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A luta contra

a Pneumonia
Por um lado o doente é obrigado a lutar contra os efeitos da pneumonia, por outro

o médico é forçado a lutar para salvar (3 doente. Na pneumonia o at respirado deve ser

rico em oxigénio' e comparatrvamenre fresco; a superfície do corpo e sobretudo o tórax,
pelo contrane, deve manter-se quente, porque um r esfrimenro poderia entravar os fag6-
citos na sua luta contra os pneumococos, O efeito do frio sôbre o tórax faz dirigir o san­

gue da circulação superficial para o pulmão ja congestionado e engorgitado.

Constitui não só a melhor maneira de aplicar o calor húmido, uniforme e contínuo,
sem contar as vantagens das suas propriedades físicas (higroscopia, endosrnose e exos­

mose), mas, além dissS1 ela oferece ao pneumónico aquilo de que êle tem absoluta neces-

.

sidade: O CONFORTv e o REPOUSO.
.
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UM CASO DE SINDROMA PSEUDO·CAVITÁRIO
POR DESVIO DA TRAQUEIA

POR

Lopo DE CARVALHO

Uma caverna pulmonar acompanha-se, habitualmente, de uma

série de sinais clínicos que nos permitem estabelecer com rela­
tiva facilidade um diagnóstico seguro. O sôpro, o som de «pot­
-Ièlé», Cl pectoriloquia afónica, o re íôrço da voz e da tosse, são

elementos que, existindo reunidos, não deixam dúvidas ao nosso

espírito sôbre a existência de uma excavação pulmonar.
Certo é que de longa data se conhece o facto de alguns casos

clínicos de dilatação brônquica, de esclerose do mediastino e de

adenopatia hilar, serem susceptíveis de criar sinais pseudo-cavi­
tários que podem conduzir a erros de interpretação. Desde que
se proceda, porém, a um estudo detalhado e minucioso do

doente, consegue-se, regra geral; excluir a hipótese duma ulcera­

ção com perda de parênquima respiratório e encontrar o verda­
deiro motivo do sindoma cavitário. Uma causa existe, no entanto,
em que se não tem insistido suficientemente e que, em matéria
de sinais clínicos, é capaz de iludir um observador desprevenido.
Queremos referir-nos a certos desvios traqueais que tantas ve­

zes se constituem no decurso de uma tuberculose pleuro-pulmo­
nar arrastada e de feição lentamente evolutiva.

Têm de há muito alguns tisiologistas chamado a atenção para
ceitas deformações da traqueia, ern casos de dextrocardia por

CENTRO C,E'ICIA V'V",
UNIVERStDAOE COl.-BRA
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atracção (Gravier, etc.), e outros encontrado em casos de dextro­
cardia um sôpro cavitário no vértice direito (Galliard, Berthier),
sem, no entanto, uns e outros relacionarem entre si estes dois

elementos, atribuindo antes o síndroma pseudo-cavitário audível
a uma possível dilatação brônquica, que a obscuridade completa
do pulmão não permite distinguir e apreciar. Armand-Delille,
Hillemand, Lestocquoy e Mallet foram os primeiros, supomos,
Rue em I91- ( .atribuÍram a desvios traque ais certos sindrornas

pseudo-cavitários revelados pelo exame clínico em doentes

portadores de tuberculose pulmonar crónica e de afecções
esclerosantes do mediastino. Tôdas as suas observações, acom­
panhadas de exames radiográficos completos, demonstrativos de

ausência de cavidades e reveladores de desvios mais ou menos

acentuados da traqueia, estabeleceram definitivamente a explica­
ção de certas pseudo-escavações. O próprio exame necrópsico,
praticado em um dos casos, confirmou por sua vez indestrutível­
mente a veracidade da hipótese estabelecida. Ora, em nenhuma
das observações que conhecemos se reüne um conjunto de sinais
clínicos e radiográficos tão demonstrativos do sindroma pseudo­
-cavitário por desvio traqueal como no seguinte caso clínico, que
vamos resumidamente descrever, e que tivemos ensejo de obser­
var no verão passado:

F., do sexo masculino, de IS anos de idade, natural do Cadaval, onde
reside. Ausência de casos de tuberculose na família. Foi saüdável até aos

6 anos. Nessa idade, teve uma pleurisia com derrame, à direita, de evo­

lução arrastada e lenta. Uma radiografia, feita algum tempo depois, mos­

tra uma diminuïç ão de transparência em tôda a extensão do hemitórax

direito, relacionada possivelmente com uma paquipleur ire que a pleuri­
sia deixara, Desde essa época, ficou sempre fraco e sujeito a constipações
freqüenres, passando longos períodos com tosse e expecroraç ão, por vezes
raiada de sangue.

ESTADO GERAL E LOCAL NA PRIMEIRA ·OBSERVAÇ�\O. - Aspecto geral, fraco;
alguma tosse e rarissima expectoração ; dores toraxicas fugazes; temperaturas
normais; suores inconstantes ; anorexia; ernmagrecimento ; fadiga ligeira; apti­
dão para o trabalho conservada. Estado de nutrição deficiente ; conjuntivas
descoradas; micro-adenites cervicais; retracção pronunciada do herni tórax

direito, com intensa escoliose. Perímetro mamilar, 67 cm. (36 cm. à direita,
3 [ cm. à esquerda); amplitude torácica, 5 CI11. (4 cm. à direita, I cm. à es­

querda); altura torácica, 27 cm.; diâmetro axilar, 21 cm.; diâmetro supra­

-esrerrial, 15 cm. Expirometria, 11)00. Altura, 1"',56. Pêso, 40 quilos.
r. M.=7,4; I. R.=49; r. 0.=0,7
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CORAÇÃO. -70 pulsações. Ponta batendo na base do apêndice xifóide ;

ausência da área de matidez cardíaca à esquerda; ausência de sopros. Pa­
chon: 13 máx., 9 mín.

fULMÓES.- Lado direito: Submatidez em tôda a extensão do hemitórax
e mais acentuada na base. Vibrações vocais aumentadas na metade superior.
Dirninuïção do murmúrio vesicular em tõda a face anterior e metade póstero­
-inferior. Respiração francamente cavernosa, com resonância da voz e pecto­
r iloqu ia afónica na metade postero-superior, predorninanternente no espaço

inter-escapular e fossa sub-espinhosa à altura da 3." e 4." costelas. Respiração
brônquica na fossa subclavicular. Ralas subcrepirantes grossas e confluentes,
sobretudo após a tosse, em todo o lobo médio e inferior; ralas subcrepita ntes
médias, discretas, no lobo -super ior, Ladoesquerdo-: Respiração suplementar,
sem ruídos adventícios.

Análise da expectoração : posrt iva em 92 I.

Em face dêstes sinais clínicos, lógico era estabelecer-se o dia­

gnóstico de tuberculose pulmonar no período cavernoso. Efecti­

vamente, a respiração soprada, a pectoriloquia afónica, as ralas
confluentes de fusão,: etc., eram de molde a permitir que tal

juízo se fizesse.
, ;

Não havia, é certo, temperaturas superiores a 37°, como é

próprio em tais casos. Êsse facto, no entanto, poderia ter uma

explicação satisfatória: Bastava recordar que no exame do doente
se encontrara o desvio da ponta do coração para a base do

apêndice xifóide e a f ausência da matidez cardíaca à esquerda.
Ora, não existindo ul-na transposição congénita da víscera, como
urna radiografia feitai em tempos demonstrava, a dextrocardia
existente ter-se-ia estabelecido por uma retracção natural e es­

pontânea do pulmão doente, em virtude de formações fibrosas

intensas, como tantas vezes se observa na tuberculose infantil.
Os focos activos foram assim perdendo, a pouco e pouco, a sua

vitalidade e o organismo, por um processo de defesa natural,
caminhou abertamente para uma franca evolução cicatricial do

processo, com temperaturas absolutamente normais.

Mas, sendo assim, � como explicar então que as cavidades dos
lobos superior e médio se mantivessem ainda com uma tal inten­
sidade e extensão só próprias de uma tuberculose evolutiva?
Foi o que o exame radiográfico do doente veio esclarecer, mos­
trando a arquitectura anátomo-patológica do pulmão e desfazendo

em absoluto os elementos aparentemente contraditórios que a

observação clínica revelara.
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Vejamos o relatório:

Obs. 5673 - Radiografia n." 6993 (fig. n." I). Fez-se a ra.lioscopia e tirou-se
uma radiografia èo t:.rax. Nota-se que há um fortíssimo escurecimento do
hernitór ax direito com repuxamento de todo o rnediast ino pata êste lado,
podendo ver-se muito particularmente bem o grande desvio da traqueia. Há
estreitamento dos espaços intercostuis e há escoliose muito pronunciada. O
escurecimento do lado direito é produzido, em parte, pela existência de nó­

dulos bacilares e sobretudo pela formação de tecido de cicatriz. Na base

d i re i t a e especial­
mente atrás ainda se

vê algum parênquima
arejado, esclarecendo
levemente à respira­
ç

ã

o , encontrando-se

aí, porem, muitos as­

pectos nodulares. Do
lado esquerdo a trans­

parência est á mais
acentuada do que o

normal e o volume

pulmonar é maior do

que o normal ern vir­
tude da função vica­
riante dêste pulmão.
Parece-nos, contudo,
encontrar alguns nó­

dulos suspeitos pró­
ximo da região hilar,
e s p e c i a I m e n t e na

parte média e para· a
base. a) Carlos San­

tos, filho.

Os sinais ca-

Fig.l vernosos eram,

pois, devidos a um

desvio acentuado da traqueia e brônquios, encontrando-se a maior

intensidade do sôpro cavernoso justamente na zona torácica que
mais proximidade mantinha com a bifurcação traqueal.

Concebe-se, facilmente , que em presença de tais doentes e

em face dum sôpro intenso, sobretudo expiratório, acompanhado
de pectoriloquia afónica e de refôrço da voz, se afirme o dia­

gnóstico de ulceração pulmonar. É que o êrro de diagnóstico é
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quási inevitável sem os dados fornecidos pela radiologia, pois se

é certo que a retracção do hemitórax, a escoliose acentuada, o des­
locamento da ponta do coração e da matidez cardíaca nos pode­
riam muitas vezes orientar para o diagnóstico de um desvio

traqueal sempre possível, o facto é que só o exame radioscópico
do tórax é capaz de nos proporcionar um elemento de certeza,
claro e indiscutível.

Há, contudo, um sinal que, a nosso ver, pode permitir, na

grande maioria
dos casos, estabe­
l.ecer o diagnóstico
diferencial entre

uma excavação
pulmonar e um

d e s v i o d a t r a­

queia: é a auscul­

tação da tosse. O
som dilacerante da
tosse de um ca­

vernoso, som In­

comodativo e de­

sagradável para o

ouvido que o aus­

culta através de um

estetoscópio ou de
um fonendoscópio,

. não se observa nos

desvios da tra­

queia. Há, sem

d ú v i d a, um re-

fôrço do som, mas Fig. 2

um r e fô r
ç
o que

não fere, que não incomoda. Foi pela ausência dêste sintoma que
já mais de uma vez temos estabelecido o diagnóstico de desvio

traqueal em doentes até então considerados como cavernosos. É
o caso, por exemplo, da radiografia n." 2, referente a uma an­

tiga tuberculosa que supunha ter de ha longos anos uma cavidade

cicatrizada, que, na realidade, não existe.
Não é indiferente a' precisão do diagnóstico em tais casos,
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pois ninguém ignora que o prognóstico de uma caverna ou de

um desvio traqueal é inteiramente diverso. Efectivamente, se Cl

existência de uma excavação, muito embora de evolução arras­

tada, é sempre a manifestação de um processo ulceroso avan­

çado, de curabilidade incerta, o desvio da traqueia é, pelo con­

trário, o testemunho de uma tuberculose de marcha lenta, de
tendência nitidamente fibrosa, susceptível de cicatrização ou capaz
de evolucionar para um estado de equilíbrio compensador, com­
patível com uma vida larga.

