esclarecer-se o problema da causa
do sindroma que Cushing, nas suas primitivas .comunicações, atribuiu a um

adenoma basófilo do lobo .. !l.nteriorda hipófise. e que Bauer provou dever-se,
muito provavelmente, ao córtex da cápsula supra-renai.

'

O caso. ,que os AA. descrevem pormenorizadamente diz respeito a uma
.
"'J. .' .

,
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mulher de 28 anos de idade, sem antecedentes familiares ou pessoais dignos
de interêsse, que cêrcade um' ano antes" começou a notar alterações' da cara,•.

_:.' ". r-; ' - , . .

qu� se tornou mais cheia' e m'ais vérjnelna, e da menstruação, que passou a

ser mais escassa ãré cheg�r' k a�e�'6rrei'a depois que foi operada de apendi­
cite, Engordou a partir de en'tão, '�ns'lo quilos, e no rosto, cada vez mais cheio
e grosseiro,.df,!senvolveu.se .b�_�ba ,nos úl timos três a quatro meses.

,

Desde esta data, grande queda d-e cabelo, sêde intensa, palpitações car­

díacas" cefa leias, etc, Num rigoroso exame objective e do metabolismo geral
deu o seguinte resúlra'do, �esuinïdo pelos' AA:

I) Nírida alteração do r'osto.)
ij Transtornos,�a pele :(acne, secura, púrpura hemorrágica discreta).
3) Perturbações .da' função genital corn. aparecimento de caracteres he­

tèio-sexu�is: ãrnenorreia, 'a'u'�ent<? 'de tamanho do clítoris, crescimento da
barba,

4) Pequena, �as nítida, ostèbp<i'r�sè:,
5) T_;'�mbope�la.

"

'6) Hipertonia (200-120), (Jo tipo dá hipertonia vermelha.

, 7), Transtornos do metabolismo da água: grande sêde per iódica, defi­
ciente capacidade de concenrraç'ão renal, etc.

8) Tumór da cápsula supra-renal esquerda, extirpado por operação, a que
sobreveio a morte vinte e três horas depois.' A, ':', ',; ,

'

,

A .dóente apresentava, pois, os sintomas típicos mais impor tantes do sin­
droma atribuido por Cushing a urn, adenoma ba�ófilo do lobo anterior da hi­

pófise que, porém, nesre caso não foi possível verifi�alria autópsia.
,

Em seguida, os AA. relatam û' resultado do cuidadoso exame anátomo­

-parológico a que procederarn e, resumindo, atribuem a' causa d� doença ao

tumor do córtex da 6:ápsula supra-renal, campa rando 'ê�tè caso com o descrito
ern 1935 por outros autores, no qual se trat ava igualmente de um tumor ma­

ligno da cápsula supra-renal, mas em que pôde ser comprovado simultânea­

merit� um adenoma basófilo da hipófise.
OLIVEIRA MACHADO.

Èstudo sóbre a IV dertvação da electrocardícgraâa. (Studio sulla IV de­

rivarione iII eleurocarâiografià), por F, DE MATTEIS._- Minerva M1dica.
Ano XXIX. Vol. IL N.· 30. 1938.

'

A esperança de se obterem novos elementos acêrca go perfeito conheci­
mento da função cardíaca, sobretudo nas àfecções dasêoronár ias e no infarto
do miocárdio, leva os patologistas a tentar novas derivações na electrocardio-

grafia, além d'as três derivações de Einthoven, ,

Deve-se sobretudo a Wood e Wolferth a introdução da IV derivação no

electrocardiograrna, colocando:se um dos. electrodes sõbre . a ponta do cora­

ção, ou na �izinhança do esterno ao nível do 4,· espaço intercostal esquerdo,
e o outro, posterior, sirnètricarnente colocado no dorso, sõbre a espinha da

omoplata ou sôbre a coluna vertebral.
.

Ó A., no presente artigo, analisa a téc"nica que se dev� seguir para a DIV,
verificando; pela sua experiência, que a posição do electrodo posterior é indi-
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ferente. A posição dêsre tem sido por muitos cardiologistas modificada, crian­
do-se a Dv e a DVI, em que o electrodo indiferente era deslocado para o braço
esquerdo e o anterior era colocado na região escapular esquerda.

As experiências mais recentes mostram que não há vantagem em se fa­
zer a Dv nem a DVI, visto o traçado da primeira ser idêntico ao da DIV, e o

último igual a D III.

'

O A. confirma êsse facto, limitando-sé às conhecidas derivações de Ein­

thoven e à derivação ântero-posterior.
O estudo dos traçados aurícula-ventriculares em DIV, feito num elevado

número de indivíduos normais, mostrou que o perfil da onda é sempre idên­

tico e com as seguintes características: p - negativa ou difásica; Q - bas­
tante profunda; R - de grande amplitude; ST - espaço muito curte, iso-eléc­

trico ou ligeiramente negativo; T - ampla e negativa. Estas caracterrsricas
são confirmadas por outros patologistas' que têm analisado cuidadosamente
os traçados em DIV, havendo unanimidade de opinião quando se afirma que
os elementos mais import antes do traçado são represent ados pelo espaço ST

e pela onda T, que se se modificam com notável freqüência nos casos do in-

fano do miocárdio,
' ,

Recentemente Jervell estudou, pela electrocardiografia, um elevado nú­
mero de casos do infarto, que foram confirmados pela autópsia, e em que a

