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• Pode empregar-se muito tempo sem inconveniente e sem intolerancia. •

: Gr�nulos de C�tillon a 0,0001 �1. iIIJ �: M �III � l::t CHRYST. i
· - - .
• TONICO do CORAÇAO por excetlencra, TOLERANCIA INDEFINITA •

=. Muitos Strophantus são inertes, as tintuc.q.s sâo mtieis; eIigir es Verdadeiros Granulos CATILLON :
• ijremio da ejcademia d� �ediciZla de c!3aris rara ,§ rophanl�s e r§;ropbamine, rNedallla dI ilITD, 1800, �ali,••
•

• •
••••••••••••••••• 3, Boulevard �t-Mart!n. Pari. - • p" •• ".e,••.•••••••••••••••••

Depositários para Portugal è [olónlas: filMEnEI��ALlHU & [.1 240, Rua da Palma. N. oJ.L�__....



LISBOA MÉDICA

O Trata'lTiènto>lht�a'vénoso da. Gonorrhêa..

,_,: :"<:-';' C�m Glucosa e

.

'MERCURO.CHROMO
(Oibromoximercurifluoresceina)

Marca Registada

RedewiU;.Pottel' e Garrison, da Marinha dos Estados Unidos
" ,CIe, América, (Journal of Urology, Vol. XXII, No.6, Dez. de

,

,1929) de!,"onstraram em �053 casos que a glucosa com'
Mereuróchromo, intravenosamenfe, em solução fresca, au­

menta a propriedade bactericida do ultimo e reduz a sua

. éanafilaxia duas t,erças partes, mantendo eo mesmo tempo
uma bacteriostasis sanguine.a muito eficaz contra toda a

espécie de infecção génito-urinária, e estimula a formacsão
Clos anti"êorpos éspecificos. Estes resultados conduzem co!""
es informações obtidas de uma infihidade de autoridades e

investigadores da Europa e da América do Norte e do Su',.

�-------'_O-'-011
DESCONFIE! ;

CIe todo o Mercurochromo

Icuja embalagem não leve o

nosso nome na etiqueta, com,
.

a designação de i
"MERCUROCHROMO H. W .. Ie D."
ou "MERCUROCHROMO·220
SOLUVEL H. W.·Ie D."

Unicos Fabric�ntes
HYNSON, WESTCC>TT & DUNNING

-r : ..
8ALTIMQRE, MD.� E.U.A.,.

, Repr.e,sentantes: ROBINS,ON, BARDSLEY & Cia., L'da.; Lisboa
______ .�.- __ - __r+r+>

-i __ . __ --__::......:.---------...,--------.--.-.-.....,------- �

HYNSON, 'WESTCOTT Il! bUNNtNG. Õpto .•B, Baltimo're E. U. A.
'eço.lhes tenham a bondade de 'enviar-me amo�tras e.' fitteralure descr lpflve do,MERCUROCHROMO,

Doutor : .. , : : [ , ".", ')-,., .. , _,., '''.'''''' .�:; .

Endereço J- •• , , ••• , • , , • '. Cidade",'" ,;'
. , , . ;" , , .. , , , ,., "

I _

'(Escrever cm 'otra bem legivel.)
------

.- _'·_o__ . ..-__ -_...;- ., - _--- _ � "'"_ � .
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Depositãrios para Portugal e Colónias :

GIMENEZ - SALINAS & C. a
- Rua da Palma, 240 - 2-4S ""'7 LISBOA

.SULFAR.SENOL.
Sal de sódio do éter sulfuroso ácido de monometllolamlnoars811oJOOol

ANTISIFILÍTICO-TRIPANOCIDA
, Extraordinariamente poderoso

VANTAGENS: InJecçio subcutlnea sem.d()�.
InJecçilo intramuscul�r sem dor.

Por c&n_eqnencia se adapta perfeitamente a todos OB calol.;-.

!.Q29£!� consideràvelmente infe�ior
à doa eo8, 814. ,te.

INALTERABILIDADE em presença do ar

(lnJ.;oç6.�- am ..,Ie)
Multo EFICAZ na orquite, artrite e m'ais oomplloa­
ções looal8de Blenorragia, Metrite, Salplng.lt8', et�.

Preparado pelo LABORATÓRIO de RIO.QUÍMICA MÉDfCA
9�, Rue. Michel.Ange, PARI$ (XVIe)

Teixeira Lopes & C.i, L.di 45. Rua Sula Jail... Z. o
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Cloreto de Caleio Puro e Estabilisado
30 GOTAS=l OR. ,OE CLORETO DE CALCIO

SOLUCALCINE
r"eoornenda-se:

Em todas as De.s calcificações
TUB'ERCULOSE. GRAVIDEZ. TETANIA. ECLAMPSIA

'Em casos de Edema e Ascite

·Elm todas as hemorragias Internas
,E· A TITULO PREVENTIVO ANTES DAS INTERVENÇÕES CIRURGICAS

COIRRE; 5 Bd. du Montparnasse, Paris (6e)
--+�-�,._----�-_.__._----_ .. __ .__ ..... _--�._----_._---""

AGENTES GERAIS: OIMENEZ-SALINAS « C. a
- 240. RIJA DA PALMA. 246 - LISBOA

s--------.....,.- .. --- .. -- .. ----
..

, .. --- ..--·-- .. - .. ---_----ª''
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CIGARROS
DE

. ABYSSINIA

EXIBARD
,

Sem Opio nem Môrphina.
Multo enlcazes contra a

ASTHMA
Catarrho - Oppressão
.. e todas arreccões csnaernoctcas

das vias l'eSIllralo·rIH'.
31i !DDOI de Bom ElÎtl. lIIedalhas Ouro c Prata •

111



IV LISBOA MÉD�CA

Sa/vitae
)Ya' sub-lnfecção iniesitnal ,

-

-Sf\L91TAE é o processo que permite
ao medico contrastar eliminação e alcali­
sação actuando de maneira fundamental
e eficiente na protecção

-

do organismo
contra Sub-infecção intestinal, Toxernla,

--­

f\cidos�, Uricacidemia, Prisão de gentre
e ainda um grande numero

-, ,> .,

dé enfermidades caracteriza­
das por um metabolismo i!J1-
perfeito, eliminação deflclente
e .deserranjos no equilib.rio
acido-basico do corpo.

240. Rua da Palma. 246 -, LISBOA
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o m�l�ot T�tmóm�.
tto.:Jnslis com 'a sua

'coluna inqu�btáv�I e

'<, muito visive],
Q��hdo V� Ex.a :precÏ=

'

'

sar póde ctxpúimentar.

Foi em 1861 que a fi,.ma
,

Jle....e". '" %a0l6..a
. de Londres, in'eventoa a

coluna fixa à tempe,.atu,.a
do enfermo,

.

Vendem Iodas as farmdoias dl1 pats.
Fa""cant•• I

NEGRETTI & Z'AMBRA
Londres
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AMOSTRAS E LlTERATtJ,RA AOS MÉDICOS

REPRESENTANTE PARA PORTUGAL: 5 A L G A D O : L E N C A R T

�ORTO � Rua 31, de Janeiro, 203, .

,
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,
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SUB-AGENTI: A. G. ALVAN·lt 4a Madalena, 66, 2.o·LISBOA
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acc-

pu'�e.a

in...tera6jfidade
e •• as caracterfstlces

e os f'u" d a m e "t e s'
d o r e" o m e m u ",d I air-d a:_
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I SULINA I�I p�;�a'OIABEllES
,(D. ALL�N '" HANBURYS, LTD. - '-OIlDRES - THE BRITISH DRUG HOUSES, LTD.)

F,()L'HE'l'� DE 40'PÁGINAS
GRA�'IS A MÍlDICOS I F 1\ A-S QUI N ft os

de 100,200, 400 e 500 unidades

R.pr.5,.ntante. .".'ualvos dlat. produto;

COLL TAYI:<m, LDA. - Rua dos Douradores, 29, 1.0 - LISBOA - TELEl:'. ����:
A••n'e no PORTO

M. PEREIRA CA SIL...VA, L. I,OlOS, 36. Tele''!ne 701

a"'en6uru,s
alimentos de confiança para o bébé torner

e pd�a o Médico receita�

VITAMINAOOS

AFAMA D'OS

SCIENTIFICAMENTE PREPARADO:5

-GARANTIDOS

n,O 1 - r e c e m nas c i d o s

n,· 2-dos 3 aos fi meses

",o a;_-depois dos 6 c,adnltos
BI!(OlToS - » »10 mêses,

"

I -PEI:)I�', FOL...I-IET.O C)E ,32 FÂ'GINA:à ",,;,,'"

1II••".'nt.ri,•••• ,ALLJEN • HANBURYS, LTj.�l:fI.DRE.'
COLL TAYLOR, L_A. -Itu. do. Dour••or.. , Ile, t,O - LI••OA

-

"

"Fe'�1 ", 2'1418
•• D."TA

II' ,_
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Tratamento antisiflitico pelo arsenobenzol, em pó, 'luritjcado'de eôr al1l;a·
relo canário (as. 19 % aproximadamente) extr:emam.e��e $.ol,!v�, a!oxiç,o,
mqxima estabilidade das soluções, injecfâvel seja p()l7-viã 'endôvenosa, seja ppr
via intramuscular.

Tolerância dos melhores arsenobenzois por kilo-de peso' animal: (1225
Telerância de Neo 'I. c, I. . 930 -:, O;"�. '

.

\', - >

Pedir a cOl1luni'ca(ão do: }?r(J/; G, CASTli!1.J ,ap._�f.;'ongl'e.sso Interna-
cional de Sifiligrafiã, de Copeiiha�ql/e.

__
. -

"

-

Cepositárlos exclusivos

ft.ul 'Flel .. a . .£.d.
RUA DA PRATA, 51, 3° LISBOA

LIS.BOA. j M.ÉDICA
J:!'

. ,JOR�AL. MENS�L DE_ �EDlClNA E CIRURGIA

OS artigos devem ser enviados à redacção da «Lis­
boa M.éd:i,cçu,. HospitaèEscolar .de Santa M'arta-Li-sboa.

Os autores dos artigos originais têm direito a 25
exemplares em separata.

COt{Of�ÕES DE ASSINATURA
.: � PAGÀMENTO ADTANTADO

Conrinente e Ilhas adjacentes:
'

Colónias e estrangeiro:
Ano,�,6Q!'/ko_p; : .": , , A\Oo� 8o:tPoo

NÚMERO AVULSO: 8:tjloo e porte do correio

Cadar1'lÚmero tera er�f �édi'a sessenta páginas de texto. --,.

,: "fQdªli- o.It,8,s_wn!,Os, referentes à adrninistração e·_redai;:çã� devem.
ser dirigidos

-

ao Dr. Eduaxdo Coelho, Secretário da Redação, e, admi,
nis.�r-a-dqr da, Lisõoa MédIca, - H0sp��al, Escolar, de Santa :'�arta;?
Lisboa.' ., 'o' J _.

-
- -

, _ • -. '
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Exist� ap�nas .uma .I,lr

. I .,'" _ � .

. .. A ... introd,,�� da
_
cIlntiphlogisline, ha mais de

35 anos, foi o inicio de um movimento em

therapeutica que tem crescido continua­

.mente, tornando-se ago ..a aceitado como um dos

principios estabelecidos da medicina científica para

: _._�_�����.��.��!!����_(). � Songestl�_... .
_.

Sobre as cataplasmas ordinárias ela tem o alto
mérito da limpeza e a�psia. Ela é preferível ás

fomentações porque basta aplicál·a uma vez em

cada doze horas.

Pela <:ômbinaçlo científica dos seus ingredientes,
ela . exerce- pratícame,nte o £en6meno conhecido

por "drénageai osm6tica", o qual é uma lavage.m
das membranas mucosas, muito mais eficaz que

,as lavagens supeif�ciais -qu�" nu�ea {Pium pene.., .

.

trar a mucosa e unicamente produz sua "çîo
na superfícié.

- -. t ." �

S�mpt¢, Imitada Nuncá Is�a(ada
Pa,.a smostrss e literatura escrecrJa' á· ..

fBB. ".r/olt .'''••'.

(Jae. dó 8odl'é, 8, il.'
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DEfECAÇÃO DOLOROSA ALiVIAD�

QuANDO as fezes estão endurecidas por
motivo de prisão de ventre, a sua

expulsão é freqüentemente dolorosa,
podendo resultar a. escoriação da membrana
mucosa do anus e finalmente fendas.

O 'Petrolagar', é um auxiliar racional do mo­

vimento normal do intestino, porque actua

mecanicamente, produzindo umas fezes bem

moldadas e .de consistência normal, que evitam

assim esforços ínuteis.

O 'Petrolagar', é uma emulsão de 650;0 de

parafina medicinal pura e agar-agar, não con­

tendo elementos irritantes. O intestino não se

lhe acostuma.

PET'ROLAGA'R LABORATORI'ES LIMITED,
BRAYDON ROAD. LONDRES, H .• '6.

Représentante em Portugal:
RAUL GAMA, R. nos D.oUR�DORES,3i,LlSBOA.

IX



x LISBOA MEDiCA

2 novidades
em vacinoterapia

•

.
-

<
.I

� '. .
.

I Acção directa sôbre o micróbio
Dupla superioridade { ._

.
.. -

! Ausência de reacção febril .••

vac i n a cupativa anti - col/bacila,.

(segundo a técnica do Douto,. FISCH)

a que melhor realisa
sob a forma bucal,

. -

a v a c r n a
ç

a o

à n t i - C o I i b a C i I a r (1)

1) Outra. formas: Injectava. " filtrado par. apllcaçê5es locals

vacina
. cu,.atlva antl- eatatl/ococ/ca

-
.

(segundo a técnica do Douto,. FISCH)

, .

A STALYSINE injectavel cons­

titúi a melhor terapeutica das
afecções est a f i I o c o c i c as.

A forma bucal (de mais fácil admi­
nistração) pode usar-se com o
m e 5 m o suc ess o. (2)

(2) Outra forma: filtrado. para pensos .obre
focos abertos.

Coiitique e Stalysine
há mais de. dez anos que são
ensaiadas com sucesso em

muitos serviços dos Hospi-
tais de Paris.

L.iter-atur-a e A."",.ostr-as
LABORATOIRES ASTIER - 4Q� Rue do. Docteur Blanche - PARIS

ou no. reDr.senta�f4t.
""

-

r�,::.,�1;:�àl e Col6nlas

GIMENEZ·SALIN�S & C.ari "'.-';�lr:,s:;:a, 240-246· Lisboa
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A VISIBILIDADE DOS VASOS PULMONARES

(ANGIOPNEUMOGRAFIA)

POR

•
EGAS MONIZ e Lopo DE CARVALHO

Professores da Faculdnd'e de Medicina de Lisboa

com a colaboração de

ALMEIDA LIMA, ALEU SALDAr\HA, VASCO DE LARCERDA,
AI BERTO DE CARVALHO, CARLOS_VIDAL e JOSÉ ROCHETA

Conseguida a visibilidade das artérias cerebrais (Egas Moniz
e Almeida Lima) e a dos grossos vasos do abdómen (Reinaldo
dos Santos, Lamas e Caldas), faltava apen�s obter a radiografia
da rêde arterial do pulmão para completar o exame radiológico
da circulação total do organismo.

Podia supor-se de fácil resolução o problema da visibilidade

pulmonar desde que os métodos de arteriografia cerebral e de

aortografia abdominal se baseavam, afinal, na introdução de uma

substância opaca na corrente sanguínea. Nem sempre, porém, o

que a teoria prevê de fácil realização se pode executar sem em­

baraços de maior. Raro é, na verdade, o trabalho de investiga­
ção que, no decurso dos primeiros erisaios, não obriga a suspen­
der temporariamente algumas experiências em curso, forçando a

trilhar novos caminhos e a tomar orientações diferentes das ini­
cialmente previstas.

Foi o que sucedeu com a angiopneumografia. É que, se a ra­
. diografia das artérias da grande' circulação se tornava teórica-

et<a'LO
CEHT"O cltNelA VIVA
IINIV'"&IO''''' COlueRA
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mente simples pela injecção de um soluto opaco aos raios X,
quer em determinados ramos vasculares (cabeça e membros)
quer directamente na aorta (abdómen e pelve), o mesmo não
sucedia ao procurar encarar-se o problema da visibilidade da

vascularização do pulmão. Efectivamente, a introdução na artéria

pulmonar, por punção dêste vaso, da substância opaca aos raios X,
não era tarefa de fácil execução. Por sua vez a injecção do pro­
duto na rêde venosa geral, dada a grande quantidade de sangue
em movimento, deveria fazer baixar a sua concentração a uma

percentagem tão diminuta que a tornaria certamente invisível. Por

último, sendo o pulmão um órgão forternente vascularizado, com

uma extensa rêde capilar, não seria para estranhar que qualquer
líquido opaco, introduzido na pequena circulação, desse lugar, não
a um conjunto de vasos arteriais visíveis, bem contrastados, mas

a uma simples mancha, uniformemente difusa e sem pormenores.
Complexo se apresentava, pois, o problema. Antes de enca­

rar a sua resolução por forma a não exigir qualquer intervenção
operatória que o tornasse pouco prático e de difícil ou perigosa
aplicação, impunha-se, portanto, como ensaio preliminar, verifi­

car, se na verdade, a introdução de uma substância opaca no ven­

trículo direito e a sua consecutiva diluição na rêde vascular do

pulmão, permitiria a fácil diferenciação dos vasos sanguíneos.
As primeiras experiências realizadas em Outubro de 1930

consistiram, pois, em radiografar alguns animais de laboratório,
o coelho sobretudo, no momento em qU(�, através do plastron
externo-costal, se injectavam no ventrículo direito alguns centí­
metros cúbicos de um soluto de iodeto de sódio a 40 %. Foram
coroados de sucesso os resultados obtidos. A rêde vascular do

pulmão tornara-se visível, sobretudo nos vasos de maior calibre

(estampa I - fig. A).
A possibilidade de se obter o desenho da árvore arterial

ficava assim demonstrada experimentalmente. Justificavam-se,
por conseqüência, quaisquer ensaios preliminares tendentes a

conseguir a angiopneumografia no homem.

O problema apresentava-se, porém, cheio de dificuldades, não
só pela escolha do líquido opaco aos raios X, que deveria ser

inofensivo ao pulmão, como ainda pela grande quantidade de

sangue existente na circulação venosa, que certamente reduziria

a concentração da substância injectada a uma baixa percentagem.
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Como líquido opaco escolhemos naturalmente O' iodeto de
sódio em solução, já estudado por dois de nós, sob o triplo ponto
de vista da sua toxicidade, acção irritativa sôbre os tecidos e

opacidade aos raios X.
A diminuição rápida da concentração do produto julgámos

que talvez fôsse possível atenuá-la, introduzindo com velocidade
o soluto escolhido na mediana basílica, e diminuindo simultânea­
mente o afluxo de sangue venoso ao coração direito, quer pela
aplicação de garrotes nos membros livres, quer pela pressão
exercida sôbre as jugulares internas, no pescoço, e sôbre a cava

inferior, através da parede do abdómen.
Realizámos a primeira tentativa nestas condições, tendo injec­

tado IO centímetros cúbicos de um soluto de iodeto de sódio a

25 % numa das veias do braço. Na radiografia obtida, o líquido
opaco era visível até a veia subclávia, mas, chegado aí, a opa­
cidade desaparecia por completo.

Em face do insucesso, repetimos a experiência, fazendo simul­
tâneamente duas inj ecções nas medianas basílicas, direita e es­

querda, com um soluto de iodeto de sódio a 30 0;0, limite máximo
de concentração indolor para as veias do braço. A radiografia do
tórax nada revelara ainda, a não ser a visibilidade do produto
até as duas subclávias, onde cessara bruscamente.

O insucesso demonstrava evidentemente que, para conseguir
a angiopneumografia, era necessário não só aumentar a concen­

tração da substância opaca, como praticar a injecçãoo mais pró- .

ximo possível da cava superior.
Surgia naturalmente a idea de utilizar para êsse fim a veia

jugular externa. Era necessário, porém, antes de prosseguir nessa

orientação, realizar novas experiências em animais de laborató­

rio, por forma a evitar qualquer acidente desagradável que pode­
ria surgir se, sem um estudo prévio, se utilizasse no homem
essa nova via. Não sabíamos, com efeito, se a injecção endove­
nasa de iodeto de sódio na jugular externa seria bem tolerada e

se o organismo humano suportaria na rêde do pescoço solutos
de concentração superior a 30 Ojo.

Foi o coelho o animal utilizado para os novos ensaios expe­
rimentais. Posta a jugular a descoberto e injectando na sua luz'
solutos crescentes de iodeto de sódio, ao mesmo tempo que se

radiografava o animal, conseguimos uma série de anglOpneumo-
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grafias tanto mais diferenciadas, quanto mais ràpidamente era

feita a injecção e maior a concentração do produto. A figura B
da estampa I é disso a cabal demonstração. Verificámos simul­
tâneamente que a acção do iodeto de sódio sôbre o pulmão do
coelho era bem suportada, mesmo em doses elevadas, pois che­

gámos a atingir concentrações de 100 Ufo. Estas experiências não

nos autorizavam, no entanto, a fazer no homem injecções com

percentagens tão altas. Era de boa prática empregar doses pru­
dentemente progressivas.

Marcada esta nova orientação, depois de alicerçada em nume­

rosas experiências laboratoriais, fizemos os primeiros ensaios no

organismo humano com solutos de iodeto de sódio a 35, 40, 45
e 50 %. Contra o que confiadamente esperávamos, os .filmes
obtidos nada revelaram: - a rêde arterial do pulmão não se de­

senhava; apenas a jugular se tornava aparente.
Nalgumas das radiografias realizadas encontrámos, no entanto,

Uq:1 pormenor que não tinha fácil explicação em face dos resul­

tados experimentais obtidos no coelho. Sempre que a injecção
err feita com energia, o produto a injectar não caminhava ape­
nas na direcção da corrente sanguine a ; parte dêle refíuia, como

se o calibre do vaso não fôsse suficiente para lhe dar passagem
(fig. I). Isto fez-nos despertar o desejo de realizar a injecção o

mais próximo possível do tronco braquiocefálico. Feito o ensaio,
reconhecemos, porém, que o líquido opaco mantinha a mesma

relutância em tranpor o caminho que o devia levar à cava su­

perier.
Foi então que pensámos em puncionar os grossos vasos do

pescoço. Numerosas experiências foram realizadas no cadáver,
tendo conseguido verificar que era fácil atingir não só o tronco

braquiocefálico, como a própria veia cava superior. Introduzindo
uma agulha entre as porções esternal e clavicular do esterno­

-cleido-mastoídeo direito, e dirigindo-a para a face posterior
do esterno, a sua extremidade penetrava �om segurança num

daqueles vasos.

A facilidade desta punção no cadáver animou-nos a tentar no

vivo a injecção no tronco braquiocefálico ou na própria cava

superior. Fizemos várias tentativas. Numerosas vezes introduzi­
mos a agulha, segundo a técnica estabelecida; só em raríssimos

casos, porém, conseguimos aspirar algumas gotas de sangu�,
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a-pesar-de empregarmos fortes aspirações, inclusivamente a obtida

por aspirador eléctrico. Êste facto, cuja explicação não podíamos
desvendar com segurança, porquanto no cadáver a punção feita
com técnica análoga permitia a imediata colheita de sangue, to­

lhia-nos a vontade de introduzir a substância opaca nos vasos

puncionados, pela circunstância, já averiguada em experiências
preliminares, de que a injecção feita fora de qualquer veia podia
trazer graves conseqüências. Era, pois, indispensável, tratando­
-se sobretudo de troncos, vasculares importantes, alojados em re-

Fig. I

giões delicadas, o certificado de que a ponta da agulha se encon­

trava na luz do vaso. Só a fácil colheita de algumas gotas, de

sangue, tal como sucede em qualquer correntia punção venosa,
nos garantia a sua situação, e a incerteza bastava para nos levar
a desistir desta via.

A-pesar-disso, fizemos a tentativa uma vez, convencidos, em

determinado doente, de que tínhamos atingido a subclávia. In­

jectámos com rapidez e energia aproximadamente 16 c. c, de um

�ül\.ltQ de iodeto de sódio a (50 °/0. No decurso da injecção, e no



l.lSBOA MÉDICA

momento em que ia ser feito o disparo da ampola, o doente
acusou uma dor violenta. Suspendernos imediatamente a impulsão
do êmbolo da seringa e fizemos simultâneamente a radiografia.
Nesta evidenciava-se à primeira vista uma acentuada distenção
do vaso com extravasão do líquido. Examinada com atenção,
revelava ainda que o soluto opaco pouco caminhara no sentido
da corrente em direcção à cava superior, antes refluíra em sentido

oposto para a porção externa da subclávia.
A série de experiências até agui realizadas era, pois, de­

monstrativa de que a corrente sanguínea nos vasos do pescoço
não obedecia aos mesmos princípios em que assentava a circula­

ção do sangue nos troncos venosos doutros departamentos orgâ­
nicos, como, por exemplo, nos dos membros, tão freqüentemente
puncionados com fins terapêuticos. A dificuldade de aspiração do

sangue nos troncos venosos cervicais só à acentuada pressão ne­

gativa habitual nestes casos podia ser imputada. E, na verdade,
em experiências laboratoriais ulteriores, tivemos ensejo de veri­
ficar que no cão, por exemplo, posta a cava a descoberto, a pun­
ção da extremidade superior dèste vaso venoso não permitia a

fácil extracção de qualquer porção de sangue desde que o animal
se conservasse vivo, com as suas sÍstoles cardíacas ritmicamente
marcadas. O êmbolo da seringa era, no entanto, vivamente im­

pulsionado pelo sangue que nela entrava, logo que uma síncope
cardíaca se instalasse, com cessação completa do ritmo. A massa

sanguínea que afluía de todo o sistema venoso periférico em di­

recção à aurícula direita, encontrando as cavidades cardíacas

inundadas, passava por êsse motivo a acumular-se nos próprios
vasos, e nestas condições a pressão negativa desaparecia para dar

lugar, pela acumulação de sangue, ao estabelecimento de uma

tensão interna apreciável. Fácil é, para quem quiser, repetir esta

simples experiência, que tao clara torna a interpretação dos
factos acima apresentados.

.

Ficava, porém, por explicar a dificuldade com que deparava o

soluto opaco em seguir o sentido da corrente sanguínea. (Seria
porque a velocidade do sangue riestes vasos era de frouxa inten­
sidade? Mas, sendo assim, �como interpretar os ensaios prèvia­
mente realizados nos coelhos, em que a injecção praticada na

jugular penetrava imediatamente na aurícula direita, desta no ven­

trículo e daqui na rêde vascular do pulmão, que tão intensamente
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se desenhava? � Porventura a circula-çã-o no coelho seria diferente
da circulação no homem, adquirindo no primeiro uma maior ve­

locidade do que no segundo, contrariamente ao que poderíamos
esperar? Mais natural seria, com efeito, que a circulação tribu­

tárij da extremidade cefálica no homem fôsse mais rápida e in­
tensa do q1:1e no coelho. Parecia, porém, que tal se não dava.

Estas séries de conjectur as, derivadas de experiências em

curso, constituíam; pois, novas incógnitas de cuja determinação
dependia, sem dúvida, a continuação dos trabalhos encetados,
independenternente do interêsse que o assunto só por si pudesse
ter no campo da fisiologia comparada.

A explicação era, no entanto, simples. É que, no homem, a

jugular externa nada tem com a circulação cerebral; recolhe ape­
nas o sangue' da parede craniana. É a jugular interna que recolhe
tôda a rêde venosa encefálica e que, por isso, tem um desenvolvi­
mento acentuado. Nos animais inferiores, como nos coelhos, por
exemplo, não sucede o mesmo: a jugular interna é aqui rudimen­
tar e sem qualquer ligação com o sangue venoso do encéfalo;
a descarga da corrente sanguínea c-erebral faz-se pela jugular ex­

terna, que toma, pela sua função, um pronunciado calibre. Ora,
como o cérebro é departamento orgânico que exige, para seu

regular funcionamento, a garantia ae uma circulação fácil de re-

o tôrno, em ordem a evitar qualquer estase, por insignificante que
seja, na intimidade dos seus elementos celulares, compreende-se
que a corrente sanguínea da jugular interna seja sempre respei­
tada, com prejuízo mesmo de quaisquer outras circulações vizi­
nhas que igualmente se lancem no tronco braquiocéfálico. O san­

gue que corre pela jugular interna não deve pois encontrar, sem'

grave transtôrno das funções cerebrais, o menor obstáculo ao

lançar-se na cava, contrariamente ao de todos os outros vasos

aferentes dêste canal venoso em que pode ser retardado ou re­

tido, sem que surja prejuízo na actividade celular dos tecidos de
onde provém.

A face vultuosa de um orador, com as jugulares externas túr­

gidas e salientes, tradutoras de ligeira estase na rêde venosa

superficial da cabeça, é testemunho frisante da exigência feita

pelo cérebro, aqui em exagerada actividade, no fácil escoamento

da massa sanguínea q�e o irriga. A circulação cerebral domina,
em suma, todas as «utras circulações vizinhas. A disposição ana-
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tórnica dos vasos do pescoço vem, de resto, favorecer o meca­

nismo da rápida depleção sanguínea do encéfalo. Não só a im­

plantação das jugulares internas permite que a massa sanguínea
se lance directamente na cava superior, como também a corrente

das jugulares externas, pela sua especial inserção na subclávia,
muitas vezes em ângulo obtuso, é susceptível de poder contrariar
a circulação do sangue neste vaso, opondo-lhe uma certa resis­
tência e impedindo, conseqüentemente, o seu avanço para o

tronco bráquiocefálico e seguidamente para a cava.

Compreende-se, 'pois, pelo que acabamos de dizer que, ao

pretendermos injectar o soluto iodado na jugular externa ou na

subclávia, uma parte impor tante do líquido introduzido pela pres­
são refluísse no sentido oposto ao da corrente sanguínea. É pos­
sível ainda que, conjuntamente, qualquer perturbação se produza
na hidráulica de todos estes colectores venosos do pescoço com

a entrada na circulação de um líquido com uma densidade mais
forte do que a do sangue, e que êsse factor contribua, por seu

turne, para que as injecções adrninistradas por via subclávia não

cheguem com a velocidade precisa à cavidade auricular.

Seja, porém, qual fôr a causa precisa do fenómeno, em parte já
esclarecido pela anátomofisiologia dos vasos cervicais, o facto é

que no homem não é possível conseguir a visibilidade dos vasos

pulmonares, pela introdução do líquido opaco na rêde venosa su­

perficial do pescoço. E se, no coelho, no cão e em outros animais
de labora tório, a angiopneumografia era facilmente obtida pel a

injecção do soluto de iodeto de sódio na jugular, isso resultava

apenas de ser esta via a que mais directamente conduzia o sangue
para o coração, visto corresponder à jugular interna do homem.

Para conseguir, no organismo humano, a visibilidade da cir­

culação pulmonar era, pois, necessário introduzir neste vaso a

substância opaca. Só intervindo cirùrgicarnente isso era viável e

uma intervenção cirúrgica, não só se não justificava, como fazia

perder todo o interêsse clínico à prova angiopneumográfica.
Foi então que nos surgiu a idea da introdução de uma sonda

pelas veias superficiais do pescoço (jugular anterior ou jugular
externa) até a cava superior, através da qual se injectasse, em

plena massa sanguínea, o soluto de iodeto de sódio nas proximi­
dades da cavidade auricular direita. O problema da visibilidade
dos vasos pulmonares teria talvez assim uma fácil solução.
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Ignorávamos, porém, se não seria indiferente para o orga­
nismo humano a sondagem dos seus vasos venosos. Podiam sur­

gir alterações do endotélio de conseqüências graves ou quaisquer
fenómenos reflexos, tendo como ponto de partida a inervação
sensitiva da endoveia. Necessário era, portanto, retomar mais
uma vez as experiências em animais de laboratório.

Assim fizemos, utilizando sucessivamente, como material de

ensaios, o coelho, o cão e, finalmente, o macaco. Posta a jugular
a descoberto, introduzíamos a sonda através uma pequena bo­

toeira feita na sua parede, ou ao longo da luz de um pequeno
trocarte com que prèviamente puncionávamos o vaso, mantido

túrgido por uma ligeira pressão exercida na extremidade infe­

rior. Reconhecemos ser a sondagem bem suportada pelo animal.
Nenhum reflexo se produzia e a sonda introduzia-se com enorme

facilidade, sem dar lugar a qualquer espasmo. Chegava à aurí­

cula rapidamente e ultrapassava mesmo esta, caminhando, ao

longo da cava inferior, sem que para isso Iôsse necessário pro­
ceder a qualquer manobra.

A sondagem auricular, seguindo o trajecto da femural, da
ilíaca e da própria cava inferior, era igualmente bem suportada,
sem originar qualquer incidente. Algumas angiopneumografias
feitas em animais, segundo esta técnica, vieram mostrar-nos a

possibilidade de se poder obter uma maior riqueza de vasos,
como poderá verificar-se pelo exame da figura C da estampa II.