I'

; ,
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Serviço de Patologia Médica e Clínica Terapêutica
(Director: Prof. Adelina Padesca)

ABCESSOS PULMONARES

l'OH

MARIO MORE1RA
Assistente de Clínica Médica

e HENRIQUE J. NINY
Interno dos Hospitais

DEFINIÇÃO

o abcesso pulmonar, como o seu nome indica, é uma celee­

ção purulenta situada no parênquima pulmonar. Originado mui­
tas vezes no pulmão, provém, todavia, em algumas delas, de
elementos anatómicos vizinhos, mas estranhos: - intra-toráxicos
- pleura (principalmente na prega interlobar), gânglios, órgãos
mediastínicos; ou extra-toráxicos - abcessos infra-diafragmáticos
fistulizados ao brônquio, hepáticos, etc.

Nesta última hipótese compreende-se que só numa fase ulte­

terior de evolução, o abcesso é pulmonar, representando um

tempo, digamos, da sequência anátorno-patológica e clínica do

processo. Nem por isso merece menos a designação de pulmo­
nar que lhe concedemos, visto que, no momento da observação
clínica, a sede anatómica do process� é aquela, apagada por ve­

zes a origem, a ponto de se tornar impossível descortiná-la pelos
meios clínicos, radiológicos e até cirúrgicos, de que dispomos.
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Sob tão larga rubrica cabem, mariifestamente, situações etio­

lógicas e anátomo-patológicas muito variadas, requerendo ruais

pormenorizada sisternatização que ern ulteriores capítulos descn­
volveremos.

A-pesar-de genérica, a nossa definição exclui aquelas possibi­
lidades raras, ainda que reais, de um abcesso, originado e colec­
tado em órgão vizinho, ocupar um espaço ordinàriarncnre preen­
chido pelo parênquima pulmonar.

Lembramos, a título de exemplo, os abcessos mediastínicos

(ganglionares, ósseos, pericrirdicos, etc.), que, pelo crescente '"0-

lume e progressivo desenvolvimento intrn-toráxico, tendem a

ocupar, por empurramento e deslocação, espaços que são nor­

malmente pertença do pulmão.

HISTÓRIA

Remontam a HIPOCRATES as primeiras referências a abcessos
do pulmão, curados espontâneamente por abertura para o bron­

quio, ou operados após fistulização à pleura.
Depois do largo período de silêncio correspondente à Idade

Média, só avultam. as citações de 'iVILLIS e PUR�L\:-I�, em 166-1- e

1692, respectivamenre, aconselhando a incisão e drenagem cirúr­

gica dèstes abcessos, a de B.\GLlVr, em 1696, que abre um, devido
a uma estocada de sabre, e atingimos o século X\'IJI, em que se

regista um real progresso no diagnóstico e tratamento dèste mal.

Assim, Du B.\RRY (1725) rela ta très casos com duas curas e

uma morte post-operatória ; C_\�IP.\RDO:-l (r759) uma cura após
drenagem; S,-:f._\RPE (r 76�) recomenda a punção intercostal pre­
coce; POUTE.\U e D_\vID (r783) a exploração radical e abertura;
o mesmo POUTEAU, em 1793, relata curas operatórias, emquanto
GmvIPREcHT faz um estudo exaustivo do assunto e F,\YE, em 1797,
publica uma cura post-operatória.

Entretanto, os resultados incertos dos métodos cirúrgicos im­

pressionaram os médicos do último século que, sob o impulso
de TROUSSE.\U, tendiam para processos menos radicais. �= nesta
ordem. de ideas que, no. princípio do século XIX, VO:-l HERfF,
KRIMER e STOKES usavam abrir os abcessos a trocarte. Em r805,
BELL refere uma cura e vários insucessos; RrCT-JER.\UD, ern i Sr s

,
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e JAY?>IES, em !813, descrevem curas. Em 181.:;, CALLISE:-.I acon­
selha a exploração digital cuidadosa para obter o isolamento
completo do abcesso e a drenagem franca. Seguem-se, relatando
casos c operações, vários autores: Z.\:"iG (1818) que opera 8;
BRESCHET (1831), M.«: LEaD (1836), CL.\ESSE�S (1837) e, em 18+4,
H"\STl:\'GS, HERFF e COLLINS.

Entre 18�-I- e 18-1--1-, N.\SSE aconselha o método cirúrgico e

opera vários doentes com êxito. BORCHERT opina que não se deve
tentar a operação, sem que preliminarmente a sede exacta e o

limite da lesão sejam bem detcrrninados, e se reconheça que ne­

nhum outro foco existe no mesmo ou no outro pulmão.
Procurando, por outra via, a cura dèste mal, GREE�, em 1860,

tenta cateterizar o abcesso e pratica "árias injecções intr a-brón­

qu icas directas, sem resul tados satisfatórios, enquanto MARI­
GU.\.�O refere a cura de um abcesso, existindo há trinta anos,
com injecções de nitrato de prata.

Em 1864, KOE:'\IG escreve Iargamente sobre ° assunto e,

pouco depois, J.\.SZE:\'KO faz algumas experiências interessantes
em feridas penetrantes do tórax e pulmão. Em 187�, VV"\RI�G
CURR.\:\' conta a cura espontûne a de um abcesso que, depois de

romper através do diafragma, segue o ligamento redondo e atra­

vessa a pele no umbigo.
MOSLEI< e HUETER, em 1873, foram os primeiros que abriram

propositadamente uma cavidade de bronquectasia no lobo supe­
rior direito.

Em 1885, TRUC escreve um tratado que ficou clássico, em­
quanto SCH:\IIDT e BLOCK se ocuparn do tratamento cirúrgico. Ex­
perimentando em animais, estes mesmos autores, GLUCK e BIO:\'Dl,
demonstr-am, pela primeira vez, a possibilidade da resecçáo par­
cial do pulmão. Seguem-se-Ihe os trabalhos de FE:\'GLR, BUl.L, RÉ­
CLUS, QUI�CIŒ, TUrFIER, K.\RE'\·S[�I e G.\RRÉ.

Os precários resultados operatórios ressaltam das estatísticas
de FE�GER (I88r) - 6 casos, cinco mortes, RU:\'EI3ERG (1887)­
I I casos, duas melhoras post-operatórias ; as dificuldades dia­

gnósticas, das estatísticas de NhRTlUS (18gI), que referem 22

casos em que o abcesso só foi achado na autópsia
TUrFIER quando, em I8S0, publica o seu tratado de cirurgia

toráxica, refere 216 casos operados com sorte vária.

Em lRgG, MURPrlY, escrevendo sôbre O assunto, estabeleceu
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opiniões que são ainda hoj e aceites. «Estava adiantado vinte

anos sôbre a sua época», diz LOCKWOOD.
Em IgOI, E1SENDRATI-I relata 25 abcessos post-pneumónicos.
Em 1902, Mc RAE revê tudo o que está escrito a èste respeito

e reüne 75 casos de abcessos post-pneumónicos achados de au­

tópsia.
Em 1903, G.·\RRÉ colecciona 278 casos.

Nos últimos vinte anos, contam-se, entre outras, as impor­
tantes contribuïções de: LENHARTZ, KOERTE, KUELBS, ANDREWS,
LORD, MACKENZIE, SCUDDER, TEWKSBURY, PICOT, WHITTEMORE, PER­

THES, ROB1:srSON, RICHARDSON, Lr.oiu, WESSLER, NORRIS e LANDIS,
HEDBLOM, HARTWELL, LEMON, LYNAH e de LOCKWOOD, de cujo
trabalho tirámos fartos elementos para a elaboração dêste ca­

pítulo.

ETIOLOGIA

Tôdas as causas susceptíveis de deprimirem o organismo,
diminuindo-lhe a capacidade de resistência, desempenham o pa­
pel de predisponentes, cuja importância varia muito conforrne a

natureza e a importância das determinantes directas.

Citam-se, em primeiro lugar, no nosso país, o alcoolismo, as

fadigas, excessos e privações, e, depois, as doenças consumptivas
e caquetisantes como a diabetes, as infecções prolongadas ou al­
tamente virulentas (febre tifóide, variola, etc.).

Entre as causas directas podemos estabelecer talvez très

grupos:

I - Doenças brônco-pulrnonares.
II - Supurações bu infecções extra-pulmonares: da proximi­

dade (propagação directa), ou a distância (embolia).
III - Corpos estranhos, por inalação ou penetração directa

transtoráxica.

Entre as primeiras,' citaremos: a pneumonia lobar, a brônco­

-pneurnonia, a influenza, as bronquites, granulomas infecciosos

(sífilis, tuberculose , actimonicoses), morrno, neoplasias, parasitas
(quistos hidáticos, amíbas, oïdium, aspergillus, etc.)

Consistem as segundas na extensão e propagação directa de
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supurações c!provindas da vizinhança, como emplemas, abcessos

subfrénicos, hepáticos, apendiculares, mediastínicos, feridaspene­
trantes e traumatismos da parede toráxica, necroses; ou em em­

bolias pulmonares sépticas no decurso de séptico-pioémias, supu­
rações ou de tromboses sépticas distantes. Estão apontadas como

origem .de acidentes desta ordem, além das septicémias, as infec-­

ções do ouvido médio, a' infecção puerperal, a endocardite ,ulce­

rosa, 'as gangrenas, os abcessos distantes, as tromboses ve-

nosas. ,';

Finalmente, o terceiro grupo pode ainda ser subdividido ern

dois sub-grupos, conforme os corpos estranhos seguem: a) a via

respiratória descendente: inalação de fragmentos, 'pus e sangue
nas operações da naso-faringe (amigdalectomias, entre .outras),
deglutição e inalação de ossos, moedas, botões, feijôes, etc.,
produtos de vómitos, águas sujas (nos afogados), gases asfixian­
tes ou só irritantes; b) ou o corpo estranho penetra directamente
no pulmão, através da parede toráxica - feridas de guerra, trau­

matisrno', etc.
O .: valor relativo destas causas foi sujeito, a múltiplas dis­

cussões, conforme as épocas, os autores e; segundo nos parece,
as condições dé vida, civilização e a evolução -dos casos sôbre
os quais' se edificaram as estatísticas. ,'"

Na' antiguidade parecem ter predominado os abcessos poste
-pneumónicos, como já acentuámostno' resumo histórico, consti­
tuíndo o maior material das estatísticas coevas. Hoje, êsses

abcessos são, segundo o dizer dË'Jls -aùtores conternporâneos e a

nossa própria experiência, duma relativa raridade.
Maior percentagem fornecem para êsse fim as brônco-pneu­

monias. � Ilacções? � Progresso da higiene, mais racional tratamento
das pneumonias, ou mais apurados meios diagnósticos, perrni­
tindo atribuir à verdadeira causa, afecções antigamente com aquela
doença confundidas? A brônco-pneumonia, revelando de per si
só á menor resistência individual (velhos, crianças, infecções
prolongadas ou' anergizantes), deve, à priori, fornecer maior

percentagem à transforrnação purulenta, e, de facto, assim se

verifica.
A influènza, com graves deterrninaçôes pulmonares, cai sen­

srvelmente nas duas anteriores rubricas, de qùe ela muita vez sé

complica. Esperar-se-ia, encontrar maior percentagem de abces-
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sos pulmonares em doença tão rica de episódios supurativos e

tão sujeita a exacerbações de exaltada virulência.
A última epidemia, em 1915, de localização tão predominan­

temente pulmonar, forneceu-nos a prova de que assim não é, tão
raros foram os casos de abcessos pulmonares registados. Êste
facto pode parecer ainda mais singular, se nos lembrarmos da
extraordinária freqüència doutra complicação supurativa da vizi­

nhança- referimo-nos aos empiemas meta-pneumónicas, que en­

tão choveram.
A maior estatística qèle vimos citada a tal respeito é a de

HEDBLOM, só com très abcessos pulmonares em 100 casos de

pneumonias gripais prolongadas, emquanto que a de LOCKWOOD
atinge dez abcessos em 54 casos.