DIV traduzia essa lesão numa percent agem superior a 50 %

Com o perfeito conhecimento das imagens obtidas em DIV, diminue con­

sideràvelmente a extensão das conhecidas «zonas mudas» do miocárdio, as

quais eram consideradas inexpugnave is pela electrocardiografia, devendo con­

tudo lembrar-nos que as car actertsticas apontadas na derivação ântero-pos­
terior como um Indice do infarto não são específicas. encontrando-se também

na estenose mitral, nalguns casos de aortite, na aritmia completa, em cer­

tos doentes atingidos por miocardite aguda de etiologia reumatismal, doença
de Basedow, nos doentes intoxicados pela d,igitális, etc.

BARREIROS SANTOS.

A, transfusão de, sangue no tratamento da tuberculose pulmonar. (La
transfusione di sangue nel trattamento della tbe. pulmonare), por A. RA-
BINO. - Minerva Medica. Ano XXIX. VoJ: II. N,> 29. 1938.'

I

O desejo de se descobrir um novo método de cura no tratamento da tu­

berculose pulmonar jusrífica-se em absoluto, uma vez que não possuímos na

prática clínica um processo ierapêùti�o- de acçã� s,egura.
"

'
, , , ,

Já não é recente a idea de se fazerem transfusôes de sangu� no decorrer

do tratamento na tuberculose pulmonar, sendo muito discordanres os resul­
tados obtidos, pelos vários tisiologisras, chegando Krizev�ki a indicar casos

de tuberculose pulmonar de forma benigna em que a transfusão agravou P9r
completo a situação, imprimindo à doença lJm carácter acentuadamente e vo-

lurivo.
-

- '

O A. mantém opinião contrária, no que respeita a esta complicação, tendo
submetido u;n elevado' número de doentes à� tiaItsfusões de s_fl�g�e. (�êr�� d�
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l

200 cc. repetidos com intervalos de sete � dez dias), inclusive as formas gra­
ves e com tendência hemoptóica.

A análise do abundante material de estudo que o A. possue leva-o a afir­
mar':

,I) Que na tuberculose pulmonar, seja qual fõr a expressão clínico-radio­

lógica das lesões, é absolutamente inócua a transfusão de sangue" a qual é

perfeitamente tolerada pelos doentes, mesmo nos gue são vítimas de formas
gravissimas, não tendo visto nenhum caso em que êsse método de tratamento

tenha despertado a actividade do processo:

2) Que nas formas fibrosas, com tendência para as hemoptises, e até com

hipertensão arterial, não verificou O A. agravamento do estado pelo facto de

se fazerem as transfusões.

3) Que .a transfusão de sangue nos casos de tuberculose pulmonar não

hernoptóica, ainda que não produza apreciáveis melhorias das lesões pulmona­
res, provoca, pelo menos, uma nítida reacção salutar no sentido de benefic iar
o estado geral, com aumento de pêso, abaixamento da temperatura, etc, Idên­
ticos resultados se obtêm nas formas bilaterais grave,s com complicações Ia­

ríngeas e intestinais.

4) Nos doentes corn grandes hernoptises, afirma Q A. que não devemos
espera� que a transfusão de sangue represente um meio de compensar o or­

ganismo das perdas, sanguíneas anteriores; pelo contrário, nos casos em que
as hernoptises ,sejam menos graves, mas com tendência para a repetição, os

doentes beneficiam extraordinàriarnente com as transfusões" chegando alguns,
patologistas, como Hasselbach, a pensar qU,e, nessas formas de tuberculo se

pulmonar, exista uma discrásia sanguínea, e por êsse motivo se explicariam os

resultados obtidos pela hernatoter a pia e pela adrninistraç âo da vitamina C,

Podemos, pois, concluir que infelizmente !1>S benefícios colhidos po� esta,
tentativa de tratamento não são muito valiosos, mas nalguns casos actua como

psicoterapia, fazendo renascer n9 doente uma nova e transitória esperança.

BARRE[Rl S SANTOS.

4-1gumas complícaçêea reS,u�tantes da administração do tartrato de

ergot amma, (Complicactions following. the use of ergotamtne tartrate),
par T. S:rORCH. - The, journal of tlze American 1VÚdical Association.
Vol. III. N,· 4, [938.

'

Q tartrate de ergoramina tem sido, ultimamente, utilizado em larga es­

cala na terapêutica, sobretudo no combate aos vários tipos de cefaleia, e na

verdade com resultados benéficos em cêrc.a de go 0/0 dos casos.

O abuso da droga, pela sua aplicação durante um, largo período, tem

dado lugar a casos desastrosos, chegando nuns a dar-se fenómenos de gan­

grena das extremidades e noutros indo até à morre,
A cuidadosa análise dos cas\)s apontados naIiter atur a médica, em que o

tart rato de ergotamina teve acção nociva, mostra-nos que o excesso de dosa­
gem, os estados de infecção, as agressões obliterantesdos vasos e os estados

de alreração cardio-vascular, são factores que favorecem o aparecimento des�
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sas complicações, sendo raro o caso em que não hája a intervenção de quais-'
quer dêsres elementos.