A figura D da mesma estampa refere-se a um filme obtido
com a injecção intra-auricular através da sonda. A forte pressão
exercida sôbre o êmbolo da seringa fez com que o líquido ultra­

passasse a cavidade e conseguisse vencer a corrente sanguínea,
vinda de baixo, a ponto de tornar visível a rêde venosa do fígado.
Interessante é ainda a figura E da estampa III, em que a sonda,
introduzida ao longo da cava inferior, através da aurícula, per­
mitiu a visibilidade dos vasos hepáticos e esplénicos, muito em­

bora com prejuízo da circulação pulmonar.
Êste caso deixou-nos prever a hipótese de ser realizável a

angiografia venosa dalguns departarnentos da cava inferior. Con­

siderámos, no entanto, êsse novo campo de investigação bastante

delicado e melindroso, porquanto todos os coelhos em que foi

possível a visibilidade dêsses vasos, por injecção violenta feita
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em sentido oposto ao da corrente sanguínea, mostraram sofri­
mento imediato, seguido de morte dentro de alguns minutos.

As angiopneumografias do cão (figs. F e G-estampa IV) e

do macaco (fig. H-estampa V), feitas por sondagem auricular,
quer através das jugulares, quer através da cava. inferior, teste­

munharam-nos, por último, ser a prova absolutamente inócua
nos organismos que ocupam na escala zoológica uma situação
mais elevada em relação ao coelho, animal de que habitualmente
nos servimos.

O bom resultado obtido nesta série de ensaios experimentais
encorajou-nos, por isso, a tentar no homem a sondagem das veias

do pescoço, a fim de conseguirmos praticar a injecção de iodeto

de sódio, ou dentro da própria auricula, ou na cava superior, ou,

pelo menos, num dos grossos vasos cervicais não sujeitos ao

retardamento da corrente sanguínea para garantia da circulação
cerebral (extremidade interna do tronco-cefálico, por exemplo).
Foram feitas várias tentativas,' tendo sido introduzida uma pe­
quena sonda através de ,um trocarte delgado com que se puncio­
nava ou a jugular externa ou a jugular -anterior, consoante o

volume apresentado. Ninguém ignora, com efeito, que os diâme­
tros dêstes dois vasos são inversamente proporcionais entre si,
isto é, se num indivíduo as jugulares anteriores são grossas, as

jugulares externas serão de menor calibre e vice-versa

U ma nova dificuldade aparecia, no entanto, e esta agora im­

possivel de remover: a sonda, gue .de cornêço progredia com
,

facilidade, parava após um curto trajecto. Um obstáculo surgia
impossívelde vencer, pois se com uma ligeira pressão tentás­
semos forçar a sua entrada, acabava a sonda por se dobrar sôbre
si mesma, mas não progredia mais. Realizando nestas condições
a injecção de iodeto de sódio e procedendo simultâneamente ao

exame radiográfico do tórax, reconhecia-se que a sonda sustivera
a sua marcha ao nivel da clavícula e que o líquido opaco se es­

tendera transversalmente para um e outro lado da sua extremi­

dade, sem ter seguido a direcção da cava (fig. 2). Ë que a jugular
externa, por onde a sonda fôra introduzida, implanta-se quási
sempre obliquamente, em ângulo agudo interno sôbre o tronco

braquiocefálico, antes da afluência da jugular interna. A sonda
não podia, portanto, progredir, pois, em virtude da sua resístên­

cia, não consegue dobrar-se facilmente.
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O acesso à cava era, portanto, impossível por esta via. Não

admira também que o líquido opaco não seguisse no sentido de­

sejado, porquanto a sua introdução pela sonda correspondia a

uma injecção feita na parte externa do tronco braquiocefálico,
que, como já atrás vimos, ocasionava sempre a refluxão ou de­

tenção parcial do líquido, mercê da circulação encefálica sempre
dominante.

O problema da visibilidade dos vasos pulmonares no homem

continuava, por conseqüência, sem fácil solução.
Foi então que tivemos conhecimento de um trabalho deFors­

smann, publicado na Klinische Wochenschrift; de 5 de Novembro
de [929, em que êste autor diz ter introduzido, tanto em si pró­
prio, como em alguns' doentes, uma sonda opaca aos raios X,

Fill.2

pelas veias do braço, até a aurícula direita. Em face dêste relato,
e firmados já na inocuidade da sondagem das veias .cervicais,
por nós estabelecida, resolvemos tentar esta nova via.

Fizemos primeiro alguns ensaios de sondagem auricular. In­

troduzíamos a sonda pela mediana cefálica ou mediana basílica
e injectávamos simultâneamente alguns centímetros de sôro fisio­

lógico em ordem a facilitar a sua progressão. Os doentes não
sentiam o mais leve incómodo. Nalguns casos era fácil a realiza­

ção da prova, mas noutros alguns embaraços surgiam, pois a

sonda detinha-se,' por vezes, no tronco braquiocefálico, junto da

embocadura da jugular externa, seguindo, quando a forçávamos,­
a luz dêste vaso, em direcção ascensional. Retirando-a ligeira-
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mente e impulsionando-a de novo, ao mesmo tempo que a impe­
líamos na axila de encontro ao seu vértice, em ordem a dobrá-la
em ângulo obtuso, conseguíamos, a maior parte das vezes, que
ela tomasse o bom caminho no sentido da cava.

Vencido êsse obstáculo, o trajecto até a aurícula realizava-se

sempre sem a menor dificuldade. Impelindo-a um pouco mais,
ultrapassava mesmo esta cavidade, introduzindo-se na cava infe­
rior e deixando de lado o ventrículo direito, contra o que seria

para esperar. Êste facto, já notado por Forssmann, derivava por
um lado do obstáculo que no vivo as válvulas aurícula-ventri­
culares naturalmente opõem à entrada da sonda e, por outro, à

insuficiência da válvula de Eustáquio que permitia a sua fácil en­

trada na cava inferior, colocada, como se sabe, na direcção do

. trajecto por ela seguido.
Realizado assim o cateterismo auricular, restava apenas pro­

ceder à injecção do soluto de iodeto de sódio nesta cavidade

para il obtenção provável do desenho vascular do pulmão.
Receávamos, no entanto, que a introdução da substância opaca

em percentagem elevada pudesse ocasionar qualquer lesão das
válvulas aurícula-ventriculares. E êste receio conduziu-nos natu­

ralmente, antes de prosseguirmos no trabalho encetado, a reali­
zar mais alguns estudos prévios.

Procurámos em primeiro lugar saber o limite mínimo da con­

centração precisa para a visibilidade dos vasos. Numa série de
tubos de ensaio contendo sangue lançámos determinadas quanti­
dades de soluto d e iodeto de sódio, por forma a obtermos con­

centrações a 0,5, I, 2, 3 e 4 ISramas por cento. Radiografámos
estes tubos, assim preparados, e verificámos que, a partir de

2 Ojo, era já apreciável uma pequena opacidade aos raios X (fig. 3).
Ora, como o ventrículo direito do homem adulto tem um capa­
cidade de 170 c. c. � cada sístole, segundo os trabalhos de Hen­

derson, Meakins, Davis, Dautrebande e outros, um débito de
100 c. c., era necessário que, em cada diástole ventricular, dessem
entrada da cavidade 2 gramas pelo menos de iodeto de sódio

para que a visibilidade se desse. Dependia, pois, do débito da
sonda a concentração do líquido a injectar.

N as nossas primeiras experiências servimo-nos de sondas
uretrais opacas aos raios X, a que havíamos cortado as clivas
terminais. Estas sondas debitavam, no máximo por segundo,
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, de cerveja e de vinho.

Tratamento especifico das Infecções Staphylococcicas :

ACNE. FURONCULOSE, ANTNHAI, etc.

Solução colloidal phagogenia polyvalente.
Provoea a phagocytose, previne e cura a major parte das

DOENCAS INFECCIOSAS
.

...

PARIS. P. LEBEAULT Br. Co, 5, Rue· Bourg-l'Abbé.
A' VENDA NAS PRINCIPAES PHARMACIAS J

AMOSTRAS e L1TTERATURA : SALINAS, Rua da Palma, 240.246 -LISBOA

T E R A P EUT I C A CA R D I O-V A 5 C U L A R

"

O primeiro sedativo e antiespasmodico
especialmente preparado para a

terapeutíca cardia-vascular

LABORATOIRES DEGLAUDE REPRESENTANTES PARA PORTUGAL:

MEDICAMENTOS CARDíACOS ESPECIAL!, GIMENEZ·SALINAS & C. a

SADOS (DIGIBAïNE, ETC.) PARIS RUA DA PALMA, 240· 246 LISBOA
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2 C. c. de sôro fisiológico, mesmo quando era enèrgicarnente im­

pulsionado o êmbolo da seringa que se lhes adaptava, isto em

virtude da enorme resistência que o líquido encontrava no seu

longo percurso. Sendo assim, efa pois necessário que o soluto
de iodeto de sódio possuísse uma concentração pelo menos de
10C) 0;0 para que se tornasse visível a rêde vascular do pulmão.

Nos cálculos feitos havia ainda a considerar que a viscosi­

dade do soluto de iodeto de sódio era superior à do sôro fisioló­

gico e, por conseqüência, o seu débito através da sonda seria
manifestamente menor. Esta circunstância exigia, portanto, uma

maior concentr ação do líquido opaco a introduzir no ventrículo,

Fig.3

- pois só assim o sangue, ao atingir os vasos pulmonares, levava
a percentagem necessária à sua visibilidade.

As soluções de iodeto de' sódio eram, contudo, instáveis a

partir de 120 %. Além desta concentração liberta-se o iodo, o

que torna o soluto inaplicável, pelo perigo que. pode acarretar a

sua introdução nos vasos.

Só um recurso havia então: - aumentar o débito da sonda.
Foi o que fizemos, encarregando a casa Gentile; de Paris,' da

fabricação de sondas especiais, segundo indicações por nós for­
necidas. O diâmetro destas não podia, no entanto, ir além de um

certo limite, o que nos forçava, para a obtenção de boas angio­
pneurnografias, a empregar solutos de iodeto de sódio a 120 o/u.
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Havia, porém, o receio de que tais solutos tivessem acção
irritante, não só nas paredes da aurícula, como também sôbre as

válvulas aurículo-ventriculares, a não ser que, lançados na cor­

rente sanguínea, imediatamente se diluissem e a sua concentrá­

ção baixasse com rapidez a 2 ou 3 %.
Uma noya experiência era, pois, necessário realizar, antes de

prosseguir no trabalho encetado: procurar deterrninar a veloci­
dade de diluição, no sangue, de solutos concentrados de iodeto
de sódio. Para isso, em duas placas de Petri, colocadas lado a

lado sôbre um filme radiográfico, e contendo ambas uma certa

porção de sangue, foram lan­

çados sôbre uma delas alguns
centímetros cúbicos da subs-
tância opaca em alta concen­

tração, no momento em que
se provocava o disparo da

ampola de raios X. O resul­
tado foi animador, pois ne­

nhum limite de opacidade se

desenhava na placa em que
a mistura fôra feita, apresen­
tando-se mesmo com uma

tonalidade igual em toda a

sua superfície. Não conven­

cidos ainda com êste ensaio,
radiografámos uma outra

placa de Petri, contendo

Fig.4 igualmente sangue, na oca-

sião precisa em que com

uma seringa injectávamos no próprio conteúdo certa quantidade
de soluto de iodeto. A fig. 4 testemunha por forma clara que a

diluição é, na verdade, imediata.

Em face do resultado destas experiências, dispuzerno-nos fi­
nalmente a realizar as primeiras injecções intra-auriculares de
soluto de iodeto de sódio em concentração elevada, com o fim
de obtermos a angiopneumografia no homem.

Prudentemente, as primeiras injecções foram feitas a 400;0,
fiados em que, com esta percentagem, conseguiríamos já intensi­
ficar a visibilidade da rêde vascular do pulmão. No cadáver,
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como ninguém ignora, não existe o desenho pulmonar, habitual­
mente aparente na radiografia do vivo. É que não são os pró­
prios vasos que determinam essa imagem, mas sim o sangue que
êsses vasos contêm na fracção de segundo que constitue o tempo
de pose. Uma pequena quantidade de substância opaca poderia,
pois, mesmo em diminuta percentagem, fazer realçar o desenho

pulmonar, quando disseminada na rêde arterial: Compreende-se,
por isso, que, de início, as soluções a utilizar fôssern de menor

concentração do que as previstas pelo simples raciocínio acima

feito.
O resultado foi, porém, negativo, pois que só com excesso de

boa vontade se poderia adivinhar um ligeiro refôrço dos vasos

hílares.
Passámos então para concentrações de 60, 80, 100 e 120 %.

i Com 80 % obtivemos, em princípios de Fevereiro de '93 J, a

primeira angiopneumografia! Após tantas dificuldades, que só

uma inquebrantável persistência conseguiu vencer, atingíramos o

fim desejado: o da visibilidade dos vasos pulmonares.
Dias depois repetimos o exame radiográfico no mesmo indi­

víduo com um soluto a 120 %. A riqueza de detalhes crescera

com a concentr-ação. E desde entõo para cá fixámo-nos nesta

percentagern, em face da absoluta inocuidade da prova.
Feitas ,estas consideraçôcs de ordem geral, que constituem

propriamente a história da angiopneumografia e cuja leitura jul­
gamos proveitosa para todos os que desejem lançar-se no campo
da investigação clínica, pelo critério que desde o início orientou
o presente trabalho - o de fazer preceder qualquer experiência
a realizar no organismo humano de um conjunto de ensaios la­
bor atoriais que garantissem a sua inocuidade - feitas estas con­

siderações, passemos agora a ocupar-nos da técnica actualmente

seguida, das causas de insuce_sso, dos acidentes da prova e, final­

mente, da interpretação de alguns filmes radiográficos.

TÉCNICA DA ANGlüPNEU:VIOGRAFIA

Neste capítulo referir-nos-ernos não só ao acto operatório em

si, já conhecido em parte pelas consideraçôes feitas, como ainda
ao material necessário à realização da prova.

Substância centraste. - Fixámo nos no soluto de iodeto de



sódio a 120 % depois de alguns ensaios feitos em animais com

outras substâncias de elevado pêso atómico, entre as quais o

iodeto de cálcio. O sal a empregar deve ser puro. As soluções
feitas recentemente e devidamente esterilizadas.

Quando as ernpõlas em que o soluto foi conservado tenham

amarelecido, ligeiramente qL]e seja, deve o produto ser abando­

nado, por essa circunstância significar a existência de iodo livre,
cuja administração não é inofensiva.

Sondas e trocartes. - As sondas fabricadas especialmente
pela casa Gentile, por 'indicação nossa, são idênticas às sondas
uretra is n.?" 12 e I4 opacas aos raios X, das quais diferem ape-

nas por possuírem três orifícios na

n extremidade, um dos quais te rrni-
II nal e os outros dois laterais, na yi­

zinhança do primeiro. Os troc artes

foram igualmente fabricados se­

gundo modèlo especial, para serem

destinados a punções venOS:1S, nem

sempre fáceis derealizar; impunha­
-se, na verdade, a necessidade de

possuírem qualquer dispositive ca-

paz de permitir o imediato reconhe­
cimento de que a sua extremidade
se encontrava dentro da luz do vaso.

Uma simples agulha, com diâmetro

igual ao da sonda, adaptada a urna
cânula resolvera o problema; a fig. 5
é elucidativa a êste respeito.

Preparação do doente. - A prova
deve ser feita em Jejum, com o doente sentado. Colocado o

braço horizontalrnente e feita a desinfecção da pele com tinturn
de iodo, envolve-se o antebraço' numa compressa esteriltzada e

aplica-se um garrote na parte média do braço, como se se dese­

jasse realizar uma simples punção venosa. Anestesia-se local­

mente, com uma pequena quantidade de novocaina-adrcnnlina,
a região da mediana basílica, de maneira a evitar a mínima dor
ao doente, sempre prejudicial para a boa marcha da prova, e

que a introdução do trocarte, dada a sua relativa grossura, natu­

ralmente provoca.

Flg,5
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Co••uleno "CIBA"
HEMOSTÁTICO FISIOLÓGICO

Descobet to pelo eminente cirurgião suiço, Prof Teodoro Ko­

cher de Benze. Tem por base as substâncias coagulanies do

sangue animal e as dos órgãos hematopoiéticos. O Coagule­
fla não é um sára, mas um fermento, isento de reacções de

carácter sérico. É completamettie iflOCÚO e não dá origem a

fenômenos irritativos de espécie alguma.
É esterllizávet pela ebulição

INDICAÇÕES:

Hemorragias cirúrgicas} traumáticas e odontológicas.
Hemorragies post partum e post abortum. Hemorra­

gias gástricas} intestinais, renais. Hemoptises. Melena

dos recem-nascidos. Doença de Verlhof.

REPRESENTANTE-DEPOSITARIO PARA PORTUGAL E COLÓNIAS

128, RUA DA MADALENA, 1.0 C A TU L L O G A D D A LISBOA

CORHESPONDÈNCIA
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Introdução da sonda, - Pode ser feita a coberto, quando a

grossura da veia permite a introdução do trocarte, ou através de
uma pequena incisão (flebotomia) de facílima e inócua realização,
se o vaso é de diminuto calibre para poder ser puncionado, A

sonda, prèviarnente esterilizada e banhada numa solução estéril de
citrate de sódio a IO %, é então introduzida lentamente, ao mesmo

tempo que, por intermédio de uma seringa adaptada à outra extre­

midade , se injectam pequenas quantidades de sôro fisiológico, em

ordem a facilitarem a sua progressão e a impedirem a formação.
de qualquer coágulo na sua luz. Pela radiosccpia vai-se então se­

guindo no écran do aparelho a sua marcha progressiva.
Raras vezes atinge a cava superior sem que no seu trajecto:

tenha encontrado qualquer obstáculo que a procure deter. Regra,
geral, dá-se êsse acidente quando atinge a porção interna da cla­
vícula. Aí, se não se insinuou primeiramente pela jugular externa.
em direcção ao crânio, pára. Retirando-a um pouco, levantando
o braço, premindo-a exteriormente dé encontro ao vértice da

axila, impulsionando-a de novo, com facilidade segue então o

trajecto desejado, até a extremidade inferior da cava ou até a

própria cavidade auricular.
É mais fácil a sua introdução à esquerda do que à direita, em

virtude da disposição anatómica dos vasos do pescoço, quer no

que respeita à menor curvatura do tronco braquiocefálico es­

querdo, quer à disposição de certos rames venosos, que à direita
se implantam justamente no ponto em que a direcção da sonda
tem de sofrer um desvio para seguir em direcção à cava.

Injecção - Feita a introdução da sonda, prepara-se o apare­
lho de raios X para a execução da radiografia e coloca-se o chas­
sis de encontro à face anterior do tórax do doente. Substitué-se
a seringa que estava injectando o sôro fisiológico por outra seo,

ringa contendo o. soluto de iodeto de sódio a 120 %. Ordena-se
ao doente que faça uma inspiração funda e que se conserve imó­
vel. Simultâneamente injecta-se com rapidez a solução opaca e

faz-se o disparo da ampola no momento em que tenham sido in­
troduzidos 6 a 8 c. c. Feita a radiografia, adapta-se de novo a

seringa com sôro fisiológico à extremidade da sonda para expelir
o resto do soluto iodado nela contido e retira-se em seguida com

'suavidade. Faz-se depois o penso, colocando na pele um pequeno
agrafe, se a injecção foi feita a descoberto.

447
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CAUSAS DE INSUCESSO

Nem sempre é possível realizar a angiopneumografia. Várias
causas são susceptíveis de tornar a prova ou impraticável ou im­

perfeita. Entre as primeiras devem apontar-se os obstáculos que
por vezes impedem a progressão da sonda. Caminhando esta com

relativa facilidade até a extremidade interna da clavícula, chegada
ai não progride mais. Com a manobra acima descrita consegue­
-se, regra geral, transpor a resistência encontrada.

Noutros casos, porém, não é possível fazê-lo. Em raros doen­
tes reconhecemos mesmo que, ao retirar ligeiramente a sonda

para seguidamente procurar de novo introduzi-la, o obstáculo

impeditive da sua marcha se deslocava simultâneamente, com a

extremidade da referida sonda; o trajecto venoso abandonado

não voltava a ser recuperado, como se um espasmo se tivesse
constituído e se deslocasse progressivamente no sentido oposto
ao da corrente sanguínea.

Muito embora excepcionalmente, tivemos ainda ensejo de de­

parar com certas anomalias das veias do braço que faziam seguir
a sonda em sentido diferente, sem que fôsse possível obrigá-la a

progredir, mesmo com o auxílio de pequeno esfôrço exercido de

encontro ao obstáculo encontrado. Num dos casos tivemos a im­

pressão de que a veia basílica perfurara a aponevrose para desa­

parecer possivelmente numa das veias humerais profundas, ano­

malia de resto conhecida. A sonda teria, portanto, que dobrar a

sua extremidade ao atravessar a aponevrose para poder atingir a

rêde venosa profunda, o que, em virtude da sua consistência, não
era de fácil realização.

A imperfeição das angiopneumografias é essencialmente filiada
em três factores. O pequeno débito interauricular da substância

opaca constitue, regra geral, a causa mais freqüentemente obser­

vada; a sua concentração pode, efectivamente, não conseguir atin­

gir no sangue o limite inferior da visibilidade, que já vimos ser

de 2%.
Um longo espaço de tempo decorrido entre o início da injec­

ção e o disparo da ampola pode constituir, por sua vez, outra

causa de imperfeição, dando tempo a que o produto injectado
invada a rêde ca pila r e ingresse na circulação de retôrno. Nestas
circunstâncias não é, pois, para estranhar que os filmes se apre-
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sentem com pouco contraste, num tom cinzento, sem vigor, e as

sombras vasculares rnal limitadas, porque os seus contornos dei­
xaram de ser constituídos imicamente pelas parcdes dos vasos

arteriais para corresponderem possivelmente à conjugação e so­

breposição das artérias e das pequenas veias do pulmão.
O terceiro factor reside em não ser suficientemente potente o

aparelho de raios X para reduzir o tempo de exposição a alguns
centésimos (I) de segundo.

Não devemos, na verdade, esquecer que a rède arterial do

pulmão não se mantém em imobilidade absoluta. Rodeada por
um tecido mole, de pequena densidade - o parênquima pulmo­
nar - a progressão do sangue nos seus numerosíssimos vasos

ocasiona-lhe, a cada sístole, pequenos movimentos oscilatór ios

capazes de produzirem o flou no filme radiográfico.
Por sua vez o ritmo cardíaco, condicionando movimentos al­

ternados de contracção e expansão do miocárdio, imprime aos

tecidos circunvizinhos abalos cadenciados e repetidos, que preju­
dicam a nitidez do filme. É por isso que, quando o disparo da

ampola cai em diástole, os bordos do coração e dos grossos va­

sos se apresentam bem delimitados, contrar iarnente ao gue habi­
tualmente se observa quando o exame radiográfico coincide com

outros tempos de revolução cardíaca.

Ora, desde que os vasos se apresentem aparentes pela subs­
tância opaca nêles injectada, compreende-se que o grau da sua

nitidez esteja na absoluta dependência da rapidez do tempo de

exposição. Para a obtenção de boas angiopneumografias exigem­
-se, por conseqüência, aparelhos de raios X capazes de execu­

tarem radiografias torácicas em centésimos de segundo.

ACÇÃO DA PROVA ANGIOPNWMOGRÁFICA SOBRE O ORGANISMO

Os indivíduos submetidos à prova angiopneumográfica nada
sentem digno de registo. Acusam, quando muito, um fugaz acesso

de tosse e, por vezes, ligeiras dores de cabeça, que rapidamente
desaparecem.

Sinais de iodismo, que seriam para esperar, em face das do-

, (I) As primeiras angiopneumografias foram obtidas com instantâneos de

1/20 de segundo.
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ses empregadas, registámo-los apenas em 3 % dos casos, limi­
tando-se a lagrimejamento e corisa, duas a três horas após a

prova, não indo a sua duração além de 24 horas.
A acção do iodeto, quando introduzido na cavidade auricular,

sôbre as lesões tuberculosas do pulmão pareceu-nos nula. Efecti­

vamente, em 12 tuberculoses pulmonares submetidos à prova,
não verificámos no decurso da evolução da doença quaisquer si­
nais de agravamento; tanto local, como geral. Deu-se até em

todos êles um acréscimo no pêso e no dia da prova, se a curva

térmica sofreu, per vezes, um ligeiro abalo de 3 ou 4 décimos,
retomou no dia imediato a primitiva situação. Em alguns doentes
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que de há muito se conservavam subfcbris, registou-se mesmo

seguidamente a normalização da temperatura (fig. 6).
São, no entanto, prematuras quaisquer consider-ações que o

exame dêstes casos nos permita poder fazer. A. seu tempo nos

ocuparemos do assunto, desejando de momento apenas frisar a

inocuidade absoluta da prova, tanto em individuos normais como

nos tuberculosos pulmonares.

INTER.PRETAÇÁO DE "FILMES"

Não temos, por emquanto, a pretensão de apresentar um es­

tudo completo sôbre a interpretação das radiografias torácicas.

Desejamos 8penas, com a publicação de alguns filmes simples e

das respcctivas angiopneumografias, chamar a atenção para um

novo processo de exploração do parênquima respiratório.
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O facto de se poder conhecer, sem perigo algum para o

doente, a situação dos vasos pulmonares, constituíria por si só
um grande progresso na semiótica radiológica. O valor do mé­
todo é, porém, maior. Efectivamente; são já dignas de registo as

constatações colhidas no exame de alguns filmes, sobretudo no

que respeita às imagens hilares, às lesões tuberculosas do pul­
mão e ao estado da circulação pulmonar nos doentes sujeitos ao

tratamento pelo pneumotórax artificial.
Êste método que está no seu início vai, sem dúvida, ainda

resolver numerosos problemas da patologia circulatória , até hoje
firmados apenas em simples concepções teóricas e em exames

.anatómicos.
A própria terapêutica das lesões pulmonares deve ser impul­

sionada pela nova via de administração medicamentosa, que os

.trabalhos de angiopneumografia lhe vieram abrir. Emfim, inútil

será insistir sôbre o interêsse do novo método e sôbre as previ.
sões que trabalhos, em curso, permitem desde já esboçar.

O primeiro facto a registar do exame comparado das radio­

grafias simples e das re spectivas angiopneumografias é que, efec­

tivamente, o desenho pulmonar normal é devido aos vasos e não
aos brônquios, como se julgava no início dos primeiros exames

radiográficos. É certo que, pelos trabalhos de Assm ann Albers-

-Schoenberg e muitos outros, a teoria vascular tinha já criado
fortes raízes. Todos os trabalhos, porém, em que esta teoria se

fundamentava tinham por base estudos feitos no cadáver. A an­

giopneumografia no vivo, por nós realizada, vem, pois, estabe­

lecer definitivamente a origem vascular do desenho radiológico
do pulmão.

O hilo pulmonar, cuja interpretação radiográfica foi sempre
embaraçosa, torna-se, pelo exame angiopneumográfico, de fácil

compreensão. É certo q-ue, entre as sombras juxtapcstas que com­

plicam a imagem hílar, algumas existem de fácil interpretação,
pelo simples exame dos filmes vulgares; outras, porém, só a

angiopneumografia é susceptível de as determinar, Por êste pro­
cesso podem-se, na verdade, fazer destacar das adenites e peria­
denites (que produzem focos de sombras homogéneas perturba­
doras das imagens hilares) os elementos vasculares que a elas
se juxtapõem. São, além disso, muito variáveis os aspectos dos

rarnos da artéria pulmonar que constituem a sombra fundamental
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do hilo. O exame das radiografias que publicamos são testemu­

nho dessa variabilidade de desenho. Estamo-nos presentemente
ocupando do estudo da sua sistematização; dêle daremos conta

numa publicação próxima.
Certas sombras difusas e certos pontos de maior opacidade,

que por vez es surgem na vizinhança da imagem cardíaca, ou

mesmo em pontos afastados do hilo, e cuja interpretação podia
dar lugar a dúvidas, têm ainda no exame angiopneumográfico a

sua fácil explicação. Trata-se, regra geral, de sobreposição de

imagens vasculares. Assim, por exemplo, na radiografia K - es­

tampa VII a opacidade do espaço intervásculo-cardíaco, a cuja
transparência alguns autores tanta importância ligam e que a ra­

diografia simples nos não podia explicar, a angiopneumogr afia

mostra ser devida à presença de múltiplas ramificações dirigidas
em sentido interno. Por sua vez, a maior opacidade de pequenos
pontos isolados no seio do parênquima, que poderiam atribuir-se
a pequenos focos esclerosados, não são mais, regra geral, do que
vasos vistos no sentido axial ou entrecruzados. A maior intensi­
dade e nitidez com que se apresentam no exame angiopneumo­
gráfico permite, com efeito, estabelecer a origem vascular dessas
sombras.

Finalmente, a prova angiopneumográfica vem ainda revelar­
-nos certo aspectos interessantes da circulação pulmonar. É o

caso, por exemplo, da menor circulação do parênquima junto de

lesões esclerosadas e da frouxidão da corrente sanguínea e me­

nor repleção dos vasos num pulmão colapsado. A radiografia L
da estampa VII, referente a uma doente que entrou do hospital
com uma pleurisia sero-fibrinosa e que foi submetida a uma to­

racentese, seguida de insuflação de ar, é bem clara a tal respeito.
Efectivamente, no exame angicpneumográfico desta doente, feito
no momento em que o colapso era já insignificante, pois limita­
va-se a uma faixa de ar com I a 2 centímetros de espessura,
acumulado sobretudo na parte superior do tórax, a circulação
pulmonar é mais ténue do lado esquerdo, sede do pneumo, do

que do lado direito, que' por .sua vez se' apresenta riquíssimo, de
sorte a permitir seguir a dicotomização vascular até asmais finas

ramificações excêntricas.
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OBSERVAÇÕES

CASO l. - Radiografia simples (estampa VI - fig. I). - Desenho das ar­

borizações esbatendo-se gradualmente para a periferia. Na região infraclavi­
cular direita três ou quatro pequenos nódulos, fortemente opacos e limitados,
do tamanho da cabeça de alfinetes, deixando dúvidas sõbre a sua origem
vascular ou parenquimatosa. Parte interna da hemicúpula diafragmática di­

reita perdendo a nitidez em um segmento de cêrca de I a 2 centímetros,
sôbre o qual se projecta uma sombra em cordão, irradiando do hile, que se

a presenta espessado e com perda acentuada de delineamento. Sôbre a som­

bra da artéria pulmonar direita, junto da inserção dos ramos labares supe­

riores, desenha-se uma mancha redonda que, pelo seu aspecto, deve corres­

ponder a um dos ramos visto no sentido axial; mais para dentro, sõbre o

conrôrno inferior do mesmo tronco arterial, desenham-se duas pequenas
manchas bastante opacas, de forma irregular e de contornos dentados. Rami­

ficações médias e inferiores forternenre entrecruzadas por claridades brôn­

quicas, com traços e nódulos de origem vascular. Apagamento, com turvação
difusa, do espaço claro vásculo-cardíaco.

Hilo esquerdo melhor delineado. Opacidade irregular da porção inicial

dos ra mos labares superiores. Um pouco fora da parte média da imagem hi­

lare, uma sombra isolada, de forma imprecisa, podendo cor responder a um

elemento vascular destacado.

Angiopneumografia (estampa Vl - fig. J). - Ramificações labares supe­
riores direitas bem delineadas. Os nódulos hilares determinados pelos vasos

projectados em sentido axial apresentam-se forternente opacificados e bem

homogéneos. Espaço claro vasculo-cardíaco bem marcado, projectando-se
sôbre êle algumas ramificações arteriais. Vasculariz ação intensa da' base com

entrecruz arnentos múltiplos dos ramos vasculares.

Á esquerda, os vasos do hilo apresentam-se bem delimitados com marca­

ção nítida dos seus contornos, em traços contínuos, cujas rarnificaçôes últi­

mas se podem seguir até perto da periferia. Ramo lobar superior bastante

volumoso. Um ramo partido da parte média do hila bifurca-se a curta .distân­

cia, seguindo um dos r arnos uma direcção oblíqua, quási axial, e formando o

outro uma ansa cuja terminação se projecta sõbre o hila, dando uma imagem
em anel de largo diâmetro.

Comparação das duas radiografias. - As granulações visíveis
na região infraclavicular direita levemente suspeitas encontram-se

no trajecto dos ramos vasculares, ulgumas vezes correspondendo
a bifurcações. A sombra em cordão, que unia o hilo à parte in­
terna da cúpula diafragmática, decompôs-se em duas sombras,
uma nitidamente vascular, dicotomizada, que se continua para
baixo do perfil diafragmático, outra irregular, pouco homogénea,
de opacidade igual à que apresentava na radiografia simples, de­

vendo corresponder il formações fibrosas, cuja retracção deterrni-
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nau a irregularidade da cúpula diafragmática. Todos os nódulos
das imagens hílares foram reforçados, mostrando a sua origem
vascular, inclusivamente a mancha que se apresentava com carac­

teres suspeitos de corresponder a um foco calcificado de adenite.
O espaço claro vásculo-cardíaco, agora bem permeável, mostra

que a sua turvação difusa era apenas devida ao entrecruzamento

"de ramificações secundárias dos vasos.