A bronquite crónica, qlle nos parece ser origem freqüente de
abcessos pulmonares, discretamente figura nas estatísticas com­

pulsadas: KUELBS (1913) IO casos; HARTWELL (1920) 3 casos.

O abcesso pulmonar consecutivo ao ernpiema, deve ser urna

raridade (LOCKWOOD), parecendo antes que o caminho inverso
será o mais seguido (3 casos, KUELBS, 1913; 3 casos, WESSLER,
1919; 2 casos, HEDBLOM, 1�)l9).

Há, todavia, uma variedade de pleurisia, que julgamos capaz
de originar mais facilmente aquela afecção, por condições que
oportunamente explanarernos. Referimo-nos il pleurisia interlobar.

Uma espécie que consta da nossa pequena casuística, e que
não vemos aparecer senão excepcionalmente (um caso em 54,
LOCKWOOD) nas maiores estatísticas, é o abcesso por supuração
de quisto hidático pulmonar. Não sendo de uma raridade extrema

esta localização do equinococo, e sendo a purulència um tempo
fre.qüente da evolução do parasita no corpo humano, estranha­
mos não a vermos mais vezes citada, como possível origem de
abcessos pulmonares.

Os abcessos sobrevindos no decurso da tuberculose, da sífilis
ou das micoses pulmonares, raramente são individualizados como

tais, despersonalizados como são a favor do processo granuloma­
toso dominante. Um pouco menos se verificará esta omissão a

propósito da actinomicose, pelo especial carácter supurativo que
reveste e precocemente. se patenteia em mais ou menos típicas
t!s.tulizações parietais: (I caso, FENGER, ISSI; I casoJ SCU.I;lDER,
19 I4; 2 casos, 'iVHITTE:\lORE, 1921; I caso, LOCKWOOD, 1.92 I).
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Os corpos estranhos ocupam grande parte das causas dos
abcessos pulmonares - para os autores americanos - principal­
mente a inalação post-operatória de produtos de amigdalecto­
mia ou extracções dentárias. Não nos causa admiração, se nos

lembrarmos das tendências cirúrgicas daquele povo, relativas
a esta especialidade. O mesmo não diremos da freqüência ex­

traordinária de amigdalectomias «sob anestesia geral», que lá se

praticam, a ponto de LOCKWOOD as considerar corna a principal
'causa de semelhante complicação. No nosso meio nunca vimos
fazer amigdalectomias «sob anestesia geral» e julgamos poder
afirmar .que não se têm registado muitos casos de abcessos pul­
monares após aquela operação.

Discute-se o mecanismo da producção : inalação directa do

pus espremido da amígdala, de fragmentos da amígdala, ou em­

bolias sépticas por reabsorção ao nível do plexo vascular da loca

amigdaliana esvaziada?
A primeira hipótese aplicar-se-ia principalmente às tais ope­

rações com anestesia geral (ausência de reflexo faríngeo), sendo
o segundo mecanismo possível numa amigdalectomia sem anes­

tesia ou com anestesia local.
Deixando èste 'aspecto, que nos parece não ter no nosso

meio grande amplitude, queremos referir-nos, para terminar
com êste parágrafo, aos outros corpos estranhos penetrando aci­

dentalrnente nas vias respiratórias, quer po,' inadvertência (crian­
ças, dementes), quer por traumatismo ou arrnas de fogo.

Sabemos com que facilidade as .crianç as deglutem pequenos
objectos de uso caseiro (botões, etc.) e como facilmente êstes

podem penetrar num brônquio, dando origem a abcessos. Tam­
bém não insistiremos nas possibilidades dum estilhaço de gra­
nada (séptico) atingir o pulmão, produzindo uma supuração,
emquanto um tiro de espingarda de guerra (pràticamente aséptico),
pode ser encapsulado e bem tolerado largo tempo ou definitiva­
mente pelo pulmão.

Como para as outras entidades mórbidas, a idade não deixa
de influcnciar a etiologia e implicitamente as condições que desta

derivam.
Na criança são sobretudo freqüentes os abcessos por pene­

tração nas vias aérias de corpos estranhos ingeridos.
Faz parte da nossa casuística um abcesso p�lmonar da base
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esquerda em 'criança de dois anos, consecutivo a penetração nos

brônquios de feijões sêcos.

São ainda observados os consecutivos às bronco-pneumonias
arrastadas próprias da infância (post-eruptivas, etc.) e aqueles
que sucedem a fistulização brônquica dum/ abcesso mediastinico

(adenopatia supurada, etc.).
Mas o abcesso pulmonar predomina na idade adulta, repar­

tindo entre si a etiologia parasitária, brônquica e algumas vezes

pleural. E a pleurisia interlobar, como vimos, origem fre­

qüente de abcessos, por fistulização transpulmonar da colecção
pleural.

Os velhos mostrarão mais vezes as supurações de lobos he­

patiz ados, que já não possuem meios de resolver.
N a grande generalidade dos casos, podemos afirmar que o

abcesso pulmonar puro é doença - da idade adulta e' mais fre­

qüente nos homens.

ANATOMIA PATOLÓGI·CA E BAC1'ERIOLOGIA

Em primeiro lugar, o abcesso pode ser simples oú-múltiplo,
isto é, pode haver uma ou mais colecções no pulmão. Vimos
como a etiologia contribui para esta rnultiplicidade.

'

A sede também varia, não havendo parte do pulmãd capaz
de se considerar isenta'. Não obstante, as condições etiológicas
também influem na topografia das lesões; como à priori pode
parecer e adiante desenvolveremos.

'

É difícil descrever a topografia dos abcessos sem antecipada
referência à etiologia.

'

Conforme a origem, assim a sede e modalidade anátorno­

-patológica ; e, para não caír em repetição, parece-nos útil enu­

merar desde já as possibilidades etiológicas, referindo a seguir
os tipos a que mais freqüentemente dão origem.

O abcesso clinicamente primitivo existe, se-bem-que mais

raramente. Descreveremos adiante observações clínicas' em que
o facto se evidencia.

·0 estado mórbido preliminar da árvore brônquica, facilitando
a efracção e contaminação pulmonar ulterior, e desempenhando
por isso o papel de causa predisponente; -não é suficientemente
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significativo ou carregado para tirar o carácter clínico de primi­
tividade com que a afecção se desenrola.

Nestas condições, a sede do abcesso é variável e, como era

de prever, êste coexiste com formações patológicas broncogéneas
-fibrose peribrônquica, etc. - que lhe imprimem uma feição de

esclerose crónica, sôbre que adiante insistiremos.
Não assim já, noutra categoria de abcessos, também aparen­

temente primitives - diremos mesmo de uma prirnitividade pura
sintomaticamente --, em que a supuração de um quisto hidático

pulmonar ignorado, cria um abcesso que deve a origem uma ni­
tidez de contornos radiológicos só sobreponivel a precisão do qua­
dro clínico. Aqui, não só a imagem,' mas a própria sede tem os

caracteres que lhe imprimiu a origem.
O quisto hidático do pulmão é mais freqüente , diz-se, na base

do pulmão direito, porque tem a origem no fígado, embora muita
vez impossível de se evidenciar na clínica.

Sendo assim, podemos afirmar que nesta segunda categoria
de abcessos pulmonares se verifica uma predilecção pela base

direita, coexistindo com uma notável integridade do restante apa­
relho respiratório, isento de moléstia difusa anterior.

Podemos encarar uma terceira hipótese patogénica, talvez a

mais freqüente segundo os livros, mas não pela nossa casuística.

Referimo-nos à supuração de um foco de hepatização pneu­
mónica ou bronco-pneumónica.

As condições especiais que tornam possível semelhante evo­

lução, aproximam-se das enumeradas a propósito da primeira
categoria que descrevemos. As circunstâncias da menor defesa
local (bronco-pulmonar) e geral (debilitação orgânica por infec­

ções prolongadas anteriores, auto-intoxicação, etilismo, etc.),
criam o campo fácil à eclosão do abcesso. Claro que aqui tam­
bém não há topografia característica, sobrepondo-se às possibili
dades regionais dos blocos hepatizados.

Podemos supor que o abcesso, geralmente único na pneumo­
nia lobar, tem condições de multiplicidade na possível supuração
dos vários focos a que pode dar origem a bronco-pneumonia.

Aceitando que é uma complicação possível dos pneumónicos
debilitados e sabendo, por outro lado, qual a predilecção pelos
vértices que a hepatização nêles revela, podemos supor que são

os focos de pneumonia apical que mais vezes sofrem a transfer-
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mação purulenta. Levanta-se nesta emergência o fantasma da tu­

berculose a reclamar para ela e a revestir da sua feição anátomo-.
-patológico especial os focos de pneumonia de vértice. Não

necessitamos acentuar, todavia, que esta regra teal muitas

excepções e que, se as pneumonias dos ápices são muitas vezes

índices de bacilização, não deixa por outro lado de haver pneu­
morrias apiculares banais, capazes de darem lugar a supurações
não específicas e até de resolverem benignamente como as das

bases.
A maioria dos abcessos localiza-se na periferia do pulmão e

,com mais freqüència à dire i ta (3 vezes pata NORRIS e LAt\DIS) e

também très vezes mais nos lobos superiores do que nos infe­
riores (I_E�IO:\). OS abcessos post-pneumónicos e consccutivos il

influenza, estão de preferência na periferia e atingem a pleura
visceral.

Os abcessos motivados pela aspiração de corpos estranhos

parecem mais freqüentes à direita e lobo inferior, ao passo que
os que sucedem às operações da naso-faringe preferem o lobo

superior do mesmo lado.
Há abcessos de pequenas cavidades, isolados ou agrupados,

subserosos ou contidos profundamente na espessura do parên­
quima. Há-os também volumosos, que podem criar dificuldades

diagnósticas com os empiemas.
A gangrèna pode acompanhar a abcedação, nem, sempre

sendo fácil afirmar ou negar a presença dela. Deste e doutros fac­
tores depende a evolução do abcesso, rápida nos casos agudos,
tórpida ou arrastada nos crónicos (duração superior a dois

meses). A causa e principalrnente o estado do restante parên­
quima pulmonar, influem poderosamente nesta evolução. Com
tendència espontânea p ara a resolução após vomica, nos casos

agudos, isolados, de restante pulmão indemne; com propensão a

eternizarem-se nas formas difusas, múltiplas, gangrenadas ou

não, de perênquima lesado concomitantemente por bronquites fi­

brosas, purulentas, ou por esclerose, enfiserna, etc.

As lesões pleurais, criando aderências e retracções, opõem-se
poderosamente ao processo curativo, guer mantendo abertas
cavidades que deviam cicatrizar, guel' criando novas cavidades
de bronquectásia pela extensão transparenquimatosa à árvore

brônquica do processo esclerogéneo.
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o terreno especial em que evoluciona o abcesso pulmonar
impõe-lhe um carácter próprio, que o distingue das restantes

supurações da economia. A arquitectura própria do pulmão, de ca­

vidades areclares, de abundante vascularização fracamente de­

fendida, de constante instabilidade mercê da função própria,
criam condições de precária resolução, que dominam a patologia
desta doença.

Os tempos fundamentais do processo mórbido, são em suma

sobreponíveis aos de todos os abcessos, onde quer que se de­

senvolvam e podem resumir-se nestes quatro períodos:

I - Hiperemia, localizada ou difusa duma porção pulmonar;
II - Diminuição do débito circulatório;
III - Invasão pelos agentes piogénicos;
IV - Necrose celular com formação de pus.

Os caracteres próprios à localização que nos ocupa, derivam
como variantes dêste esquema, influenciados pela origem e modo
de infecção pulmonar e pela especial constituïção do terreno a

que acima aludimos.
Já em r893, TRAUBE distinguia três modos diferentes de abee­

dação pulmonar, conforme ela provinha dos vasos (embolias e

tromboses), da árvore brônquica (bronquites purulentas) ou do

próprio parênquima (pneumonias, etc.).
Há uma categoria de abcessos pulmonares por propagação

directa, . cujo mecanismo nos parece merecer referência par­
ticular.

Aludimos às pleurisias ínterlobares, propagadas ao pulmão
em tempos ulteriores de evolução para a fistulização brônquica.