' .. "

,

' I

O Pl.., durante o' período de cinco anos', submeteu cêrca de duzentos
doentes ao tratamento pelo tar trato de ergorarnína, tendo alguns casos dé in­
toxic açãc,' sobretudo qdando a droga foi introduzida por via intraveriosu,
sendo menos freqüenre essa complicação quando recorria à via intramuscular,:
e"ain'd� mais rara quando-o medic arn ento foi administrado per os:

,

'

Os sinais que denunciam a acção nociva da droga 'podérn II' desde o es­
tado de náusea e vómito, acompanhado de sensação de' fadiga e de enrorpe­
cimento tias mãos 'e péS,' até às':'víolent'as dores musculares; sobretudo nos,
membros inferiores. Noutros casos o doente; além da insónia, queixa-se duma
violenta opressão precordial 'lue, algumas vezes, aurrrent a de intensidade, che-
gando à dor violenta.

-,'

,

"

,

Em certos casos predorninam as rnanifestaçôes psiquicasçcomestados de

ansiedade, 'èrnquanto qué 'noutros os sintomas capirais 'e predominarïtes são

os edernas.: o prurido é a urticária; têm sido apontadosnalireraturaalgúns
doentes em qué 05 sinais da intoxicação são represenradospor parestésia 'cÍa
face e até pela cianose das extremidades.

,
'

"

,

,

'

Entre as 'alterações resultantes dã acção dadroga 'destacam-se', na maio­
na dos casos, as de localização vascular, verificándo-se uma notável tendin-'
cia para it vaso-constrição, ao mesmo tempo que se dão outros fenómenos
que atingem' a estrutura da parede dos vasos; como seja o edema da íntima
é a hiperplasia das outras camadas, com simultânea degenerescência hialina

e infiltração Iinfocitária, originando a ,trombose corn grande facilidade.
Contra esta noção da diminuïção do l�me vascular insurge-se Spiro, que

atribue à droga um poder paralisante ao nível dos vaso-motores, e porisso
ós fenómenos da isquemia resultavam da vaso-dilatação e nunca da constri­

ção vascular, idea que tem sido for temente combatida pelos recentes traba-
lhos de Polak e Carrnichaél.

'
, " -

, ,

Como tratamento. das agressões vasculares pelo tartrate de ergotamina
devemos recorrer aos inúmeros vaso-dilatadores, como o nitrito de anilo, ni­
trito de sódio, a trinitrina, teofilina, etc. Para o reflexo que a droga exerce

sôbre o aparelho muscular, desencadeando dores violentas, devemos lançar
mão do brornidrato de escopolarnina e do sulfato de magnésio a 3 %, em in­

jecção intravenosa, no 'volume de 200 cc., chegando Barger a indicar a mesma

substância, mas em concentração mais elevada, chegando a 30 oro.
O A. termina o seu brilhanteartigo por apontar as contr a-indicaçôes

que se devem respeitar no tratamento pelo tartrate de ergotamina e que são,
respectivarnente :

.

a) Estados de infecção.
b) Em todos os doentes com alterações vasculares, como a doença de

Raynaud ou a de Buerger, as arterites luéticas, aterorna e: sobretudo os doen-
tes atingidos por lesões das coronárias.

.,

c) Nos doentes .ç-om sinais de insuficiência hepática e renal, com o seu po­
der de desinroxicação trancarnente limitado, deve evitar-se o uso do tartrate

de ergotarnina, ou pelo menos adrninistra-lo è-om muita moderação, tendo o
,

. r...
('

_

"A alguns casos que confirmam a necessidade de-sta precaução.



REVISTA ,oDS JDRNAIS DE MEDICINA 585

, Para muitos, patologistas, .o, .perigo da aCÇãD nociva do t artrato de ergo­
't,à'mina reside riurn estado de 'il"(persensibilidade, que deve estar relacionado
éóm il carência do �rga:Q(�mo e� vitamina, C, e isso explicaria o predomínio
dós sintomas neuro-vasculares 60 quadro.da intoxicação" '

-
c .

-. i . :;i .• '.)) I �','

if ,

BARREIROS Sxxros .

.

' i

A aCQ,it? dD�ox�génlq, sóbre a reabsorpção des gases do pne�I)lotor1'-?f'
'j' (d;�,ber die Wirkung des SauerstoJJ;f' auf die Resorption der Pneumotho­

raxgase), por _G. PERSCHM,4.NN e F., MOMSEN, - Beitrãge :{tlr Klinik ,der
Turirkulose. '91 Band. 6 '(schluss) Heft. Ig38., , , ,

"

'

, � j '. " , j,

,� ',' .

_ .

•

'J',' ;_, (�' :
r. "

.

Anthony, sobretudo, defende a tese, apoiado em' trabalhos experirnentais,
de ,�ue ,a rapidez 'de reabsorpção do pne:umotora�,depende principalme�te,j�a
diferença de tensão que existe entre o azoto intrapleural e o sangulneo; desde

',que se consiga modificar aquela diferença, tâùndo respirar ao paciente oxi-
_ , ., .. I' '-:1,

génio puro, a rapidez dereabsorpção aumenta nitidamente (dez vezes na opi-
:'nião daquele autor).