À esquerda, a sombra de condensação situada um pouco fora
do hilo mostra, pela angiopneumografia, ser de origem vascular.
O ramo que nesta parte se inicia, e que forma uma ansa, explica­
-nos uma das origens das formações em anéis, algumas vezes de

interpretação tão delicada.
"

CASO TI. - Radiografia simples (estampa VII - fig. K). - Ligeiro deslo­

camento do pulmão esquerdo por pneumotórax, com pequeno colapso. Foco

de sombra na base do mesmo lado, de opacidade intensa e homogénea, apa­

gando o seio costa-diafragmático e terminando-se, ao nivel do 6.° arco costal,
anterior, por um limite difuso mas irregular e que deve corresponder a lor­

mações fibrosas de origem pleural, consecutivas à reabsorção parcial de um

derrame da grande cavidade. Irregularidade do contôrno cardíaco por ade­
rências pleuro-pericárdicas. Na região infraclavicular, acima das arboriza­

çóes superiores do hila, desenha-se um foco de granulações pequenas, de
densidade fraca, com limites mal definidos e de forma irregular, mu.ito sus­

peitas de representarem condensações pareriquirnatosas. Hila pouco marcado,
em parte coberto pelo arco médio do perfil cardíaco. Á direita, o desenho

pulmonar esbate gradualmente do hila para a periferia. A imagem hilare apre­
senta-se espessada, com nódulos múltiplos arredondados, uns acuplados com

anéis brõnquicos, outros isolados. Apagamento do espaço claro intervás­

-culo-cardiaco, na sua porção superior.
Angiopneumografia (estampa VII - fig. L). - Dos dois ramos de artéria

pulmonar, o esquerdo apresenta-se mais fortemente injectado. Manifesta dife­

rença de permeabilidade entre os dois campos por opacificaç ão difusa à es­

querda e mellor ac t i vidade ci l'CU I a tória dêste lado. Arborizações da artéri a

pulmonar esquerda bem delineadas, n10 sendo visiveis na região infraclavi­

cular outras sombras além dos rumos arteriais de continuidade bem marcada.

Os ramos inferiores são sobretudo visíveis sõbr e a imagem cardíaca, não se

desenhando através do foco de sombra que descrevemos na base pulmonar,
no limite da qual parecem parar.

Árvore arterial à direita bem injectada, riquíssima em vasos cuja dicoto­

mização se pode seguir até as mais finas arborizações desenhadas junto da

periferia. Os nódulos que se projectam sõbre a imagem hílar são agora em

menor número, mas mais Ior ternente marcados. Espaço claro intervasculo-
-cardíaco de opacidade diminuída na parte superior pelas ramificações se­

cundárias dos rarnos loba rcs inferiores,
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Comparação das duas radiografias. - A angiopneumografia
produziu uma opacidade maior à esquerda do que à direita, o que
pode ser atribuído a uma circulação menor no pulmão, com

difusão e paragem do produto nos capilares. A mesma causa ex­

plicaria a riqueza em imagens arteriais do campo direito em re­

lação ao lado oposto. As granulações visíveis na região infracla­
vicular esquerda, que se apresentavam suspeitas, não parecendo,
pela sua descontinuidade e espessamento, terem uma origem vas­

cular, mostram-se na angiopneumografia de origem circulatória,
pela continuidade dos ramos vasculares em que se integram. Na

base, o diagnóstico diferencial entre uma paquipleurite e um

derrame é feito pela angiopneumografia. A paragem das imagens
vasculares, não explicável por um simples espessamento pleural,
através do qual seriam visíveis como o são através do coração,
pode encontrar a sua explicação em um estado de atelectasia do

parênquima por derrame da pleura. A riqueza vascular do campo
direito é por seu turno devida a um aumento de circulação vica­

riante pelo ligeiro colapso existente à esquerda.
Da comparação das imagens hilares, podemos fixar que, se

alguns nódulos vasculares se reforçam, correspondendo a vasos

vistos em sentido axial, outros, cuja origem vascular não parece
duvidosa, se apagam e transformam em imagens contínuas de

vasos, cujo entrecruzamento os originaram. A opacificação do

espaço intervásculo-cardíaco, patamar do pulmão, a cuja trans­

parência alguns autores ligam bastante importância e que a radio­

grafia simples nos não podia explicar, é devido - mostra-o a an­

giopneumografia - à presença de múltiplas ramificações dirigidas
no sentido interno.

CASO Ill. - Radiografia simples (estampa VIll- fig. M). - Pequena as­

simetria torácica devida à retracç ão da metade superior do hernitór ax direito,
com estreitamento dos espaços intercost ais. Repuxarnento da sombra medias­
tinal e da imagem da traqueia, Opacificaç ão homogénea do vertice. A meio

da região infraclavicular é visivel uma sombra, em faixa, de opacidade muito

forre, tensa entre o hilo e a periferia, seguindo o trajecto do ramo superior
da grande cisura. Abaixo e acima, desenham-se �ombras em cordões sinuo­

sos, confluentes, entrelaçados, correspondendo a lesões do parênquima de

tipo fibroso. Sõbre o 1.° arco costal e no [.0 espaço, duas zonas de hipercla­
rida de, circulares, traduzem a existência de duas pequenas cavidades. No

limite inferior, o foco termina-se por algumas sombras, menos opacas, de
. forma irregular, que podem corresponder a lesões de uma poussée mais re-
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cenre, mas que podem ser atribuídas a origem vascular, correspondendo a

vasos deformados, pela retracção das lesões do lobo superior. O hilo encon­

tra-se, devido aquele repuxamento, em posição bastante alta. Os seus ramos

inferiores são r azoà velrnente delineados, com conservação do espaço inter­

vásculo-cardiaco.
Á esquerda, refôrço híl ar sem perda de delineamento. Não são visíveis

sombras suspeitas do parênquima. Apenas, no entrecruzamento do 3.0 arco

costal anterior com o 6.0 posterior, uma pequena sombra, que pode corres­

ponder a um nódulo calcificado.

Angiopneumografia (estampa VIII- fig. N). - Vasos direitos menos in­

jectados que os esquerdos. Na região infraclavicular, acima da sombra da
esclerose cisural, o aspecto é sensivelmente idêntico ao da radiografia sim­

ples. Apenas um ou outro traço mais marcado faz prever a sua natureza

vascular. Outro tanto não sucede na periferia do foco, acima da cisura e

junto do hilo, onde a maior parte das sombras visíveis se mostram de limites
mais marcados, em traços de maior continuidade, formando uma rêde cuja
identi:lade vascular é rn anifesta. Junto da parede externa essas imagens
param, para dar logar a imagens de condensação parenquirnatosa. A base è

bastante rica em imagens arteriais.
Á esquerda segue-se, de uma maneira continua, toda a árvore arterial

desde o hilo até as mais fracas arborizações. Além destas sombras vascula­
res não há outras que alterem a permeabilidade do parênquima .

Comparação das duas radiografias. - A angiopneumografia
mostra, como era de esperar, gue a zona do parênquima escle­
rosado é pobre em vasos, mas que na sua periferia há uma rêde
vascular bastante rica, mais ou menos deformada pela retracção
que acompanha aquelas lesões. Na radiografia simples' estas

imagens vasculares podem ser confundidas com zonas de invasão

recente do processo, cuja existência tem um valor prognóstico
sobejamente conhecido.

O refôrço hilar esquerdo é devido a uma irrigação mais in­
tensa daquele pulmão. O nódulo afastado do hilo não é paren­
quimatoso, mas apenas devido a um entrecruzamento vascular.

C'ASO IV. - Radiografia simples (estampa IX - fig. O). - Pneumotórax
à direita, com colapso parcial da face anterior do pulmão, mantendo-se a

face posterior aderente à parede torácica (exame radioscópico). Faixa clara

ao longo da parte superior do mediastino e pequena zona, igualmente de

grande transparência, junto à base. Diafragma direito muito irregular. Densi­

ficação do lobo superior com pequenas zonas de rarefacção do parênquima,
modificados em parte pelo colapso.

Á esquerda, região apical velada. Imagem em traços lineares, destacan­
do-se do hila em direção à parte média do campo pulmonar. Sõbre a extremi-
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dade anterior da 6." costela, um nódulo muito opaco e bem delimitado, lem­

brando um acidente de primo-infecção. Imagem diafragmática mal delineada.

Angiopneumografia (estampa IX - fig. P). - Ausência total de ramifi­

cações vasculares no lobo superior direito. Hilo repuxado pela retracção dos
tecidos e ocupando uma posição afastada do mediastino, ueste caso muito

deslocado para a esquerda pela acção do pneumotórax.
Ramo direito da artéria pulmonar muito distendido por idêntico motivo.

Vascularização do lobo inferior pouco acentuada e de pequeno calibre. Á es­

querd a crossa da pulmonar muito achatada. Irrigação quas: nula na metade

superior do pulmão. Imagens vasculares numerosas e bem contrastadas na

metade inferior.

Comparação das duas radiografias. É manifesta a ausên­

cia de vascularização no lobo superior direito, não só devido à

acção do pneumotórax, corno também às lesões aí existentes.
A falta de vasos na metade superior esquerda é radiológica­
mente suspeita, podendo no entanto atribuir-se êsse facto à de­

formação do ramo arterial esquerdo, ocasionado pelo pneumotó­
rax. A base esquerda - única zona sã da superfície pulmonar­
apresenta, a-pesar-disso, uma vascularização muito intensa.

CASO V. - Radiografia simples (estampa X - fig. Q). - Colapso quási
total do pulmão direito, apenas com uma pequena zona de grande transpa­
rência ao longo da parte inferior do mediastino e na qualse observam alguns
traços do desenho pulmonar. Ao nivel do 6.° arco costal anterior é visivel o

limite superior horizontal de uma sombra de opacidade intensa e homogénea
que forma com o reste do campo pulmonar uma imagem hidro-aérica de

pio pneumotórax. A menor transparência paradoxal do campo privado do pul­
mão é explicável por uma paquipleurite dererrninada pelo derrame livre da

grande cavidade pleural.
Aumento de volume da imagem hilar esquerda, que se apresenta espes­

sada e com perda de delineamento. A opacifica ç
âo é irregular e produzida

por algumas sombras difusas bastante extensas e mal limitadas, com aspecto
radiológico muito provável de hilo patológico. Imagem anular na sua parte
média, que permite pôr em hipótese a existência de uma. bronquiecrasia.
Desenho pulmonar regularmente marcado, sobretudo-em cordões que irradiam

do hila para a região infraclavicular e para as bases.

Angiopneumografia (estampa X - fig. R). - Á direita alguns vasos té­

nues desenham-se na parte do pulmão não colapsado. Riqueza vascular muito

acentuada do pulmão esquerdo. O hilo bem injectado mostra-se completa­
mente delineado, tendo desaparecido todas as sambas que pareciam sobre­

porem-se aos elementos vasculares. A impressão dada por esta imagem é a

de um hila nitidamente normal. Ramos pulmonares bem desenhados, podendo
seguir-se nas suas mais finas ramificações até a periferia do órgão.
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Comparação das duas radiografias. - O problema mais in
teressante que neste caso a angiopneumografia resolve é o estado
do hilo oposto ao pulmão em colapso. O aspecto radiológico na

radiografia simples era de molde a deixar dúvidas de interpreta­
ção. Um empastamento do hilo, com perda de delineamento por
sombras, que poderiam ser lesões do parênquima projectadas
sôbre os elementos vasculares, poderia ter um real valor como

elemento de prognóstico. A angiopneumografia mostra nrtida­
mente que se trata de um hilo normal, apenas fortemente vas­

cularizado.
O anel, que parecia de bronquiectasia, é apenas uma sobre­

posição caprichosa das imagens vasculares.

CASO VI. - Radiografia simples (estampa XI - fig. S). - Á esquerda
imagem anular envolvida por um halo de forte condensação no entr ecruz a­

mento da 6.a com a 8." costela. Mais para baixo granulações volumosas e con­

fluentes, algumas já em via de escavação. Espessamento do bila esquerdo,
com sombras de opacidade acentuada e com algumas ramificações superiores
de aspecto irregular.

HIla direito mal delineado, com alguns nódulos de possível origem vas­

cular e com uma sombra para-mediastinal densa e homogénea. Ramificações
superiores e inferiores bem aparentes, mas irregulares, podendo corresponder
a esclerose brônquica e peri-brônquica e a possíveis lesões de tramite.

Angiopneumografia (estam pa X I - fig. T). - Hila esquerdo constituído

por sombras vasculares, com as ramificações superiores de contornos nítidos
e paralelos, prolongando-se até a periferia. Arborizações interiores menos

numerosas e mais delgadas.
Hila direito composto 'por duas espécies de elementos, uns nitidamente

arteriais, outros, porém, formando um foco de sombra mais ou menos homo­

génea, ao longo do mediastina. Árvore arterial forterriente injectada, sobres­
saindo com nitidez em lodo o campo pulmonar.

Comparação das duas radiografias. - É digna de registo a

insignificante -vascularização da base esquerda, sede das lesões.
N esta região não só' diminue o número de arborizações arteriais,
.como o volume destas, em franca oposição com a vascularização
intensa da base oposta. O vértice esquerdo, contra o costume,
mostra por sua vez uma irrigação mais rica do que a base. A

acentuação das ramificações bronco-vasculares direitas, que podia
significar uma forma fibrosa do processo tuberculoso, é somente

devida à situação vicariante do sistema arterial dêste lado.
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CASO VII. - Radiografia simples (estampa XII - fig. U). - Assimetria
torácica devida à retracção da metade superior do hemit6rax direito. Espa­
ços intercost ais retraídos Gam 'deslocamento da sombra mediastinal e da ima­

gem da traqueia. Foco de opacidade intensa e homogénea, velando o vértice
e a região subclavicular direita, limitado na sua parte inferior por elementos
subnodulares mais ou menos conriuent es. Na parte média do campo pulmo­
nar pequenas manchas miliares numerosas e disseminadas. Imagem hílar

pouco nítida, em virtude da sobreposição destas sombras de condensação
parenquimatosa. Apenas são visíveis as ramificações inferiores com aspecto
de cordões estreitos, sulcando a base.

Hilo esquerdo reforçado e mal delineado. Vértice velado por pleuresia
apical. No 3.0,4.0 e 5.0 espaços intercostais anteriores numerosas pequenas
sombras em estrias, entrecruzando-se em rêde fina. Permeabilidade normal
da base.

Angiopneumografia (estampa XII-fig. V).-Imagem hilar direita niti­
damente desenhada. A retracção das lesões de esclerose do lobo superior
direito repuxam o hila para fora e um pouco para cima, destacando-o com­

pletarnente da sombra do mediasrino. Ausência quasi completa de imagens
vasculares no lobo superior direito. Menos injectadas que à esquerda, as

ramificações inferiores apresentam-se no, entanto, desenhadas.
Á esquerda, a imagem hílar mantém-se na situação normal a-pesar-do

acentuado deslocamento da sombra cardíaca. As ramificações vasculares do
lobo superior são pouco numerosas, pouco aparentes e muito delgada s., Infe­

riormente apresentam-se bem visualizados os ramos arteriais.

Comparação das duas radiografias. - Grande desenvolvi­
mento das arborizações vasculares somente na parte sã do pa­
rênquima respiratório da base esquerda. Ausência de imagens
arteriais GO lobo superior direito, sede de um denso processo de
esclerose. Diminuição acentuada dos vasos pulmonares na parte
média do pulmão direito e na região subclavicular esquerda, zo­

nas em que uma poussée recente de granulações disseminou a

infecção. Deslocamento do hilo direito, com os limites bem deli­

neados. Aspecto normal do hilo esquerdo, mostrando apenas um

desenvolvimento acentuado dos seus elementos vasculares.

Os casos que acabamos de relatar justificam, cm parte, as

perspectivas diagnósticas que previmos ao iniciar os trabalhos

que nos levaram a obter a angiopneurnografia. Estamos ainda na
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fase inicial da aplicação de um novo processo de investigação se­

miótica das doenças pulmonares. Não se podem, por isso, fazer

conjecturas, sempre falíveis em matéria clínica. Temos de apoiar
as conclusões numa larga experiência e num aturado trabalho.
Os resultados colhidos servem apenas de incentivo a prosseguir­
mos. Guia-nos a confiança que êles nos inspiram e, particular­
mente, a inocuidade do método, sem o que se não justificaria a

insistência na sua aplicação.
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Serviço de Clínica Propedêutica
(Prof. Lopo de Carvalho)

Laboratório de Química-Física (I)

A REACÇÃO DE VERNES PELA RESORCINA
NOSTUBERCULOSOSPULMONARES

E EM ALGUNS CASOS DE SUPURAÇÃO NÃO TUBER­
CULOSA DO PULMÃO·

POR

VASCO DE LACERDA
Assistente

Ainda no momento actual o diagnóstico clínico da tuberculose

pulmonar, em determinados casos, continua sendo da mais alta

dificuldade. Efectivamente escreve Sergent: (( Não há decisão
mais difícil de tornar que aquela de dizer se uma determinada
lesão pulmonar, num indivíduo que não elimina bacilos, é ou não

tuberculosa, e particularrnente se é evolutiva ou cicatricial».
Só a constatação do bacilo de Koch constitue, pois, um sinal

de certeza da lesão tuberculosa. Ora, ninguém ignora que mui­
tas vezes o bacilo, a-pesar-dos mais rigorosos exames e por me­

lhor executados que êles sejam, não consegue evidenciar-se. Há

mesmo certas formas de tuberculose pulmonar, como as córtice­

-pleurites, certos estados de granulia, as localizações ganglionares,
etc., que não eliminam bacilos. E sendo assim, natural é que
outros meios se tenham procurado descobrir com o fim de poder
chegar-se a um diagnóstico etiológico' preciso, mesmo quando a

presença do bacilo não seja verificada. Assim, desde a reacção à

tuberculina de resultados pouco seguros, pelo menos no adulto,
até a reacção de fixação, e à prova de sedimentação globular de

(I) Laboratório subsidiado pela Junta de Educação Nacional.
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Fahraens e Wintergreen, de indicações mais valiosas, e mais re­

centemente às modificações físico-químicas do sôro sanguíneo dos
doentes tuberculosos, uma enorme série de ensaios e deterrnina­

ções laboratoriais têm sido levadas a efeito com o fim de asse­

gurar a natureza bacilar da lesão suspeita.
Artur Vernes com a sua sôro-r e acção pela resorcina, e fun­

dando-se nos princípios que primeiramente empregou para o

diagnóstico da in fecção si fi lítica, util izando como reagente um a

suspensão de perethinol (I), pretendeu igualmente estabelecer para
a tuberculose uma reacção laboratorial que conduzisse com pre­
cisão ao seu diagnóstico e prognóstico e averiguasse do estado

de actividade das lesões.
Como os trabalhos sôbre o assunto não são unãnirnemente

concordes quanto ao resultado, e como entre nós esta reacção
não está, segundo julgamos, suficientemente estudada, iniciámos o

seu estudo nos doentes internados na Clínica Propedêutica.
A reacção baseia-se num fenómeno físico: a floculação,

Quando em proporções couvenicnte s se mistura sôro sanguíneo
com dete rrninados líquidos contendo uma suspensão coloidal, dá­

-se num dado momento uma turvação particular dessa mistura,
isto é, produz-se uma floculação. A medição das pequenas varia­

ções da turvação capazes de se produzirem pode então ser fácil­

mente avaliada por um aparelho especial- o fotómetro, sendo o

de Vernes, Bricq e Yvon aquele que usámos, por ser o mais

adequado a êste género de trabalhos.

Depois de múltiplas experiências para deterrninar quais as

substâncias que melhor floculação dariam com o sôro tuberculoso
em comparação com o sôro normal, concluíu Vernes pertencerem
essas substâncias ao grupo dos fenóis, sendo um ·difenol- a re­

sorcina - aquele com que se obtinham resultados mais nítidos e

precIsos.
Técnica da reacção (2).-Com uma seringa bem sêca extra em­

-se ao doente, em jejum (pelo menos de [5 boras), 5 c. c. de

sangue. O sôro re sultante ou se aproveita no dia àa extracção,
ou se conserva sôbre o coágulo se o exame é feito no dia ime-

(I) Soluto alcoólico dum extracto sêco do coração de cavalo a IS 0/00.
(2) Ao sr. Prof. l lerc ul ano de Carvalho, chefe do Lnborn tó r io de Quimi­

cu-Física, agradecemos a sua valiosa cooperação na execução dêsre trabalho.
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diato (nunca ultrapassar '24 horas). O doente deve estar há já
alguns dias fora da acção de qualquer medicamento.

N um pequeno tubo de vidro de 13 X 60 milímetros introdu­
zem-se 0,6 c. c. de sôro, não aquecido, bem claro.. e depois de

centrifugado para o separar das hematias que possa ainda conter.

Junta-se-lhe 0,6 c. c. de um soluto recentemente preparado (4-:'

Fotómetro de Vernes, Br icq e Yvon

dias o máximo) de resorcina pura, em água bi-destilada, a 1,25
gr. "l«: Agita-se então um pouco o tubo, evitando a formação de
bôlh as, para auxiliar a mistura, e deitase imediatamente na cuva

do fotómetro, fazendo a primeira leitura, isto é, determinando a

sua densidade óptica o mais ràpidamenre possível para evitar

\
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que a floculação se acentue, visto certos soros micrarem êste fe­
nómeno muito rapidamente.

A mistura sôro-resorcina é então vas ada novamente no tubo

primitivo, que é rolhado com rôlha de cauchu, conservando-se

durante 4 horas a uma temperatura de 18 a 20 graus, isto é, à

temperatura habitual dos laboratórios. Ao fim dêste tempo agita­
-se ligeiramente a mistura invertendo por três vezes o tubo que

A
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Esquema reproduzido do trabalho de Marcel Legen et Gustave Martin: Methode

svphilimetrique Vernes et photometrie.

a contém, e volta para a cuva do fotómetro para se fazer a se­

gunda leitura.
A diferença dos resultados das duas leituras dá-nos o índice

ou grau fotométrico da floculaçâo , que pode ir de o a 200.

As cuvas do fotómetro devem ser imediatamente limpas após
a sua utilização passando-as por água corrente, depois por água
destilada e finalmente sêcas em papel de filtro.

Os soros sanguíneos que não sejam suficientemente claros
não devem ser aproveitados.

,. É de boa prática para cada doente fazer os ensaios sempre
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'com duas amostras de sôro, não devendo ser tomadas em conta

as determinações cujos resultados difiram mais de 3 centésimos.
Um sôro é consider-ado como normal quando o índice foto­

métrico é de 15 ou inferior a êste número, e como tuberculoso

quando é de 30 ou superior. Entre 15 e 30 há no entanto soros

de indivíduos sãos que floculam e sorbs de alguns tuberculosos

pouco hiperfloculantes. Pràticamente pode dizer-se que de 25 a

30 os soros são suspeitos e os exames devem repetir-se a-miúdo.
Fotómetro. - Um foco luminoso (uma lâmpada de 8 volts e 25

velas) projecta para o interior da caixa do aparelho um feixe de
raios luminosos paralelos. Metade dêste feixe encontra no seu

trajecto um prisma pentagonal e é reflectido em ângulo recto,
indo ao encontro da cuva em vidro do aparelho onde está a mis­
tura de sôro sanguíneo resorcina, atravessando-a e continuando o

seu caminho até de novo chegar a outro prisma triangular que o

torna a reflectir em ângulo recto.

Segue então em direcção a um cubo constituído por dois pris­
mas triangulares aplicados um ao outro pela sua face diagonal,
existindo entre êles e a meio destas faces um pequeno espelho
cuja parte reflectora não está voltada para êste lado, de tal modo

que aquele feixe ficará, a partir dêsse ponto, reduzido a dois pe­
quenos feixes luminosos laterais, que enquadram uma parte cen­

tral opaca correspondente à porção do feixe primitivo que findou
ao encontro daquela face não reflectora do referido espelho. Con­
tinuando o seu trajecto, estes dois feixes paralelos encontram

outro prisma triangular, onde são ainda reflectidos, para final­
mente chegarem a uma luneta de observação. São aqui recolhidos
sob o aspecto de duas bandas sernicirculares, separadas por uma

placa rectangular obscura.
A restante porção do feixe principal que emana do foco lumi­

noso primitivo, e que ao penetrar no aparelho não encontra o

primeiro prisma pentagonal, segue o seu trajecto rectilíneo até

chegar a um outro prisma também pentagonal qlle está colocado
em direcção da parte reflector-a daquele espelho atrás descrito.

Sofre então a reflexão e dirige-se em ângulo recto ao encontro

do espelho, sendo por êste de novo reflectido para a parte que
ficou opaca entre os dois pequenos feixes paralelos em que o

primeiro feixe principal se tinha subvidido. Encaminha-se com

estes até à luneta de observação.



Entre êste último prisma pentagonal e os prismas onde' está
'o espelho, existe uma cunha móvel em vidro fumado, cuja espes­
'sura aumenta da esquerda para a direita e que êste segundo
feixe principal atravessa no seu caminho. A diferente densidade

óptica desta cunha conhece-se em toda a sua extensão, graças a

uma pequena escala graduada em unidades e dezenas que se des­
loca paralelamente com ela, sendo com facilidade visível por
meio de uma lupa que o aparelho possue.

A observação faz-se com a luneta acima referida, luneta que
tem na sua extremidade um diafragma vermelho disposto de tal

maneira que o campo luminoso se apresenta sob o aspecto de

um disco vermelho arredondado, tendo a meio uma zona rectan­

gular corr espondente ao feixe que atravessa a cunha de vidro fu­

mado, e lateralmente duas calotes semicircular es correspondcntes
ao� dois feixes gue passaram pela mistura sôro-resorcina.

Para uma determinada mistura, a cunha é deslocada para um

ou outro lado, variando a sua espessura 'de modo que a intensi­
dade- do feixe luminoso que a atravessa se vá igualar à quanti­
dade de' luz que passa no feixe luminoso que atravessa a mis­
'tura de sôro-r esorcina a examinar. Assim se conseguem igualar as

duas colorações vermelhas. Feito isso, lê-se na escala o algarismo
respective que nos indica a densidade óptica procurada.

No trajecto dos raios luminosos existem ainda mais très ele­
meritos a considerar: urna cunha em vidro fumado de ângulo
igual à primeira referida, mas disposta em sp.ntido contrário,
para que o conjunto das duas forme uma placa paralela desti­
nada a evitar o desvio dos raios luminosos; os outros dois
elementos são constituídos por dois écrans de vidro fumado, cha­
mados sobrecargas, ligados a dois parafusos manejáveis exterior­

mente, dispostos de tal maneira que, consoante a sua situação,
possam deixar passar a luz, impedi-Ia na totalidade, ou inte rcep­
tá-Ia com cargas de opacidade diferente. Para isso estão gravados
nos parafusos móveis, respectivamente, os sinais O 00 A B. O
valor das sobrecargas opacas A e B variam para cada fotómetro,
e no aparelho com que trabalhámos - de Vernes, Bricq e Yvon­

correspondern :

A....... à esq. 148
B....... à esq.' 244

a dir. 154
à dir. 253
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Habitualmente, a leitura do sôro é dada com o ° à esquerda
e o A à direita, mas quando a floculação for muito acentuada
colocam-se os dois parafusos em 0, suprimindo a sobrecarga A.

A leitura é feita através da lupa que está colocada adiante da
escala graduada onde estão inscritos algarismos de 1 a 32 déci­

mas, e por baixo outras pequenas divisões cor-respondentes a

centésimas. Quando a leitura se faz com o ° à direita e o A

à esquerda o número obtido é o aproveitável, quando se colo­
cam os dois zeros, ao número registado adiciona-se o valor da

carga A.

A sôro-floculação para o diagnóstico da tuberculose pulmonar.
que Vernes e os seus colaboradores iniciaram em 1922, no Ins­
tituto Profilático em Paris, foi demoradamente estudada, sendo
os primeiros trabalhos com os resultados das pesquisas feitas
publicados em Maio de 1926. Em seguida, para a sua confirma­

ção apareceram numerosos investigadores que, tomando a técnica
descrita pelo autor, nem sempre chegaram, porém, a conclusões

iguais, havendo pois uma discordância entre os resultados obti­

dos, o que não era de prever em face da rigidez de princípios
propostos pelos seus iniciadores.

N o âmbito restrito em que ensaiámos essa técnica, isto é, em

tuberculosos pulmonares nas suas diferentes formas, em indiví­
duos considerados sãos, e em outros estados. de supuração pul­
monar que acidentalmente passaram pela Clínica Propedêutica,
as conclusões a que chegamos parecem-nos estar em harmonia
com a grande maioria dos trabalhos já publicados.

Alguns dêstes que compulsámos, e cujos resultados se afastam

daqueles a que chegámos, nem sempre podem servir para eluci­

dação, visto o diagnóstico da doença não ser seguramente con­

firmado, e até alguns casos clínicos serem considerados como

duvidosos pelos próprios autores. Nos nossos doentes em que
procurámos a reacção, o diagnóstico de tuberculose pulmonar
era absolutamente firmado pelo exame clínico e pela existência
de bacilos de Koch.

Seguindo outra directriz, que começámos tomando e que cons­
tituïrá um futuro trabalho, reconhecemos desde já que a reacção
pela resorcina, ern soros de indivíduos com outras doenças es­

tranhas à tuberculose, vem confundir um pouco o fim para que
da foi ptimitivamente realizada, É o caso, por exemplo, do can-
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cro sifilítico logo no seu início, que pode dar lugar a uma reacção
positiva, facto de resto já confirmado pelo próprio Vernes.

Igualmente o índice de floculação pode aparecer elevado na

grande maioria das infecções agudas, como a febre tifóide, difte­

ria, escarlatina, reumatismo articular agudo, etc., nas neoplasias
malignas, na asma, em certas doenças pulmonares como a gan­
grena, a sífilis, bronquiectasia, o enfisema, algumas portanto cujo
diagnóstico diferencial com a tuberculose pulmonar se torna por
vezes muito difícil.

Perante estas indicações e as conclusões a que chegámos, pa­
rece-nos que a reacção pela resorcina não tem bem o valor que
seria para desejar, quanto ao diagnóstico da tuberculose.

É certo que a reacção é habitualmente positiva nos tuberculo­
sos em franca evolução, em actividade, e que encontrámos sem­

pre negativa em indivíduos considerados sãos. �Mas práticamente
que interêsse poderá resultar de tal afirmação?

Tanto mais que é exactamente nas formas de tuberculose tór­

pida, fibrosa, apirética, silenciosa, sem bacilos, de diagnóstico
inseguro, em que precisamente o valor da reacção seria do mais
alto significado, que vamos encontrar uma percentagem de reac­

çôes positivas relativamente diminuta.
No gue se refere ao prognóstico da lesão tuberculosa, como

adiante apontamos, pelo contrário já alguma utilidade poderá re­

sultar da sua determinação, pois verificámos gue o agravamento
da infecção tuberculosa, ou a sua melhoria, caminham a par e

par com o aumento ou diminuïção da intensidade da floculação;
quere dizer, o índice óptico está geralmente em relação com a

gravidade da doença em determinado momento, o que levou
Tilman a afirmar: « A sôro-floculação é o verdadeiro termómetro
da infecção tuberculosa».

DETERMINAÇÕES
I - Em individuos consider ados sãos .... '. 25 reacções

II - Em doentes tuberculosos :

a) Com uma deterrninação '" 38 »

b) Com mais dererminações-c-r J casos.. 31 »

III - Em doentes com supurações pulmona-
res não tuberculosas ..............• , . .. 6 »

100 »
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RESULTADOS OBTIDOS-OBSERVAÇÕES CLÍNICAS

I - Indivíduos considerados sãos:

,Valores conseguidos: 6,8,9, I I, I I, 12, 13, Ilh 16, 16, 17, 17, 18

18,18, 18, 19, 19,20,21,21,21,21,22,22.

II - Doentes tuberculosos:

a) Com uma dererrninaç ão :

Observação I. - Maria R., 40 anos, cama 14.
Doente há 3 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, tórpida, limitada.

Lesões no lobo superior do pulmão esquerdo. Baciloscopia positiva, escala

Gaffky VII. Tratamento: pneumotórax.
Reacção de Vernes (28 de Janeiro de 1931): 12.

Observação II. - Boaventura M., 27 anos, cama 7.
Doente há 3 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, tórpida, limitada.

Lesões pulmonares na região inter-cleido-esternal direita. Baciloscopia nega­
tiva. Tratamento: pneumotórax.

Reacção de Vernes (13 de Fevereiro de 1931) : 15.

Observação III. - Eugénia C., 18 anos, cama 8.
Doente há 4 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa; tórpida, extensa'

Lesões em todo o pulmão direito. Baciloscopia positiva, escala Gaffky I e

nalguns exames negativa. Tratamento: pneumotórax.
Reacção de Vernes (18 de Janeiro de 1931): 16.

Observação IV. - Angelina F., 27 anos, cama 17'
Doente desde Março de 193 I. Tuberculose de forma fibre-caseosa, tor­

pida, limitada. Lesões na região juxta-hilare direita. Baciloscopia negativa.
(já teve anteriormente bacilos de Koch na expectoração).
Tr'atamento : higieno-dietético.

Reacção de Vernes (S de Junho de 1931) : 20.

Observação V. - Faustino R., 2 I anos, cama 8.