Pela situação especial que ocupa entre o parênquima, o fo­
lheto pleural interlobar cria, ao distender-se por purulência, uma
loca mergulhada em plena massa pulmonar. Difícil então de-dia­

gnosticar clinicamente (a despeito dos elementos que ulteriormente

desenvolveremos), nem por isso a situação anátomo-patológica
deixa de ser nitidamente caracterizada, marcada como fica a com­

pleta independência entre o pulmão e uma colecção inteiramente

envolvida pela membrana pleural.
Acontece então que, dada a maior freqüência da origem pleu­

ral destas supurações, mais vezes diagnosticaremos como pleuri-
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sias interlobares, abcessos pulmonares que àquela topografia
scisural se sobreponham.

Originariamente assim, pode a ulterior evolução criar situa­

ções de menos nítida implantação.
O desenvolvimento de uma pleurisia interlobar pode fazer-se

muitas vezes centripetamente, procurando o pus caminho mais
fácil para o exterior pelo brônquio que o avizinha. O ténue
obstáculo que lhe criam as partes moles interpostas (trabéculas
pulmonares), é facilmente vencido e vemos freqüentemente a fís­
tula pleuro-brônquica estabelecer-se através de um parênquima
pulmonar dest'arte interessado na flogose.

A colecção purulenta é agora pleure-pulmonar e, se a evolu­

çáo se não faz para a cura, pela deficiente drenagem que a fístula
lhe proporciona, vemos progredir em pleno pulmão um processo
originàriamente pleurogéneo.

É um tipo, talvez dos mais freqüentes, de abcesso pulmo­
nar, que antecipadamente esboçamos, porque, embora bastardo,
presta-se, pelas condições especiais de origem e desenvolvimento,
a ilustrar a definição, que inicialmente estabelecemos, de abcesso

pulmonar.
Da mesma forma compreendemos a fistulização secundária de

abcessos de fígado, rim, baço, subfrénicos, etc., a criar

abcedações pulmonares, pelo progresso ulterior em pleno pa­
rênquima.

Nestes abcessos pulmonares, provindos da perfuração do em­

piema ou do abcesso subfrénico, existe uma necrose na porção
periférica, sem cavitação. Ás vezes, acontece o abcesso estar bem

encapsulado, sem ligação com o empiema. É provável que preli­
minarmente o abcesso subpleural tenha rompido para a cavidade

pleural, causando o empiema, e então, curado na superfície vis­

ceral, progrida para a intimidade do pulmão onde se desenvolve
o verdadeiro abcesso.

Os granulomas infecciosos criam difusamente ou localmente

abcedações, que não merecem o nome de abcessos do pulmão,
só porque coexistem com elementos de inflamação específica que
lhes imprimem a fisionomia peculiar. Referimo-nos assim distan­
temente ao granuloma tuberculoso, micósico, sifilítico, etc.

A eliminação de porções de substância necrosada, pelos pro­
-

cessos característicos de cada uma das citadas infecções, faz-se
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por uma supuração que não difere muito da que é provocada por
qualquer corpo estranho.

Assim, caímos insenslvelrnente na enunciação das possíveis
supurações pulmonares pela presença de corpos estranhos, quer
penetrados pelas vias aérias superiores (crianças, dementes, para­
líticos bulbares, etc.), quer atingindo directamente o pulmão atra­

vés das paredes do tórax (traumatismo, ferida de guerra, etc.).
Também aqui não há predilecção topográfica possível, como

podemos calcular, variável como é a via de acesso.

Nestes abcessos, há uma colecção em volta do corpo estra­

nho, envolvida por um saco fibroso que completamente o separa
do pulmão, poupado quanto ao resto.

As colecções provenientes dos corpos estranhos intr a-brôn­

quicos, são bem localizadas, mas extremamente fétidas, sugerindo
a implantação de um processo gangrenoso secundário. Produz-se
uma bronquectásia, que se estende ao longo das ramificações
brônquicas vizinhas.

No decurso das septicémias, podem fazer-se embolias sépticas
.nos pulmões, únicas, ou talvez mais geralmente múltiplas, que
realizam um mecanismo diferente de abcedação pulmonar, pela
supuração ulterior dos enfartes produzidos.

Sem expressão clínica, pequenos e múltiplos nas séptico­
-pioérnias, em que às vezes nem são suspeitados, podem evolu­
cionar com patência das fases anátomo-patológicas, quando um

enfarte, consecutivo a embolia séptica dum grosso vaso, supura,
dando origem a um abcesso pulmonar demonstrável e único.

O abcesso pneumónico é uma reacção inflamatória das mais

agudas. A purulência, marcada pela infiltração leucocitária local
ou múltipla do tecido interalveolar, vai gradualmente à necrose,

liquefacção e cavitação.
Dissemos atrás não ser muitas vezes fácil a distinção entre o

abcesso e a gangrêna, complicação possível da pneumonia.
Estas dificuldades não poupam o próprio exame necrópsico.

Macroscopicamente, o' abcesso pulmonar é mais circunscrito,
com zonas amarelo-acinzentadas, cinzento-esverdeadas ou casta­

nho-avermelhadas, contendo pus, detritos caseosos e, muitas

vezes, pequenas porções de tecido pulmonar, além de possíveis
partículas calcáreas, conhecidas pela designação de « seqüestros
pulmonares». O abcesso agudo simples, tem paredes necróticas



e, muitas vezes, não tem linha de demarcação com o tecido in­
demne. Esta área necrótica é circundada por uma densa zona
de infiltração inflamatória e outra de tecido pulmonar ede­
maciado.

As cavidades de gangrêna aguda são mais irregulares, com

áreas necróticas vermelho-escuras ou castanho-esverdeadas, de­
senvolvendo um cheiro horrivelmente fétido, e tendem a infiltrar
os tecidos circunvizinhos, mais firmes, como esplenizados, e

muitas vezes semeados de pequenas cavidades de bron­

quectásia.
A cavidade abre geralmente para o brônquio ou para a pleura,

havendo uma pequena percentagem que persiste encapsulada e

sem abertura. São veroslrnilmente estas as que mais facilmente

podem originar a séptico-pioérnia, segundo LOCKWOOD.
A pleura não fica indiferente ao processo infrajacente, e

reacções sero-fibrinosas ou purulentas mascaram pOr vezes a le­
são pulmonar. Ainda mais freqüentemente, as formações de pa­
quipleurite envolvem a área pulmonar abcedada, influindo, como
vimos atrás, na evolução e na semiologia respectivas. Os brôn­

quios circunvizinhos, preliminarmente lesados ou interessados na

reacção secundária, são a sede de um catarro que, da simples
tumefacção, hiperérnia e exsudação, pode ir e vai freqüentemente
à fibrose e até à calcificação, esmaltada de dilatações saciformes
ou ampulares, conhecidas por bronquectásias.

Idêntico processo pode atingir os vasos adjacentes. Os glân­
glios satélites tumefazem-se, podendo a adenite rnediastínica

tornar, pela sua amplitude, individualidade clínica.
O conteúdo do abcesso pulmonar é variável com a causa e,

assim, podemos encontrar pus, fragmentos isolados de tecido

pulmonar, hemosiderina, celestorol, moedas, pedaços de ôsso,
alimentos, grãos de trigo, hidátides, cabelos, depósitos calcá­

reos, etc.

Não vimos nos tratados, nem os nossos casos revelaram, ve­
rificações bacteriológicas nítidas ou sequer dignas de sôbre elas

largamente nos determos.
São sobretudo vulgares as bactérias piogéneas : - estafilococo

áureo e alvo, estreptococo viridans e hemolítico, pneumococo; as
saprófitas, algumas vezes, e, em pequena percentagem, as anae­

róbias puras ou, quási sempre, associadas.
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NAS INFECÇÕES AGUDAS

Quando o vómito é um factor ou quando uma quantidade
excessiva de líquido sobrecarrega a capacidade da criança, como
na coqueluche e na pneumonia, e sempre que se deseje reduzir
'a ingestão de líquido, como no eczema, etc., o uso quotidiano do
leite sêco

(O LEITE DE CONFIANÇA)

PRESTA INCALCULAVEIS SERVICOS
. .,

O leite em pó DRYCO ocupa pouco volume porque lhe foi
extraída tôda a água por meio de uma rápida evaporação e a sua

digestibilidade está aumentada graças ao, processo de secagem.
A maior dígestlbllldade é conseqüência da transformação coloidal
da proteína (caseína) do leite, que impossibilita a formação de
volumosos e compactos coágulos durante a digestão gástrica.

The Dry Milk Cornpany-lô, Park Row-New York
(Instituïção Internacional para o Estudo e Produção de Produtos de Leite Puro)

Para am3stras e literatura dirigir-se aos representantes para Portugal e Colónias

GIMENEZ-SALINAS & C.A

Rua Nova da Trindade, 9, 1. � - LISBOA
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a) para uso interno:

1. Elarson (1 comprimido contém 'I, mgr. As.)

2. Ferro-Elarson (1 comprimido contém 'I, mgr. As e 3 ctgr.
ferro reduzido).
O Elarson é um preparado arsenical Iip6idico, sal de estrõn­
cio do ácido chloroarsinosobehen6lico.

Empacotamento comercial,' Vidros com 60 comprimidos.
Empacotamento original BAVER.

b) para injecções:
1. Solarson (heptinchloroarsonato de amonio).

Vantagens: Aproveitamento completo da acção arsenical.
Optima tolerância. Injecção indolor. Não produz máu hálito.

Empacotamento comercial: Caixas com 12 ampolas de
1,2 c. c. Empacotamento original BAVER.

2. Op'tarson (Combinação de Solarson estricnina).
T6nico dos nervos e vasos.

O Optarson possui o mesmo efeito arsenical do Solarson,
mais a acção rápida e estimulante da estricnina.

Empacotamento comercial: Caixas com ! 2 ampolas de
1,2 c. c. Empacotamento original BAVER.

(Combinação de motbylarsonato de yobimbina com metbylarsonato de estricnina.)
Poderoso tónico nas depressões tlslcas e pslquicas,

e especialmente nas da esfera sexual.

Prescreva-se:

j'UVENINA.

Dragees de 0,1 gr. L
Ampolas de 1,2 c. c. X

. Empacotamento original "BAYER"

J. G. Farbenindustrie Aktieogesellschaft
Pharmazeutische Abteiluog "Bayer-Meister Lucius "

Represenlanle·deposilârio: AUGUSTO S. NATIVIDADE
Rua dos Douradores, 150, 3.° - L IS B O A
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Nos abcessos post-pneumónicos, encontra-se o pneumococo, ou
o pneumo-bacilo de Friedlaender, muitas vezes associados com

os piogéneos, o de Pfeiffer e o coli.

SINTOMATOLOGIA

A sintomatologia do abcesso pulmonar é muito variada, pos­
suindo aliás sintomas característicos, se-bem que inconstantes.

De início gradual ou brusco, consoante provém de um pro­
cesso broncogéneo ou pneumogéneo, pode confundir-se no pri­
meiro caso com o agravar progressivo duma bronquite, no

segundo com a pneumonia ou pleurisia, que de facto o originam.
Os sintomas que mais vezes. se verificam, são a pontada

toráxica, a tosse com expectoração quási sempre fétida, e - sinal

capital - a vómica.
Estes sinais, quási constantemente presentes, não se mostram

sempre pela mesma ordem nem com a mesma intensidade.