.Ó>

""," 1

I,'

'I ,

, ,)

Esta, proposi ç
ão levou �s,_A,A.\ novas experiêf\cias, ainèa no intuito de

esclarecerem o problema de saber através de que tecidos se rea lizam as tro-
"J..i _. -

. ..-.,

'Cas entre os
'

gases da respiração e os gases do pneljmororax., EscolherafIl
para isso coelhos, aos quais fizeram pneumotorax, e quemantiveram a seguir,

,

durante ym certo espaço de, tempo, numa atmosfera de oxi!íénio" comparando
''de,pois'a rapidez de reabsorpçãp do pneurnotorax com outros a,nima�s aos quais

tli.'inbém insuflaram ar dentro da pleura, mas que mantinham na atmosfera
. . ,.) . �

habinral, Os resultados foram iguais em ,tôdas as experiências e Cflra�t,eriza-
,rartl,se por uma diferença nítida no comport amente do pneurnotorax, �p�re
uns e outros.

Nos primeiros verificou-se o rápido desaparecimento do ar intrapleural,
que pode computar-se numa média, de, vinte -horas, ernquanto os segundos
oscilavam em tôrno de novenra; daqui se conclue, em linha geral, a tese de
Anthony.' Todavia a rapidez de reabsorpção 'óbservacl'a' nestas experiências
não corresponde à calculada teór icamente, e esta falta de concordância l�vou
os AA. a: um certo número de deduções, que lhes permitem afirmar ser com o

sangue venoso que se fazem, as trocas entre os gases ..
do meio sanguíneo e os

,

gases da pleura e não através desta .serosa em comunicação .corn os g�ses da

respiração.
J. ROCHETA.

•
.

,�. ,. I

As mais recentes lndlca'çôes do pneumoperrtoneu. (Neuere therapeutische
,

, Anwendungen des Pneumoperitoneums), por B. BESTA eD. BARGLOWSi>I.­
Zellt("cilbÎatt fltr ,dte ges,!-nlte Tuberkulosrforschung: 49 Band. Heft. I. �g38.

•

• .' J "._ ".' _ .•

Constitué êste artigo urna revista ger�l de tudo quanto se refere ao pneu­

moperitoneu e ,que se tem publicado nestes últimos anos; êste método tera­

pêutico, de rèsto muito 'recente; pr imeiramente empregado só corn 'fins dia­

gnósticos, tern visto alargar-'s: as suas aplicações e merece, por alguns bons
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resultados obtidos, ser empregado mais largamente. A técnica é simples:
emprega-se um aparelho vulgar de pneumotórax, com oxigénio, e a introdu­

ção da agulha faz-se dois dedos pa ra fora e para baixo da cicatriz umbilical;
a quantidade da primeira insuflação, variável com a tolerância individual, é,
em regra, de 400 a 600 cc., não excedendo as seguintes as mesmas quantida­
des, a principia de dois em dois dias, até periodos de duas semanas. As sensa­

ções acusadas pelos doentes são, quási sempre, a dum corpo estranho dentro
do ventre e às vezes uma espécie de constricção no ëpigastro. Complicações
graves são muito raras; por exemplo, ferida do intestino ou do estômago, ór­

gãos que, em face da agulha como corpo estranho, se contraem reflexarnente.
É principalrnente na tuberculose intestinal que o pneurnopérironeu é

particularrnenre indicado e, embora não possa afirmar-se a sua acção cura­

riva, a grande maioria dos autores consider a-o, sob o ponte de vista sintomá­

tico, o melhor tratamento que o clínico tem hoje à suá disposição. O pneumo­
peritoneu tem também aplicação n'as perturbações funcionais consecutivas
às intervenções colapsorerãpicas do tórax, as rriais freqüentes dás quàis são as

perturbações gástricas depois duma frenicectomia esquerda; do' pies'mo modo
tem sido empregado na asma brônquica e nos estados asrnarícos, �ssim como

nas ântero-colites não tuberculosas. Por' outro lado, a aplicação �9 pneumo­
perironeu tem-se estendido também à tuberculose pulmonar; 1'5 suas mais

rigorosas indicações podem resurn ir-se assim:

a) Nas hemoptises rebeldes, quariJu um' paeúmororax ou qualquer outra

intervenção torácica é impossível e a frénico-exerese tenha sido Íl\suficiente.
b) Nos processos tuberculosos da base, para apoiar a i'néfiQ�cia duma

frenicectomia.

c) Nalguns casos dé pneumotorax ineficaz, nos ,quais uma freniçectomia
também não resolveu o problerna.,

'
.

d) Nalguns casos de localização pulmonar, alta, para facilitar e apressar
o efeito duma' frenicectomia.

-

,

Para explicar os bons efeitos obtidos, numerosas têm sido as teorias a,pre­
sentadas, mas pode dizer-se que a teoria mecânica reúne ° malor número de

sufrágios.
J. RaCHETA.

Resultados do tratamento pelo ouro na tuberoulose pulmonar. (Daue­
rerfolge der Goldbehandlung bei Lungentuberkulose), por N. EBERS.­

Beitrãge rur Klillik der Tuberkulose. 92 Band. 2 Heft. 1938.