Doente desde Janeiro de 193 I. Tuberculose de forma abortiva de Bard.
Lesões na 1/2 interna do lobo superior direito. Baciloscopia de inicio posi­
tiva, em seguida negativa. Tratamento: higiene-dietético.

Reacção de Vernes (8 de Maio de 1931) : 20.
Nesta data as lesões estavam clinicamente cicatr izadas, e não havia ba­

cilos de Koch na expecroração.

Observação VI. - Aníbal P., 22 anos, cama 8.
Doente há 3 1/2 anos. Tuberculose de. forma fibre-caseosa, torpida, limi­

tada. Lesões invadindo os 2/3 superiores do pulmão direito. Baciloscopia po­

sitiva, n.OS I, II da escala Gafiky. Tratamento: sanocrisina (pneumotórax
i rrea lizável).

Reacção de Vernes (4 de Abril de 1931): 21,
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Observação VII. - Mariana R, 26 anos, cama 6.
Doente há alguns anos. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa, fe­

bri l, extensa. Lesões invadindo os 2/3 superiores do pulmão esquerdo. Baci­

loscopia positiva, n.? II da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax, opera­
ção de Jacobaeus (corte de aderências pleurais).

Reacção de Vernes (4 de Fevereiro de 1931) : 23.

Quando foi feita esta deterrnin aç ão, a doente que seguia o tratamento

pelo pneumotórax, tendo já realizadas 28 insuflações, e tendo sido sujeita il

operação de Jacobaeus, encontrava-se em estado de cura clínica, com lesões

aparentemente c ic at r iz adas, sem bacilos na expectoração e quási apirética.

Observação VIII. - Manuel A., '27 anos, cama 12.

Doente há 3 1/2 anos. Tuberculose de forma torpida, ulcero-fibrosa cró­

nica. Lesões extensas nos 2/3 superiores de ambos os campos pulmonares.
Baciloscopia positiva, n.v II da escala Gaffky. Tratamento: sanocr isina,

Reacção de Vernes (IO de Abril de 1931): 26.

Observação IX. - Irene B., 19 anos, cama r S,

Doente há 3 anos. Tuberculose de forma tôrpida, úlcero-fibrosa, crónica.
Lesões invadindo todo o pulmão direito e 1/3 médio il esquerda. Baciloscopia
positiva, n.OS V, VI da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax, alocrisina.

Reacção de Vernes (30 de Junho de 1931) : 30.

Observação X. - Alfredo G., 36 anos, cama 4.
Doente há 9 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, tórpida, limi­

tada. Lesões invadindo a 1/2 superior do pulmão esquerdo. Baciloscopia po­
sitiva, n�o IV da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax, sanocrisina.

Reacção de Vernes (4 de Abril de 1931) : 37.
No momento desta determinação, a análise da expecror ação, mesmo com

homogenização, não acusava bacilos de Koch.

Observação Xl. - Francisco A, 17 an cis, cama I.

Doente há I 112 ano. Tuberculose de forma fibro-caseos a, activa,' febril,
c avir ária. Lesões pulmona res estendendo-se a todo o campo il esquerda. Baci­

loscopia posi ti va, n. os I l , I II da escala Gaffky. Tratamento pneumotórax.
Reacção de Vernes (12 de Junho Je 1931): 4�.

Observação XII. - Júlia J., 23 anos, cama 3.

Doente há 9 meses. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa, febril,
cavitária. Lesóes estendendo-se a todo o pulmão esquerdo e 2/3 superiores
do direito. Baciloscopia positiva, n.v VII da escala Gaffky, Tratamento: sa­

nocrisina.

Reacção de Verlles (II de Março de 1931): 43.

Observação X III. - Ana R., 29 anos, cama 3.
Doente há 9 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril,
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cavitar ia. Lesões em todo o pulmão esquerdo e 2/3 superiores direitos. Bac i­

loscopia positiva, n.s VII da escala GafIky. Tratamento: sanocrisina.

Reacção de Vernes (II de Março de Ig31) : 4:3.

Observação XIV. - Julieta F., 23 anos, cama 12.

Doente há 1 1/2 ano. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril,
extensa. Lesões invadindo os 2/3 superiores do pulmão direito. Baciloscopia
positiva, n.OS II, III da escala Gaffky. Tratamento: frenicectomia (pneumo­
tórax irrealizável por aderências), sanocrisina.

Reacção de Vernes (IJ de Janeiro de Ig31): 4:5.

Observação XV. - José F., 23 anos, cama 10.

Doente desde Novembro de [928. Tuberculose de forma fibre-caseosa,
activa, febril, cavitária. Lesões limitando-se ao lobo superior do pulmão
direito. Bac iloscopia positiva, n.? IV da escala Gafíky. Tratamento: freni-

cectomia.
I

.

Reacção de Vernes (8 de Abril de Ig31) : 4:7.

Observação XVI. - Fernanda S., 27 anos, cama 4-
Doente há [ ano. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril, ca­

vitária. Lesões em todo o pulmão esquerdo e 1/3 médio direito. Baciloscopia
positiva, n.? II da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax, sanocrisina.

Reacção de Vernes (8 de Fevereiro de Ig3 r ) : 55.

Observação XVII. - Ester G., 34 anos, cama 3.
Doente há I ano. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril, ex�

tensa. Lesões invadindo ambos os campos pulmonares. Baciloscopia positiva,
n.s- Ill, IV da escala Gaffky. Tratamento: sanocrisina.

Reacção de Vernes (20 de Maio de Ig3 I) : 55.

Observação XVIII. - Rosa M., 19 anos, cama 5.
Doente há 5 anos. Tuberculose de forma úlc ero-fibrosa, crónica, torpida.

Lesões nos 2/3 superiores do .pulmão esquerdo e região juxta-hilare direita.

Baciloscopia positiva, n.? I da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax,
Reacção de Vernes (21 de Janeiro de (931): 57.
Em II de Janeiro de Ig31, quando o estado da doente tinha melhorado,

o pulmão estava em bom colapso, a temperatura não passava de 37°,3, os

bacilos tinham desaparecido dos escarros, fez um derrame pleural compli­
cando o pneumotórax, que se mantinha em grande actividade com tempera­
turas a 39°,8 quando se deterrninou esta reacção.

( Observação XIX. - Natália S., 10 anos, cama 2.

Doente há alguns meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, fe­

bril, cavitária. Lesões em todo o pulmão esquerdo. Baciloscopia positiva,
n.O V da escala.Gaffky. Tratamento: frenicectomia.

Reacção de Vernes ([2 de Abril de 1931) : GO,
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Observação XX ..
- Raúl F., 28 anos, cama IO.

Doente há 8 1/2 anos. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril,
cavitária. Lesões pulmonares em todo o pulmão direito e 1/2 superior do es­

querdo. Baciloscopia positiva, n.O VII da escala Gaffky. Tratamento: sano­

crisina, alocrisina.

Reacção de Vernes (15 de Março de 1931): 62.

Observação XXI. - Álvaro L., 20 anos, cama 13.

Doente há 2 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, tárpida, extensa.

Lesões pulmonares estendendo-se aos 2/'3 superiores à direita e região hilare à

esquerda. Baciloscopia positiva, n.· II da escala Gaffky. Tratamento: pneu­
motórax.

Reacção de Vernes (II de Fevereiro de 1931) : 6B,

Observação XXII. - Maria P., 33 anos, cama II.

Doente desde Janeiro de 1929. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa,
febril, extensa. Lesões em todo o pulmão esquerdo e região hilare direita.

Baciloscopia positiva, n.O Vil da escala Gafiky. Tratamento: pneumotórax à

esquerda.
Reacção de Vernes (25 de Janeiro de 1931): 66,

Observação XXIII.- Irene A., 22 anos, cama IO.

Doente há IO anos. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril,
caviraria. Lesões estendendo-se a ambos os campos pulmonares. Baciloscopia
positiva, n.08 V, V I da escala Gaffky. Tratamento: sanocrisina, insulina, in­

jecções de baço de porco.
Reacção de Vernes (4 de Fevereiro de 1931): 67.

Observação XXIV. - Fátima C., 13 anos, cama 4.
Doente há 4 anos. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa, febril, ca­

viraria. Lesões em todo o pulmão direito e [/2 superior do esquerdo. Bacilos­

copia positiva, n.s VII da escala Gaffky. Tratamento � alocrisina.

Reacção de Vernes (IO de Janeiro de 193[): 70,

Observação XXV. - José B., 29 anos, cama 2.

Doente desde Outubro de 1927,. Tubercul�se de forma fibre-caseosa,
activa, febril, cavitária. Lesões estendendo-se a ambos os campos pulmona­
res. Baciloscopia positiva, n.· V da escala Gaffky. Tratamento: sanocrisina.

Reacção de Vernes (25 de Março de [931) : 70,

Observação XXVI. - José A., 32 anos, cama 5.
Doente há 7 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril,

extensa. Lesões ocupando os 2/3 superiores do campo pulmonar direito. Ba­

ciloscopia positiva, n.O V I da escala de Gaffky. Tratamento: frenicectorma,
Reacção de Vernes (15 de Mar-ço de 193 r ) : 70,
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Observação XXVII. - Vítor M., 23 anos, cama 7.
Doente desde Dezembro de 1927. Tuberculose de forma fibre-caseosa,

activa, febril, cavitária. Lesões nos ,,-/3 superiores do pulmão direito. Bacilos­

copia positiva, n.OS III, IV da escala Gaftky. Tratamento: pneumotórax, sa­

nocrisina, operação de Jacobaeus (corte de aderências pleurais).
Reacção de Vernes (6 de Fevereiro de 1931): 70.

Observação XXVIII. - José T., 17 anos, cama 3.
Doente há 5 anos. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa, febril, ex­

tensa. Lesões em toda a extensão do pulmão direito. Baciloscopia positiva,
n.s I da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax, frenicectomia.

Reacção de Vernes (23 de Março de 1931): 80.

Observação XXIX. - Irene P., 28 anos, cama 7.
Doente há I ano. Tuberculose de forma fibro-caseosa.cercrà-c, febril,

cavitária. Lesões no lobo superior do pulmão direito. Baciloscopia positiva,
n.O' III, IV da escala Gaffky. Tratamento: frenicecrornia, sanocrisina.

Reacção de Vernes (18 de Janeiro de Ig31) : 84.

Observação XXX. - Manuel M., 3g anos, cama Ig.
Doente há 2 1/2 anos. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril,

c avitár ia, Lesões em todo o pulmão direito e vértice pulmonar esquerdo. Ba­

ciloscopia positiva, n.s IV da escala de Gaftky. Tratamento: pneumotórax.
Reacção de Vernes (2 de Abril de 1931) : 90.

Observação XXXI. - Alberico D., 27 anos, cama I.

Doente há 5 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, tórpida, extensa.

Lesões que invadem todo o campo pulmonar esquerdo. Baciloscopia positiva,
n.O' III, IV da escala Gaflky. Tratamento: pneumotórax.

Reacção de Vernes (23 de Março de Ig31) : 94.
No momento desta deterrninação, o pneumotórax tinha-se complicado

dum derrame pleural que ainda estava em grande actividade.

Observação XXXII. - António B., 26 anos, cama II.

Doente há 5 1/2 anos. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa, febril,
cavitária. Lesões pulmonares invadindo todo o campo esquerdo e 1/2 supe­
rior do direito. Baciloscopia positiva, n.O' V, VI da escala Gaffky. Tratamen­
to: sanocrisina, alocrisina.

Reacção de Vernes (IO de Abril de 1931) : �8.

Observação XXXIII.-José P., 19 anos, cama 13.

Doente desde Outubro de Ig30. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa,
febril, extensa. Lesões invadindo ambos os campos pulmonares, particular­
mente o lobo inferior direito. Baciloscopia positiva, n.O' III, IV da escala

Gaflky. Tratamento: pneumotórax.
Reacção de Verlles (8 de Abril de 1931) : 103.
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Observação XXXIV. - Helena R., 16 anos, cama ,12.

Doente desde Janeiro de 1930. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa,
febril, extensa. Lesões pulmonares bilaterais mais extensas à direita, Bacilos­

copia positiva, n.? III da escala Gaflky. Tratamento: higieno-dietético e ex-,

tracto de baço de porco.
Reacção de Vernes (23 de Abril de 1931) : 105.

Observação XXXV. - José E., 13 anos, cama 14.
Doente desde Agosto de 1930. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa,

febril, extensa, Lesões invadindo ambos os campos pulmonares. Baciloscopia
positiva, n.v V da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax.

Reacção de Vernes (18 de Fevereiro de 1931): 105.

Observação XXXVL- Maria S., 21 anos, cama 2.'

Doente desde Outubro de 1928. Tuberculose de forma fibro-caseosa,
activa, febril, extensa. Lesões invadindo ambos os campos pulmonares ern
toda a sua extensão. Baciloscopia positiva, n.O' IV, V da escala Gaffky, Tra­

tamento: higieno-dietético.
Reacção de Vernes (IS de Janeiro de (931): 107.

Observação XXXVII.-José F., 22 anos, cama IS.
Doente há 6 meses. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa, febril,

cavitária. Lesões em todo o campo pulmonar direito, Baciloscopia positiva;
n.s IV da' escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax.

Reacção de Vernes (21 de Março de (931): 116.

Observação XXXVIII. - Júlio M., 18 anos, cama 16.
Doente há bastantes meses. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa,

febril, cavi tar ia, Lesões pulmonares bilaterais mais acentuadamente 'à es­

querda. Baciloscopia positiva, n.O VI da escala Gaffky. Tratamento: higieno-
-dietético.

'

I

Reacção de Vernes (14 de Junho de (931) : 125.

hl Com mais determinações:

Observação XXXIX. - Maria D., 23 anos, cama I.

Doente ,há 13 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, tórpida, extensa.
Lesões invadindo todo o pulmão direito. Baciloscopia negativa (só raramente

positiva, n.v I da escala Gaflky). Tratamento: pneumotórax, sanocnsma,

anugéneo.
i » reacção de Vernes (ICl de Janeiro de 1931) : 10.

2:a, » » » (22 de Junho de 1931) : 16.
O estado da doente manteve-se igual, o pulmão sempre em bom colapso.

Observação XL. - Adelino G., 29 anos, cama 18.

Doente há 6 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, tórrida, limi-
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tada. Lesões pulmonares no lobo superior direito. Baciloscopia posltlva,
.n.s II da escala Ciaflky. Tratamento: frenicectomia.

i.« reacção de Vernes (28 de Março de 19)1) : 22.
2.a » » » (I de Abrii de 1931) : 20.
A segunda dererrninaç ão 4 dias depois confirmou. a exactidão da primeira.

Observação XLI. - Mário S., 24 anos, cama 17.
Doente há 14 meses. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa, febril,

limitada. Lesões no lobo superior do pulmão direito. Bac iloscopia positiva,
n."' III, IV da escala Gufíky. Tratamento: pneumotórax.

I.n reacção de Vernes (28 de Março de 1931) :.24.
z» »» (3 de Maio de 1931) : 152,
s» » » » (21 de Junho de 1931) : 10].

Quando da primeira determinação (2+), o doente tinha o pulmão lesado
em cola pso total, temperatura rn áx. 37°, r

,
os baci los de 'Koch em breve desa­

pareceram da expectorução, por conseqüência lesões não em actividade e

bom estado geral; já tinha 16 insutlações.
Na segunda dere rrnin aç áo (152) o pneumotórax cornplic ara-se durn der­

rame pleural, que era quási tot al e que estava em grande actividade. Estado

geral tinha piorado; temperatura oscilava entre 37°, ') e 3:)",7; pulso a 14(1;
'sem apetite;' e com ernagrecirnento Continuava sem bacilos de Koch nu

expecto ração.
Na terceira dererrninaç ão (lOI), ° doente tinha melhorado sensive lrncn te.

A temperatura não ia além de 37°,6, o pulso descera a 114, o apetite linha

melhorado, o pêso mantinha-se. A expecroração coni inu ava sem bacilos.

Observação XLI I. - Maria S., 38 anos, ca ma 16.
Doente há 8 mest;_s. Tuberculose de forma fibro-caseos a

, activa, febr il, ca­

viraria. Lesões invadindo os 2/3 superiores de ambos os campos pulmona r es.

Baciloscopia positiva, n.O' 1[, III da escala Gaffky. Tratamento: s a no c r is ma .

I.a reacção de Vernes (30 de Janeiro de 1931): 41>,

z» » » » . (22 de Julho de Ig31): 24"
Da primeira para a segunda det errninuç âo o estado da doente lem-se

mantido com altemarivas, de quando em quando surgindo uma poussée. No
momento em que foi feita a segunda reacção as lesões estavam num periodo
de grande acalmia: temperatura abaixo de 3r, sem ex pecr o rn çúo, aumento

de pêso, pulso a 80, apetite, e ralas muito menos numerosas.

Observação XLIII. - Maria C., 37 anos, cama g .

. Doente há 28 meses. Tuberculose de forma fibro-caseosa , activa, febril,
extensa. Lesões em todo o campo pulmonar esquerdo. Baciloscopiu positiva,
n.OS VI, VII da escala Gaffky. Tratamento: pneurnotórax.

I.areacção de Vt'r.lles (23 de Janeiro de Ig31): 57.
z» » » » (7 de Julho de Ig31): 96.
Da primeira para a segunda determinaç ão a doente linha piorado bas ..

tante, bilatenalizando as lesóes. . ,
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Observação XLIV. - Rosa J., 2 I anos, cama 14.
Doente desde Dezembro de Ig30. Tuberculose de forma fibro-caseosa,

activa, febril, extensa. Lesões em todo o pulmão esquerdo. Baciloscopia posi­
tiva, n.v II da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax.

J.a reacção de Vernes (5 de Junho de Ig3[): 70.
2.a » " u (22 de Julho de Ig3 r) : 110.

Quando da primeira dererrninaç ão (70) o colapso ainda era insuficiente,
as lesões mantinham-se em actividade. O pneumotórax complicou-se depois
dum derrame pleural (I IO), o estado da doente agravou-se bastante, a tem­

peratura que oscilava entre 3ïo e 370,6 atingia então 380 e 3go•

Observação XLV. - Ernesto A., 22 anos, cama 2.

Doente há 56 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril,
extensa. Lesões invadindo os 2/3 superiores do campo pulmonar direito. Baci­

losco pia positiva, n.s III da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax.
i» reacção de Vernes (3[ de Março de Ig3[) : 89.
;la » )J » (8 de Maio de Ig31): 76.

s» » » » (28deJunhodelg31):78.
A primeira deterrninação (8g) foi feita antes de iniciar qualquer trata­

mento. Quando da segunda deterrninaç ão (76) já tinha cinco insuflações, rea­

lizando-se um colapso apreciáve l, tendo o doente sensivelmente melhorado:
as ternperaturas decaíram de 380 a 370,4 (máxima), o pêso aumentou 3 qui­
los, o pulmão estava abafado, com ralas muito menos numerosas. Da segunda
para a terceira deterrninaç ão (78) o estado do doente mantinha-se' sem grande
alteraç-ão, conservando-se a compressão pulmonar sem que existissem ade­
rências.

Observação XLVI. - Luís V., 26 anos, cama [2.

Doente há 4 meses. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa, febril;
cavitária. Lesões em toda a extensão de ambos os campos pulmonares.
Baciloscopia positiva, n.O' V, VI da escala Gaftky. Tratamento : alocrisina

I.a reacção de Vernes (27 de Maio de [g31): 91.
z.a » » )J (I de Julho de Ig3[): 78.
Entre estas duas deterrninações o estado do doente não sofreu alteração

sensível.

Observação XLVII. -- Guiomar S., 33 anos, cama 8.
Doente há alguns meses. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa,

Iebr il, extensa. Lesões em todo o pulmão esquerdo (quando da hos pi tal iz a­

ção), que se estenderam depois ao ourro pulmão. Baciloscopia positiva, n.v IV

da escala Gaftky,
I.a reacção de Vernes (13 de Fevereiro de [g3[): 111.
z.a » » » (r t de Março de [931) : 126.

s» » "1) » ([5 de Abril de [g3[) : 119 .

. Da primeira para a segunda deterrninação, o estado da doente piorou, as

lesões pulmonares, que já existiam à esquerda, invadiram também o campo
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pulmonar direito. Quando fizemos a terceira determinação não havia aparen­
temente modificação apreciável.

Observação XLVIII. - Júlio E., 19 anos, cama 15.
Doente desde Setembro de 1930. Tuberculose de forma fibre-caseosa,

activa, febril, cavitária. Lesões invadindo os 2/3 superiores do campo pulmonar
direito e lobo superior esquerdo. Baciloscopia positiva, Fl.O' V, VI da escala

Gafiky. Tratamento: pneumotórax à direita.

J.a reacção de Verlles (25 de Abril de 1931): lUi.
za» » (27de'MaiodeI931):120.
A-pesar-do tratamento pelo pneumotórax não havia alteração sensível no

estado do doente.

Observação XLIX. - Maria S., 23 anos, cama 5.
Doente há 2 1/ � anos. Tuberculose de forma fibro-caseosa, activa; lebr il,

cavitária. Lesões em todo o campo pulmonar esquerdo e 1/3 médio direito.

Baciloscopia positiva, n.O' IV, V da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax
à esquerda.

I.a reacção de Ver;l�s (18 de Fevereiro de 1931): 125.

2.a » » » (12 de Março de 1931): l<lO.
s» » » » (15 de Abril de 1931): 122.

Quando da segunda determinação houve uma poussé'! tuberc ulosa, agr�­
vando o estado da doente: o pêso do corpo diminuiu, a temperatura elevou-se,
os bacilos apareceram em maior quantidade na expector-ação e as ralas tor­

naram-se muito mais numerosas, em maior extensão, e mais húmidas.

Em Abril a doente tinha melhorado, mas passado um mês veio a falecer
com hernoptises.

Observação I�. - Mariana L., 3'> anos, cama 13.

Doente desde Abril de 1930. Tuberculose de forma fibre-caseosa, activa,
febril, cavitária. Lesões estendendo-se a todo o pulmão esquerdo. Bacilosco­

pia positiva, n.O" IV, V da escala Gaffky Tratamento: pneumotórax.
l.a reac�ão de Verlles (17 de Março de 1931): 1404.
z.a » » » (I de Julho de 1931): 126.
Na segunda determinação não há melhoras a registar no estado da doente.

Observação LI. - António S., 3t anos, cama g.
Doente há 5 meses. Tuberculose de forma fibrocaseosa, activa, febril,

c avi tár ia. Lesões no lobo superior do pulmão direito. Baciloscopia positiva,
n.v 'II da escala Gaffky. Tratamento: pneumotórax.

l.a reacção de Vernes (II de Fevereiro de Ig31): 162.
z.a » » » (15 de Março de Iq31): 138.

3.a »» (I de Julho de 'g31): 131.

Quando da primeira dererminação (162) o tratamento pelo pneumotórax
reduzia-se ainda a duas insuflações, a compressão era mínima. Na segunda
dererminação (138) o colapso pulmonar era já bastante acentuado (seis in-
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-suflaçóesj e o estado do doente tinha por êsse facto melhorado, as tempera­
tur as, que iam de 37 ° a 3S 0, passaram a oscilar entre 36 °,5 e 37 °,5, o doente

engordou, os bacilos que se encontravam em escala VIl passaram a escala

lII, e pelo exame físico as lesões tornaram-se mends aparentes. Da segunda
para. a terceira deterrninaç ão (131) o doente mantém-se regularmente, mas o

colapso não é suficiente, a cavidade pulmonar mantém-se aberta, continua a

expectoraç ão b acilífera , a t em pernt u r a tornou a elevar-se um pouco e apa-
.

receram algumas ralas no vértice do pulmão comprimido.

III - Doentes com supurações pulmonares não tuberculosas. - Abces­
sos e quistos hid a ucos supurados:

Obscrvaç âo UI. - António 1,36 anos, cama 4.
Di ag nóst ic o: abcesso pulmonar do lobo direito, aberto por vórnic a para

um brônquio. Tratamento: pneumotórax.
tceacção de Ver/les (7 de Junho de Ig31): 4S.

(,bservaç,io LIll.-Beatriz S., 4" 0.1;05, cama 5.

lllugn6,tico: qUIsto h idúr ico supurado do lobo inferior direito, aberto

para um brônquio com vórnicu da membrana hrdut ic a. (�urada e sponr ûneu­

mente.

Reacção de Verlles (22 de Maio Je Ig31): 1)6 •.

,

Observação LlV. -Ilda M., 22 a�o'. consulta externa..

Diagnóstico: abcesso pulmonar du lobo médio direito, aberto para um

brônquio. Tratado pelo pneurnotor ax.

Reacção de Vernes (24 de Ma ia de Ig31): 66.

Observação LV. - António P., 55 anos, consulta externa.

Diagnóstico: abcesso pulmonar do lobo superior esquerdo, aberto pu r a

um brônquio. Traiado pelo pneurnotór ax.
'

Reacção de Vallcs (22 de Abril de Ig)I): !IO.

Observação LVI. - Júlia R., 27 anos, consultu e x ter n a.

Diagnóstico: abcesso pulmonar do lobo inferior do pulmão drr e it o.'

Reacção de Valles (22 de Julho Je 1\))1): 101.
"

Observação i,VlI. - Maur icio F., 24 anos, cama 16.

Diagnóstico: quisto hidarico supurado do lobo inferior do pulmão es­

querdo aberto para um brônquio. Tratado pelo pneumotórax.
Reacção de Vernes (31 de Março de 1931): 103.

CONCLUSÕES

I.a - A soro floculação pela resorcina (reacção de Vernes

aplicada à infecção tuberculosa] nâo é especifica.
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pio da vida de relação entre as glandulas. Do desiquillbrio funcional destas, é conduzido o
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2.a - Nos indiuiduos considerados sãos encontrámos sempre
o índice fotométrico inferior a 30 (25 ensaios) -1'eacção nega­
tiva.

3. a
- Nos indivíduos com tuberculose pulmonar averiguada, o

índice fotométrico foi, em regra, superior a 30 -:- reacção posi­
tù!a,........ quando o processo tubercuioso estava em franca evolução,
em actividade; e inferior a 30 - reacção negativa - nas formas

tórpidas, latentes, pouco evolutivas.

4.:1 - Parece haver uma certa relação entre a Curva de evolu­

ção da lesão tuberculosa e o grau do índice de Aoculação, que s.e

eleva ou que diminue consoante o agravamento ou a redução da

actividade do processo.
5. a

- Nas supurações pulmonares não tuberculosas - quistos
hidáticos e abcessos - em que procurrimos a reacção de Vernes,
esta traduziu-se sempre por um número bastante elevado, sllpe­
rior a 30 (48, 56, 66, go, IO (, 103) - reacção positiva.

DEDUÇÕES

A reacção de Vernes isoladamente não serve para afirmar ou

infirrnar um diagnóstico de tuberculose pulmonar; pode consti­
tuir um elemento a juntar, mas em regra já quando os sinais clí­

nicos, bacteriológicos ou radiológicos, asseguram êsse diagnóstico.
Parece nos, no entanto, ser de algum valor na determinação

do prognostico, visto haver um certo paralelismo entre o grau
da reacção e a curva da actividade lesionaI.

CONCLUSIONS ET DEDUCTIONS

I) La sérum floculation pm" la résorcine (réaction de Vernes

apliquée à l'infection tuberculeuse) n'est pas spécifique.
2) Chez les individus présumés sains on trouve toujours un

index photométrique inférieur à 30 (25 essais) -1"Iiaction néga­
tive.

3) Dans les cas de tuberculose pulmonaire avérée l'index

photométrique a été, en général, supérieur à 30 - réaction posi­
tive. Il s'agit alors d'une tuberculose active. Dans les formes à

évolution lente la réaction est négative.
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4) Quelques essais font croire à l'existence d'une relation en­

tre l'évolution de la lésion tuberculeuse et J'index de floculation.
Celui-ci semble augmenter ou diminuer suivant l'activité du

processus pathologique devient plus intense ou plus faible.

5) Dans les supurations pulmonaires non tuberculeuses (kystes
hydatiques, abcès), la réaction de Vernes s'est traduite dans tous

les essais par un index fort élevé, supérieur à 30 (48, 56,66, go,
101, 103)-réaction positive.

La réaction de Vernes considérée isolément ne suffit pas à

rétablissement ou à la négation d'un diagnostic de tuberculose

pulmonaire. Elle ne représente qu'un élément pour ce diagnostic.
Il faut encore remarquer que cet élément ne se présente généra­
lement qu'après des signes cliniques, bactériologiques ou radio­

logiques, suffisants pour déceler la maladie.

Cependant nous croyons qu'on doit reconnaître une certaine
valeur à la réaction de Vernes pour l'établissement du prognos­
tic, puis qu'on trouve un parallélisme, jusqu'à un certain degré,
entre l'intensité de la réaction et l'état d'activité des lésions.
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NOTAS CLÍNICAS

O TRATAMENTO CONSERVADOR

DA ESPONDILITE TUBERCULOSA (MAL DE POTT) INFANTIL

POR

ANTÓNIO DE MENESES
Interno dos Hospitais Civis, voluntário no serviço n.' 3

(S. Francisco) do Hospital de S. José

Decorridos cinco anos sõbre o início do tratamento duma série de casos

de espond ilite póttica, à luz dos métodos modernos, é chegado o tempo de

publicarmos as nossas impressões sôbre êsses mesmos métodos, tanto mais

que se nos afigura serem êles, no seu todo, ou em grande parte, mal conhe­
cidos ou imperfeitamente praticados.

Como a sua simplicidade é evidente e corno foram excelentes as provas

que êles nos deram, é útil tornar tão extensiva e tão prática esta exposição
que permita difundir ideas que se nos mostram hoje capitais no tratamento

da tuberculose ósseo-articular em geral e da espondilite em particular.
Entre estes princípios gerais, a que no decorrer de outros trabalhos pu­

blicados e em muitas referências da Lisboa Médica temos por várias vezes

dado especial realce, e para os quais temos chamado a atenção, dois devemos

já enunciar: o primeiro é o de que toda a lesão tuberculosa óssea ou arti­

cular, por mais localizado que seja o seu aspecto, é sempre manifestaç ão

duma infecção geral do organismo, e tão tuberculoso é um pórtico como um

doente de tuberculose pulmonar. É preciso, por isso, considerar sempre não

apenas a lesão tuberculosa, mas o individuo tuberculoso,
O segundo princípio geral tem em vista não admitir, em matéria de tera­

pêutica da tuberculose ósseo-articular, o chamado tratamento ambulatório.

Não é só na tuberculose vertebral, mas na l'le todas as articulações, que é

vantajosíssima a imobilização, não apenas da parte atingida, mas de todo o

corpo, pelo espaço de um ano ou mais. Têrno-Ia sempre imposto em todos os

planos de tratamento dos casos que temos sido chamados a tratar de há cinco
anos para cá.

Da admissão do primeiro dêstes princípios conclue-se que o tratamento

geral das tuberculoses ósseo-articulares, e portanto do mal de Potr, ocupa
um lugar de primeira linha, e que só depois dêle correctarnente instituído se

deve pensar no tratamento cirúrgico ortopédico.



Devemos declarar desde já que não temos experiência que permita tirar
conclusões da longa lista de tratamentos aparecidos nos últimos tempos e que

abrangem toda uma escala de métodos bacterioterapicos, toxinoteráprcos, opo­

rerapicos e quimiorerápicos que AIMES reüniu, documentou e criticou num li­

vro aparecido há dois anos, os quais nada de concreto e de definitive, infeliz­

mente, puderam trazer (I).
Mantemo-nos fiéis à velha tradição do óleo de fígado de bacalhau - no

qual, hoje, alguns autores querem ver uma acção tóxica e desc alcifican­
te (2) - e do xarope iodotûnico, tendo abandonado o iodeto de potássio aliado
il hiperemia passiva, prescrito na técnica de Bier (3). Os fosfatos e os sais de
cálcio nunca entraram na nossa terapêutica da tuberculose cirúrgica por ra­

zões que temos exposto (4), e no mal de Pott especialmente pela freqüencia
de perturbações renais que êles provocam em indivíduos por longo espaço de

tempo deitados e quási complet amente imobilizados (5). Desde que nós pos-'
samos pôr o doente em boas condições higiénicas, de ar livre e de sol, enten­

demos poder suprimir quasi ern absoluto todos os medic amentos.