Quando o início é brusco, é a pontada toráxica que geral­
mente abre a scena, difícil ou impossível de distinguir da vulgar
pontada da pneumonia ou pleurisia, tanto mais que, como vimos,
quási sempre um dêstes processos marca a primeira fase da

doença.
Á pontada segue-se a tosse com expectoração que, nos casos

mais arrastados, já pode preexistir, mas que agora atinge uma

intensidade inaudita. A tosse é forte, sonora, expulsiva, às vezes

com um carácter transitoriamente espasmódico e muito penosa
pela exacerbação da dor que provoca. A expectoração muco­

-purulenta de entrada (se não hemática, indicando a hepatização
possível), torna-se rapidamente purulenta, amarelo-esverdeada,
grossa, às vezes laivada de sangue, e intensamente fétida. É
nesta altura que, num acesso de tosse, se dá geralmente a vómica,
expulsão brusca por vómito do conteúdo do abcesso, que se es­

vazia para o brônquio. Algumas vezes a vómica é mais precoce,
e casos há em que é ela que abre a scena, supreendendo o doente
num estado bronco-pulmonar incaracterístico, a que só ela vem

dar nitidez.
Pode dizer-se que a vómica, sem ser constante (o abcesso

pode não estar fistulizado ou, mais freqüentemente, esvaziar-se



LISBOA MÉDICA

fragmentariamente em minúsculas vómicas expulsas seriada­
mente com os acessos de tosse emetisante), é o sinal caracte­

ristico fundamental do abcesso. Feita ela, o diagnóstico impõe-se
e os outros sinais não fazem senão completá-lo.

O estado geral é, como não pode deixar de ser, mau, o doente
mostra-se infectado, febril, suando copiosamente, anoréxico e

preso de penosos ataques de tosse, em que fàz a expulsão do pus
fétido, sanguinolento. ou não, que fica a eliminar após a vómica.

Esta, que, já vimos, pode ser fragmentada em pequenas por­
ções, pode repertir-se em abundância, se, após a primeira saída,
a fístula drena insuficientemente, permitindo acumulação de.
pus que só o excesso de tensão virá a expulsar como inicialmente.

A pontada atenua-se sem desaparecer, o doente toma o as­

pecto do pulmonar crónico e caminha para a caquexia com ou

sem amiloidose, se a cura se não dá, terapêutica ou espontânea.
�E os sinais objectivos? Deliberadamente os deixámos para o

fim, tão eleatória é a semiologia do tórax nesta enfermidade.
É certo que esta expressão não se pode tornar como geralmente
verificada e casos há em que o exame do tórax é particularmente
elucidativo. Mas estes ficam em minoria, se os compararmos
com aqueles em que a simples descrição da vómica, espontânea­
mente feita pelo doente, associada aos antecedentes (se os tem)
e ao estado actual, nos sugere um diagnóstico que os sinais este­

tacústicos estão longe de evidenciar.
É óbvio que também a semiologia se revela fortemente in­

fluenciada pela etiologia do abcesso, variáveis como são os qua­
dros iniciais que lhe dão origem.

De antemão se compreende que um abcesso consecutivo il

supuração de um quisto hidático do pulmão não dá o mesmo

esquema semiológico que o produzido pela fistulização brônquica
duma pleurisia interlobar ou a abcedação dum bloco pneumónico.

Segundo a nossa experiência, julgamos poder dividir, para
fins semiológicos, os abcessos pulmonares em duas categorias
especiais, conforme sucedem a uma infecção brônquica antiga,
ou provêm de um empierna ou da supuração" dum quisto hi­
dático.

Os da primeira categoria são ricos em sinais estetacústicos
acessórios e por vezes capitais. Os da segunda são às vezes

dum silêncio desesperador.
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A observação toráxica de uma bronquite crónica, que secun­

dariamente abcedou, mostra regularmente os sinais habituais da

bronquite, quási sempre associados aos da fibrose e enfisema
em mawr ou menor grau, que raramente deixam de a acompa­
nhar nesta, fase.

Feito o abcesso, êste pode patentear-se serniologicamente,
ou só atraiçoar a sua existência pela vómica total ou fragmentá­
ria. No primeiro caso, desenha-se geralmente no lado lesado um

quadro de déficit que não escapa a um exame cuidadoso.
A hipomobilidade respiratória é um sinal que, sem pretensóes

a patognomónico, tão variadas causas o provocam, nos parece
valioso pela precocidade, persistência e, em alguns casos, exclu­

sividade, permitindo localizar uma colecção desprovida doutros
sintomas.

Com ela pode-se associar a hipoelasticidade, já sinal de me­

nor valia, tão alterada por variados factores, em que conta o

próprio critério de apreciação do observador.
A

. vibratilidade toráxica raramente está aumentada (caso de

condensação reacional do parênquima), mas encontra-se geral­
mente diminuída, quer pela fibrose pleure-pulmonar que cerca o

abcesso, quer pela própria colecção líquida nêle contida.

Á auscultação podemos encontrar sinais de deficit respirató­
rio - o mais freqüente - ou sinais de cavitação, o que sucede me­

nos vezes. Entre os primeiros, notamos a abolição ou diminuição
do murmúrio vesicular, que raramente deixa de existir. Êste sinal,
que adquire um forte significado, se, reconhecida a existência do

abcesso, a integridade do aparelho respiratório restante o faz
claramente ressaltar, perde muito em nitidez, se a esclerose di­
fusa pleure-pulmonar coexistente semeia o campo pulmonar de
lacunas respiratórias, que com a primeira se possam confundir.

Êste silêncio respiratório, esmaltado de discretos atritos pleu­
rais sobrejacentes, é, na maioria dos casos, tudo o que se pode
referir. Muito é, se a compressão exercida pelo pus colectado, ou
a mais nítida transmissão, por intermédio dêle, da respiração
brônquica, lhe ajunta um inconstante sôpro.

De ordem bem diferente são os sinais cavitários, estes já pa­
tognomónicos da abcedação aberta. Feito o caminho para o

brônquio, a cavidade do abcesso, meio esvaziado, cria as condi­

ções óptimas da semiótica cavitária. O sôpro cavernoso e os fer-
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vores gorgolej antes dão-nos então a noção da excavação pul­
monar, que os restantes sinais subjectivos e objectivos ajudam a

identificar.
Raramente a anfractuosidade das paredes permite neste caso

falar de metalismo. Os sinais vocais sobrepõem-se paralelamente
aos anteriores, consoante as possibilidades referidas.

Esta enumeração é feita pelo máximo, sendo possível e até
mais freqüente a presença duma parte dêles, conforme dissemos.
Também a sua nitidez diagnóstica se não impõe incontroversa,
bastando lembrar como a possível existência da bronquectásia
nos antigos catarros, e até nos recentes, pode criar quadros
pseudo-cavitários, susceptíveis de nos induzirem em êrro.

Cabe aqui agora a descrição dos caracteres da expectorá­
ção, a que já fizemos rápida referência. Para não cairmos em

repetições, fá-lo hemos agora em conjunto.
A expectoração constitui nesta doença um dos sinais mais va­

liosos, quando típica - e isso sucede na maior parte das vezes

- permitindo só por si fazer o diagnóstico e, até pela simples
descrição, suspeitá-lo.

Constituída pelo próprio pus do abcesso, eliminado pela fís­
.

tula brônquica, a que se juntam os produtos da secreção dos

brônquios irritados por aquele, costuma ser abundante, muco­

-purulenta, fétida e, às vezes, sanguinolenta. De sabor enjoativo,
provoca às vezes aos doentes náuseas, contribuindo para carregar
a tendência emetisante que a tosse revela.

O volume varia com a fase da doença, o facto de ter havido
ou não vómica anteriormente, a sede e a largura da abertura

brônquica estabelecida. Tem geralmente oscilações, coexistindo
as maiores eliminações com as fases do agravamento e extensão

do mal, a diminuïção do volume com o estacionamento dêste.
Conforme os casos, contámos débitos diários desde 50 c. c.

a mais de 500 c. c. (caso VII) sem consistirem em verdadeira
vómica. Esta, quando típica, pode atingir volume muito superior:
I litro e mais. Não é já uma expectoração, mas um vómito de

pus, depois ou não de um ataque de tosse. Após ela, a especto­
ração diminui uns dias (abcesso esvaziado), aumentando em se­

guida gradualmente, com maior ou menor amplitude, consoante
o grau de extensão da lesão.

A vomica pode ser simples ou repetida a maior ou menor
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distância se, após a primeira, a drenagem insuficiente permite
nova acumulação de pus.

Outras vezes a vómica não atinge a amplitude que acabamos
de referir. Divide-se em pequenas vómicas, repetidas a curtos

espaços, constituídas por golfadas de pus, que os fortes ataques
de tosse arrancam ao doente, a quem impedem, pela freqüência,
o sono.

A fetidez é a regra. Sôbre a qualidade desta, costumam os

livros insistir, fazendo uma distinção entre o carácter enjoativo
do cheiro da expectoração do abcesso e o cheiro horrl velmente

repugnante da gangrêna pulmonar.
Segundo a nossa experiência, o cheiro da expectoração dos

abcessos merece adjectivo mais significativo do que o simples
«enjoativo». É realmente uma «pitada» de respeito, dificílima de

suportar, comunicando-se ao hálito e à expectoração, e de que o

próprio doente se queixa constantemente. O que é fora de dúvida
é que abaixo da fetidez da gangrêna, é o abcesso que preenche
mais intensamente êsse requisito, sendo para nós muitas vezes o

guia para o estabelecimento do diagnóstico.
Escusado será acentuar que, segundo o agente da supuração

(estreptococo, coli, anaeróbios), assim variará o cheiro, e que, no
mesmo doente, se sucedem fases de intensa fetidez a fases de

acalmia, em que aquela é nula. É Um dos elementos em que uma

terapêutica bem orientada mostrará mais decidida acção.
O hábito de guardar estas abundantes expectorações em co­

pos de vidro graduados para apreciar o seu volume e constituí­

ção, permite-nos verificar que elas se costumam sedimentar em

três camadas, reveladoras da desigual densidade dos seus ele­
mentos. A de cima, espumosa, aprisiona alguns grumos de pus
que sobrenadam. A do meio, serosa, quási transparente, esbran­
quiçada, é geralmente a mais abundante. No fundo fica deposi­
tado o pus espêsso, geralmente mal ligado.

É esta a clássica expectoração em três camadas, característica
da cavitação pulmonar - e não só do abcesso - podendo por
isso encontrar-se nos tuberculosos ulcerosos, na gangrêna, até na

bronquectásia.
'

'

Não nos parece que os aspectos da expectoração variem sufi­

cientemente nos vários tipos de abcessos que descrevemos, a

ponto de justificarem referência separada. Por isso as guardámos
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para apreciação em conjunto. É claro que, no caso de quisto hidá­
tico supurado, pode acontecer, como no nosso caso IV, que o

doente elimine elementos característicos do parasita (membranas,
colchetes, etc.), que imponham o diagnóstico. Também nos refe­
riremos à significação especial que reveste a expulsão de urn

líquido amarelo transparente, ou opaco e torrado, para o dia­

gnóstico da hidátide pulmonar.
A mistura de sangue, ou expectoração de sangue puro, cor­

responde a circunstâncias fortuitas, de pouco interêsse diagnós­
tico. O progresso do abcesso pode romper um vaso, como a

congestão inflamatória periférica pode ocasionar a expectoração
hernoptóica. A saída de pus sanguinclento, obedece às mesmas

regras que as de qualquer outro abcesso, tanto mais fáceis de

compreender quanto é certo ser o pulmão riquí.ssimo em vasos

de fraca protecção.
Sabemos como o quisto hidático produz expectoração sangui­

nolenta e mesmo verdadeiras hernoptises. A congestão periquís­
tica que descrevemos, faz-se geralmente com expectoração hemo­

ptóica, Também se compreende que o abcesso que sucede à

supuração de um foco pneumónico seja precedido de expectora­
ção hemática.

Acabados de enunciar, com a descrição da expectoração, os

caracteres gerais do abcesso pulmonar, faremos por destacar os

diferentes tipos que às várias etiologias correspondem.
Em resumo, podemos esquematizar assim o quadro de um

abcesso pulmonar bronquítico: num fundo de catarro brônquico
arrastado, desenham-se gradualmente os sinais do abcesso, entre
os quais avultam a fetidez e a vómica; o exame do tórax mostra,
sôbre os sinais banais da bronquite fibrosa, um foco de déficit
respiratório ou de nítida cavitação.