Refere o A. os resultados duma estatística de cento e sessenta. e oito doen­

tes, tratados nos últimos doze anos com preparados de ouro, e cujas conclu­
sões podem olhar-se com segurança, atendendo à categoria dos doentes, pelo

,

que 'respeita: ao seu grau de civilização e ao cuidado crtticoque o A. põe na

destrinça daqueles casos que podem ter obtido benefícios com a aurorerapia
com' os outros que devem ter melhorado por qualquer outra influência; para
isso apresenta-nos algumas histórias clínicas bem docurnenradas com radio-

-

grafias, e sôbre elas expõe o critério que o levou a considerar uma deterrai­
, nada 'como devendo considerar-se influenciãvel ou não pelo óuro, Gomo resirl-



REVISTA DOS JORNAIS DE MEIlICINA

tado final, conclue por uma percentagern de II, I % de curas clínicas, devidas
a èsr e Iratamento; os melhores resultados obtiveram-se nas formas cir rot icas

e nas produtivas crónicas e os piores nas formas exsud a nvas. Nunca se obser­

varam curas de cavernas de volume médio ou superior, part icul a rment e de

pa rede s rígidas. É por tanto, no entender de Ebers, um resultado que deve con­

siderar-se como merecedor de atenção e por isso digno de ensaiar-se nos

casos verdadeiramente indicados, os quais nunca devem procurar-se n a cate­

goria daqueles em que é possível um tratamento pelo colapso.

J. ROCHETA.

A morfologia e génese do infiltrado redondo tuberculoso infra-clavi­

cular. (Zur Morphologie und Genese des infraclaviculãren tuberkulôsen

Rundinfiltrates), por E. VEHLlNGER.-Beitrèige !fur Kùnik der Tuberkulose.

92 Band. 2 Hefr. '938.

o infiltrado redondo, mancha opaca, arredondada, aos raios X, de natu­

reza tuberculosa, é sobretudo uma entidade radiológica, pelos poucos sinais

clínicos que em geral provoca, e cujo mecanismo patogénico, assim como

morfológico, é ainda obscuro, principalmente o primeiro, em virtude da sua

pouca freqüência e des raros estudos completos que lhe têm sido feitos.
O A. apresenta um caso de autópsia, muito bem observado, e cuja evolu­

ção clinica também loi seguida com rigoroso cuidado, podendo por isso cons­

t itu i r um testemunho de merecimento para o esclarecimento dêst e problema.
Clinicamente trata-se dum individuo sempre em bom estado de saúde e que
um perioJo de dois meses com tosse sêca, a seguir ao qual surge uma hemo­

ptise, leva a fazer uma radiografia que revela um infiltrado redondo subclavi­

cular; o doente morre catorze dias após êste acidente, e o exame histológico
da lesão mostra tratar-se duma pneumonia caseosa, rodeada de uma ligeira
cápsula circular, sem qualquer outro sinal de reacção peri-focal; ao corte

ver ifica-se a existência de varras camadas concêntricas, devidas à alternância

regular de zonas pneumónico-caseosas e de tecido de granulação caseificado
ainda reconhecível pelos fragmentos de fibras elásticas, tibrilas colagéneas e

anr r acose. Esta composição do infiltrado redondo deixa supor um crescimento

aposicional em períodos diversos, desde o processo inicial de pneumonia ca­

seosa circunscrita, com posstvel exsud ato colateral sero-ce lular, rodeado e

encapsulado por tecido de granulação; por razões de ordem diversa, e pas­
sado um certo intervalo de tempo, êst e tecido de granulação caiu em caseifi­

cação e uma certa zona parenquirnatosa imediatamente contigua, fenómeno

que deu orIgem a nova capa encapsulante de tecido de granulação e assim

sucessivamente. Ainda debatida é a patogénese do infiltrado redondo; sem

dúvida trata-se duma lesão post-pr im ár ia, pois não se verifica, nestes casos, a

característica cornpa rticipação das glândulas linfáticas regionais; porte admi­

tir-se, mas sem nenhuma segurança, que o infiltrado redondo é o result ado
tinal duma primitiva metástase broncogena dum antigo foco de Simon esta­

belecido prèviamente no apex pulmonar do lado correspondente.

J. ROCHETA.
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o tratamento da tuberculose pulmonar com um preparado Iípóí do­

-solúvet de e
í

hcí o , t Behandlung der Lungentuberkulose mil e'1iem li­

poidlõslich en Kiesolsãureprãparat), por T. STI<E1T.-Deutsche Med u inische

Wochenschrift. N.« 33. 1938.

Têm ùl tima ment e aparecido alguns trabalhos que permitem afirmar uma

maior necessidade de silício do que normalmente, da parte do organismo l Ll «

berculoso; parece que � neoforrn a
ç

âo de tecido conjuntivo, no processo de

ci ca trizaç âo das lesões especificas, exige um maior consumo daquela substân­
cia. Nasceu de aí a idea de a adrninist r a r aos tuberculoses como terapêutica
auxiliar e sôbre os resultados obtidos também já têm sido publicadas algu­
mas conclusões favoráveis. A dificuldade da absorpç ão intestinal do silício,
sobretudo devtdo à alcalinidade do meio intestinal, que o de sr r uia em grande
parte, parece ter sido vencida por Kaufmann com a produção dum composto
lrpóidosolúvel, introduzido no comércio com o nome de Silogran.