Ao falarmos agora dêsses dois restantes meios - os mais importantes­
que nos restam para tratar o estudo geral dos tuberculosos ósseo-articulares, o

ar e o sol, nec essi t amos de nos deter, para formularmos alguns considerandos .

sôbre velhos preconceitos e sôbre certas pechas que não fazem senão criar di­

ficuldades aos que têm de procurar o ar e o sol «apropriados» à cura das suas

Iesões ou das de parentes a seu cargo.
'

A escola francesa, com raras excepções, insiste em afirmar a superiori­
dade da cura heliomarítima sõbre todas as outras curas helioclimaricas, e

tem a tendência talvez um tanro bizarra de querer t ransforrnar o problema
do tratamento das tuberculoses ósseo-articulares num problema de clima. O

que torna eficazes os raios selares, diz-se, o que dá valor à helioterapia é a

.pureza do ar, porque as poeiras formam écran e impedem que os raios sola­
res cheguem até nós. Como é bem evidente - continua a dizer-se - que em

parte alguma o ar pode ser mais puro e menos carregado de poeiras do que
na beira-mar, onde o vento que sopra do largo acaba de arr avessar tão vastos

espaços deshabitados, conclue-se que a helioterapia será feita ali nas rrielho­

.res condições possíveis e o clima marítimo, combinado com o sol, o tratamento

de eleição das tuberculoses ósseo-articulares (6).
Já aqui, a tradução à letra destas ideas não faria sentido em Portugal,

•

(1) Aímes jDr, A.) - Les nouveau" traitements des tuberculoses chirurgicales. Ma lo i­

ne, édit: Paris, 1929.'
(2) Agduhr (Erik) - Monatschrift f. Kinderheilkunde. Bd. "LVII. li 'I", Junho de H'30,

(3) Meneses (António de) - O método conservador puro no tratamento das tuberculo­

ses cirúrgicas (O hospital dc crianças em Buch e o sanatório de Hohcn lychen). A M'edicina

Contemporânea. 31 de Maio de J924.

(4) Meneses (António de) - A reabertura do Sanatório Dr. José de Almeida (em Carca­

velos). Boletim da Assistência Nacional aos Tubercnlosos, 7," ano 13." série). N.· 1. Lisboa, 1926.
(5) Tschudnowsky (R.) (Buck) - Des accidents et complications rénales chez les tu.

berculeux osseux allongés. Réulle rI'Orthopédie ct de Chirurgie de l'Appareil Motcur. T. XVIII,
N.· 3. Maio de 1927. Págs, 254-260.

,

(G) Sorrel. - Traitement des tuberculoses chirurgicales à -la mel'; 101ll'11al Médical

Français. N.o 3. Mars J927.
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NOTAS CLÍNICAs

em cujas praias os ventos dominantes são quási sempre de terra (7) e onde,
portanto, o ar da beira-mar está impregnado das poeiras e das impurezas das

estradas, dos campos e das localidades vizinhas. Quási todas as praias da
nossa linha de Cascais, algumas delas tão louvadas pela rotina como de exce­

lência para os doentes de que tratamos, são varridas durante metade do ano,

pelo menos, por fortes nortadas que arrastam nuvens de poeira. Se a ques­
tão está ùnicamente na pureza do ar, devemos combater êste dogma que nos

leva aos extremos de transforrnar um sol que é benéfico em toda a parte, e que
nasceu para todos, num «medrcarnento de ricos» (8).

Assim como todos os dias surgem na literatura médica estatísticas riquís­
simas de sanatórios marítirnos, também autoridades comprovadas desde os

tempos do grande mestre lionês PONCET combatem vivamente êsse preconceito
da especificidade do clima da beira-mar. DUGUET e CLAVELIN (9) fundamen­
taram e estabeleceram as bases do tratamento climático das tuberculoses ci­

rúrgica s, longe do mar e da montanha, em particular na planície e nos arra­

baldes das grandes cidades, o que facilita singularmente o combate daquelas
formas mórbidas, permitindo a adaptação ad hoc, medi ante ligeiras transfor­

mações, de edifícios vários, apresentando, pois, a tríplice vantagem técnica,
pecuniária e social.

O serviço de KISCH, em Hohenlychen, na fronteira do Mecklemburgo,
onde seguimos umas dezenas de casos (10), transpira, num tratado que anda

nas mãos de todos os especialistas da língúa germânica, resultados excelen­

tes, perfeitamente equivalentes aos obtidos na beira-mar, e todavia está en­

corpora do num hospital de planicie.
Nos doentes que seguimos durante dois anos no Oscar-Helene-Helm, em

Berlim-Dahlem - planicie, em pleno Grünewald - a pigmentação, que tão

irnporrante papel desempenha na helioterapia, quiçá no prognóstico da tu­

herculose ósseo-articular, fazia-se no mesmo tempo, na mesma intensidade e

com as mesmas variações que nos doentes que temos seguido na be ira-mar.
Para MATTI, de Berne (I I), mais do que num ou noutro dos climas, está o

segrêdo dos bons efeitos na «mudança de clima" a que sujeitarmos u doente.
Há até quem tenha observado que crianças sofrendo de tuberculoses ósseo­

-articulares, expostos apenas ao ar, têm a mesma evolução clínica do qut:
aquelas que estão ao sol, o que parece mostrar ser a exposição ao ar, e náo
a helioterapia, a responsável por essa evolução (12).

Há, todavia, casos em que a permanência na beira-mar está especial-

(7) A região onde estão construídos os magnificos sanatórios de Francelos (Valada­
l'CS), dirigidos pelo nosso colega Ferreira Alves, é, sob êsse ponto de vista, Ulna excepção.
e goza de magnificas coudlções.:

-

(8) Dufestel, citado por Duguet et Clav,elin. - Comment organiser le traitement hospí-
talíer eles tuberculoses chirurgicales ele l'adulte. Presse Médicale. N.· 32.1926.

(9) Loc. cit. em (8).
(10) Loc. cit. em 13).
(11) Matti (Prof. Hermann) - Die Behandlung der «chtrurgíscheu» Tuberkulose, Schuiei­

zerischen Medizinisc/zen Wochensc/zrift. 1920. Nr, S. (Separata).
(12) Perkins (George) - The diagnosis, treatment and end results of tuberculous disease

of the hip joint. Edinburgh, 1926 (Oxford University Press),
. --
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mente contra-indicada, em virtude de prolongado estado febril ou de outras

lesões associadas, como as pulmonares, devendo portanto êsses doentes ser

enviados para a montanha ou para a planicie.
Não é esta a ocasião própria para nos demorarmos enunciando as van-.

tagens da helioterapia Sõbre a maneira como ela deve ser feita diz-nos tudo-'
O esquema da fig. I, mais ou me�10s o de Rollier (13), que mandámos impri-
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Fig. 1

Gráfico do banho de sol

mir e distribuímos aos nossos doentes. 'No verso registam-se os dados neces­

sários de observação do doente, antes do banho solar, em seguida ao banho e

uma hora depois de ter terminado (14).
Segundo a reacção individual, podê essa dose diária ser duplicada ou

triplicada. Os esposos SORREL, no Hospital Maritima de Berck, usam um ou-

(13) Rollier (A.) - Die Heliotherapie der Tuberkulose, Berlin. Springer, ID2·j. Pág. 28

(14) Loc. cit. em (4).
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tro esquema, porventura mais simples, mas que não é o que tenho usado, e que
talvez facilite mais do que êste a compreensão da técnica da helioterapia (15).

Prescritos longe das refeições, o import ante é que os banhos de sol se­
jam feitos prog ressivarnente,
e a tendendo sempre DOS ele­
rne n to s de observaç.io (;: de

cout r a ste (contrôle} notados

no gráfico da fig. I, aumen­

tando ou diminuindo as doses

conforme as suas variáveis

condições (16), e mesmo, o

que é Ireqüente, as do estado

S'eral, apetite, emagrec iruenro,
etc., do doerïte.

A questão dos raios ultra­
violetas merece algumas pala­
vras. Apoiados em factos refe­
ridos pelo patriarca da tera­

pêutica ulrraviolera, SAIDMANN,
os já citados DUGUET e CLAVE­

LIN, do Val-de-Grâce, propõem que em vez de se esperar as fugitivas aparições
dum sol de inverno mais ou menos hipotético, se inrerrornpa cerce a heliote­

rapia natural e se taça conjun-

Fig.3
Dispositivo para a espondilite cervical

(Rollgipsbett)
.

Fig.2
O leito 'gessado cie Lorenz

tarnente, nessa estação ingra­
ta, a cura de ar livre, janelas
abertas, a par da exposição
aos raios ultr aviolet as ar tifi­

ciais, preferíveis aos pálidos e

frios raios solares de inverno.
Esta proposição, razoável

para a latitude p ar isiense, so­

fre evidentemente um desconto

ao adaptarmo-la às nossas pa­

ragens, de invernos bastante

ricos em dias de sol puro. Não

nos foi dado poder ensaiar du,

rante a nossa direcção sana­

tori al a utilidade dos raios
ultravioletas nos doentes que

estamos estudando, nem pudemos instalar a lâmpada própria no quarto dos

(15) E. Sorrel et Mme Sorrel-Dejerine - Traitement du mal de Pott, Bucarest, 1928.

Págs, io-n.
(16) Últimarucnte prefere-se não regular a helioterapia por horas e minutos, Illa.

por um sistema de dosagem muito mais racional, baseado na intensidade luminosa, H. I.

Grasso. - The treatment of Tuberculosis by Heliotherapy. Radiology. XI. 217. Sept.' 1928.
Cit. em The Journal of Bone and Joint Surqerí], Janeiro de 1929. Pág. 221,
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doentes da clinica particular. Nada de pessoal podemos, pois, formular, a

n ão ser' a nossa reprovação pelo método que temos visto empregar, de fazer

aplicações de raios ultravioletas localmente, em lesões tuberculosas ósseo-

-articulares, na crença estranha de que
elas pos am modificar benèfic arnenre

a evolução de focos tão profundos ...

Uma vez Ici tas estas considera­

ções, devemos pôr de sobreaviso aque­
les a quem suceda iludirem-se sôbre a

intervenção dêste tratamento geral no

tempo de decurso da doença. As lesões

do mal Je POtt evolucionam muito

lentamente, o foco vcrrebrul pereor re

um det e rrnin ado ciclo evolutivo, inexo­
rável (SOHIŒL), de lesões anatómicas

hoje muito bem definidas; náo se deve,
pois, crer que êsse tratamento por si

só, ou junto a outro, possa abreviar
êsse ciclo e trazer mais depressa a

cura. Ul11a espondilite, cuja evolução Se

faça normalmente, precisa dum minimo
de três anos após o inicio da lesão. Ora, êste passa muitas vezes desperce­
bido, servindo-nos então de referência a aparição duma fistula ou dum

abcesso, mesmo duma gibosidade, o que faz con-

tur 'jú 'com Lim ano de doença, pelo menos. O

conhecimento dêste ciclo evolutivo da espondi­
lite é import ante para que se evite o levantar
demasiado precoce dos doentes, e a consecutiva

recaída, que estamos observando todos os dias.

Para o mal cie Pott, como para todas as ou­

tras loca I iz açóes tuberculosas ósseo-articulares,
ó principio geral do tratamento cirúrgico orto­

pédico é o de suprimir o pêso do corpo, a carga,
sobre a articulação doente (Enüastung , dos ale­

máis) e a imobilização, mais impor tante ainda
aquela do que esta. As melhores condições pata
tal obter não sáo as duma extensão, como os

antigos coletes gessados faziam (ou se cuidava

que laziam !), que apenas podiam afastarurnas
das outras as superficies urriculares, mas as duma correcção (redressement,
redression}, que executa, cm sentido inverso, o mecanismo da aparição da

gibosid adc ()EIII.E<.I(C;Io).

Fig.4
J. [.'. S. - Consulta externa do S. de Carca­

velos. Espondítíte VI D e VII O.

" "

-ti
-

Fig 5

J. C. - N.o 26 do S. Carcavelos.

Espoudüite VII D e VIII D
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Para conseguir êste fim, vários aparelhos têm sido apresentados, tanto

na Alemanha e Áustria como na Suíça, França e Inglaterra. Temos apenas
experiência das almofadas de palhiço de centeio, e colete de lona, usados por
ROLLIER e KISCH, e do leito de- gêsso de LORENZ. Praticámos na Alemanha o

método de Rollier-Kisch, e tivemos ocasião de em Portugal o ver aplicado
com a. maior correcção no Sanatório de Valadares, e de o aplicar, com ma­

terial arn àve lrnent e cedido de ambas essas proveniências, em doentes do
Sanatório de Carcavelos. Confessamos gue a turbulência das nossas crianças,
sob a vigilância dum pessoal de enfermagem insuficiente e impaciente, não

nos deu coragem para insistirmos no método, que tem de ser rigoroso, para
ser eficaz, e reservarno-Io para os casos de lesões muito em comêço, sem gi­
basi dade, é claro, e quando possa haver uma vigilância cuidadosa, uma das
melhores 'gnrant ias de êxito de

toda a terapêutica ortopédica.
O colete de lona, que con­

seguimos levar a fabricar nu­

ma grande fábrica do género,
em Lisboa, na perfeição dos

que - trouxemos para amostra,
é-nos sempre únl durante a

convalescença de todos os

casos.

A grande m a r o r i a dos
doentes gue nos chegam ils

mãos, ou para internamento

cm Sanatório (na consulta da

Assistência Nacional aos Tu- Fig G

berculosos), ou nos Hospitais Leito lie gesso ventral

Civis ou na clínica particular,
têm j:i il gib,sid ide formada e, nesse caso, o leito de gêsso é infinitamcnte

superior, a nosso ver, ao dispositive Rollier-Kisch, Tanto da sua preparação
corno da su a aplicaç âo conseguimos até hoje uma ruzo.ivel prática. A criança
csui imobilizada, numa posição de correcçûc, é passivei o tratamento espe­
cial corr ect ivo da gibosidade, a defecação pode fazer-se numa arrastadeira

em forma de cunha, sem alteração da posição do doente, e basta ver a mu-
•

dança de disposição e a melhoria súbita do seu estado geral, logo nos pri­
meiros dias de repouso no leito de gêsso, para se poder avaliar o benefício

que êle pode trazer.

Nilo rios detemos aqui sôbre a maneira de fazer o leito de gêsso, que se

encontra em todos os livros de técnica dos aparelhos gessados (fig. 2). Ape­
nas um detalhe: na espondilite das últimas dorsais e da região lombar, pro­

longamcs o leito de gêsso até a prega popliteia, para obtermos uma melhor

imobilização, fixando depois, por meio de ligaduras, as coxas do doente ao

aparelho.
Nas espondilites cervicais, o leito de gêsso repousa num pequeno car­

rinho de madeira que desliza sôbre uma tábua assente na cama, cujo colchão
inclinamos (ou a cama toda). A cabeça está em conrra-extensão por meio
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dum cabresto (Glissollscher Schlinge) fixado à cabeceira da cama. Esta combi­

nação, que nos tem dado muito bons resultados, tem entre os alernãis o l'lame

de Rollgipsbett (fig. 3).
Para obtermos a correcção da gibosidad.e, usamos o método da cruz de

algodão (lVattekrell'{) de FINCK, e podemos dêle referir os mais lisonjeiros
sucessos. Já publicámos algures os tópicos dêsse .mérodo (17), que todos os

livros alemãis descrevem. De três em três meses, ou desde que a cruz de al­

godão atinge a espessura de.5 centímetros, fazemos novo leito de gêsso. De 6
em 6 meses radiografamos o doente e ver ificarno s os progressos para a cura.

Diàriamente (duas vezes ao dia, no primeiro mês) mandamos fazer o arranjo
e a limpeza do doente, tirando-o, mediante uma .nanobr a certa que nada pre-

judica, do leito de gêsso e lavando-lhe
a pele do dorso com água 'e sabão,
seguindo-se uma p::ssagem com uma

mistura de benzina iodo-parafinada. COll­

seguimos assim, no Sanatório de Carca­

velos, sob condições higiénicas que a

fal ta de recursos e de pessoal não per­
mitia serem as melhores, ver apenas
raras vezes as escar as de decúbito fre­

qüentes e sempre desagradáveis, mais

ainda ao nivel da gibosidade.
A formação dum abcesso não deve,

segundo Rl,LLlER, ser consider ada como

uma complicação, mas sim um estádio
normal-mas não constante!-do ciclo
evolutivo da espondilite tuberculosa. É
também interessante lembrar aqui que o

facto de se manter na radiografia a pre­
sença dum saco de abcesso não implica
o considerar-se o doente ainda em evo­

lução da doença. Muitas vezes continua
a mostrar-se na radiografia, quando, o

curado. É uma lembrança sobretudo de-

Fig.7
M. L. - Espondilitc Iombnr

processo ósseo já está plenamente
dicada aos roentgenologistas.

Muito recomendável, para ajuïzar fàcilmènte da redução progressiva da

gibosidade, é o método que usamos, servindo-nos duma tira de chumbo, muito

maleável, e que moldamos sôbre a crista das apófises espinhosas do doente,
contornando depois no respective boletim clínico, com um lápis, o seu tra­

çado de perfil. Obtivemos assim provas evidentíssimas da eficácia rápida do

método de correcção da gibosidade (cruz de algodão), e damos as reprodu­
ções de duas delas, registadas pela nossa chefe de enfermeiras do Sanatório
de Carcavelos, a Schwester Johanna Stimming (fig. 4 e 5).

(17) Meneses (António de) - La corrección de ln gibosidad del mal de Pott por cl mé­
todo de Finck. Sesiones clínicas del Hopital del Nino Jesús. 14 de Abril. de 1929. La Pediatvia

Espanola. Ano XVIII, Madrid, Abril de 1929. N,? 199 PÍlgs.109-114.



Quando no exame radiográfico começamos a notar maior nitidez nos

contornos ósseos, um cornêço, mesmo, de soldagem entre as partes ósseas sãs
entradas em contacto, permitimos ao

doente que tome por algumas horas do
dia (gradualmente) o decúbito ventral,
para o que fazemos um leito de gêsso de

posição ventral (fig. 6), que também é o

que usamos desde o princípio da doença
nos casos em que a espondilire está fis­
tul izada para o dorso ou em que há lar­

gas escaras dessa região.
O doente recebe a novidade com

muita satisfação, pois nessa nova posi­
ção pode seguir as outras crianças com

a vista, tomar maior ou menor parte nas

suas brincadeiras, ler, jogar, etc.

Uma vez que pelo exame clínico e

pela radiografia podemos afirmar que o

foco está curado, o doente entra no pe­
ríodo ambulatório que se pode chamar a

convalescença, usando então um colete.
O doente começa a andar, o que se

tem de fazer progressivamente. A im­

portância dessa progressão é capital, e nós vemos freqüentemente que êsse
cuidado não é atendido. No primeiro dia anda um minuto apenas, e vai
aumentando êsse tempo de um minuto por dia, o que dá três horas ao fim de

seis meses. Fora dêsse tempo de exerci­

cio diário, o doente continua deitado no

leito de gêsso, ou fixo à cama com o

colete de lona, permitindo-lhe ainda duas

horas diárias, à vontade, deitado de bru­

ços e apoiado com os cotovelos e ante­

braços sõbre uma almofada dura, posi­
ção essa que fortalece os músculos dor­

sais, favorecendo melhor apoio futuro da
coluna. Não consenrirnos que se sente,
fora do tempo concedido para andar.

Desde o primeiro minuto em que o

doente se levanta, usa, como já disse­

mos, um colete ortopédico. Náo nos po­
demos conformar com o colete de gêsso
usado na convalescenç a por alguns doen­
tes de SORREL (de Berck), por isso não
o recomendamos. Ou o fazemos em celu­

lóide, ou o mandamos fazer em duralurnt­

nia e couro, como mostram as figs. 7 e 8.

É um cinto moldado sôbre o positivo

Fig.9
Colete de convalescença para a espon­

dilite cervical e dorsal superior.

NOTAS CLÍNICAS

Fig.8
M. H. - Espondilite lombar.
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de gêsso, com apoio nas cristas ilíacas e grandes trocânreres, dois tutores late­
rais (muletas) e uma tira de elástico que provoca a lordose (preferível à pelo­
ta), bem como um suspensório cruzado que acentua a correcção lordótica (18).

.Iun ho de lD2!)

Julho de I!J;l1

Outubro de 1!120

Agosto de 1931

Figs. IO a 13

J. S. C. - 7 anos. Espondilite 7 C e 1 D., Iistulizada, Cura em leito de gêsso
•

com cruz de algodão (v. Finck) em 2 anos.

(18) Os coletes dos nossos doentes têm sido fciLos na Oílciuu Ortopédica do Sr. �1. Alar.
tius - Lisboa.
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Tal e qual como se passa quando está em repouso no leito de gêsso, a

carga sôbre os corpos vertebrais não pode ser aliviada pela extensão, tendo

de o ser por correcção (redressement, redression). É o que se obtém com os

suspensórios, que fazem como que uma pressão sõbre as fossas infrac1avi­

culares, e com a tira de elástico que comprime largamente a região da cifose.
Na espondilire cervical usamos simplesmente o colar de SCHANZ. Na das

primeiras dorsais combinamos êste com o colete da espondilite inferior, como

se vê na fig. 9.

É nossa idea conservar os nossos doentes com êsre colete durante cinco

anos, e substituí-lo então, no caso em que nada de anormal se passe, por um

outro em lona, com barbas de baleia ou reforços de aço.
Todos os anes, como os outros tuberculoses dos ossos e articulações, fa­

zem a sua cura de sol e clima, sendo possível, e poupando-se aos grandes
exercícios, à prolongada posição de pé e longas c arninhadasç-e sobretudo à

girnnástica, como temos visto praticar e cujas conseqüências temos sido
chamados a tratar. O espondilitico deve lembrar-se toda a sua vida de que
a sua cura, que parece definit iva, pode, às vezes após muito, anos, mostrar

que o não é.



Revista dos Jornais de Medicina

A técnica da classificação dos grupos sanguíneos e transfusão. (The
technic oj blood grouping and transfuion), por W. M. FIROR. -lilt. Surg ,

Digest. Março de [932.

A primeira parte do artigo versa a história médica do assunto e seguida­
mente trata da classificação e idenrificação dos grupos sanguíneos e da técnica
da transfusão.

Desde [910 que se difundiu o conhecimento da existência de quatro gru­
pos sanguíneos diferentes na espécie humana. A teoria cor rente para explicar
as características dêstes grupos supõe que no sôro humano podem aparecer
duas substâncias definidas capazes de aglutinar os glóbulos rubros de outros

membros da mesma espécie e que se denorninam iso-aglurininas alfa e beta.
Nos glóbulos rubros humanos podem aparecer, por outro lado, substâncias

complernentares chamadas receptor A e receptor B.

Para que a aglutinação se produza é indispensável que uma aglutinina
específica seja posta em presença do seu receptor específico.

Os soros humanos podem conter uma das iso-aglutininas ou ambas simul,

tâneamente e podem ainda, em uma outra variedade, não possuir nem uma

nem outra, e semelhanternente os glóbulos rubros podem conter um ou outro

receptor, ambos ou não conter nenhum dêles.
É impossível encontrar no mesmo indivíduo uma aglutinina específica e

o seu receptor complementar; como se compreende, em tais condições pro­
duz ir-se-ia a aglutinação, incompatível com a vida.

Actualmente as combinações que se supõe existirem e determinam a

classificação dos quatro grupos são :

Combinação r. - Receptores A e B sem aglutininas.
Combinação 2. - Receptor A e aglutinina B.
Combinação 3. - Receptor B e aglutinina «.

Combinação 4. - Sem receptores e com aglutininas o. e B.
O sôro de um indivíduo é capaz de perder ou alterar as suas iso-agluri­

ninas específicas mas os receptores dos glóbulos rubros, pelo contrario, são
fixos e imutáveis. Daqui se conclue que as característícas de um determinado

sangue dependem do tipo das suas células. Estas características aparecem
entre o 3.0 e [2.0 mês de vida.

O grupo sanguíneo duma pessoa é um factor hereditário que se transmite

como uma característica mendeliana dominante que nem a doença nem o

tempo conseguem alterar.
Os grupos designam-se das seguintes maneiras:

Grupo AB - I (Moss) -4 (Jansky).
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Grupo A� - 2 (Moss) - 2 (Jansky).
Grupo B a: - 3 (Moss) - 3 (Jansky).
Grupo tJ. � - 4 (Moss) - I (Jansky).
Os indivíduos do grupo o. � (Moss 4) não possuem receptores A ou Be

conseqüentemente os seus glóbulos rubros não são aglutinados por qualquer
tipo de sõro humano. Pelo contrário as pessoas pertencentes ao grupo AB

(Moss I) têm células aglutináveis por qualquer dos soros dos grupos sanguí­
neos restantes.

Os primeiros são chamados doadores universais, os segundos receptores
universais. Como é óbvio, as células de qualquer grupo particular não s ão

aglutinadas pelo sõro de .uma outra pessoa do mesmo grupo. Os membros

pertencentes ao grupo 4 têm um sõro que aglutina as células de todos os três
outros grupos, no passo que no grupo I o sõro é desprovido de iso-aglutini­
nas. Os grupos intermediaries A e B têm inter-relações recíprocas, isto é, o

sõro de cada um dêles aglutina os glóbulos rubros do outro.

Nas transfusões a quantidade de sõro introduzida no receptor é de tal
maneira diluída pela massa total de sangue existente no seu organismo,
que os efeitos que sôbre êle exerce o sõro do doador sâo praticamente sem

importância.
Quando se pretende seleccionar um doador deve pois escolher-se um in­

divíduo do grupo 4 ouum do próprio grupo do indivíduo a quem se faz a

transfusão.
Entre as incornpatibilidades possíveis com os diversos sangues merece

uma menção particular a hemólise. De uma gravidade tal que leva por vezes

à morte, a hernó lise aparece indispensavelrnente associada à aglutinação. Se,
in vitro, não existe aglutinação implicitamente não existe hernólise.

O método rápido para verificar a mútua cornparibilidade dos sangues de
duas pessoas deriva da observação do efeito do sõro de cada uma delas
sõbr e os glóbulos da outra. Se não se observam sinais de hernólise ou agluti­
nação, conclue-se que os sangues pertencem ao mesmo grupo e que a trans­

fusão é praticável.
Um tal processo não esclarece, porém, o grupo determinado a que per­

tencem os sangues. É mais prático identificar o grupo do receptor e depois os

grupos de doadores prováveis para de entre estes escolher então os que defi­

nitivamente devem aproveitar-se.
Da deterrninação dos grupos do receptor e dos doadores é simples con­

cluir a impossibilidade ou possibilidade de fazer a transfusão: basta recordar

Ç> esquema já referido.
O reconhecimento dos grupos faz-se por meio das reacções obtidas na

suspensão de glóbulos dos doadores com os stocks-soros, ou sejam soros de

sangues já identificados.

As suspensões de glóbulos são feitas pela junção de 2 pequenas gotas de

sangue a 5 c. c. de um soluto de citrate de sódio a I % em sõro fisiológico.
Uma dose insignificante desta suspensão mistura-se em lamelas separa­

das com uma quantidade aproximadamente igual de cada um dos stocks-so­
ros A e B (grupos 2 e 3 de moss) e monta-se a preparação em gota pendente.
As duas preparações consistem:
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Glóbulos a identificar + sôro do grupo A (2)
Glóbulos a ident ific a r + sôro do grupo B (3)
Uma vez feitas as preparações, colocam-se numa estufa a 37 o durante

uma hora ou agitam-se durante cinco minutos à temperatura ambiente e exa­

minam-se depois ao microscópio.
Se a aglutinação aparece em ambas as preparações o sangue a estudar

pertence ao grupo A B (grupo I); se não existe aglutinação, quer numa quer
noutra gota, o sangue pertence ao grupo 4 (grupo (J. �). Se a aglutinação se

dá apenas em uma das gotas, por exemplo a gota do sôro do grupo 2, conclue­
-se que o sangue pertence ao grupo 3 e vice-versa. ,

'Quando se faz a leitura das preparações de gota pendente para a reacção
de aglutinação é preciso não 'confundir as verdadeiras aglutinações ou agru­
pamento de coalhos celulares mais ou menos irregulares, que aparecem ao

cabo de poucos minutos da mistura do sôro e dos glóbulos incompatíveis, com

a simples sedimenraç ão dos glóbulos em que êsres se encontram repartidos
em camadas e encostados uns aos outros. A agitação da gota desfaz o sedi­

menro c acentua a aglutinação.
Um êrro infinitamente mais sério resulta da falta de reconhecimento da

aglutinação nos casos em que a hernól ise activa destrói um grande número

de glóbulos rubros.
Uma baixa grande dos glóbulos em cada campo microscópico e uma li­

geira coloração do sõro são indicios da reacção hemolítica. Em casos de dú­
vida pode-se inactivar o complernento' hernolitico pelo aquecimento do sôro a

600 durante 20 minutos, O ponto a fixar é qne a hernólise não se manifestá

sem a aglutinação, mas se tanto a hemólise como a aglutinação aparecem, a

primeira pode destruir uma quantidade tal de eritrócitos que a aglutinação
se torne difícil de interpretar.

'

Depois de se determinar o grupo sanguíneo -do doente, selecciona-se um

doador do mesmo tipo ou, se iSIO é impossível, um doador do grupo 4. Pode­
remos em seguida proceder às contraprovas cruzadas da reacção do sõro do

doador com os glóbulos do doente e dos glóbulos do doador com o sôro do

receptor. Conforme a técnica que ficou descrita', se as contraprovas não re­

velam reacção aglutinante em qualquer das preparações, concluímos segura­
mente que os sangues são compatíveis.

As contraprovas tornam-se necessárias pelo facto de apareceram oca­

sionalmente pessoas que parece náo pertencerem a qualquer dos quatro grupos,
conhecidos.

Os doadores devem ser recrutados entre os indivíduos de sangue compa­
tivel corn o do doente, livres de qualquer doença infecciosa, particularrnente
de malária e sífilis.

Em todos os hospitais modernos se tem julgado indispensâvel a existên­
cia de um grupo de pessoas aptas a ceder o seu sangue, cornpetenternente
estudado sob o pOntO de vista hernarológico e prontas a intervir nos casos

urgentes. São dois os métodos de transfusão corrente: um, o método directo,
em que o sangue passa sem qualquer alteração do doador para o doente, ou­

tro, o método ,indirecto, em que o sangue se mistura com um anticoagulanre
antes de ser injectado. A principal vantagem: do método directo está em que



a transfusão se faz mais depressa. O benefício da transfusão .directa

·não é tão impor tante como � primeira vista se poderia supor. A expe­
riência tem mostrado que não ·derivam efeitos funestos da injecção intrave­
nosa de pequenas doses de citra to de sódio. Nas transfusões habituais de

500 c. C. a dose de citrato orça por cêrca de 1,25 gr., um quarto da dose má-

xirna terapêutica.
A maior objecção ao método directo é a possibilidade de formação de

coalhos que obrigam a inter romper a operação. Para evitar êsre contratempo
.:, forçoso proceder a manobras r

á

pidas e precisas desde que se comece a

transfusão. Por outro lado, a simplicidade do método indirecto, a oportuni­
dade de poder usar de uma técnica menos pressurosa, e por meio dela proce­
der it injecção lenta do sangne e evitar as reacções graves, tornam êstes mé­

todo mais favorável. É certo que as reacções febris são mais Ireqüentes depois
das transfusões de sangue citratado, mas estas reacções são pouco graves e

não há doenças em que o uso do sangue cit rat ado esteja contr a-indicado.

O método de sangne citratado é o de escolha para o prático q\le 'só por
excepção é chamado a intervir com êste processo de tratamento.

O método directo é o método de escolha dos meios convenientemente

apetrechados e dos técnicos especializados.
De todas as reacções a mais freqüente é a elevação da temperatura.

Com menos frequência, em cêrca de IO °/0 dos casos, a tranfusão é seguida,
dentro das primeiras 24 horas, de um forte calafrio com febre subseqüenre
entre 38,5 e 40,5.

Èste tipo de reacção é acompanhado de cefaleias, lassidão e algumas
vezes de náusea e vómito. A febre passageira dura apenas algumas horas.
Não se conhece a causa determinante dêste s sintomas reaccionais.

As reacções graves e por vezes fatais sucedem-se à adrninistração de

sangues incompatíveis. Estas reacções principiam dentro de poucos minutos

depois da injecção de alguns centímetros cúbicos de sangue. Entre os fenó­
menos tóxicos figuram a ansiedade' com excitação motora, opressão pre­
cordial, ténido dos ouvidos, dores esparsas por todo o corpo, particularrnenre
na região lombar, polipneia. Dêstes sintomas passa-se rapidamente a um

quadro que simula o shock com pulso rápido e depressível, hipotensão e fri­

gidez das extremidades. O doente morre por vezes nesra condição. Em outros

casos a esta fase de reacção sucede um período de hiperpirexia, precedida
de calafrio. A urina expelida após a aparição dêst e quadro sintomático con­

tém nalguns casos hemoglobina. Decorridas 24 a 48 horas o doente torna-se

ictér ico. O rash urticá rio pode ou não a parecer. Vencida a fase de. colapso o

doente, por via de regra, compõe-se e o prognóstico desta complicação é

bom. Logo que aparecem os primeiros sinais aludidos impõe-se a suspensão
da transfusão. Como tratamento estão indicadas as injecções repetidas de
adrenalina.

As transfusões repetidas com o mesmo doador s ão algumas vezes acom­

panhadas de manifestaçôes secundárias desagradáveis, mais ou menos gra­
ves. É por isso convenien te repetir as contraprovas cruzadas nos casos em

que haja de repetir-se a transfusão de um sangue que o doente já recebeu.

Em alguns doentes, em particular os que sofrem de doenças dos órgãos he-



matopoiéricos, as transfusões seguidas, com sangues diferentes e provenientes
de vários doadores, são seguidas de reacções de intensidade crescente. A causa

dêste fenómeno é por emquanto desconhecida.
As transfusões médias são habitualmente computadas em cêrca de 500 c. c.