É geralmente outro o quadro do abcesso consecutivo ao em­

piema, influenciado pela localização dêste. Falemos do interlo­

bar, o mais freqüente, segundo temos visto.
De início, e correspondente ao quadro fluxionário geral que

referimos, nada se pode individualizar que represente uma loca­

lização focal.

Aparecida a pontada, servirá esta já de índice topográfico,
mas terá a significação limitada pelas irradiações habituais, que
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lhe desfalcarão a nitidez. Ao segundo ou terceiro dia, já não
custará marcar, num segmento sobreponível à projecção toráxica
da scisura respectiva, uma zona de hiposonoridade, que a aus­

cultação mostrará corresponder a um foco de hiporespiração com

alguns atritos pleurais de mistura.
A evolução marcará a persistência ou variabilidade dêstes si­

nais. Num dos nossos casos, êles mantiveram-se durante tôda a

observação clínica. Noutros exemplos, em que a excavação pul­
monar se acentua, podem sinais cavitários sucederem gradual­
mente aos anteriores. É raro que a pleura parietal deixe de rea­

gir à lesão do segmento interlobar, contribuindo para o quadro
com sinais (atritos) da inflamação periférica.

Se a drenagem brônquica é insuficiente ou se, por outra ra­

zão, a colecção purulenta se torna volumosa, a projecção parietal
alarga-se, evidentemente, além da linha scisural e, influenciada

pela gravidade, tenderá a alastrar para baixo. Teremos assim uma

zona de macicez suspensa (entre duas faixas timpânicas de pul­
mão indemne), que devemos procurar em tôda a projecção da

scisura, vulgar como é a supuração fazer-se no trajecto dorsal,
axilar, ou juxta-mamilar.

Nunca nos parece demais insistir na necessidade de uma cui­
dadosa investigação da região axilar, muitas vezes desprezada
nas observações sumárias, tão vulgarmente ela se mostra positiva
num exame toráxico negativo quanto ao resto.

Algumas vezes verificamos pela auscultação da região axilar
a existência de um sôpro brônquico, até de ressonância anfórica,
em observações toráxicas no demais silenciosas.

Estas constatações, incapazes só por si de imporem um dia­

gnóstico, são de grande socorro pela associação com outros indí­

cios, em doença de esquema semiológico freqüentemente tão
reduzido.

O resto da área auscultatória está geralmente isento de sinais,
contrariamente ao tipo anteriormente descrito, e podemos cons­

truir, como fizemos para êste, o seguinte resumo: doença recente,
iniciada por pontada, de natureza revelada pela vómica, mos­

trando ao exame discretos sinais deficitários ou de colecção sobre­

postos ao trajecto de uma scisura interlobar e coexistindo com

integridade da restante área pulmonar.
Vamos agora falar de outro tipo de abcessos, consecutivos
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à supuração de quistos hidáticos patentes au ocultos. Descreve­
mos adiante duas histórias clínicas tão elucidativas, que vivamente
recomendamos a sua leitura, capaz de dar noções mais reais do

que qualquer descrição de conjunto.
Ás vezes o quisto j � foi diagnosticado, e a doença, iniciada e

estudada ern fase em que não existe abcesso, não caberá bem
num estudo' de abcessos pulmonares. Referir-nos hemos de pre­
ferência àqueles casos, em que o início clínico da enfermidade é
marcado pela supuração de um quisto latente do pulmão.

Já dissemos que o cornêço é geralmente brusco e se, como

muitas vezes sucede, um foco pneumónico periquístico é a causa

da morte dêste, nada haverá que nesta altura permita um dia­

gnóstico diferente do da pneumonia, oculta como está a existên­
cia do parasita.

A pontada com febre e escarros hemáticos, corresponde por­
tanto aos sinais banais de pneumonia mais ou menos típica, ou a

um silêncio toráxico enigmático, se o quisto, profundamente si­
tuado no pulmão, é revestido por uma porção de parênquima
indemne, que o mascara,

Estamos no caso das pneumonias centrais, tantas vezes dia­

gnosticadas pelos sinais subjectivos 0:1 acessórios, e até india­

gnosticadas.
De uma maneira ou de outra, a resolução desta pneumonia

periquistica faz-se mais' ou menos completamente, mas o enfêrrno
não experimenta, após ela, aquele período de euforia e bem-estar

que é habitual nas pneumonias banais.
Ficou tossicoso, dorido, fraco e expectorando. Um dia, vem

a vómica, a situação esclarece-se e saem pedaços das caracte­

rísticas membranas hidáticas. Mas já muito antes o diagnóstico
se tornou possível, se o enfêrrno soube contar e o médico pre­
guntar um carácter da expectoração, que a nossa observação não

evidencia. Com a tosse vem às vezes uma aguadilha amarelo­

-escura, límpida como urina, dizia-nos o referido doente - ocre,
dizem os livros - que, se-bem-que rara, é, quando constatada,
sinal patognomónico de quisto hidático morto.

Nem sempre esta pneumonia é o início clínico forçado do mal,
e o quisto, morto e infectado, revela a existência pela vómica que
surpreende o doente em plena saúde aparente (caso VI).

Para sermos completos, devemos falar agora das abcedaçôes
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post-pneumónicas ou bronco-pneumónicas. Seremos breves, fa­
zendo somente notar que; em vez da resolução focal aguardada,
começam a aparecer gradualmente fervores mais grossos e húmi­

dos, o sôpro de tubário a tornar-se tubanfórico ou francamente

cavernoso, o estado geral a revelar os sinais da grave infecção
prolongada.

As ternperaturas oscilantes, os suores profusos, a caquexia
sublirihada pela degenerescência amilóide das vísceras abdomi­

nais, impõem-nos o diagnóstico, que uma vomica pode decidir,
sendo, não obstante, mais freqüente nestes casos, o esvaziamento

fragmentado da loca, com ataques de tosse muitas vezes erneti­
zante.

A auscultação revela ao nível da antiga sede da hepatização
os sinais cavitários clássicos, que se podem multiplicar, se um

processo bronco-pneumónico evolucionar para a supuração.
No caso de abcesso por corpo estranho, que referiremos

adiante (caso V) e a que já aludimos, havia, além dos sinais ge­
rais de infecção grave, com início de caquexia, uma fetidez in­
tensa do hálito e, ao nível do lobo inferior esquerdo, os sinais
de cavitação com sôpro e gorgolejo. Um observador despreve­
nido poderia diagnosticar tuberculose cavitária da base esquerda,
se uma tosse violenta não arrancasse de tempos a tempos, con­

juntamente com a expectoração purulenta, esverdeada e fétida,
pedaços dos feijões sêcos ingeridos, causadores de todo o mal.

No resto da árvore respiratória havia bilateralmente sinais

dispersos de bronquite, com aquela feição especial das crianças
-a reagir difusamente a uma causa de irritação brônquica.

, Vemos, pois, que, da análise dos nossos casos, ressaltam dois

tipos clínicos de abcedação pulmonar. Um com tend'ência ao início
brusco (pontada ou vómica), localização limitada do foco (muita
vez latente) e integridade da restante área respiratória: é o abcesso

por supuração do quisto hidático ou por pleurisia interlobar. O

segundo tipo é realizado pela aparição secundária de uma abee­

dação, após bronquite, pneumonia, etc. Aqui, o início é gradual,
os sinais clínicos de foco estabelecem-se progressivamente (quando
patentes) e o reste do aparelho respiratório revela a lesão coexis­
tente.

O abcesso por corpo estranho, que logicamente parece dever­

-se integrar no primeiro gruPQ, cai semiologicamente no segundo,



LISBoA MÉDICA

no caso por nós referido, muito possivelmente por se tratar de
uma criança observada pela primeira vez em fase adiantada da

evolução.

o estudo radiológico da doença deve ser feito pelo método

radioscópico, radiográfico e, quando possível, estereoscópico.
Pela radioscopia verifica-se a possível presença de um der­

rame pleural livre ou septado, podendo simular ou esconder o

processo pulmonar, estudam-se a posição e as excursões diafra­

gmáticas, os deslocamentos do mediastino.
A radiografia dá-nos as imagens com os aspectos caracteris­

ticos, que sao a base do diagnóstico e que a seguir explanarernos.
O problema da localização encontra às vezes solução nas radio­

grafias perpendiculares entre si, permitindo localizar, pelo en­

contro dos dois planos, a distância da parede e profundidade a

que se encontra a colecção purulenta.
Mas foi o método estereoscópico, só muito recentemente in,

troduzido entre nós, que nos deu as mais claras noções diagnós­
ticas e topográficas.

Nêle aparecem, com inegualável nitidez, a posição, dimensões,
grau de cavitação e de esclerose ou calcificação periférica do

abcesso, assim como as lesões pulmonares concomitantes.

As cavitações esvaziadas mostram-se como uma mancha clara,
envolvida por outra mais densa, correspondente à reacção infla­

matória, fibrosa ou calcárea que as cerca.

Deve-se acentuar que a sombra é sempre maior do que a

área real da necrose, aumentada como está pela inflamação
periférica.

O líquido livre, dentro da loca, aparece-nos como uma som­

bra espêssa, de limite superior horizontal, variável com as posi­
ções do doente, e às vezes coroada por uma câmara gasosa.

As imagens do abcesso pulmonar não são sempre iguais entre

.si ei quando as observamos em conjunto, verificamos que sem

demasiado esfôrço as podemos reduzir a dois tipos, de alguma
forma correspondentes aos que em anteriores capítulos esboçá­
.mos.

Os abcessos primitivos, os meta-pneumónicos, os consecutivos

a quistos hidáticos ou a pleurisias interlobares fistulizadas aos

brônquios, aqueles, em suma, que consistem numa loca supura-
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tiva única, com integridade do resto do pulmão, dão uma imagem
nítida, isolada e única, variável nos pormenores conforme a pro­
veniência, mas conservando sempre aquelas características que
lhes servem de fisionomia comum.

São, pelo contrário, muito diferentes as imagens dos abcessos

post-bronquíticos ou bronco-pneumónicos, muitas vezes múltiplos,
coexistindo com outras lesões da árvore respiratória - bronquite
crónica, esclerose pulmonar, enfisema, bronquectásia, paquipleu­
rite, etc. -- e mostrando por isso um conjunto de alterações, pro­
venientes de cada um ou de vários dèstes processos, em que os

abcessos, muitas vezes submersos, dificilmente se destacam. -

Assim, vemos, por exemplo, chapas de esclerose pulmonar, de
extensas arborizações e retracções mediastínicas, .associadas a

característicos repuxamentos diafragmáticos e costa is de paqui­
pleurites, em que, como perdidos no meio das manchas que en­

xameiam o campo pulmonar, pequenas linhas líquidas horizontais
revelam a presença de cavidades supurativas. E ainda aqui a

hesitação da bronquectásia é legítima e nem sempre excluida pelo
típico quadro clínico e sintomático.

.

A associação da esclerose e abcedação, quási sempre presente
em ulteriores fases evolutivas,' mais avulta as dificuldades, prin­
cipalmente quando uma boa drenagem pela fístula brônquica
rouba as cavidades os caracteres peculiares.

Se o abcesso tende para a cura e a esclerose cicatricial invade

conseqüentemente os campos anteriormente cavitados, quási sem­
pre o radiologista nos falará de esclerose, infiltração e retracção,
quando os caracteres clínicos ainda permitem falar seguramente
em supuração. Daremos dêste tipo um exemplo nítido nos rela­
tórios e chapas do nosso caso II.

Estas imagens são, como se está a notar, comuns aos outros

processos infiltrativos cavitários do pulmão e não permitem
muitas vezes, senão ajudados pelo exame clínico, laboratorial e

anamnéstico do doente, fazer a distinção das cavernas tuberculo­

sas, das locas bronquectásicas e até de focos de bronco-pneu­
monta.