O A., na idea de verificar a eficácia do preparado, usou-o em vários doen­

tes, por um período mínimo de três meses, e verificou, com contrôle radiogra­

fico, em quási todos os casos, um aumento do tecido produtivo, uma infiuên­

cia' favorável do quadro sanguino-leucocitário com aumento constante de

pêso. É, portanto, favorável ao emprêgo dêst e preparado na terapêutica anti-
-tuberculosa,

-

J_ RaCHETA.

Abcesso do lobo superior do pulmão e técnica da operação por via

trans-escapular. (Absc eso del pulmon; lobulo superior. Técnica de la

operacián por via trans-escapular ), por R. FINOCHIETTO e H. AGUILAR.­

La Prensa Medica Argentina. N.« 27. 1938.

Descrevem os AA., detalhadamente, a técnica que empregam para alingir
o lobo superIOr pulmonar por via posterior, t runs-esc a pular, para atingir e

drenar o abcesso pulmonar que se forma a êss e nível; para isso aconselham

como solução mais eficaz a ressecç ão da porção subespinhosa da omoplata.
Apresentam um caso, primitivamente operado por via axilar, e que, após uma

melhoria considerável, teve de ser reoperado por recidiva do mesmo processo

supurativo. Nos comentários finais aconselham esta via quando se verifique
uma localização mais posterior do que anterior, mas só depois de ter excluído

ou que' tenha sido ineficaz a via axilar; a localização do processo pulmonar
deve fazer-se com a ajuda de todos cs elementos que o cirurgião tem ao seu

alcance (exame clínico, broncografias, tomografias), mas principalmente com

meios de centraste brônquico, para mostrar a proximidade e a progressão da
lesão sôbre os dois têrç o s . inferiores da omopla ta. Julgam que para tratar as

supurações da zona pósrero-externa e inferior do lobo supe rror é mais útil e

menos perigosa a ressecção da omoplata, tal como a indicam, do que a via
costal para-vertebral com ressecção costal e da parte interna da omoplata. Fi­

nalmente, empregam, no primeiro tempo, a pne u.nólise extra-periósrica com

tamponamenro subcostal.

J. RaCHETA.
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Pneumotorax espontâneo como complicação do pneumotorax terapêu­
tico. (Spontaneous pneumothorax complicating pneumothorax therapy),
por J. W. CUTLER. - The Journal oj the AmericalZ Medical Association.­

N.o 5. 1938.
•

Não é raro observar, durante o tratamento pelo pneurnotor ax, acidentes

que revelam a formação dum pneumotorax espontâneo, às vez es involuntà­
r ia rnenr e provocados pela agulha do operador, outras vezes por rotura de pe­
quenos focos lesionais subpleur ais. Us três casos apresentados pelo A. foram

provocados por outro mecanismo, interessante de conhecer, sobretudo por­
que a terapêutica o adoptou; uma vez sabido aquêl e, resolve Iavor àve lrnent e

a situação. Nas três histórias clínicas apresentadas se instituiu aos respecti­
vos doentes um pneumotorax terapêutico, que se mostrou ineficaz pela exis­

tência de aderências; em todos se verificou, em det e r m m ad a altura do trata­

mento, a rotura da pleura visceral, junto da base da aderência, provocada
pelo repux arnenro da mesma. Uma vez esta seccionada, de-pressa d es a p arec e u

a drspne i a provocada pela hiper-press âo criad a pelo mecanismo valvular pleu­
ral, e pô.le continuar-se O tratamento pelo pneumotorax, sem mais co mplr­
c a çóe s.

J. ROCHETA.

o brônquio de drenagem e a evolução das lesões cavít.ártaa. (El bron­

quio de dr enoge y la evolucion de las lesiones cavitarias), por J. EGÜES.­
Archivas Argentinos de Enfermedades del Aparato Respiratorio y Tuber­
culosis. N.oS 3-4. 1938.

U corn por tarn en to do brônquio de drenagem das cavidades tuberculosas
tem ùln m amenre si do objecto de cuidadosos estudos, principalmente da es­

cola none-americana, que demonstrou como da sua maior ou menor per­
meabiliJaJe podem resultar alterações dos respectivos volumes, desde a sua

desaparição completa até ao aumento progressivo. U brônquio de drenagem,
particularmente na porção do seu trajecto juxta-cavitário, pode ser a sede

de múltiplas alterações específicas, ou não, e que podem conduzir à sua

obstrução completa ou incompleta; a cura de repouso, tão favorável à evolu­

ção das lesões tuberculosas pulmonares, pode concorrer para essa eventual i­

dade. Se a obstrução é completa, o ar intr a-c avirár io reabsorve-se e a ca­

verna, por coalescència das suas p a re d es, provocada em parte pelo enfisern a

compensador do tecido vrzinho, desaparece e pode curar com formação de

tecido cicatricial, a não ser que a c avrd ad e se encontre no meio duma infil­

tração caseosa progressiva ou extensa ou que a parede se tenha endurecido

por fibrose que já não permita o a ch a t a m en to do seu volume. Quando, pelo
contrário, a obstrução é incompleta e toma as c a r act e r ist i c a s duma obs truç ao

valvular, permitindo que a co rrenre aérea se restabeleça predominantemente
num sentido, da traqueia para a cavidade, então esta irá aumentando pro­
gressivamente por hiper-pressão do seu conteúdo, mesmo quando aph ca do urn

pneumotOrax segundo tôdas as regras técnicas.
Das cinco l.istór ias clínicas expostas pelo A., três apresentaram a evo-
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luçáo co r re spondent e a uma obstruçáo completa e duas a de uma obstrução
incompleta valvular; uma destas últimas adquiriu um volume consrd e r

á

ve l

até oferecer o aspecto radiográfico de um quisto aéreo volumoso, que por
fim curou, após um derrame sero-fibr inoso consecutive ao pneumotorax que
se tinha realizado.