Em 1914 Thier sugeriu a possibilidade da auto-transfusão nas hernorra­

gias em uma cavidade serosa e mostrou que o sangue dentro do perit6neo,
em casos de ruptura de gravidez ectópic a era estéril, que se mantinha

. incoagulado e que os glóbulos rubros permaneciam morfologicamente nor-

mais. Alguns casos de hemorragia interna têm sido tratados com sucesso pela
auto-transfusão.

MORAIS DAVID.

Bromo no sangue na loucura maníaco-depresstva. (Bram im Blute hei

manisch-depressivem lrresein}, por H. ZONDEK e A. BIER. - KUn. lVoch.

N.O 15. 1932.

As glândulas de secreção interna exercem uma grande influência sôbre a

vida psíquica. A irritabilidade aumentada, a sensibilidade particular da mu­

lher nos períodos menstruais, menopausa e gravidez são conhecidas.
Em numerosas obesidades hiponsar ias os estados de mel ancol ia são

muito freqüentes. Á apatia dos mixedernatoso s opõe-se a labilidade psíquica
dos basedowianos que, por vezes, apresentam verdadeira excitação maníaca.

As opostas características psíquicas dos doentes de Basedow e mixedema

e a influência patogénica do iodo naqueles quadros, levou os AA. a estudar
as relações do halogéneo mais próximo do iodo - o bromo - com a loucura

maníaco-depressi va,

Em 35 dos 40 doentes estudados a quantidade de Bromo no sangue estava
diminuida em 40 a 60 Ufo. Ao contrário do que se poderia prever, tal dirninuï­

ção encontra-se tanto na fase maníaca como na depressiva.
Nos 6 doentes em que dosearam o bromo no liquido céfalo-raquidiano

encontraram valores sempre inferiores aos normais, e num dos doentes - um

,dos cinco em que náo havia diminuïção do bromo no sangue - ausência

completa do bromo no líquido cèfalo-raquidiano.
Noutras psicoses os AA. encontraram 'sempre valores de bromo no san­

gue, normais, excepção feita de 5 casos de 16 estudados de esquizofrenia.
Aqueles cinco doentes tinham sintomas depressivos mais ou menos acentuados.

A diminuïção do bromo refere-se em cêrca de 30 % ao bromo ionizado

e 70 % ao orgânico.
Zondek e Bier não se propõem por ora explicar porque é que a. mesma

diminuïção de bromo no sangue conduz a sintomas antagónicos consoante os

doentes e fase da doença.
Os primeiros ensaios terapêuticos, de que os AA. ainda não tiraram con­

clusões, foram feitos com pequenas quantidades - 3 a 4 mgrs. por dia - de

bromo molecular- não ionizado - constatando a terminação de lases deprés­
sivas em 2 a 4 semanas. É evidente a im possibilidade de afirmar se não ter­

minariam sem a medicação.
Os AA. tendo constatado a riqueza da hipófise em bromo (Il comunica-
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ção), procuraram e conseguiram isolar daquela Urn composto desalburninado,
.rico em bromo, solúvel na (Igua, que se distingue de todas as hormonas até

agora isoladas da hipófise pelo seu conteúdo em bromo (as outras hormonas
não o contêm) e por não ter nenhuma das acções daquelas - náo actua sõbre
a maturação dos folículos, e luteiniz aç ão do ovário. Esperam que os resulta­

dos terapêuticos com esta nova hormona hipofisária sejam mais elucida tivos

que com os preparados de bromo até agora ensaiados.

OLIVEIRA MACHADO.

o conteúdo em bromo da hipófise e suas relações com a idade (II comu­

nicação). (Der Bromgehalt dèl' Hypophyse und seine besiehung en rum
Lebens alter), por H. ZONDEK e A. BIER. - Klin. 1Voeh. N." 18. I�3:l.

A observação Ireqüenre de estados melancólicos em obesidades e magre­
zas hipofisárias, e o facto de a hipófise ser de todas as glândulas de secreção
interna a mais rica em bromo, conduziu os AA. a estudar pormenorizada­
mente as variações do conteúdo em bromo da hipófise.

Consta taram, com efeito, que, ao passo que os out r o s órgãos contêm

apenas uma percentagem de I a 2 mgrs. %, na hipófise há 15 a 30 mgrs. 0/o.
O lóbulo anterior é o mais rico naquele elemento, seguindo-se o lóbulo mé­

dio. O posterior tem pequena quantidade.
No homem entre os 4J e 60 anos o conteúdo em bromo da hipófise -anda à

roda de 15 mgrs. %, limit.e inferior dos valores normais, emquanto que na mu­

lher da mesma idade apenas se encontra um têrço daquele valor- 5 mgrs 0/O.
Observações futuras dirão se aquela diminuição do bromo da hipófise

na rrienopausa se relaciona com as alterações psíquicas tão freqüentes na­

quela idade.
Nos velhos não há diferenças, dos valores do bromo na hipófise em rela­

ção com o sexo. Tanto no homemcorno na mulher velhos se encontram valo­
res baixos, e a partir dos 75 anos só se encontram vestígios.

OLIVEIRA MACHADO.

Hipófise e sono (III comunicação). (Hypophyse und Schlaf}, por H. ZONDEK

eA. BlER.-K!in 1Vacll. N." 18. 1932.

Os AA, em face da pobreza em bromo do sanguee líquido céfalo-raqui­
diane nos doentes de loucura maníaco-depressiva, e, arendendo.aque a insónia

é dos sintomas essenciais naquela psicose, resolveram estudar as modifica­

ções do bromo no cérebro de dis adormecidos pelo somnifene, e mortos, por

sangria, em pleno sono.

Doseando aquele elemento em várias parles do cérebro, constataram

constantemente que o bulbo continha maiores quantidades de bromo - 0,61
0,64 mgs. %

---, nos animais mortos quando dormiam do que quando mortos,
também por sangria, quando acordados - 0,38 a 0,41 mgrs.

Durante o sono artificial nota-se, paralelamente ao enriquecimento em



LISBOA MÉDICA

b�omo do bulbo, um empobrecimento da hipófise, naquele metalóide. Em­

quanto que a hipófise dos animais mortos por sangria, quando acordados, con­

tém 15 a 30 mgs. %, o seu conteúdo em bromo não vai além de 5 a 7 mgrs. Ufo,
quando adormecidos.

O doseamento, no bulbo e na hipófise, feito 3 a 4 horas depois dos ani­
mais despertarem dá os valores normais do cão acordado.

Perante tais achados Zondek e Bier pensam que ná hipófise se forma
um composto orgânico de bromo, de acção específica, que ao adormecer
seria excretado e acumulado no bulbo, para novamente se acumular na hipó­
fise com o cornêço do despertar.

Tendo suposto que a hipófise talvez tivesse sôbre o metabolisrno do
bromo uma acção semelhante à tiroideia sõbre o do iodo, os AA., prepara ram

um composto análogo-à tiroxina e em cuja composição, e no lugar do iodo,
entra o bromo.' Injectando em si próprios, por via intravenosa, I mgr. d ês te

preparado-os AA, sentiram grande canseira e sono.

No cão são necessários doses maiores para se conseguir efeito por via

intravenosa, mas, por 'injecção cisternal, por punção suboccipital já se

obtêm resultados nítidos com 3 a J mgrs, Meia hora depois da injecção os

animais mosrram-se. apáticos, cansados e sem vontade de comer, estado que
se prolonga durante IO horas.

A injecção de 20 mgrs. de Na bromo ou de tiroxina é comple tarnente

ineficaz.

Resultados análogos, mas mais duradouros - 24 a 36 horas - foram con­

seguidos com injecção cisternal de 4 c. c. de extracto hipofisária, desalbumi­

nado, rico em bromo (1 comunicação).
A injeccão de outras hormonas não teve o mener efeito.

OLIVEIRA MACHADO.

Diagnóstico precoce da cirrose hepática. (Friihdiagnose der Lebercirrho­

sell), por P. MORAWITZ e R. MANCK1�.-Klill. lVoch. N.O 15. 1932.

O quadro cltnico completo da cirrose hepática em periodo avançado ofe­
rece pouca dificuldade diagnóstica. Corresponde-lhe também prognóstico
reservado. O contrário acontece, tanto pelo que diz respeito ao diagnó st ico

como ao prognóstico, nas lases iniciais daquela doença. Atesta a dificuldade
do diagnóstico precoce a relativa fr eqüênc ia com que os anaromc-patologistas
encontram cirroses hepáticas na autópsia de indivíduos em que a clínica a

não supunha. As vantagens do diagnóstico em periodo inicial da doença,
permitindo terapêutica adequada e útil e abrindo consideravelmenre o pro­
gnóstico, são afirmadas pelos AA., que referem 3 casos diagnosticados já há
anos com capacidade de trabalho normal.

Ás gueixas imprecisas do doente e aos resultados pouco elucidativos dos
exames objective e laboratorial se deve a dificuldade do diagnóstico. Os AA.

aconselham que, em face de doentes com queixas .abdorninais vagas - per­
turbações dispèpticas pouco claras, anorexia, irregularidade nas dejecções e,
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LABORATORIOS CLIN
I

)COLLOIDES
10 COLlOIOES ELECTRICOS: Electrargol

(prata) - Electraurol (ouro) - Electr-Hg (mercurio)
Electrocuprol (cobre) - Electrorhodiol (rllOdio) -

Electroselenium (selenio) - Electromartiol (ferro).
Arrhenomartiol.

2° COlLOIDES CHIMICOS : Collothiol (enxofre)
IOlllysol (iodo-gl!lcogeno).

SULFO·TREPARSENAN
ARSENOBENZENE INJECTAVEL

Pela via hipodermlca
Doses: I (O gr. 06) a X (o gr. 60)

Creanças de pei to : O gr. 02 e O gr. O,

NED-TREPARSENAN

Syphilis - Plan - Impaludismo - Trypanosomiases.

ENESOL
Sallcylarsinato de Hg (As e Hg) dissimulados)
Empôlas de 2 e de 5 c. c. � O gr. 03 par c. c.

Injeccões íntrnmusculares e Intravenosas,

SYNCAINE
Ether paraaminobenzoico do diethYlaminoéthanol.
Syncaine pura em sal.- Soluções adranesthesíeas.

Tubos esterilisados para todas as anesthesias.
Collyrios.

ISOaROMYL
(Monobromisovalerylurada)
Hypnotico e sedativo

Comprimidos doseados a O gr. 30 :

1 a 3 antes de deitar-se.

VALIMYL
(Dielhulisovaleriamide)

Antlespasmodlco
Perolas doseadas a O gr. 05 : 4 a 8 por dia.

TANACETYL
(Acelultatün)

AntldlarrhelcO

Comprimidos doseados a O gr. 25 : 1 a 3 por dose,
S vezes por dia.
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ADRÉNALINE CLIN
Solução a 1/1000. - Collyrio. a 1/5000 e a l/IODO.

Granulas a 1/4 míütgr, - Suppositorios a 1/2 milligr.
Tubos eslerilisados a I/IO, 1/4, 1/2 e 1 mtllígr,

CINNOZYL
(Clnnamato de benzylo-Cholesterina e Camphora)

Immunlsação artificial do
organismo tuberouloso.

Empôlas de 5 c. c.

INJECÇÁO CLIN
STRYCHNO·PHOSPDiARSINADA

Empôlas de 1 c. c. (N" 696 e 796).

Glyctrophosphalo de soda a O gr. 10. - Cacodylalo de
soda a O gr. OS. - Suif. de strychhina a 1/2 miUigr.(S96)

ou 1 miUigr .• (i96) por c. c.

CACODYLATO DE SODA CLIN
Globulos de 1 cgr.- Gottas de 1 cgr. por 5 gottas.
Tubos esterítísados em todas as dosagens usuaes.

SOLUÇÁO
de Salicylato de Soda do Dr CLIN

Dosagem rigorosa - Pureza absoluta
2 gr. de Salicylato de Soda por colher de sopa.

SALICERAL
(Mono-salicyl-glycerina)

Linimento antlrheumatlsmal

LICOR E PILULAS DO Dr LAVILLE
Antl-gottosas

It:! a 3 colberes das de chá por dia.

SOLUROL
(Acido thyminlco)

Eliminador phyalologlco do acido urlco.
Comprimidos doseados a O gr. 25.

METtlARSINATO CLIN
(Syn. : ARRHENAL)

Globulos de 25 milligr.-Gottas de 1 cgr.por5gotlas.
Tubos esterilisados de 5 cgr, por c. c.

VINHO E XAROPE NOURRY
õcgr.de íodo e O gr.IOde tanino, por eolber das desopa.
Lymphatlsmo, Anemia, Molestias de Pelto.

ÉLIXIR DERET
Solução vinosa com base de lodureto duplodeTanlno

e de Mercurio.

De um a duas colheres de sopa por dia.

XAFlOPEdeAUBEFIGIEFI
de Laclucarla

2 a , colheres das de sopa por dia.

COMAR & Cia_ PARIS
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CONTRA A TOSSE

COMPOSIÇÃO:
Sulfogaicolato de potássio (6 %),
xarope de hortelã pimenta com­

posto, adicionado de acido thimico
e de extracto de tomilho.

INDICAÇÕES:
Doenças catarrhaes dos orgãos res­

piratorios, bronchite aguda e chro­
nica, tuberculose pulmonar e laryn­
gea, gripe, coqueluche e asma.

TEMMLER - WERKE

BERLIN - Johannisthal

BROSEDAN
Medicamento sedante, de toda
a confiança, com elevada percen­
tagem de vitaminas de levadura

INCJJ[CAÇÔES:
Neurasthenia e padecimentos nervosos

de toda a espécie, especialmente insomnia
nervosa e nevrose cardiac a Padecimentos
nervosos sobrevindo durante a menstruação
e durante a menopausa. Estados de excitação
de origem psychica; nevroses de terror e afe­
cções semelhantes. Hvperexttabllídade sexual.
Nevralgias e enxaqueca. Epilepsia. Alem
disso o Brosedan é empregado, quando se

quizer fazer uma alimentação pobre de sal

(na nephrite, rheumatismo, tuberculose).

TEMMLER - WERKE

BERLIN - Johannlsthal

LISBOA MÉDICA

feito de
Extracto de Malte e Sangue
contem todas as substancias basaes e

complementares em estado active para a

formação de sangue novo

Dr. August Wolff, Bielefeld

A terapeutica das enfermida­
des reumáticas e inflamatorias

SINNODIN
(Dr. Bauer)

Injecção intra-venosa ou mtr a-glu,
teal indolor para os diferentes pro­
cessos reumaticos e inflamatórios,
gota, nevralgias, mialgias e ir ite.

Chem, Fabrik Mllkal, Altona-Hamburg

Poderoso desinfectante vagi­
nal- O protector ideal

para a mulher, co­

nhecido desde
há 25 anos.

Depositários exclusivos: HENRIQUE LINKER L.da• Lisboa, Rua D. Pedro V, 34

Temmler·Werke, Berlin-Johanisthal
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sobretudo, rneteorismo - o médico deve pensar, entre outras, na possibili­
dade duma cirrose hepática e' investigar particularmente sôbre os hábitos al­

coólicos, sa turnismo e lues, e existência de "icterícias catarrais» no passado,
A constatação de um fígado duro e de superfície irregular e de uma es­

plenomegalia são sinais preciosos, mas muito pouco freqüentes nas fases
iniciais. A dernonstraç âo de urobilina e urobilinogénio na urina é também de

valor, mas inconsrante, bem como o aumento da bilirrubinèrnia. Para fins
clínicos os AA. acham útil e preferível, pela sua simplicidade ao doseamento
da bilirrubina no sangue, a prova de Klein, que consiste na formação de uma

coloração amarela nítida na pápula de injecção inrradérmica de 1/4 c. c. de

hisramina que se observa 20 minutos depois da injecção, e que é positiva
quando há ligeiro aumento de bilirrubinémia e a clínica ainda não a dia­

gnostica.
Maior importância no diagnóstico da cirrose hepática têm as hem ate­

meses iniciais, correspondentes à rutura de varizesesofágicas e a demons­

tração destas pelo exame radiográfico ou esofagoscopia.'
Das diferentes provas de estudo da capacidade funcional do fígado, os

AA. ensaiaram. as de Althausen e colaboradores e a prova da gelatina, con­

cluindo que tais exames são auxiliares valiosos no diagnóstico da cirrose

hepática incipiente.
A primeira daquelas provas executa-se do seguinte modo:

Ao doente em jejum injectam. se 20 U; de insulina, e passados 20 minutos
dá-se-lhe meio litro de um soluto aquoso de glicose a IO Ufo, seguido de um

litro de água. Détermina-se a glicemia 1/2, 1,2 e.3 horas depois da ingestão
do açúcar. Normalmente, a glicemia sobe meia hora depois da adrninistr ação
da glicose a 1,40 grs. %0 para depois descer, atingindo o valor mais baixo­
à volta de 0,80 %0 - no fim de 3 horas.

A diferença entre os valores da glicemia, em jejum, e o m�is baixo de­

pois da prova é normalmente de 0,2e. Nos II doentes com cirrdse hepática
incipienre estudados aquela diferença era muito maior, sendo exactamente a

grande diferença daqueles valores sintomática das afecções hepáticas. Por

vezes, apresentam-se no decorrer da prova sintomas de hipoglicerriia que é

necessário combater.

A explicação do mecanismo da prova não è possível por ora. Os AA. li­

mitam-se a afirmar a sua importância no diagnóstico precoce das afecções
hepáticas, particularmente da cirrose, e a sua superioridadesõbre outras nor­

mas de estudo funcional. Nos Il doentes estudados com prova ins-gli-água
positiva só num a prova da galactose foi positiva.

Para a execução da prova da gelatina o doente e posto três dias antes e

durante o do exame funcional a uma dieta pobre em albuminóides. Na vés­

pera, à noite, toma I litro de água e na manhá da prova bebe o soluto de

gelatina (50 gr. de gelatina em meio litro de água) seguido de mais meio litro
de água. Determina-se a aminoacidúria no volume total de urina da véspera,
e a das diferentes porções de urina colhidas com intervalos de 4 horas, no

dia do estudo.
Nas cirroses incipientes os valores da aminoacidúria espontânea são já

ligeiramente superiores aos normais, mas emquanto nestes, pela prova da

499
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gelatina; se provoca uma pequena subida da concentração de azoto-aminado,
nas cirroses hepáticas observam-se subidas até de 100 % na urina das pri­
meiras 8-12 horas.

Dos IO doentes com ci:rose hepática incipiente sujeitos a êsre estudo a

prova foi positiva em 7.
OLIVEIRA MACHADO.

A azotemia no tétano. (L'asotëmie dans le tétanos), por R. F. VACCARUZA,
J. PERONCINI e A. J. VACCAREZZA. - Revue Slid-Am. de Méd. et de Ch.
N.a 3. 1932.

Conclusões do artigo:
I) Nos tetânicos observa-se freqüenternente um aumento da ureia do

sangue (20 vezes em 24 observações). Nalguns casos, a hiper azoternia atinge
números elevados e acompanha-se de manitesraçôes urémicas mortais.

2) O doseamento da ureia do sangue tem um significado prognóstico con­

siderável no tétano. Não se deve fu lar de cum dum doente sem se servir dêsre
elemento de apreciação.

3) No tra tarnento do tétano deve levar-se sempre em linha de conta o

perigo de uremia, para o prevenir e combater na medida do possiveI.
4) A patogenia da uremia terânica é complexa. Existe uma retenção fun­

cionaI ou anatómica e, sobretudo, uma produção azotada excessiva (proreó­
lise tissular exagerada).

5) O tétano é perigoso' simultâneamente pelos seus paroxismos e contrac­

turns, porque expõe o doente a complicações bronco-pulmonares, e pelas
perturbações que ocasiona no equilibrio azotémico e glico-regulador. A sua

acção tóxica não se limita aos centros nervosos, estende-se dum modo di­

recto ou Indirecto a outros sistemas e órgãos da economia.

OLIVEIRA MACHADO.

As lesões malignas em pessoas radioactivas. (The occurrence of mali­

gnancy ill radioactive persons), p'Jr H. MARTLAND. - The Am. Journal of
Cancer. N.Q 4. 193 I.

A leitura dum resumo dêste trabalho publicado no Boletin de la Liga
contra el cancer, de Habana, induziu-nos ao conhecimento do trabalho ori­

ginaI, e, por nos parecer muito cur.ioso, à publicação, ainda que atrazada,
duma referência a êle.

O A. relata' as observações d" intoxicação profissional pelo rádio verifi­

cadas numa fabrica de pintura de relógios luminosos.

Na composição' da substância empregada na pintura entram pequenas
quantidadesde rádio, mesorório e radiotório, sob a forma de sulfatos inso­

lúveis.
O envenenamento faz-se por ingestão devido ao hábito que têm as em­

pregadas de molhar nos lábios os pincéis de pip" ra. A absorção pela pele e

por inalação é considerad a.. sem importância.
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Todos os casos eirados se referem a empregadas com mais de um ano de

serviço.
Da droga ingerida uma parte é eliminada rapidamente por via digestiva,

mas uma parcela é absorvida - não se sabe bem como - e acumulada no

sistema retículo-endotelial, particularrnenre nos ossos.

Como os doentes vivem freqüenternente 3 a S anos e mais depois de aban­
donar a fábrica, as substâncias radioacrivas, quando os doentes morrem,
estão exclusivamente depositadas nus ossos, pois já foram eliminadas dos ou­

tros órgãos.
As autópsias mostraram que a quantidade de substância radioactiva­

avaliada em radio-elemento - distribuída por todo o esqueleto, era de IO a'

ISO microgramas .

.

Das doentes seguidas pelo A, até a data da publicação do trabalho con­

tam-se IS casos mortais - 8 com autópsia - e há talvez 30 empregadas,
ainda vivas, que apresentam sintomas típicos de envenenamento.

O A. faz a distinção entre os quadros clínicos das doentes falecidas entre

1922 e 1928 e as falecidas depois dessa data. Nas primeiras, o quadro clínico

era caracterizado por necroses do maxilar e anemia de tipo regenerative,
renitente a todas as terapêuticas. Esta anemia regenerariva, hiperplástica,
distingue-se, no dizer de M., das de tipo aplástico provocadas por irradiação
exterior.

Nos casos mais modernos as doentes abandonaram a fábrica há mais

tempo, escaparam às necroses do maxilar e às anemias fatais, mas apresen­
tam lesões de osteite provocadas pela radiação.

A diferença de sintomatologia a tribue-o o A. ao facto de nos primeiros
envenenamentos predominar o rnesorório, fisiologicamente mais activo que o

rádio, emquanto que nos últimos só se encontra rádio.

No 1.0 grupo, até I92S, a morte foi causada por sarcoma dos ossos em 2

casos. Desde 192M lá morreram mais 3 doentes com sarcomas dos ossos.

O A. relata as histórias, exames radiográficos, observações, autópsias e

exames histológicos dêstes 5 casos de sa rcoma, de mais 3 observações dês­
tes tumores em empregadas daquela fábrica ainda vivas, e a observação de

um outro sarcoma da 9." costela direita numa empregada doutra fábrica de

pintura de relógios luminosos em que se empregava a mesma tinta. Nesta

doente, já falecida, não foi feita a autópsia.

M., baseando-se em estatísticas, atribue ao envenenamento cronico pelo
rádio um papel definitivo na etiologia dos sarcomas. Com efeito, uma percen­
tagem de 5 sarcomas dos ossos em IS falecimentos de intoxicação profissional
por substâncias radioactivas e a existência, entre as 30 intoxicadas ainda vi­

vas, de 3 daqueles tumores, é bastante elucidativa para se tornar como mera

coincidência.
Pelo contrário, o papel do trauma é referido apenas em duas das doentes

e negado pelo A. como import ante na etiologia daqueles tumores dos ossos.

M., tendo provas radiográficas de que os sarcomas se iniciaram em focos
de osteite por radiação, defende com entusiasmo a teoria da irritação cro­

nica. Refere o que se passa. na osteite, cie Paget e ocasionalmente nª doença
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qe Recklinghausen, nu primeira das quais se observa o sarcoma numa per­
centagern de aproximadamente 2%, o que não pode ser considerado como

acaso.

A conhecidafreqüência do cancro do pulmão nos trabalhadores das minas

de cobalto de Schneeberg e nas de blenda de Joachminsthal é encarada pelo
A. como possivelmente devida à acção de substâncias radio activas.

No final do seu trabalho, M. chama a atenção para o cuidado com que se

deve usar o rádio e raios X com fins terapêuticos - dadas as doses insignifi­
cantes em que provoca lesões mortais - e a necessidade de contrôle oficial

nas indústrias em que os empregados estão expostos à acção de substâncias
radioactivas.

OUI'EIRA MACHADO.

Ruptura muscular subcutânea do musculo bicípete braquial. (Ruptura
muscular subcutánea del musculo biceps braquial), por ERNESTO MALBEC.­

Boletines y Trabajos de la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires. T. XVI.

N.D 1. 20 de Abril de 1932. Pags. 16-32.

A propósito de um caso de ruptura muscular do bictpere, 'lue apresenta,
com excelentes fotografias, o A. faz considerações de ordem histórica, que
nbs inreressarn muito relativarnenre, e de ordem semiológica e terapêutica
que merecem referência.

O diagnóstico é fácil tendo em conta todos os sintomas descritos nos

livros, e apenas surgem dificuldades no diagnóstico diíerencial com a hérnia

muscular, corn a qual muitas vezes é confundida e, segundo Farabeuf, as

antigas hérnias musculares descritas não eram mais do que rupturas mus­

cular es.

O antecedente do esfôrço pode existir em ambos os casos, sendo cons­

tante na ruptura muscular, ernquanto pode faltar nas hérnias: A dor é muito

intensa, como a duma chicotada, na ruptura muscular. Nas hérnias não existe,
ou pode ser tão leve e atenuada qpe pode passar despercebida.

O tumor, na ruptura, aparece imediatamente a seguir ao esforço e à dor;
ernquanto que na hérnia aparece muito depois ou espontâneamente sem

aquela ter existido. Solução de continuidade na ruptura, que não existe ua

hérnia muscular.

O rumor na ruptura é móvel lateralmente devido ao seu pediculo; na

hérnia, a mobilidade é mener, mas faz-se igualmente em todos os sentidos.
Estando o músculo em repouso, na ruptura o tumor é pouco aparente,

emquanto que na hérnia muscular é saliente e bem manifesto, Estando o

músculo em distensão passiva, na ruptura o tumor modifica-se pouco, em­

quanto que na hérnia desaparece quási por completo, Durante 11 contracção,
na ruptura o tumor endurece, aumenta de', tamanho e aproxima-se do seu

ponto de inserção ou de origem, ernquanto que na hérnia diminue de tama­

nho e permanece no mesmo sitio.
Durante os movimentos activos dificultados, na ruptura aumenta o tumor

de tamanho e consistência, ernquanro que na hérnia muscular desaparece.
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f.

Na hérnia muscular palpa-se um rebordo fibroso que rodeia o tumor e

gue é o anel através do qual o músculo saiu.
A eguimose é de regra na hérnia muscular sendo excepcional na ruptura,

a não ser que nesta, como em alguns casos sucede, seja acompanhada tam­

bém por lesão da aponevrose.
Porém, a-pesar-de todos estes elementos diagnósticos, muitas vezes um

grande hematoma pode ofus�ar o quadro, como diz Keen, no seu tratado de

cirurgia, sobretudo quando o hematoma ·aparece imediatamente após o es­

fõrço. Na generalidade dos casos o hematoma", tardio.
Quanto ao tratamento, entende o A. que as rupturas musculares incom­

pleras sao curadas pelo repouso em três semanas. O exercício activo prema­
turo fá-las reaparecer, a-pesar-de gue Wharton Hood, segundo Keen, diz gue
com o exercicio viu-as curarem-se imediatamente, pois crê que «se se obriga
o doente a manter o repouso durante lodo o tempo gue dura a cura, dá-se
uma contracção das fibras lesadas gue podem ser rompidas ou distendidas
ao voltarem ao exercicio activo».

Hood coloca umas tiras de adesivo e faz desde o primeiro momento Q

doente caminhar. Keen também diz gue as rupturas musculares incornpletas
se curam mais ràpidamente obrigando a fazer movimentos activos e passivos,
sendo neste caso a cura mais perfeita.

Nas rupturas musculares completas ou graves, o tratamento ambulatório
é ineficaz e só se pode intentar o tratamento não operatório com o repouso
absoluto, no maior relaxamento muscular possível e com as tiras de adesivo.
O resultado muitas vezes-não é satisfatório. Nestes casos o tratamento deve
ser sempre operatório, a miorrafia,

Quando a ruptura", recenre, descobre-se a parte do músculo lesada, eli­

minam-se os detritos e partes rasgadas cuja vitalidade está comprornetida e,
colocando o músculo na posição de maior relaxamento passivei, cose-se com

pontos em U, de cat-gut, a certa distância da superfície seccionada, para
evitar o rasgamento, sendo converiiente também, como no caso que o A,

apresenta, pôr a distância pontos em U para tornar mais seguro o relaxamento

muscular.
Terminada a intervenção, è muito impor tante imobilizar o músculo

durante duas ou três. semanas antes de começar com os exercicios passivos
para passar em seguida aos act ivos.

Nos casos de rup-turas rnuscula res antigas, guando começou o, processo

degenerative e se formou tecido cicatricial, é necessário extirpar o mesmo

para efectuar depois a miorrafia segundo a técnica descrita. Os resultados

nestes casos são muito satisfatórios.
MENESES.

Fracturas do esterno. (Loe fratture della sterno), por FRANCESCO BARETTONI

(Padova), - Ortopedia e traumatologia delïapparato motore), Vol. IV.

Fase, r. Fevereiro de Ig3A. Pags. 3-780

O A. apresenta-nos dez casos de fracturas do esterno, fazendo uma rá­

.pida resenha de quanto está escrito sôbre. o assunto; as fracturas do esterno,



LISBOA MÉDICA

não sendo excepcionais, como outrora se julgou, devem todavia considerar-se
como das mais raras fracturas do esqueleto. Isto poderá parecer em antítese

cpm a estrutura e a situação do esterno, mas de facto não o está, quando se

considere que os trama tismas da região anterior do tórax compreendem em

geral toda a caixa torácica e as suas conseqüências transmitem-se de prefe­
rência sôbre a menor resistencia das costelas.

O sexo masculipo é de regra o mais comummente atingido, na idade

média em relação com os trabalhos pesados e perigosos, e é quási sempre em

conseqüência de um traumatismo directo que a fractura se dá.
Entre as causas indirectas, está em primeiro lugar a flexão exagerada do

tronco; quando se deve admitir como causal apenas a acção muscular, deve

admitir-se também uma diminuta resistência do õsso.

A fractura é quasi sempre única, transversa, completa, com o fragmento
inferior deslocado para a trente e para cima em relação ao superior. A sede

preferida é a união entre o manúbrio e o corpo, ou a parte alta dêste. Nor­

malmente, está associada a fractura das costelas, se o traurnatismo foi di­

recto, e a fractura das vértebras se é indirecto.
O diagnóstico, de ordinário, não oterece grande dificuldade; a tríade

sintomatológica, posição rígida da cabeça em flexão e da parte superior do

tronco, localização da dor e deformidade da região, traz imediatamente à

idea a possibilidade duma lesão do esterno que, porém, é oportuno que seja
sempre confirmada pelo exame radiográfico.

As complicações podem ser bastante graves para os órgãos que por acaso

sejam atingidos, e o prognóstico está com elas intimamente ligado; a fractura
do esterno é, por si só, de bom prognóstico, e as conseqüências perfeitamente
desprezíveis.

O tratamento não operatório deve ser de regra, mesmo que não se obte­

nha a redução completa; a intervenção operatória é justificável por pertur­
bações circula tór ias, respiratórias ou por processos infecciosos.

MENESES.

o antagonismo entre neoplasias. malignas e tuberculose. (L'antago­
nismo Ira neoplasie maligne e tubercolosi], par VITTORIO PETTINARI (Mi­
lano). - Anila/i Italiani di Chirurgia. Vol. XI. Fase, 2. Pags. 140-187.

Do que o A. leu na liter atura do assunto, e do que concIuíu das suas

observações pessoais, pôde tirar certas conclusões que resumimos.
Cancro e tuberculose são duas doenças de morbilidade diferente, que

atacam de hábito em idades diferentes, e têm sedes predilectas e tipos cons­

titucionais diversos. Análoga diferença existe entre o cancro e várias infec­

ções e segundo alguns autores diversas doenças dos aparelhos respiratório,
circulatório e emunctório. A-pesar-desta diferença, cancro e tuberculose

podem coexistir, não só no mesmo organismo, mas, com excessiva raridade,
até no mesmo órgão.

.

Em alguns casos especiais a lesão tuberculosa pode actuar, analoga-
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mente a outros estímulos crónicos, como causa directamente favoràvel à

rransforrnação neoplásica.
Nos casos de associação, de ordinário a tuberculose precedeu o cancro,

Êsre, seja de natureza epitelial ou conjuntiva, não parece sofrer alguma ini­

bição, alguma limitação de crescimento, alguma dirninuïção de virulência

pela coexistência do processo tuberculoso..
Um processo e outro podem desenvolver-se independenremenre um do

outro. Só quando atingem contacto directo, o neoplasma maligno pode inva­
dir o processo tuberculoso e substituí-lo, de modo perfeitamente análogo ao

que normalmente se dá com o recido normal. Assim, freqüentes vezes, o pro­
cesso neo'plásico parece actuar como estimulante sôbre velhas lesões tuber-:

culosas, e são numerosos os casos nos quais a difusão metastática do neoplasma
é acompanhada por uÍTIa difusão miliariforme da tuberculose.