Na tuberculose, há geralmente o predomínio das característi­
cas sombras dos ápices, que os abcessos tendem a poupar, .loca­

lizados como costumam ser nas bases ou lobo médio. As imagens
das bronco-pneumonias são mais densas, uniformes e sem cavita-
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ção. As da bronquectásia, difusas, com den,sas imagens brônqui­
cas irradiando do hilo, sao sobretudo nítidas (imagens em anel)
se vazias no momento do exame, nomeadamente nos tipos cilín­

dricos ou s aculares (Moore).
A gangrêna dá imagens opacas, extensas, com áreas de den­

sidades diferentes, produzindo um aspecto de grosseiras nodu­

lações.
A neoplasia mostra aspectos muito diferentes, conforme é

primária lobar ou miliar, ou metastática nodular.
De imagens tao típicas, que às vezes permitem por si só o

diagnóstico (Carman), requerem na maioria delas a cuidadosa

apreciação da anamnese e exame clínico conjugados.
Nos cancros primários do pulmão, a imagem costuma ser de

opacidade uniforme e de limites mais nítidos e regulares. Em
volta pode haver uma zona obscura, correspondente à infiltração,
diferente, todavia, da produzida pelas reacções inflamatórias.
Ordinariamente, notam-se pequenas sombras de metástases
locais.

As imagens de nódulos metastáticos pulmonares podem pres­
tar-se à confusão com as supurações múltiplas. Mas as sombras
sâoimais opacas, mais dispersas à periferia, interessando ordi­
nariarnente ambos os pulmões, cujos ápices poupam.

A imagem do sarcoma é usualmente uma sombra de opaci­
dade uniforme, mais regular e bem limitada do, que a do
abcesso.

O quisto hidático tem aspectos, que, quando típicos, sao de

grande nitidez, mas que, às vezes, como no nosso caso, se pres­
tam a enganos. Sao imagens redondas, regulares e limitadas
como nenhuma outra doença pulmonar as dá, de crescente opa­
cidade para o centro, e muitas vezes situadas no lobo inferior
direito.

As pneumoconioses dão imagens que se não devem confundir.

Pequenas granulações, simètricamente distribuidas em ambos os

pulmões, que poderiam fazer lembrar a tuberculose rniliar, se a

história clínica a não afastasse.
"

Predorninam sobretudo nos lobos superiores, poupando toda­

via os ápices. A maior dificuldade, neste caso, será o diagnóstico
da tuberculose fibrosa, mais ajustável ao quadro clínico e radio­

lógico dêste mal.
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MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO

Depois do que dito fica, é óbvio que o diagnóstico ressaltà
da associação de uma cuidadosa anarnnese, com o exame clínico
'e radiológico. Aparte casos raros, com estes três elementos e às

vezes com dois ou um só deles, é possível afirmar ou, pelo me­

nos, presumir fortemente a existência dèste mal.
O valor relativo de cada um dêles e as doenças com que

pode haver confusão, tudo foi miudamente pormenorizado ante­

riormente, para que se torne útil recordá-los ainda uma vez.

Queremos somente citar dois métodos de diagnóstico, alter­
nadamente aconselhados e combatidos, para estabelecermos a

nossa posição perante êles. Referimo-nos à punção pulmonar e à

broncoscopia.
Nunca praticámos a punção pulmonar como meio diagnóstico,

mas alguma vez a fizemos, a requerimento do cirurgião, para de­

terminar a via de acesso. Não a usamos como meio diagnóstico,
porque nos habituámos a vê-la branca em casos nítidos e prati­
cadas com tôdas as condições de êxito. Com a situação da loca
marcada até sob o alvo radioscópico, com agulhas grossas'e com­
pridas, profundamente introduzidas na loca, como o nosso caso VIn

o, dernonstra, tivemos punções negativas que em nada abalaram
o nosso diagnóstico. Achamo-lo portanto meio infiel de diagnós­
tico, perfeitamente possível sem êle. Acrescem os riscos que to­

dos os autores são concordes em lhe apontar. Síncopes por pi­
cada da pleura, rasgão de vasos pulmonares e conseqüentes
hernorragias e, principalrnente , inoculação possível de todos os

planos, até então indemnes, desde a parede toráxica ao pulmão,
não esquecendo as emballas sépticas pela travessia de vasos,
tudo tem sido assacado contra a punção do abcesso como meio,

de diagnóstico. Um exemplo nítido das possibilidades de inocu­

lação séptica, tivemos nós na punção do nosso doente atrás ci­
tado (caso VIII), em que, a despeito da punção ser branca, um
abcesso com todos os caracteres organolépticos do pus expecto­
rado, se desenvolveu sob o orifício cutâneo da picada da agulha.
Este exemplo, mostrando que, a despeito da punção negativa, a

agulha esteve de facto no abcesso, donde trouxe material séptico
que semeou, põe mais uma vez em evidência a infidelidade do

método como elemento diagnóstico.
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U sada para determinar a via de acesso cirúrgico, pode ser

consider-ada como o primeiro tempo da intervenção e defensável

quando esta está indicada. Como adiante resumidamente enun­

ciaremos, por não ser assunto da nossa competência, só lucram
decididamente com a intervenção os abcessos periféricos, coloca­
dos junto à parede, e por isso, de fácil drenagem operatória.
Compreende-se que desta maneira a punção, não necessitando de

penetrar profundamente para atingir o abcesso, e atravessando
uma zona que seguidamente vai ser largamente incizada para a

drenagem da loca, dificilmente pode ser acusada de malefícios
reais. O processo da punção toráxica do abcesso pulmonar está

portanto feito: como método diagnóstico, não; como pesquisa
de via de acesso para abcessos abordáveis cirùrgicamente e feita
imediatamente antes da intervenção, é útil e praticamente desti­
tuida de perigos.

A broncoscopia, como meio diagnóstico, tem indicações res­

tritas, mas reais. A máxima, é a de abcessos por corpos estra­

nhos retidos nos brônquios. Aqui pode ser, como se compreende,
decisiva como diagnóstico e até como terapêutica.

Um abcesso central, aberto para o brônquio, ainda pode ti­
rar vantagem da broncoscopia, que possivelmente abordará êsse

brônquio, o alargará, drenará e até desinfectará.
Mas compreendemos sem esfôrço que isto são situações ex­

cepcionais e que a maior parte dos abcessos periféricos, encap­
sulados, fechados ou de drenagem brônquica irregular ou oculta,
nada lucrarão com a introdução de um broncoscópio nos princi­
pais rarnos da árvore brônquica, sem que o foco seja atingido.

Acresce que esta manobra também não parece ser isenta de

perigos, pelas inoculações possíveis, motivadas pela dilatação
forçada e laceração de brônquios inflamados e supurantes.

Como para a punção resumiremos: método de eleição para
abcessos consecutivos a corpos estranhos, útil ainda como dia­

gnóstico e terapêutica para abcessos centrais, largamente abertos

para o brônquio; ineficaz e perigoso para todos os restantes.



ABCESSOS PULMONARES 445

COMPLICAÇÕES

Variáveis consoante a etiologia e a situação do abcesso, as

complicações são muitas vezes mais graves do que a própria
enfermidade original.

Os abcessos da periferia dão regularmente uma paquipleurite,
qu� não pode, em rigor, tomar-se como uma complicação. Mas
se a reacção pleural vai mais longe, e um derrame seroso, sero­

fibrinoso, hemorrágico ou purulento se desenvolve, teremos de

encarar o novo problema patológico dest'arte proposto.
Falámos já da coexistência de lesões pulmonares e brônquicas

(fibroses, bronquectásias, etc.), que umas vezes precedem, outras
se desenvolvem concomitantemente com o abcesso, e até após a

resolução dèle.
Outras complicações, por propagação directa ou metastática

(embolias), são possíveis, e mais não faremos senão enunciá-las:

mediastinites, abcessos subfrénicos, peri e endocardites, artrites,
abcessos cerebrais, septicémias, etc.

A diarreia é uma complicação tão freqüente que pode ser

considerada antes como um dos possíveis sintomas do mal, e im­

põe uma enérgica terapêutica, pois que não raramente é ela que
leva o doente, por emaciação e depaup eramento progressivo. A
rectoscopia poje ser nestes casos útil, revelando a causa (ulce­
rações, etc.).

Como tôdas as supurações prolongadas, o abcesso pulmonar
é às vezes acompanhado, nas fases avançadas da evolução, pela
degenerescência gorda ou amilóide das vísceras.

Ligadas à evolução do próprio foco supurativo, várias com­

plicações locais se podem dar, sôbre que não insistiremos por
desnecessário (gangrêna secundária, hemorragias, etc.),

A ósteo-artropatia pnêumica, muitas vezes presente como em

tôdas as doenças crónicas que reduzem a hematose, ocupa um

lugar interrnédio entre as complicações e a sintomatologia própria
do mal.

PROGNÓSTICO

o prognóstico varia conforme a causa do abcesso, o tipo
anátomo-patológico, o estado do restante parênquima pulmonar e

o grau de resistência do doente.
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Parecem de melbor prognóstico os abcessos consecutivos a

pneumonias e traumatismos toráxicos, assim como os post-opera­
tórios (estatísticas amer-icanas), Os originados por corpos estra­

nhos são graves, se aqueles não podem ser extraídos. Os corpos
metálicos parecem ter tendência a produzir gangrêna.

Os motivados por lesões pulmonares de tendência à cronici­

dade, dependem em grande parte do grau dessas lesões. Os de

quistos hidáticos são grayes, pela possibilidade de generalização
do parasita a outras vísceras.

Os abcessos secundários, por propagação de colecções hepá­
ticas ou subfrénicas, mostram-se geralrr:ente mais benignos do

que os de origem mcdiastinica ou distante (metástases).
Claro que 03 abcessos de evolução aguda são de melhor pro­

gnóstico do que os crónicos (emaciação, complicações), assim
como os simples, em comparação com os de locas múltiplas.

A localização no lobo superior também parece mais favorável
do que nos lobos inferiores, por melhores condições de drenagem
brônquica. As formas hemorrágicas, mesmo discretas, impõem
reservas prognósticas.

Os pequenos abcessos, encapsulados e sem drenagem brôn­

quica, são perigosos pelas condições óptimas de reabsorção
séptica que criam.

CASOS CLÍNICOS

CASO I

abs. n,v 304. - Enf. M I A. Cama n. o 4.
J. M. M., casado, bombeiro munici pal, 60 anos.

Entrada: 13 de Junho de 1926. - Saída: 23 de Julho de 1926.
Sintomas que determinaram o internamento. - Pontadas no hemi torax

esquerdo, falta de ar e febre.

ANAMNESE

Doença actual. - Há 4 meses, pontada toráxica mal loc aliznda, com

tosse e expccror aç ão. O estado geral foi caindo, com cefaleias, dispneia, ano­
rexia e emmagrecimento. Ha quinze dias, agravamento nítido dos anteriores

sintomas, acentuando-se a astenia, com febre, e aparecendo fetidez de expe­
ctoração. Algumas' vezes esta é hernoptóica, o que já há 8 para IO anos lhe

aconteceu.



METRANODINA SERONO - Hldrastis canadensis, viburnum prunifolium, ergotina dialisada, can­

nabis indica.

IPOTENINA SERONO - A base de nitratos e especialmente de nitritos, iodetos e lobelina.
CARDIOLO SERONO - Extrato fluido bem titulado de estrofanto, noz vomica, cebola albarrã e lobe­

lia. E' um preparado de titulo constante.

VIROSAN SERONO - Oleato duplo de mercuric, colestrlna e albotanina (via bocal).

UROLITINA ERGON - ALUMNOSE ERG ON.

OPOTERAPICOS
EXTRATOS GLICERICOS TOTAIS preparados com glandulas de animais recentemente sacrificados.

I cc corresponde a um quarto de grama de substancia glandutar fresca. Por via hlpodermica
sã� levados á dose convenlente dítuindo-os, de preferencia á glicerina, com sôro flsioJoglco
para evitar a acção irritante da glicerina.

PEPTOPANCRE - OVAR - ORCHIT - SURREN - TIROID­
REN - IPOFIS LIEN EPAT - MAST - BILE­

(mamaria)

EUGOZIMASE FEMININA SERONO - Frascos Ovarasi, Surrenasl e Tiroidasl.
'" EUGOZIMASE MASCULINA SERONO - Frascos Orchitasi, Surrenasi e Tiroidasi.
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6 amp. de 5 cc.