J RaCHETA.

"Contl'Ólm, dos resultados, da toracoplastia por meio dos cortes radio­

grâ!icos. (Toracoplastia. Control de los resultados por media de los cor­

tes radiograficos), por M. MALENCHINI e (J. VACCOJŒZZA. - La Prensa
Medica Argentina. N." 27. 1938.

Mais um trabalho que prova a grande vantagem da tomografia e a sua

superioridade sôbre a radiografia vulgar, na análise a fazer nos resultados da

tor ac o plast ia,

J. RaCHETA.

. ...
CENTIIO CIENCIA VIVA
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Faculdade de Medicina de Ooimbra

Para o cargo de assístenre da cadeira de Higiene da Faculdade de Medi­
cina de Coimbra nomeou-se o Dr. Francisco Gonçalves Ferreira .

•

il ..

Hospitais

Civis de Lisboa

Terminou no dia 12 de Setembro o prazo para entrega de requerimentos
e mais docurnentos para os concursos dos internatos geral e cornplernentar
dos Hospitais Civis de Lisboa.

Da Universidade de Coimbra

Em substituïção do Prof. Angelo da Fonseca, que se encontra em gôzo de

licença, assumiu as funções de Director dos Hospitais da Universidade de

Coimbra o Prof. João Duarte de Oliveira.

Da Marinha

Encerrou-se, provisóriarrrente, a consulta externa de Estomatologia, no

Hospital da Marinha.
•

.. .

XXV Oongresso Francês de Medicina

!it..
De 26 a 28 de Setembro de 1938 realiza-se, em Marselha, o XXV Con-

,;;.,"gresso Francês de- Medicina, com o seguinte programa:
?�t/· ..... "I'�Segunda-feira, 26 de Setembro. - Ás 9,15: sessão solene de abertura,

!; ;;:'�presidida pelo Dr. Gan, Reitor da Universidade d'Aix-Marseille (Faculdade dé

\1 �. ��à,i�ina, Palácio Pharo, Anfilea�:t? !r���fJ,(A:,s .10,30: primeiro relatório, .A

.��
�- .' �j ii" � {f:��;;;},_:'{;�\.,'\'"" '. ', ..

,.'

y<.� ������.j/;
:i-";", ;.. .• �'�"� .,. : .'

"

"',i' �,-7" ·l -,:,; .,
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espiroquetose icrerigénia». Exposição dos relatores: 1.0 Profs. J. Monges e J.
Olmer, médicos dos Hospitais de Marselha, «A espiroquetose icterohernorr á­

gica: epidemiologia, formas ictéric as». 2· Prof. J. Troisier e Prof. agrego H.

Bariety (Paris), "As leptospiroses anictèricas : leptospiroses meníngea, renal
e febril pura». 3.° Drs. Bordes e Rivoalen, Profs. agreg do Serviço de Saúde

Colonial, «A espiroquetose icrerohemorrágica na França do Ultramar». Ás
14,15: discussão dos relatórios e comunicações. Ás 16,45: recepção na Câ�
mara de Comércio de Marselha (Palácio da Bôlsa) e visita aos portos, ofere-

.

cida pela Câmara de Comércio. Ás 21,30: serão oferecido pelo Presidente do

Congresso nos Salões Massilia.

Têrça-feira, 27' - Ás 9,15: segundo relatório, "As hipoclorernias». Expo­
sição dos relatores. (.0 Profs. L. Ambard J. Stahl e D. Kuhlmann (Estrasbur­
go), "Fenómenos físioparológicos relacionados com os deficits de cloro».
2.° Dr. R. S. Mach (Genebra), «As hipocloremias médicas». 3.° Prof. Bourde

(Marselha), «As hipocloremias em cllnica cirúrgica». 4.° Prof. Bigwood Mayer
e Van Dorven (Bruxelas), «Hipoclorernia post-operatória». Discussão dos rela­
tórios. Ás 14,15: continuação da discussão e comunicações relativas a hipo­
cloremias. Ás 16,30: part ida em auto-carros para Aix-en-Provence e visita ao

estabelecimento termal. Ás t q : merenda oferecida pela Sociedade do Casino

Municipal das Termas de Aix.

Quarta-feira, 28. - Ás g,15-: terceiro relatório, «Terapêutica das avita­

minoses do adulto». Exposição dos relatores. (.0 Prof. J. Mouriquand (Lyon),
«Introdução ao estudo da terapêutica das avitaminoses». 2.° Prof. A. Cheva­
lier (Marselha), «As bases do tratamento das avitaminoses A». 3.° Prof. Tou­
lee e Riou (Hanoï), «Sôbre a terapêutica das avitaminoses do adulto nos países
tropicais (béri-béri, sprue)». 4.° Prof. agrego A. Giroud e Dr. Leblond (Pa­
ris), «Terapêutica da avitaminose C». 5.° Dr. J. Nitzulescu, docente da Facul­
dade de Medicina de Jassy (Roménia), «Terapêutica da pelagra». 6.° Prof. H.