A'ruberculose não parece sofrer alguma atenuação de virulência pela
presença do tumor. Isto tem a sua confirmação experimental na possibilidade
de fazer viver bacilos de Koch em pleno tecido neoplásico com inalterada

capacidade de reproduzir a lesão específica em sucessivas inoculações em

outros indivíduos.
Não existe, 'pois, anragonisrno algum local ou geral entre cancre e

ruberculose, mas apenas uma diferente disposição individual, de espécie,
de tecido e de órgão para serem tocados por uma ou pela outra forma.

MENESES.

Alguns casos de simpatectomia periarterial aplicada à traumatologia.
(Quelques cas de sympathectomie periarterielle appliquée à la Traumato­

gie), par L. DEJARDIN. - Revue de Pathologie et de Physiologie du Tra­
vail. Ano 8.° N.> 7. Abril de [932. Pags, ,87-198.

Fiel aos ensinamentos do seu mestre Leriche, durante quatro anos o A.

experirnentou a simpatectomia arterial num certo números de casos de se­

qüelas traumáticas de natureza vária, mas nas quais todos estão de acõrdo
em reconhecer uma mesma origem que deve ser procurada numa das várias

perturbações da vasornotricidade consecutiva ao traumarisrno.
Artrite traumática. - Um rraumatisrno, mesmo muito leve, pode trazer

conseqüências relativamente graves ao nivel das articulações interfalângicas
dos dedos das mãos e dos pés. O sínistrado que deu uma pancada ao nivel
de uma destas pequenas trocJeartroses sente durante alguns minutos, ou

mesmo algumas horas, uma dor passageira e queixa-se de inchação e de

limitação transitória dos movimentos. A incapacidade é de um ou dois dias,
e beneficia de banhos frios ..

Mas às vezes, certos dêsies sinistrados, depois dum intervalo maior ou

mener, queixam-se de dores, de impotência funcional acentuadas. Ao nível
da articulação interfalângica atingida podem ver-se os sinais evidentes de

perturbações vasomotoras: vermelhidão, aumento ou diminuïçâo da tempe­
ratura local, dor, rigidez, limitação dos movimentos. A duração por vezes
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considerável dêstes fenómenos, que nenhum tratamento fisioterápico conse­

gue melhorar, dá que pensar na causa dessas perturbações. Quasi sempre a

radiografia é negativa (nem fractura, nem luxação). Quando muito, o exame

comparativo dos dois dedos simétricos pode mostrar às vezes um ligeiro
grau de descalcificação.

Estas lesões devem, segundo a opinão do A., ser etiquetadas como «artri­
tes traumáticas». Cabem 'na definição de Leriche, nas impotências dolorosas
e prolongadas, após traumatismos articulares, sem substractum anatómico a

nào ser, nos casos graves, uma ligeira osteoporose tardia das extremidades.
articulares.

O A. fez treze intervenções neste género de seqüela post-traumática :

onze por lesões dos dedos das mãos, duas dos dedos dos pés. O caso mais

antigo data de há quatro anos, o mais recente data de há quinze dias.
Tendo podido seguir onze dos seus operados, o A. obteve dez curas e um

insucesso após melhora de cinco meses. O A. apresenta algumas histórias
clínicas dos operados, e não de todos porque, diz, o cirurgião propõe ... e o

doente dispõe.
No entanto, conclue que a sirnpatectornia é benéfica na artrite traumá­

tica dos dedos das mãos e dos pés.
Em artigos recentes, Leriche preconiza, no comêço destas doenças, a

injecção anestésica periarticular que tem sôbre a simpatectomia a vantagem
enorme de estar ao alcance de todo o prático.

O A. experimentou-a em dois casos, tendo um tido sucesso e outro não,
devendo, porém, dizer-se que neste segundo o traumatismo datava de mais
de seis meses.

Edema post-traumáuco=-Cs A. apresenta o caso de um indivíduo que con­

tundiu a face dorsal duma das mãos, com ferida contusa, tendo-se, passados
dias, instalado um edema nessa região. Ginco meses após êsse acidente, a

face dorsal da mão está cianosada, com um edema duro, indo até a face dor­

sa I dos dedos, que estão rígidos. Mão fria, redução sensível no oscilómetro.

Simpatectorni a da humeral. Na tarde do dia da operação, a mão está com­

plerarnenre desinchada, os movimentos completos e sem dor. Esta cura man­

tém-se há um ano.

Osteoporose traumática. - Um caso do A. como muitos que encontramos

diariamente, de fractura justa-articular mobilizada precocernenre, e que dois

meses depois apresenta uma descalcificação óssea intensa, com limitação de

movimentos e dor ao andar. Sirnpatectornia, e no dia seguinte a mobilização
faz-se sem dor e o doente caminha sem dor. Êste caso mostra ainda que a

imobilizaç ão duma articulação não pode ser a única responsável pela os teo­

porose. Este doente foi mobilizado imediatamente. Com Leriche, pensa o A.

que a causa está .aind a na hiperemia activa post-traumática.
Quanto às dúvidas dêste paradoxo de querer curar uma conseqüência

da vasodilatação com uma intervenção que provoca outra vasodilataç áo, o

A. responde com a frase de Leriche: «Tudo está por estudar, factos são fac­

tos, e isto dá, para o bem dos nossos doentes» ...

MENESES,
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SObre a técnica da cesariana de Portes, por L. KRAUL. - Zentralblatt f.
Gynecolog. - N.> 32. Ig3 I. Ref. in Revista Esp. de Obstetricia e Gineco­

logia. Ano XVII. N.a 185. Pág. 137. Março de 1932.

São hoje muitos os sucessos publicados sôbre a operação de Portes.
Nas clínicas alemãs, pensa o A. que o processo não fez ainda a carreira

que merece, talvez pelos inconvenientes que tem: em primeiro lugar, o feto

pode morrer durante o tempo que se gasta em exterior iz ar o útero e sutu­

ra-Io à ferida abdominal, por acotovelamento dos vasos uterinas; em se­

gundo lugar, a «reinteg r aç âo» aos 20-30 dias, de um útero puerperal coberto

de granulações que exsudam, na cavidade abdominal, é um perigo, não des­

prezível, de peritonite. E por fim, a mira especial da operação que é a con­

servação da fertilidade, é muito aleatória dadas as perturbações rubárias que
logicamente devem acomp anha r tão longa exter ior rz aç ão. Tudo isto explica
que a maioria dos c irurg iões a lern âis prefiram a histerecromia subtotal em

caso de indicação da cesariana com infecção do ôvo.

O A. procedeu da seguinte maneira, no caso a que se refere o seu artigo:
anestesia com éter. La parotornia mediana desde o apêndice xifoídeo até uma

mão travessa abaixo do umbigo. Exre r ior iz aç ão do útero, a qual, pela ante­

flexão forçada que implica, produz uma est ase sanguínea muiro acentuada e

perceptível, sobretudo em forma de cordões venosos, grossos como o dedo,
das veias laterais. Encerramento da ferida até o útero e sutura do útero à

fenda l aparorórnica, tendo o cuidado de que os anexos fiquem int ra per itonen is,
para o que foi necessário levantar os bordos Iaparotómicos e saturá-los ao

nivel das inserções do ligamento redondo e trompa, cousa que foi fácil. Inci­

são anterior do útero e extracção do feto de +400 gramas que chora vigoro­
samente depois da respiração artificial. Saem águas escassas, coradas e féti­
das. Os bordos da incisão do útero sáo suturados com alguns pontos de sêda
e cobre-se com uma gaze húmida. A evolução foi absolutarnent e fa vor avel,
A puerpera dá de mamar. Aparece uma tromboflebi t e da perna esquerda, Je

evolução muito tórpida, que se complica de derrn atose e que, junto com a

mastite que é necessário abrir, demoram a reintegração do útero.

Na sexta semana o útero retraiu-se a tal ponte que já não forma relêvo
no abdómen, mas se apresenta como um circulo do tamanho dum relógio de

algibeira, está indolor e com o aspecto de queratinizado. Prescinde-se da reI a­

paroromia para a reinregração, e é isto o que traz a originalidade do método.
Posteriorrnenre fez-se uma útero-salpingografia .que mostrou que a trompa
direita estava permeável.

MEf'ESES.

Contribuïção clínico-operatória para a ressecção 'do chamado nervo

pressagrado. (Contributo clinico-op erativo alla resesione del cosidetto
nen'o presacrale), por G. CANAVEIW. - Archivi ltaliani di Chirurp ia.

N.a 4.1931. Ref. Grieco.

Depois de vasta introdução histórica e anatómica, o A. refere 05 seus

trabalhos sûbre o tratamento cirúrgico das dores pélvicas.
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Existem quatro formas anatómicas de plexo hipogástrico superior: _ um

grande cordão único, ou duas fitas paralelas anastomosadas, ou uma única,
ou um plexo formado por elementos muito finos.

Sob o ponto de vista cirúrgico, é preciso saber que o plexo segue na ca­

mada célulo-adiposa retroperitonial que se encontra à altura da V.a lombar.
Sob raquianestesia, o A. faz uma incisão mediana supra e suburnbilical,

afasta o intestino delgado para cima, a ansa sigmoidea para a esquerda e

procura o promontório, sôbre o qual incisa o peritoneu parietal posterior. Por

debaixo dêsre, não se limita a secciona r os filetes nervosos visíveis, resseca

em cêrca de 3 centímetros a camada cèlulo-adiposa situada no parte an­

terior do corpo da V." lombar.
Nas indicações operatórias de tal intervenção estão compreendidas as

nevralgias pélvicas devidas ou não a ovarites escleroquísticas ou a perime­
trites, o vaginismo, as dismenorreias rebeldes, as hipoplasias uterinas, as

metrorrag ias e as leucorreias de origem ovárica nas raparigas, as crises eli­

torideias.
Para o A., todavia, as indicações mais oportunas seriam fornecidas pelos

tumores malignos inoperáveis dolorosos, pelas cistalgias crónicas, pelas ne­

vralgias pélvicas por inflamações crónicas úrero-anexiais, por carcinomas

inoperáveis dolorosos do recto, da próstata, da bexiga.
Não parece indicada, porém, a inrervenç ão nas formas de dismenorreia

simples não mantida por rnanifestações salpingo-ováricas, pois nestes casos a

intervenção parece desproporcionada com a importância das manifesra ções
a t ra tar.

O A. refere casos clíniccs, nos quais se obtiveram também insucessos, e

que poderiam ter sido devidos a operações incompleras (quando, seguindo as

indicações de Corre, que descreve o plexo como um cordão único, se deixam

integras numerosas vias de conexão não inclusas nesse cordão) ou à rege­
neração do plexo (que podendo explicar qualquer insucesso, é difícil de dar­

-se, sendo de 3 centímetros a distância entre o s topos dos filetes ressecados
e privados de meio condutor) ou a nevrites extensas além da zona controlada
do plexo hipogastrico, ou a outras vias nervosas que se tornam capazes de
transmitir sensações dolorosas, ou emfim à presença de vias sensitivas inde­

pendentes do plexo hipogástrico.
MENESES.

Resultados experimentais obtidos com a administração de foliculina

por via oral e paraenteral, por J. TORRE BLANCO, J. GARCIA ORCOYEN
e M. VEGA BENEDICTO. - Revista Espanola de Obstetricia y Ginecologia.
N.o 196. Pág. 158. Abril de 1932.

Neste trabalho os AA. chegaram às seguintes conclusões:
1.° - A administração de foliculinas por via oral é perfeitamente activa

no terreno experimental utilizando a rata branca castrada, e embora os pro­
cessos digestivos sejam muitos diferentes, segundo se trata de um herbívoro
ou da espécie humana, os resultados clínicos obtidos 'parecem demonstror
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que também na mulher se pode utilizar a via oral na adrninistraç ão das
foliculinas.

2.° - A adrninistração por via paraenteral provoca reacções muito inten­

sas, mas transitórias.
3.° - A adrninistração de Progynon antigo (foliculina sem substâncias

lipóides) por via oral é menos activa do que por via paraenteral,
4.° - O Progynon moderno (foliculina em maior grau de pureza asso­

ciada a determinadas substâncias lipóides) administrado por via oral provoca
reacções que podem ser tão intensas como se fõsse utilizada a via para­
enteral.

5.° -- Podemos supor, em virtude dêstes resultados, que quando na clí­

nica pretendamos a elevação rápida do tono hormonal de foliculina, devemos

preferir a adrninistração por injecções subcutâneas. No caso contrário dese

tratar de doentes que estejam necessitadas de um tono hormonal constante
em deterrninado grau, será preferível a adrninistraç ão por via oral,

A. RÓDO.

Corionepitelioma do utero (caso de cura numa mulher jóven apresen­
tando metástases extensas), por J. SACKNEI( e M. L. LOEWENTHAL.­
The Journal of the American Medical Association. N° 14. Abril de 193·l.

Os AA. apresentam um caso de cura observado após histerecrornia e

roenrgenrerapia, dizendo que a combinação dêsres dois processo dá os me­

lhores resultados no tratamento do cor ionepireliorna maligno. O exame mi­

croscópico do corionepitelioma nem sempre revela o verdadeiro prognóstico
da doença.

A. RÓDO.

Distócia uterina por dissociação da sinergia funcional, per ALBEhTO
RAMOS,- Revista Espanola de Obstetriciay Ginecologia. N.> 196. Pág. 163.
Abril de 1932.

Trabalho apresentado ao Congresso Argentino de Obstetrícia e Gine­

cologia que originou numerosas discussões e em que o A. pretende de­

monstrar as bases fisicparológicas de certas anomalias da contracção uterina

no trabalho de parto. Termina com as seguintes conclusões:

1.0 - A perturbação do mecanismo nervoso que coordena o equilibria da

função excitomotr iz do útero pode dissociar a sinergia da função de conrr ac­

tilidade na sua dupla propriedade de tonicidade e contraculidade própria­
mente dita.

2.°-0 tr anstõrno de coordenação excitornot riz pode dissociar também
a correlação funcional entre as distintas regiões do útero de modo que uma

delas acuse sinais de actividade e mesmo superactividade, ernquanto outras

permanecem flácidas e inactivas.
3.° - A dissociação pode ir até à inversão do trabalho das fõrç as de

modo que uma iniba ou domine a função tisiolog.ca da outra.
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4-0 - A escola de Estrasburgo caracterizou com precisão clínica, ern 'nu­

merosas observações, a dissociação da sinergia funcional entre Q corpo e o

colo do útero e os resultados estão em concordância com os conhecirnentos
actuais de anatomia, enervação, fisiologia, fisioparologi a e 'efeitos da raqui­
anestesia durante o trabalho do parto.

5.° - A experiência com a terapêutica dos calmantes e anti espasmódi­
cos tende a 'dar fundurnenro à fisi o parogeni a destas anomalias de dissocia­

ção funcional explicando-a pelos r r anstornos de cne rva
ç

ão cio s irn p.it i co e do

pnrnsirnpár ico.
A. I,úlw.

Anemia grave após a gastrectomia total.
ï Scliwcrc Aniimien n ach tot.ilcn

Mangcnresektionen), por K. GUTZEIT. -IQinischc lVucht!llicll1"lfi. N,o" 0.
1932.

É conhecido o facto do aparececirnenro da anemia em seguida a afec­

ções, as mais variadas, do tubo digestivo: gastro-enterites crónicas, ressec­

ções e apertos do intestino delgado, gnstro-enrerosrormas e especialmente
gastrectomiás; nest e último caso as anemias agástr icas, como lhe chamou
Mor awitz.

O A. praticou em 7 cãis a gastrectomia total c pôde seguir nos anirn n is

operados, durante periodos de 3 a 7 meses, a evolução da fórmula sanguinea.
Logo a seguir à operação, e depois dum aumento passageiro do valor da he­

moglobina, dos glóbulos rubros e dos leucócitos, instalou-se uma anemia pro­
gressiva, que mais ou menos rà pidamenre, algumas vezes depois de muitos

meses, atingiu um grau elevado. A espécie da anemia foi sempre a mesma:

hipocrómica e aplasrica. Eritrócitos nue le ados, megalócitos ou reticulóciros

nunca se encontraram.

A análise c1inica do intestino mostrou sinais de dispepsia de fermenta­

ção; no sangue não se encontrou aumentada a bilirubina.

J. RaCHETA.

A importância pratica da atonia arterial no desenvolvimento da ar te­

riosclerose. (Die praktische Bedeutung der Arterioatonie fiir die Entwic­

Idling der Arteriosklerose}, por J. PLESCH. - Deutsche Medisinische
lVochcnschrift. N.o g. 1932.

o A. defende a tese que consider a a arter icscl erose como Lim fenó­
meno parcial duma doença constitucional, sistemática, que ataca especial­
mente a musculatura lisa. As modificações locais - a t e ro rna tose, at er oescle­

rose, calcificação - servem apenas para reforçar as paredes dilatadas, nas

regiões que exigem uma circulação o mais P: rfe ita possivel. A arter iocscle­
rose é uma doença que aparece em todas as idades, pode estacionar, " cur a­

vel no seu inicio e mesmo Iàc ilrnenre influenc iavel em estados tardios; n.io é

uma doença da velhice nem inexoràvelmente progressiva e incurável.
A causa pr irnáriu da arter ioesc lerose reside na insuficiência dos elemen­

tos rnuscu la r cs c l!üstic(Js d� parede arterial, que se dila ta nos pontos mui;
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expostos à pressão sang-linea; é secundari arnenre que êsses pontos se espes­
sam e end.rr ecern, corno medida de defesa. Por isso a calcificação deve con­

siderar-se como um processo curativo.
Como etiologia podem encarar-se todos os factores qlle, enfraquecendo

·0 organismo, conduzam a uma> atonia geral e portanto à arterioatonia.

J. RaCHETA.

Injecção do Impletol DO reumatismo muscular. (Impletolinjeküoncn bei

Muskelrhcuniatismus), por SCflLEGALMILl.H. - Deutsche Mcduinisclre lVu­

chenschrift. N,? IO. 1932.

o A. recomenda nos casos de reumatismo muscular o uso do Irnplet ol,
um composto de novoca inn-c afeinu. Costuma nos casos recentes injectar o

conteúdo duma empõla na mass a muscular afectada, e quasi sempre o bom

result ado é imediato: a dor desaparece rápida e totalmente. Se Iór necessá­

rio, repete-se a operação nos dias imediatos, ou no mesmo dia nalguns casos

mais rebeldes. Não deve esquecer-se como adjuvante do tratamento o em­

prêgo das aplicações locais quentes e mesmo o uso interno do salicrlaro nos

casos renitentes.
J. RaCHETA.

o tratamento pelos raios X em medicina. (Ueber Rõntgenbehandluug in­

nerer krankleiten), par F. SALZMANN. - Munchencr Mcdisinisclie vVochen­

schrift. N,> IO. 1932.

São as seguintes as doenças que lucram com a roentgenterapia:
I) Leucemia linfóide crónica: a aplic aç áo dos raios X deve fazer-se

sõbre os gânglios linfáticos hi pe n rofi ados e no baço. A dose a empregar varia
de doente-para doente e depends do grau da l infocitose e do estado geral.
Nunca pode obter-se uma cura durade.ur a, mas consegue-se por vezes melho­
rias que duram anos.

2) Leucemia rn iel ó ide crónica: a aplicação deve fazer-se sôbre o baço e

os ossos longos. �o % dos casos obtêm melhoras, mas ainda não foi passivei
conseguir-se curas. As leucemia; u['udas não devem irradiar-se.

3) Polic iternin: d eve m fazer-se aplicações sõbr e a medula de todos os

ossos; irradiações secundár i a s, se o número dos glóbulos vermelhos tornar a

aumentar, o mais cedo, depois de três meses. Em certos casos é vantajosa a

adrninistraç ão de baço cru ou em pó. :-angrins abundantes aliviam por al­

gum tempo os incómodos cria-dos pela tensão. Em 1)0 c.'o obtêm-se melhoras
com a radioterapia.

4) Linfogr anulorna (Hodgkin}: com a roeutge nterupi a obtém-se um notá­

vel prolongamento na duração da "ida d o s doentes, que nos casos não trata­

dos oscila de alguns meses fi 2-3 anos. Há casos com 13 anos de existência,
a-pesar-do linfogranuloma se tornar com o tempo refractário aos raios X.

5) l info-sarcoma: casos há que desaparecem totalmente com a roentgen­
t cr a pin , mas as recidivas s.io c m Itora menos r adio-sensíve is. Depois das
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primeiras irradiações aparecem na zona irradiada tumefacções irritativas que,
além de desagradáveis, podem provocar, quando a região atingida é o me­

diastina, sintomas graves por deslocação rápida do coração e grossos vasos.

6) Linfoma tuberculoso, por vezes difícil de distinguir do linfogranuloma.
As irradiações actuam em geral eficaz e rapidamente se a caseificação não é

muito extensa.

7) Doença de Basedow e tireotoxicose: aos doentes com indicação para
os raios X. deve principiar-se sempre com doses pequenas e por séries de três
a seis irradiações. É de recomendar a dcterrninaç ão do metabolisrno basal
antes e depois de cada série. Não tem fundamento o receio, muitas vezes ex­

pressado, de que assim se originem aderências que mais tarde dificul tem urna

operação necessária.

8) Hipertrofia da próstata: as mais facilmente influenciáveis são as hi­

pertrofias moles. as doses para serem eficazes devem ser re la r ivarne n te fortes,
e exigem uma segunda série dois a três meses depois.

Nas afecções seguintes o tratamento pelos raios X deve considerar-se

apenas como um complemento ou último recurso, depois de terem falhado os

métodos usuais.

9) Actinornicose: nas fistulas arrastadas que ficam após o esvaziamento
dos abcessos, especialmente da face e do pe5coço, e ainda na actinomicose

pulmonar, podem as irradiações conseguir não só melhorias notáveis como

até curas.

IO) Asma brônquica: por vezes, os resultados são brilhantes. A técnica
ainda não está claramente regulada, e é possível que junto à acção espasrnolï­
tic a dos raios X se associe uma influência psíquica. Devem aplicar-se doses

pequenas na região hilare e maiores sôbre o baço.
II) Tuberculose pulmonar, tr áqueo-brôuquica e testicular: têm sido

apontados resultados satisfatórios por alguns autores (Bacme ister). Estes ca­

sos, porém, exigem uma técnica muito delicada.

12) Acromegalia: é do domínio fisioterápico, quando a operação é negada
ou não é passivei, e assim têm-se registado melhoras satisfatórias com as

irradiações.
13) Uremia: há quem aconselhe doses fracas sõbre as regiões renais.

14) Hemofilia: pode obter-se melhoras com irradiações sôbre o baço e o

fígado ou pelo menos aumentar a coagulabilidade de modo a diminuir os pe­

rigos duma. hemorragia quando o doente necessit a duma intervenç âo cirúr-

gica.
J. ROCHI<:TA.

o problema da sede de formação do pigmento biliar. (Das problem der

Bildungsstãtten des Gallenfarbstoffes), par F. ROSENTHAL. - Klinische

lVochenschrift. N.« II. 1932.

o A. de colaboração com Zinner realizou uma série de experiências no

intuito de verificar o fundamento da tese de Aschoff, que admite como

principal, senão único o papel do sistema reuculo-endotelial na formação da

bilirubina. Para isso provocou icterícia em ratos por inrerrnèdio do ikreroger ,
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que reproduz sob o ponto de vista clínico os sintomas próprios das formas

hepatotóxicas, chegando aos seguintes resultados :

I) Consegue-se, pOT intermédio do ikterogen, provocar no rato, num pe­
ríodo de 14 horas, uma icterícia de aproximadamente 6 unidades de biliru­

bina, no sangue.
2) Esta icterícia apresenta-se ligeiramente diminuída, se prèviarnente se

pratica a esplenectomia.
3) A evolução e a intensidade da icterícia não apresentam alteração

sensível, se antecipadamente, por injecção intravenosa de cobre coloidal, pro­
vocarmos uma intoxicação intensa do sistema re tículo-endetelial.

4) O mesmo se verifica nos ratos submetidos às injecções de cobre e aos

quais se extirpou o baço.
Por isto se verifica que a formação da bilirubina necessária para icte­

rlcia provocada pelo ikrerogen se realizou, embora o aparelho celular do sis­
tema rettculo-endote lial se encontre morfológica e funcionalmente lesado e

mesmo reduzido pela extirpação do baço.
Aos que defendiam êste sistema como principal laboratório formador da

bilirubina, apoiando a sua afirmação no não aparecimento da icterícia nos

animais heparectomizados, deve contrapor-se a idea de que com a extirpação
do fígado se extrai a célula hepática.

J. RaCHETA.

A nova terapêutica do reumatismo: terapêutica combinada de enxOfre
e iodo. (Zur Ileurell Rheumatherapie: Kombinationstherapie vail Schwe­

fel und lod), por A. BURKARDT. - Miinchener Medùinische Wochenschrift.
N.D I I. Iy32.

Numa série de 200 doentes com reumatismo crónico aplicou o À. a com­

binação enxôfre-iodo com resultados nitidamente superiores aos verificados
até hoje com os outros processos terapêuticos. No caso de ciática, lumbago
ou em doentes com artrites reumáticas crónicas que pelo' estado geral ou

insuficiência cardíaca e renal não permitia o uso de injecções aplicou o josu­
kutan em fricções. Quando se pretende uma acção mais intensa emprega a

Detoxin em injecções intramusculares combinados com My-lad 2 vezes por
semana. Como adjuvantes aconselha a balneorerapia enxôfre-iodo com o Thia­
solou sob a forma de banho de iodo Silvam assim como uma prescrição
dietética apropriada.

1. RaCHETA.

O tratamento da tosse convulsa com a vacina da 1. G. Farben. (Die
Behandlung des Keuchhustens mit lmpfstoff der 1. G. Farben), por WEISS.
- Milnchener Medisinische Wochenschrift, N.D I I. 1932.

Com a aplicação da vacina da r. G. Farben refere o A. numa série de 12

casos uma percentagem de 1000/0 de curas num período muito mais rápido
que usualmente (3 a 4 semanas O máximo). O protocolo do tratamento con-
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siste em 3 injecções intramusculares de 1 c. c., dadas de 2 em 2 dias. Os

acessos desaparecem muitas vezes logo depois da I.a injecção.

J. ROCHETA.

Uma forma de endocardite causada' por um estreptococo anaeróbio.

(Uber eine durch. anaerobe Streptokokken verursachte Endokarditisform],
por K. BING OLD. - Deutsche Medisinische Wochenschrift. N." 12. 1932.

O A. descreve quatro casos de endocardite maligna, demonstrativos da

necessidade que há da hernocultura em todas as doenças infecc iosas sem uma

sintomatologia nítida, não se devendo esquecer nunca a pesquisa de agentes
anaeróbios. As caractertsticas dos casos mencionados podem resumir-se como

'segue:
I) A doença foi fatal em todos êles.

2) Em contradição com êsre resultado, revelaram-se as modificações pa­
tológicas insignificantes das válvulas cardíacas, sobretudo com ausência de

lesões ulcerosas.

3) O decurso é em geral agudo, ou subagudo.
4) Contràriamente às endocurdites dos agentes aeróbios, nos quais se

observa predominantemente uma febre contínua, estes casos caracteriz ar arn-

-se por arrepios freqüentes.
'

5) Raramente metastases e quási sempre só pulmonares.
6) A porta de entrada dos agentes é pr incipalmente os órgãos genitais

femininos, as amígdalas, o ouvido médio e o tractus intestinal.

7) O aparecimento na hemocultur a de estreptococos anaer óbios em abun­

dância, independentemente dos arrepios, permite - na opinião do autor­

in vivo o diagnóstico de endocardite por anaeróbios, embora na auscultação
do coração se não ouçam ruídos adventícios.

A terapêut ic a empregada foi a habitual das outras endocardires sépticas,
mas, como se disse de início, sem resultado.

J. ROCHETA.
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Les troubles du sommeil. Insomnies, hypersomnies, par-as om­

nies, pelo Dr. HENRI ROGER - Professor de Clínica de Doenças Nervosas
da Faculdade de Medicina de Marselha. - Masson & Cie éditeurs, Paris.

Preço, 20 frs.

o Prof. Roger, de Marselha, acaba de publicar um interessante volume

.sôbre o sono normal e patológico. No seu trabalho deixa de parte as conside­

.rações fisiológicas e filosóficas mais discutidas e a que outros autores, Hess,
Salmon e Lherrnilt e, entre outros, têm dedicado importantes estudos. O

Prof. Roger encara o problema sob o aspecto clínico, dande ao seu livro uma

orientação essencialmente prática.
No primeiro capítulo, que dedica ao sono normal, estuda ° seu meca­

nismo e discute a sua localização cerebral fazendo referência às investig ações
anatorno-patológjcas, exper imenrais e fármaco-dinâmicas que. com êle se re­

lacionam, apresentando num conjunto de rápida leitura o que de mais inte­

ressante há sôbre o assunto.

Ás insónias e hipossónias dedica o autor uma parte impor tante do vo-

.lume. Estuda as suas variações sintomáticas, as suas conseqüências, as

insónias experimentais. Procura estabelecer tipos etiológicos: vege tativos

cérebro-espinhais e psíquicos. Refere-se largamente ao seu tratamento higié­
nico, psíquico e medicamentoso.

As hipersónias são tratadas, em seguida, pelo Prof. Roger com proficiên­
cia. Passa em revista a encefalite epidémica, às intoxicações e auto-intoxica­

ções, as doenças endocrinicas, as lesões encefálicas, as neuroses e psicoses
que deterrninarn tantas vezes esta perturbação.

As crises narcolépsicas, bem como as parassónias (sonhos, terrores noc­

turnos, abalos prossónicos, etc.) mereceram também ao au tol' algumas pági­
nas de interessante observação.

A linguagem é clara e acessível, por isso o volume do professor marse­

lhês/ vai ser bem acolhido por todos aqueles que desejem ràpidamente pôr-se
.

ao cor rente dos problemas clínicos que mais de perto se relacionam com o

sono normal e patológico.
EGAS MONIZ.

Die spezielle ohirurgie der Gehirnkrankheinten. - Die epite­
ptisohen, FEDOR KRAUSE und HEINRICH SCHUMM. - Erkrankungen 2 vol.

1932. Ferdinand Enke, Stuttgart.

A Fedor Krause deve a cirurgia cerebral os mais altos serviços. Muito
antes de a escola norte-americana alcançar, com Cushing e Dandy, os assina­
lados triunfos dos últimos tempos, o Prof. F. Krause conseguira resultados

- notáveis na cirurgia cerebral. Trabalhou durante muitos aDOS em colabora,
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ção com Oppenheim, cuja precisão de diagnóstico na localização dos tumo­

res cerebrais pôs em evidência as suas altas qualidades clínicas, numa época
em que os meios radiológicos de centraste ainda não tinham trazido os im­

portantes subsídios de que hoje se socorrem os neurologistas e neuro-cirur­

giões. F. Krausse conseguiu assim reünir um avultado número de casos clí­
nicos de que nos deu conta no seu livro sôbre a Cirurgia do cérebro e da
medula. Traduzido em francês em 1912 por Bourguet e Jeannel, alcançou larga
divulgação e ainda hoje é um precioso tratado de que não podem dlspensar­
-se os que se ocupam dêste complexo assunto. F. Krausena Alemanha, Duret
em França e Horsley em Inglaterra, foram os grandes impulsionadores da

cirurgia dos tumores cerebrais que teve períodos de entusiasmo e de desa­
lento antes de atingir a perfeição da hora presente. Sem podermos assinalar

primazias, justo é confessar que a obra inicial de Fedor Krause, pela bri­

lhante documentação gráfica e pelas minuciosas descrições operatórias, con­

seguiu levar muitas clínicas neurológicas a preconizar intervenções nos casos

de tumores intracranianos.

Nessa época o professor berlinês contava já com um número avantajado
de sucessos com extirpação total de tumores.

Recordamos êsse passado do Mestre para mostrar a sua grande autori­

dade na direcção de Die spesielle chirurgie der Gehirnkrankheiten. O pri­
meiro volume do tratado contém artigos dos professores Guleke sôbre as

inflamações das meninges, Boshamer a propósito da encefalomalacia, Willich

sôbre abcessos cerebrais, Brühl sôbre as complicações otogénicas e rinogéni­
cas do cérebro, Harms sôbre as tromboses dos seios em que essas complica­
ções não foram encontradas e Hans Smidt que dedicou um extenso capítulo
ao estudo das hemorragias, paquimeningites e aneurismas das artérias cere-

.

brais. A terapêutica cirúrgica ocupa em todos êsses artigos um lugar de relêvo.