Willstaedt (Upsala, Suécia), «Terapêutica das avitaminoses D do adulto».

Ás 14,15 : discussão dos relatórios e comunicações relativasa terapêutica das
avitaminoses do adulto. Ás '17,30: assembleia geral da Associação dos Médi­
cos de Língua Francesa. Ás 18: encerramento do Congresso pelo Ministro da

Educação Nacional. Ás 20: banquete presidido pelo Ministro da Educação
Nacional. .

Para quaisquer esclarecimentos dirigir-se.ao Prof. Henri Roger, secretá-

rio geral, 66, B�ulevard Notre-Dame, Marselha.
. .

..

.. *

,., 1

Conferências

Prômovidas pela. Liga Portuguesa de Profilaxia Social, .réa íiaararri-se no

Clube dos Fenianos Portuenses e no Centro Cornerc iàl do Pôrto, rn ais duas

conferências, uma pelo Dr. j�:,î.o" BaptlStà da Silva Fr�i're, médidi-vet.érinário,
sôbre �O munde vivo das águas como alimento» ; oujr a .pelá Dr." D. Alcinda

.. • l� .I • • J • .'.

de Aguiar, intitulada "Um estudo sobre rni lcrsanç as porruguesas».
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Pattido tnédíoo

A Câmara Municipal de Salvaterra de Magos abriu concurso pára o pro­
vimento de um lugar de médico do primeiro partido, com sede naquela vila .

•

..

Higiene municipal

O' Dr. José Chaves Ferreira tomou posse do cargo de chefe da 2.· 'Re­

partição - Higiene urbana - da direcção dos Serviços de Salubridade do

Municipio de Lisboa.
Ao acto assistiram o Director Geral de Saúde, o Dr. Rola Hill, represen­

tante da Fundação Rockfeller, e outras entidades,
- Presidida pelo Dr. Formosinho Sanches, reüniu-se, nos Paços do Con­

celho, a Comissão Municipal de Higiene, que tratou dum projecto de posturas
sôbre a higiene das ruas de Lisboa, rio qual deverá ser compilada e reformada
rôda a legislação municipal existente acêrca dêste assunto .

..

II ..

Viagens de estudo

O Prof. Reinaldo dos Santos, director dé serviço clínico dos Hospitais Ci­
vis de Lisboa, vai, em comissão gratuita de serviço público, pelo espaço de
trinta dias, desempenhar as suas funções de delegado português ao Congresso
da Sociedade Internacional de Cirurgia, que se realiza de I7 a 22 de Setem­

bro, e assistir aos Congressos das Associações Francesas de Cirurgia e Urolo­

gia, de que é sócio, que se realizam na primeira semana de Outubro, em

Paris.
- O Dr. Carlos Artur da Silva, director de serviço clínico da especiali­

dade de dermarologia, sifiligrafia e doenças venéreas dos Hospitais Civis de

Lisboa, assistirá, em comissão gratuita de serviço público, aos Congressos de

Urologia Francesa e ao Congresso Internacional de Terapêutica, que se rea­

lizam em Paris, e visitará os serviços da especialidade em França, Itália,
Bélgica, Holanda e Inglaterra, por espaço de sessenta e cinco dias.

- Equiparou-se a bolseira em França, de IS de' Setembro a 30 de No­

vembro, a médica escolar do Liceu Maria Amália Vaz de Carvalho, Dr.. D. Isa­
bel Baptista Pereira.

.. ..

Medicina naval

Abriu-se concurso para médicos da Armada. Os candidatos prestaram as

suas provas de higiene naval e sanidade maritima, em 5 de Setembro, ao meio
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dia; de técnica laboratorial, em 7 e 8, às Il horas; de patologia (parte teó­

rica), em 9, à mesma hora; de técnica operatória, em 12 e 13, lis 9 horas, e a

prova prática de patologia, em 15, às Il.
/

..

.. 'il

Reüniões de curso

Realizou-se uma reünião do curso médico de Lisboa de 1918-1923, com

visita à Faculdade de Medicina e ao Institute Português de Oncologia.
- O curso médico do Pôrto, de 1910-1911, comemorou o seu aniversário

corii uma visita às termas da Curia.

..

.. ..

Contrato

A-fim-de desempenhar, até, ao fim do corrente ano económico, serviços
clínicos na Escola Prática de Artilharia; contratou-se o Dr. Francisco Rome­

rias da Costa.

It, ..

Homenagem

No Hospital Militar do Pôrto prestou-se homenagem ao Dr. António Pe­
reira Barbosa, coronel-médico, que durante vinte ecinco anos exerceu o cargo

• de director da clínica de urologia e venereologia daquele hospital.

..

Necrologia

Faleceu, ernLisboa, o Dr. João José Luiz Damas, médico no distrito de

Santarém e antigo deputado.

,:��RÓ�J,J M,U'�LO
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