A segunda parte dêsse trabalho acaba de ser publicada, em dois volumes,
pelo Prof. Fedor Krause e Heinrich Schumm. É uma extensa e vasta exposi­
ção em que o problema da epilepsia, e em especial o seu tratamento cirúr­

gico, sao largamente apreciados e discutidos.
Para darmos conta do valor da obra, faremos uma resumida enumeração

das matérias nela contidas.
A introdução histórica é completa e vai até as rebuscas nos achados pre­

históricos. Os AA. investigam a freqüência e a importância da epilepsia e

estados afins nas tríbus de baixa civilização; na Grécia e em Roma; na me­

dicina dos árabes. Apreciam." em seguida, o desenvolvimento do mal comi­
cial na Europa da idade média e des tempos modernos, com referência espe­
cial à escola italiana. Merece-lhes especial atenção a época das ciências

naturais, terminando pelo estudo da epilepsia no século XIX.

Tratam da epilepsia nos animais. Procuram averiguar o valor patogénico
que sôbre a sua freqüência podem ter as diversas raças. Apreciam, nas estas­

tísticas da Alemanha, a importância da idade na eclosão da doença; as in­
. fluências climatéricas e meteorológicas, das estações, das horas do dia e da

gue rra,

Á epilepsia por lesões orgânicas dedicam os AA. uma parte importanre
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da obra. Processos de hipertensão, epilepsia traumática, relações entre as

crises jacksónicas e as generalizadas, erc., são assuntos passados em revista.
A sintomatologia ocupa mais de cem páginas do volume. A crise epilép­

tica típica; as crises convulsivas parciais; os acessos rudimentares; os equi­
valentes; os estados vizinhos da epilepsia: mioclonos, narcclepsia, picnole­
psia e a enxaqueca; as perturbações psíquicas transuorias ; as auras; as

manobras frenadoras e provocadoras dos acessos, são assuntos trabalhados
sob vários aspectos.

Um outro capitulo é dedicado à marcha da doença, alternância e mu­

dança das crises; fenómenos observados nos intervalos livres (urinas, líquido
cèfalo-raquídio, etc.) ; degenerescência psíquica.

A prognose da epilepsia é apreciada desde a cura espontânea à morte

por ataques isolados ou subintrantes.
A etiologia, por vezes tão obscura da epilepsia, constitué um dos capi­

tulas mais interessanres da obra. A disposição, a tendência nacional epi­
léptica, as alterações cerebrais, as déterminantes dos acessos epilépticos, os

factores convulsivos permanent es e acidentais, sâo ali desenvolvidos. Igual­
mente o são as intoxicações crónicas (alcool, sífilis, etc.), a arteriosclerose,
as taras hereditárias, os traumatismos, os tumores cerebrais, a hidrocef'alia,
os parasitas, as ence ía ht e s e as paralisias infantis cerebrais.

Ao lado das averiguações patogénicas, alargam-se os AA. no estudo da
anatomia patológica do crânio, das meninges e do cérebro com consider a­

çôes sôbre a citoarquitectura. A fisiologia e tisiopatologia também lhes me­

recem largas e interess ant es consideraçôes em que avulta a parte experi­
mental no animal e no homem que tão interess anres elementos veio trazer à

localização das zonas motoras sensitivas e epileptogènicas e il forma como se

desenvolvem as crises. Neste capítulo merece ainda particular menção o que
se refere às perturbações de ordem vascular e it propagação das excitações.

Termina assim a primeira parte dêste valioso tratado sõbre a epilepsia,
volume de 516 páginas, ilustrado com 112 gravuras, que, sob múltiplos aspec­
tos, inreressa à fisiologia e à patologia.

O segundo volume da obra é essencialmente clínico. Os AA., apoiando-se
na sua larga prática, puderam levar a cabo tão pesada ernprêsa. O diagnós­
tico da epilepsia é ali largamente discutido. Limitado o assunto pela apre­
ciação dos variados sintomas que separam a epilepsia das outras enfermida­

des, ocupam-se Krause e Schumm do diagnóstico de foco e do diagnóstico
etiológico. Tratam, em primeiro lugar, da sintomatologia neurológica e, em

seguida, dos meios auxiliares mecânicos de diagnóstico, entre os quais agru­
pam as radiografias simples; as encefalografias e ventriculogratias do método

de Dandy; a maneira como se conduzem as substâncias corantes no liquido
ventricular; a encefalografia arterial, que exemplificam com dois bem es­

colhidos filmes de entre os que nós publicámos; a punç ão lombar; a punção
cerebral.

A segunda parte dêste volume é dedicada ao tratamento da epilepsia,
em particular ao seu tratamento cirúrgico. Alongar-nos-iamos excessiva­

mente se fizéssemos uma enumeração minuciosa de todos os assuntos que
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nela são abordados. Diremos, por isso, sumàriamente que os AA. tratam, em
primeiro lug ar, das operações de carácter geral, entre as quais incluem a

encefalografia gasosa e a punção do corpo caloso.

Antes de entrarem na descrição das intervenções para a extirpação db

centro convulsivo primário, e que nem sempre são seguidas de sucessos sa­

tisfatórios, ocupam-se das operações chamadas indirectas, ou, pelo menos,

aparentemente indirectas e que, por vezes, têm dado resultados eficazes.
E assim recordam as intervenções sôbre a cadeia do simpático cervical, as

ressecçóes do simpático periarterial, a laqueação das car ót idas, a extirpação
das cápsulas supra-renais, a t ransplantaçáo de glândulas endócrinas, etc.

A técnica operatória é descrita por mão de me st re. Fedor Krause, na vast a

obra publicada, fez sempre realçar as suas brilhantes qualidades de didacta.

O tratamento médico também merece aos AA. largas referências.
O volume termina por consider a ções sóbr e os aspectos sociais da epi­

lepsia. O mal comicial é apreciado, sob várias facetas, na marcha evolutiva
das civilizações. Bom seria que a organização de institutos especiais para

·

epilépticos, a que os AA. se referem, se divulgasse no nosso país, tão falho
em matéria de assistênc ia social.

O segundo volume a que nos vimos referindo iguala próximamente o pri­
meiro em número de páginas e de gr avuras, algumas delas coloridas.

Uma das características mais apreciáveis da obra é a sua vastíssima
·

bibliografia. A propósito de cada assunto especial vem junta a lista das publi­
_.

cações que lhe dizem respeito. É uma extensa enumeração de memórias que
muito interessa aos que pretendam aprofundar um determinado assunto.

Tratado completo e de vast a erudição, com muitos resultados de inves­

tigação individual e as mais modernas aquisições de ordem especulativa,
nem por isso deixa de ter uma acentuada orientação prática e terapêutica
que mui to o valoriza.

EGAS Moxrz.

Tratado de patologia cirurgica general, por'MANuEL BASTOS AN­
SA1\T. - Editorial Labor, S. A. Madrid Barcelona-Buenos Aires, 1932.

O tratado do professor Bastos Ansart é um grosso volume de 853 pági­
nas, ilustrado com 473 gravuras, em primorosa edição, com caractertst icas
didácticas que o impõem aos estudiosos por ser' de fácil consulta e c larís­

sima exposição. A sua primeira parte, dedicada aos tr aumatismos, está tra­

balhada sob orientação moderna, não lhe faltando as noções essenciais de

patologia geral, tão precisas àqueles que iniciam a sua aprendizagem cirúr­

gica, A enurne raç ão de alguns dos seus capítulos a propósito de Feridas

mostra bem quanto cuidado merece ao autor a divulgação das questões fun-
·

d a ment a is que lhe dizem respeito. Transcrevemos alguns títulos: Biologia
das feridas. Fundamentos do processo de reparação. Fases doproccsso : dis­

similativa, assimilativa, tecido de granulação, enchimento da perda de subs­

tância. Reparação e inflamação. Variedades clínicas do processo de cicatrisa­

ção por segunda intenção.
Basta e st a enurne r aç ão pa r a patentear a maneira como o professor
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Ànsah encarou o problema cirúrgico das feridas, antes de abordar a suá
Clínica, como êle denomina, a . "segunda parte dêste capítulo, em que trata
largamente da sua sintomatologia e do seu tratamento.

,

Não pretendemos, nem isso seria possível numa simples nota bibliogra­
fica, fazer um resumo, mesmo pelo indice; da obra vasra que o autor levou á

bom rêrrno, Diremos apenas que a prirneira parte da 'ODra condensa o que

pode dizer-se sôbre os diversos traumarismos, não esquecendo as lesões cau­

sadas pelos gases de guerra, pela electricidade e pelos raios X, enriquecendo
ã sua exposição com noções novas e da maior actualidade.

A segunda parte do volume é dedicada às infecções dé ordem cirúrgica,
em que, ao lado dos assuntos rn ais correntes, traz capltulos dedicados as es­

piroqueroses cirúrgicas, leishmanioses, acrinornicoses, esporotricoses, blasto-

micoses, doença de Hogdkin, etc.
,

'

As distrofias cirúrgicas, com um interessante estudo sõbre a hereditarie­
dade erri cirurgia, constitue a terceira parte do tratado onde, entre outras afec­

ções, aborda as neuralgias e neurites, as distrofias do sistema ósseo com refe­

rência especïal ao raquitismo, à osteomalacia, à osteodistrofia fibrosa, etc.

A última parte do livro é dedicada aos tumores em que a suapatogenia
e histologia são apresentadas como base do estudo cl ínicoe respective irà-
ramento cirúrgico. ,

A obra do Prof. Bastos Ansarr, que ainda há pouco nos deu a: honra da
'Sûa visita, tendo deixado no meio médico da capital uma excelente impressão
pelo seu saber e notável brilho de exposição, vai, por certo, alcançar a di-

vulgação e a expansão a que tem jus.
.

EGAS MOt\IZ.

Enfermidades del metabolismo, por ERICH LESCHIŒ, con un prologo
,

del Or. Gregorio Marafion, - Editorial Espafia, Madrid; Igh�

Como diz o Prof. Marafion no interessante prólogo desta obra, «estudar
hoje a patologia da nutrição equivale a tocar em' todos os capítulos da Pato­

logia humana e a apoiar-se em todos os novos conhecirnentos da Biologia»,
É o que sucede com êste volume do Prof. Leschke, de Berlim;, que; não tendo
pretensões a exceder os justos limites de um manual para: alunos, nem por
isso deixa de condensar as noções mais irnportantes.rbiológicas, patogénicas
e patológicas que de perto jogam com ornetabolismo.

'

O primeiro capítulo é destinado, pelo autor, à fisiologia geral do meta­

bolisrrio, assunto primordial e basilar que se completa, a seguir, com O estudo
do sistema neurovegetative e das glândulas endócrinas.

.

O estudo da disposição constitucional para as enfermidades da nutrição
e artritismo serve de introdução ao da série de perturbações que em seguida
aprecia, algumas delas corn particular cuidado. Entre estas, merecem espe-
'cial menção a obesidade e a diabetes.

"

,

Livro de divulgação, põe facilmente ao corrente dêstes assuntoscs que
não têm acompanhado os progressos constantes que a medicina t,em realizado
no vasto cap,itulo da endocrinologia.

"

, .

EGAS Mókl:':;:
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'_'ultravlrus tuberculeux, par A. FONTEs,profess01" do Insti tuto Oswaldo

Cruz, do Rio de Janeiro. - I vol. de 108 pags, Masson. Paris. 1932.

Fontes reúne nesta obra os resultados das suas investigações sôbre o ba­

cilo de Koch, iniciadas há 26 anos.

Quando em 1906 começou, sob a inspiração de Oswaldo Cruz, os traba­

lhos sôbre a tuberculose, o seu primeiro fim fôra estudar a natureza química
e a estrutura do bacilo de Koch.

O estudo da estrutura do bacilo e as experiências fundamentais da filtra­
bilidade do virus tuberculoso permitiram-lhe dernonstrar a função regenera­
dora e infectante das granulações bac ilares.

Experiências sucessivas levaram-no a consider ar cada uma das granula­
ções corno um elemento vivo independenre, que correspondia à unidade orga�
nizadora, reprodutora e inficiosa do virus.

A doutrina dos núcleos polienergéticos, proposta para os protozoários,
recebia dessa sorte a primeira verificação experimental para as bactérias. As
.inve st igaçôes mai, recentes de Fontes sôbre as diferentes bactérias (cocci
piogenes, colibacilo, bacilo disentérico, bacilo diftérico) vieram confirmar esta

concepção e .perrnit ir a verificação duma lacuna no ciclo vital das bactérias,
a qual, segundo Fontes, deve corresponder a uma fase ultrarnicroscópica, pro­
vàvelrnente filtrável.

Foi a esta fase do virus que Calmette denomimou o ultravirus, Da veri­

_ficação da filtrabilidade do virus tuberculoso advieram novas noções de

patogenia.
l,A presença de bacilos ácido-resistentes na intimidade dos tecidos vivos,

que ::i:í se encontravam até 6 meses após a infecção pelo virus tuberculoso,
,sem que. tivesse deterrninado lesão anatómica apreciável, demonstrou - re­

lata Fonte·s - que o material infectante se atenuava pela passagem através

do filtro, só' produzindo uma infecção ganglionar atípica. Êste result ado ser­

viria pa,ra. explicar não só os casos crónicos de tuberculose latente, mas

deixaria presumir a possibilidade da hereditariedade tuberculosa, apoiada
em bases experirnentais , pela passagem transplacentária de formas granula­
res infectantes do organismo materno ao feto».

Como' conseqüência lógica da concepção a que o conduziam estes factos,
Fontes propôs substituir a noção patogénica de terreno tuberculis ável peja de
terreno com tuberculose em potencial.

Fontes divide a sua obra em seis capítulos. No primeiro estuda a fase

ultramicroscópica das bactérias, e especialmente do bacilo de Koch ; a fil­

trabilidade do virus tuberculoso e a doença tuberculosa atípica; o heredo­

-contãgio e a heredo-infecção; heredirariedade mórbida.

No segundo capítulo dá-nos os resultados da' acção patogénica dos ele­

.mentos filtráveis do virus tuberculoso, e descreve as lesões observadas.

No terceiro capítulo descreve a infecção tuberculosa atípica experirnen­
tal e as doenças susceptíveis de conservar uma relação etiológica com a

infecção pelo ultravirus tuberculoso.
A heredo-infe cç ão tuberculosa e constituïção mórbida, a predisposicão e

imunidade, a herediiariedade do terreno, provas experirnenrais da heredo-in-
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Iecção, e responsabilidade do ultravirus na hereditariedade tuberculosa são
descritas no quarto capítulo.

No quinto capítulo estuda a lise microbiana, os fenómenos de polimor­
fismo das bactérias, e o saprofitismo parasitário•.

Finalmente, o último capitulo é dedicado à descrição da forma granular
das bactérias, que representa uma fase do cielo da vida dos micróbios, à

descrição da possibilidade de diagnóstico das doenças inficiosas no período
de incubação e à noção do patenergogénío, isto é, a capacidade morbigena,
imanente à matéria hereróloga e que se traduz pela energia que dela emana,
no seu esfôrço de integração ou de adaptação ao novo meio. Termina o vo­

lume' uma bibliografia completa do ultravirus tuberculoso,
Com a obra de Fontes dera-se o mesmo que com a vacina antítuberculosa

de Calmette: foj negada pelos alemãis. O B. C. G. está já consagrado em todo
o mundo cientifico. E houve a necessidade da tragédia - do crime! - de Lü­
becke para' que alguns bacteriologistas alemãis se convencessem.

A descoberta de Fontes começa a dar idêntico roteiro. Ela terá a mesma

consagração.
A obra que Fontes acaba de publicar. é das que honram a mentalidade

brasileira e das que marcam uma época nos estudos da tuberculogia.
A Academia de Medicina do Rio de Janeiro propôs o nome de Fontes

para o prémio Nobel de medicina. É uma proposta q!.le os médicos portugue­
ses não deixarão de aplaudir e que as academias ibero-americanas deveriam

patrocinar.
E. COELHO.

Pl'oblèmes actuels de pathologie médicale, por A. CLERC. - (2.· sé­

rie) I vol. de 340 pags, Masson. Paris. t932.

A publicação do 2.° volume dos Problèmes actuels de patliologie mé­

dicale é a dernonstr açâo do que vale o ensino do nosso querido amigo, o

Prof. Clerc, na Faculdade de Medicina de Paris.
Além das lições magistrais que o professor de patologia médica de Paris

realiza no anfiteatro da Faculdade sôbre patologia do aparelho circulatório,
no semestre de inverno e no semestre de verão, os professores agregados fa­
zem as lições das outras comarcas da patologia, de sorte que toda a patologia
médica é ensinada por pessoa's especializadas: No seu Serviço do Hospital de

Lariboisière faz, ainda, o Prof. Clerc lições clínicas, diárias, sôbre os casos

que lhe aparecem quando passa visita às enfermarias ou durante a sua con­

sulta de cardiologia. Estas lições são de manhã, as da Faculdade à tarde. Mas
o ensino da cadeira de patologia médica é ainda acrescentado com um curso

complementar feito pelo Prof. Clerc e pelos seus colaboradores, agregados
em exercício.

As doze lições reünidas neste volume compreendem o curso coinplementar
realizado no mês de Junho de 1931, e represent arn o estado actual de alguns
problemas de patologia médica.

Esta breve resenha, que aqui damos, mostra bem o que tem dt exaustivo

o ensino da patologia médica naquela Faculdade, o interêsse e a dedicação
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'com que ao ensino se entrega-o Prof. Clerc, e que ainda lhe deixam terripo
livre para os trabalhos de invesrigação científica.

'

; 'Foi uma idea felle a da organização de um curso cornplementa r de pa­
tologia, com a publicação das lições em volume. Volumes sucessivos dar-rios�
-ão, cada ano,' o estado actual dos mais ·imponao:tes capítulos da patologia
inèdica,

.
.

No primeiro volume,'que reúne as liçôés do curso cornplementar de 1930;
destacam-se as que versaram s5bre o Rôle de I'obstruction coronairienne en

pathologie cardiaque (A. Clerc), L'ogranulocitose (Ch. Aubertin) e L'infarctus
du myocarde (Ed. Donzelot).

.

:

Larga contriburç ão pessoal, expèrirnentale clínica, nos dá Clerc sôbre a

patologia das coronárias; o trabalho que publica no primeiro volume consti­

tue um estudo completo da matéria, indo até i apreciação dos trabalhes

portugueses sôbre êste irnporrante capítulo da cardiologia.
No volume que temos presente (2.0 volume),' e que corresponde ao curso

de 1931J a lição de Clerc é- sôbre Cardiopatia e gravidei; a de Aubertin,
O sangue dos radiologistas; a de H. Benard, A nefrose lipoide; a.de Brulé;
Aramílose renal; a de Cathala, A diarreia coleriforme e o Sindrotna tóxico lia

primeira infância; a de Chabrol, A exploração da função biliar do fígado; .�
de P. Chevalier, O idiofag edenismo; a de Donzelor, As hipertensões arteriais

paroxísticas; a de Guy Laroche, As hipoglicemias; a de Lian, O edema puli.
mOliar agudo; a de Moreau, O reumatismo tuberculoso; e a de Vallery-Radet
sôbre a Concepção actual das nefrites.

Clerc discute com um senso cljnico admirável o import ante problema das

relações das cardiopatias com a gravidez. Tem-se abusado, na prática cor­

rente, dos três 'aforismos de Peter. Como diz Clerc, �(des dits aphorismes
semblent avoir été plutôt des boutades orales que des lois formelles" ..

O critério a seguir não pode estar reduzido a fórmulas: "Ia conduite à

tenir devant une femme cardiaque -enceinte ne peut, finalement, être dic­
tée que par les conditions individuelles qui- ne sauraient être srricternent
standa rdisées». .1

É forçoso concluir que o problema da influência recíproca exercida pelas
cardiopat ias e pela gravidez "ne reflète plus 'des recherches accumulées, le

pessirnisme, quasi intégral qui, anciennement, avait failli l'ernpórrer ; et;
comme nous le disions au début, il ne parait pas trop présomptueux d'admet­

tre que, grâce aux' méthodes d'investigation plus approfondies; grâce à' la
mise en évidence, plus précoce, des lésions et des troubles consécutifs; grâce
à Ia surveillance plus systématique; aux interventions, plus judicieuses ou

plus radicalement conduites, -la mortalité globale s'est réellement amoindrie,

Ceci prouve - conclue Clerc' - combien indispensable s'est affirmée la colla­
boration de l'accoucheur ei du cardiologue, et, -avec quelle raison, les centres

obstétricaux réclament la présence de celui-ci».

São as conclusões a: que chega-a grande experiência clínica de 'Clerc, fi­

gura notável da medicina francesa, hoje, por cerro, o primeiro cardiologisra
que a França possue.

E. CeElHOl

CENT�O CI�N<;IA VIVA
UNIVERSID�t conlBRA
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Faculdades de Medicina

Do POrto

O Conselho Escolar da Faculdade resolveu, na sua última sessão: agra­
decer à família do falecido Dr. Júlio Franchini a oferta de livros e instrumen­

tal aos serviços de clínica médica, biblioteca" e museu de história da medi­

cina; tornar conhecimento de um ofrcioda fundação Rockefeller que concede
a um número limitado de médicos, excepcionalmente dotados e que faç arn

parte do corpo docente da Faculdade, bôlsas de estudo, a fim de prossegui­
rem no estrangeiro investigações nos domínios das ciências médicas; propor
os Profs. Ernani Monteiro e José Maria de Oliveira para fazerem parte dos

júr is de-concurso para professores auxiliares de Anatomia e Farmacologia, a

realizar na Faculdade de Medicina' de Lisboa ; agradecer à Faculdade de
Medicina de Lisboa a cooperação dos Profs, Adelino .Padesca e Henrique
Parreira nos concursos realizados para professores de Patologia médica e

Anatomia patológica da Faculdade de ..Medicina do Pôrto; agradecer ao Pre­
sidente do Ministério e Ministro do Comércio a verba de goo coutos para a

conclusão das obras do 'edifício dã Faculdade; e solicitar a atenção do Go­

vêrno para a necessidade de, coustruç ão dè um.hospital para ensino clínico

e assistência ao norte do pais'.
'

'.
,

____,Na Faculdade têm continuado as aulas do curso de Semiótica Labo-
/at�rial efeciJado' pelos professores 'e 'assistentes,' . l

.

,i' I
"

.....: O Prof. Morais Frias prenunciou uma' conferência sôbi:e,,� art� 'em·
cirurgia».

_.: '

.'
'

, , o'. , .. "

,

- No Anfiteatro de Antomia realizou-se uma série 'de 'conf�rên'cias: sõbre
"A teoria iónica da excitação», promovida pelo Institute de Histologia e

Embriologia e efectuada pelo estudante "de medicina José de Lemos Salta .

.iDe 'Coimbrã' �,

}\,Junlta de Educação Nacional concedeu, 1iI:ma bõlsa, d�) esrude ,pára o

estrangeiro, dUF�nte, 3- meses, ao .assistenre .d<;:l1clinica méjdjc,a.ilª,·Fac,uldad�
'''''�·:là:r. Guilherme Gonçalves' de Oliiai,\� .: ,.i;+:: .,:1'0,') •

.:,-i:.�:i r;:� ', ':'f�7tt ""'�l:�' t,:
('+i' �� '�"'. .�:;. \' !!J.:� .�:iJ/(',I!'/

f:,
ir� :";,,;:;': '. ',,),,1 ,,:�t��ú

'",
£tJ�'t'I"·,' .�:�t: d.;, ·:;:�h��L. <�)/�;.� ',

"l.
••..}"'f • ,,"",�.o'" :íl

•
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De Lisboa

/

O Prof. José Gentil .pediu a demissão da regência da cadeira de Gine­

cologia. Foi substituído pelo Prof. Augusto Monjardino.

Hospitais

Civis de Lisboa

O Dr. Manuel de Vasconcelos, cirurgião dos-bospirais, ocupa o lugar de •

director interino do Banco do Hospital de S. José.
- Segundo o parecer do Conselho Técnico, a admissão de doentes nos

Hospitais Civis deverá ser feita por uma junta composta de dois médicos e

um cir.urgião .

.

.

'

- Os Drs. Manuel Caeiro Carrasco e João Leite Duane foram nomeados

assistenres da especialidade de dermatologia, sifiligrafia e doenças venéreas,
e os Drs .. João de Sousa Bastos e José Pinto .Monreiro assistentes da especia­
lidade de urologia dos Hospitais Civis de Lisboa.

" Da Marinha

'Norneou-se' uma comissão para trajar do problema de alargamento do

edifício doHospital da Marinha ou da adaptação.doantigo quarrel de Alc ân­

tara aos serviços hospitalares da armada .

... :r *.

r , • .*

. 'i Aèa'demia das CiénOia�'

..

O Pr�f. Sabin� Cd�lho f�z urna comunicação, na' Academia Ùs Ciências,
que .il::ltirulou uA propósito dó cinqüentenãrio da descoberta da iuberculose».

:._ O Prof. Silva Carvalho, na sessão de 5 'de Maio da mesma Academia,
falou sõbre a «Lepra».

' ,...

.,' .0

Sooiedade daS,' Oiênoias Médioas
,

-Na sèssão de 16 de Abril da Sociedade das Ciêricias Médicas, o Prof. Sa­
Jaza!' "de Sousa apresentou -urna' comunicação sôbre «Raquianestesia nas

•

..

crianças».
\".
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Os Drs, Fortunato Levy e Augusto Lamas apresentaram um estudosõbre

«Pielografia comparadora».
Em I de maio, o Prof. Reinaldo dos Santos mostrou uma nova arter io­

grafia da aorta abdominal, num caso de sarcoma do baço.
O Dr. Almeida Dias apresentou 4 casos de esclerose tuberosa.

o. Dr. Carlos Safazar de Sousa referiu-se às recaídas e recidivas, do

sarampo.
.

'

" .

Assocíação Porfugueaa de Urologia'
Il '

A Associação Portuguese de Urologia, na sua última sessão, tratou da

representação ao Congresso Hispano-Português de Urologia, que deve reali­
zar-se em julho, na cidade de Coimbra.

Apresentaram, em seguida, comunicações os Drs. Augusto Lamas e For­
tunato Levy sõbre «Pielografia intravenosa � .retrógrada» e o Dr. João Bastos
sõbre "Dm caso de ureterectorma secundária».

Tomaram parte na discussão os Drs. Henrique Bastos, Artur Ravara,
Alberto Gomes, Reinaldo dos Santos; N�tàllGàrtia e Machado Macedo.

•

•
.. .J'" •

.:

. �.'

..
"í, .

," .

, .,'
.

Inatttuto de Inve,stigaçãQ: Cientifica de N�urologia

É criado, na Faculdade de Medicina' de Lisboa', o Instituto de Investiga­
ção Giennfica de Neurologia que Será dirigido'pelo Prof. Egas Moniz.'

"

�)
-

,." t:
)

';1 ,l

. )

"
"

..

Instituto Rocha Cabral

O Institute Rocha Cabral terri realizado regularmente a série de confe­

rências cujo títulos já publicámos.

J '

'

, J',-", r ,* , J

Medicina Tropical

A missão. da 'Esco"la dé Medicina Tropical dirigida 'pelo Dr. Fontoura de

Sequeira iniciou, na Guiné, os seus trabalhos sõbretripanosorntases.
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Saúde Pública
'

1 j,
. ,

Vão ocupar os lugares de delegados de saúde de Porro de Mós .e de, �",�
tremoz, respectivarnente, os Drs. Francisco Matias Roque e José Afonso de

Matos.
- Os Dr's. Heitor da Fonseca, Henrique Niny, Ca rios Gomes de Oliveira

e Fernando Belo Pereira. foram nomeados delegados substitutos do quadro
técnico da Inspecção de' Saúde de Lisboa. .:

.
;

•

Oonferéncías
.

O prof. Celestino da Costa pronunciou, na Associação dos Estudantes de

Medic'ina;uma c'onferência sôb;e «Goethe, h'�'me� de'ciê·��ia;.·
,

- O Dr. João Xavier Morato realizou, na Universidade Popular Portu­

guesa, uma série de conferências sõbre' aA morte».

Em Coimbra, por iniciativa do Grupo de Estudos Democráticos, realizar­

-se-âo as seguintes conferências: "Protecção à infância», pelo Dr. Manuel

Leite' da Silva; «Mediciná �ocial);; pelo Dr.' Guill:1er�e de Oliveira; è:" Tu­

berculose», pelo Dr. Armando Gonçalves.
- O Dr. José Carlos Belo de Morais falou no Insriruto Clínico da Junta

Geral dû Distrito sõbre "A .habiraçâo, e a oficina na saúde do operario». .',

1'\0 mesmo Institute, o Dr. Rodrigues d�s S�ntos fez uma exposição
acêrca do «Paludismo»,

.tf

- Na Faculdade de Medicina, e sob a presidência do Prof. Francisco

Gentil, o quint anista Rui de Lacerda fez urna conferência sôbre "Profilaxia

do cancre».

•

• ')

Partidos médicos

Pelo falecimento do Dr. António de Pina Cabral, médico municipal de

Benavente, abriu-se concurso para aquela vaga.
- . Or. José António de Oliveira Amorirn àssumiu o cargo de médico

do partido de Cadima e Tocha, de Cantanhede .

.. J ','7foi exonerado, aseu pedido, Àq'cargodeM?çlico,M�nicipal de.:l1rron-
ches, o Qr. Luiz Alves .dosSantcs, :' , , " : .. ; ,

,
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- O Dr. Manuel Dias da Costa Cabral substitué o Dr. Proença Abran­

ches no cargo de médico municipal de Aguiar da Beira.
- Foi nomeado médico do partido da 'Cova da Piedade o Dr. Augusto

Edmundo de Carvalho.
- O Dr. Amelio Mendes Guimarães assumiu o cargo de delegado de

. saúde do concelho de Mação.

..,

.. ..

Missão de estudo

Foi encarregado o Dr. Carlos Silva de, em comissão gratuita de serviço
público, assistir à Conferência Internacional de Defesa contra a Sífilis e às

solenidades do centenário de Alfred Fournier, que se realizarão em Paris.

Combate ao sesoni.smo

No edifício da junta da freguesia de Santos Estêvão de Benavente inau­

gurou-se um põsto experimental de combate ao sesonismo.

Homenagens

Em Bragança realizou-se.urna Iest a de homenagem ao Dr. Ader ito Ma­
deira.

- A população de Lagoa promoveu uma manifest aç ão de aprêço ao

Dr. Trindade Pinto.

Prof. Aníbal Bettencourt

Na Misericórdia de Benavente inaugurou-se solenemente o retrato do

Prof. Anibal Bettencourt. Assistir�fff ao .acro: os Drs. Fausto Landeiro, Cor-
� .;'." ,,' .",'';'. " .' I

reia Mendes, A ntónio Ventura é)�1v.� fi> :d.e .Alrneida.
� • :"'1� �

t..�·,�;k "

.....

·";',
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e,

Lepra na Índia

Será dentro de curte prazo inaugurada, em Goa, a Leproz ar ia Central
da Índia, que comportará 75 doentes. Como o número de' leprosos ascende

naquela colónia a algumas centenas, o Dr. Froilano de Melo, di rector de

saúde e higiene da Índia, dirigiu um apêlo aos habitantes para de algum
modo contribuírem para a conclusão dessa obra de assistência.

Necrologia

Faleceram, em Lisboa, os Drs. José Jorge Pereira, capJtao de mar e

guerra médico, antigo présidente da Junta de Saúde Naval, antigo director
do Hospital da Marinha, inspector de saúde navai e antigo Ministro das

Colónias, e o Dr. Augusto Ardisson Ferreira; em Beja, o Dr: Angelo Anç
ã

;

e, na Guarda, o Dr. António Augusto Proença,



OPOTERAPIA VEGETAL
.

As' Energ�tènes BYLA
TODO il SUCO INALTERAVEL DA PLANTA FRESCA E VIVA

Valériane Bgla ,Digitale Bula
[olthiQue. Aubépine.' 'fienêt. fiui. Muguet. !auge. [assis. Marrons d'Inde :1

I

ãraiamenio cO"lplelo das doenças do ligado
e dos síndromas derivativos

Litiase biliar. insuficiência hepática, colemia amilíar,
doenças dos países quentes,

prisão de ventre, enterite, intoxicações, Infecções

Opoterapías hepática e biliar
associadas aos coíagogos

2 a 12 pilulas por dia
ou I a 6 colheres de sobremesa de Sc> I uçã c>

PRISÃO DE VENTRE, AUTO-INTOXICAÇÃO INTESTINAL
O seu tratamento racionai, segundo oa últimos trabalhos sclentlflco�

Lavagem
de Extracto de 8i1is

glicerinado
e de Panbiline

1 a 3 colheres em 160 gr,
de água fervida

quente.
Crianças: 'I, dose

DepGsito Geral, AmDslm e Literatura: LABORATOHIO da PAHBILlHE, Annonay (Ardèche) FRANÇA
Representanles para Porlugal e Colónias: GIMENEl-SALINAS & [.' Rua da Palma, 240 - 246- LISBOA
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Em pó Em comprimido! _

O Alucol adsorve o excendente do acido gastrlco
e acalma desta maneira o efeito Irritante do
mesmo e consequentes dôres de astomago. O
orgànlsmo não sa acostuma a este remedio,
o que quar dizer que nllo perde o seu eleito com
o uso habitual, nem tio pouco afecta a dlgestlo.

Vende-se em todas as far­
mactas e boas drogarias

Dr. A. W-AND ER
S. A. BERNE

Unleos conmlionillos p'ara Portugal:
ALVES &, C." (Irmãos)

RUII dos Corree i ros, 41, 2. o
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