» 10 »

exs. de

»

Inventor o Prof. Serono,
que foi o primeiro a intro­

duzi-la na terapeutica, an­
tes de 1897.

Efellos rapldlsslmos.
Em todas as idades

INTO.LERANCIA

Aplicadas tambem duas ampo­
las duma vez em injecções dia­

rias de l O cc.

Não dá dôr
nem reacc:;ão

Muito empregadas as injec­
ções grandes mesmo nas Senho­
ras e até nas crianças,

PODE-SE APLICAR EM

GRANDES QUANTIDADES
E NOS BRAÇOS.

Sempre falsificada,
nunca imitada.
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Àrseniaio de Ferro

Soluve} Zambeletti
COMPOSTO

ORGANO - COLOIDE

O unico preparado síntético que

contêm Ferro no estado eletro-nega­
tivo e apresenta os CARACTERES­
O COMPORTAMENTO - A TOLE­

RANCIA - A ASSIMILAÇÃO - A HI­
CACIA elo

LISBOA MÉDICA
I , lilt II

RECONSTITUINTE TONICO DEPURATIVO

III

Iodarsone Zambeletti
Peptona arseno-íodada com ",lloero-fosfatos de calcia e

de magnesia e principias vegetais tonico-eupepticos. (Noz
vomica, quina, condurango, kola).

Dotado de acção displastica, trafica-minerallsante e

eupeptica.
A mais agradavel e toleravel preparação iodo-fosfo.

arseniacal.

INDICAÇÕES - Linfatismo - Escrofulose - Ra·

quitismo - Adenopatia - Convalescença de doenças infec­
ciosas - Tratamento depurativo nas afecções do metabotisrno
- Tratamento complementar da Infecção luetica etc.

O preparado que, tendo a suficiente dosagem de arse­

nia metalico (mgrs. 0,75 por colher, equivalente a mgr. I

de acido arsenioso), tem entre os seus similares a mala
alta de iodo metatico (cgrs. S)-sem iodismo=mais fosforo
metalico e gr, I de extratos tonicos.

Ot/mo aabor, sem ,,'nho e admlra".1

para crIanças.

AMOSTRAS:

ITALPORTUGUEZA
APARTADO 214

LISBOA

Ferro Fisiologico
Alimentar

Gotas -- Injecções de 3 graus

COM OU SEM ESTRICNINA

Iodosan Zambeletti
(IODO SOLUVEL. ATÓMICO NASCENTE)

Solução a 7 o o de lodo metaloidico coloíde, separavel, por
diltJIÇ o com agua cornum ou por contacto com secreções
organícas, em iodo biatómico (violeta) nascente.

O IODOSAN, diluido em agua comum constitui o rn ais

ATlVO, o mais PRATICO, o mais AGRADAVEL antisótico
e proFi1ático

Oarlla,../osl Na ANGINA, na TONSILITE,
na HIGIENE QUOTIDIANA
da GARGANTA.

Co/utO!f'/os: - Na ESTOMATITE, na CARIE
dentaria, na PIORREA AL­

VEOLAR, na HIGIENE QUO·
TIDIANA DA BOCA.

PARA

La".II.ns dos ouvidos e do nariz.

Irrlllaçõ•• : - Nas afecções VAGINAIS e

UTERINAS. - Para a HIGIE
NE INTIMA quotidiana das

Senhoras.

PURO substitul vantajosamente a Tintura de Iodo em

todas a. sua aplicações.
FRASCOS CONTA-GOTAS

Arseno,:­
Bromo,:­

Tonicas
Zambeletti

(IN.JECÇÕES)

FOSFOL--ARSENIATO
DE FERRO

BROMO -·VALERIANICO

Associação da acção sedatíva

á reconstituinte para o trata­

mento do HISTERISMO, da

NEURASTENIA, de todas as

NEUROPATIAS essenciais com

alteração da erase sanguinea.
(Olígocmía. clorose, disrncnor­

rea, anemia).

BISMARSOL ZAMBELETTI - SORO-IODADO ZAMBELETTI COM GAIACOL

TEOBROMINA COMPOSTA ZAMBELETTI - INJECÇÃO ANTIASMATICA ZAMBELETTI
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Historia pregressa. - Sarampo, sezóes e blenorragia. Diz ter tido várias

pneumonies e ultimamente uma pleurisia.
Hábitos.- Resfriamentos devidos à profissão. Abuso do álcool até há

IO anos. Excessos tubagicos.
Exame objectivo. - Constituïção regular. Decúbito lateral esquerdo,

cianose. Aspero geral do doente mau, febril, pulso filiforme, hálito fétido.

Fig.l

Aparelho respiratório. -Dispneia. 37 movimentos respiratórios por mi­
nuto. Submacicez na base esquerda. Sôpro anfórico no ângulo inferior da

omoplata, com fervores subcrepitantes dispersos no mesmo lado. Á direita

respiração rude.

Coração e vasos. - Tons cardíacos apagados.
Diag-nostico. - Abcesso pulmonar esquerdo, fistulizado ao brônquio.

ANÁLISES

Urina.- Vestígios 'nítidos de albumina, pigmentos biliares e cromogénio.
Raros cilindros hialinos e alguns glóbulos de pus.
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Expectoração. -Bacilos de Koch, negativa.
Sangue. - Hemog. 50 %; g. r. 3.650.000; g. b. 20.500; v. g. 0,68; Linf

14,8; Mon. 2,4; Neur. 81,8; Eos. I.

RELATÓRIOS DAS HADlaGRAFIAS

A metade inferior do campo pulmonar esquerdo tem a perrncabilidade
complet amente abolida. A região infraclavicular, um pouco mais, transpa­
rente, apresenta sôbre a SUD opacidade uniforme algumas sombras de contor­

nos difusos, de condensação parenquirnatosa. a medi ast ino está for temente
desviado para o hemitorax esquerdo. a processo que invadiu o pulmão es­

querdo deve ser um processo extenso, de forte condensação pulmonar: que
determinou urna retracção acentuada.

a) Aleu Saldanha

Terapêutica. -Poção de hiposulfiro. Óleo canforado-lO c. c .. Oxigénio­
EVOLUçAa.-Estado geral muito graye, piorando progressivamente.

Ternperaturas Iortemente oscilantes entre 37° e 39°.
Em 21, hemoptises abundantes. Terapêutica habitual : - poção de cloreto

de cálcio, morfina com óleo canforado, cloridrato de ernetina, gêlo no herni­
torax esquerdo, sôro glicosado - :!OO cc.

Em 22, parou a hernoptise.
Em 23, alta, a pedido da família.

CASO I I

abs. n.s 290. - Enf. M. I A. Cama n.v 29.
M. S., casado, trabalhador, 46 anos.

Entrada: 30 de Junho de 1926. - Saída: 3 de Setembro de 1926.
Sintomas que determinaram o internamcnto-Dores no hemi torax esquerdo.

ANAMNESE

Doença actual.-Há 3 meses, dores no hernitorax .lireiro, as quais, depois
de três semanas, passaram para o esquerdo, Sobreveio-lhe tosse, suores noe­

turnos, expectoração muito abundante e ferida, anorexia e enfraquecimento.
História pregressa.-Sarampo e bexigas.
Hábitos.-Etilismo crónico. Fumador moderado.
Antecedentes hereditários.-Nada elucidativo.
Exame objectivo.-Estado de nutrição, regular. Decúbito indiferente.

Facies pálido. Apirético. Lúcido. Hálito fétido.

Aparelho respiratorio>-:Hipornobilidade, hi pofonese, hipovibratilidade à

esquerda, principalrnente no têrço superior. Atritos de pleura 110 vértice do
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mesmo ·lado. Na fossa infraclavicular direita nota-se um sôpro brônquico
expiratór io,

Diagnóstico. -Abcesso pulmonar esquerdo.

ANALISES

Urina.- Sem interêsse,
Expectoração. - Bacilos de Koch, negativa.
Fibras elásticas: I." pesquisa, negativa. 2." pesquisa, .positiva.

-RELATÓRIOS DAS RA-DIOGRAFIAS

Radiografia do tórax.-Permeabilidade do vértice e região infraclavi­
cular esquerda alterada por um foco de sombra de condensação, de opacidade

Fig.2

intensa cuja uniformidade é apenas alterada por duas pequenas sombras

transparentes, que devem corresponder a pequenas cavidades. Transperência
traqueal ligeiramente incurvada para a esquerda. Deve tratar-se duma indu-
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ração do vértice esquerdo, com duas cavirações e sem zona de invasão. Per­
meabilidade normal do campo direito.

a) Aleu Saldanha.

Radiografia do tórax. -Diminuïção uniforme de permeabilidade do vér­

tice esquerdo. Sombras em cordões, dirigindo-se do hila para a periferia.
Estas lesões podem ser um «reliquat» de um abcesso pulmonar.

a) Aleu Saldanha.

'�r--

Fig.3

Radiografia do tórax. -Náo notamos qualquer alteração de perrneabili­
dade do hernitorax esquerdo que possa corresponder a alterações pleuro­
pulmonares résultantes da existência de um abcesso.

12-10-926. a) Aleu Saldanha.

Terapêutica=-Pcçëo de hiposulfito.
Oleo gomenolado.



ABCESSOS PULMONARES

Inalações de benjoim e eucaliptol.
Evolução.-De subfebril, torna-se rapidamente apirético. O estado gera 1

melhora, desaparecendo a fetidez. Aumento notável de pêso : -de 56 quilo­
gramas em 20 de Julho, passa a 64; 5'00, em 30 de Agosto.

Alta em 20 de Setembro, muito melhorado.

CASO III

Obs. n.v 272.-Enf. M 1 A. Cama n.? 20.

J. M. R., solteiro, serralheiro, 48 anos.

Entrada: 14 de Agosto de 1926. -Saída: 16 de Outubro de 1926.
Sintomas que determinaram o internamento. - Muita' tosse com expec-

toraç ão abundante e fétida.

ANAMNESE

Doença actual. - Há mês e meio, forte pontada juxta-mamilar direita,
bem localizada, que o reteve quatro dias na cama, com febre e suores; Con­
comitanternente, apareceu-lhe uma tosse inrensíssirna, acompanhada, desde o

início, por expecroraçâo, que gradualmente se avolumou, de côr amarelo-es­
verdeada e extraordinàriarnente fétida. Duas semanas depois, escarros he­

moptóicos, que retomaram o primitivo aspecto no fim de três dias :e ultima­
mente atingiram o seu máximo em quantidade e fetidez. Anorexia: e astenia

.
'

progressiva.
História pregressa. - Etilismo. Constipa çóes freqüentes.
Antecedentes familiares. - Nada a registar.
Exame objective. - Constituïç ão robusta, mas emmagrecido. Decúbito

esquerdo forçado. Febril e lúcido. Pulso rítmico, amplo e freqüenre.
Aparelho' respiratório. - Tórax bem constituído e bem forrado, simétrico

e equimóvel. Respiração costa-abdominal. Moderada dispneia. Equiresistên­
cia, vibratilidade e sonoridade. Atritos de pleura na face posterior do herni­
torax direito, junto do ângulo inferior da omoplata, estendendo-se par(J a

região axilar. Repiração sopranre ao mesmo nível e especialmente no vértice .

Pulmão esquerdo normal. Expectoração muito purulenta em três camadas.

Aparelho circulatório. - Tons cardíacos atenuados no foco aórtico,
Abdómen.-Nada a mencionar.

Diagnóstico. - Abcesso pulmonar direito.

ANÁLISES

Urina. - Sem interêsse.

Expectoração, - Bacilos de Koch, negativa.
Sangue. - Reacção de Wassermann, negativa.
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RELATÓRIO DAS RADIOGRAFIAS

Foco de sombra a meio do campo pulmonar direito, de limites difu);os,
opacidade não uniforme, parecendo envolver uma cavidade irregular. Este

aspecto radiológico pode corresponder a um abcesso do pulmão.

a) Aleu Saldanha

A meio do hemirorax, vemos desenhar-se urn a sombra para-costal, de

contornos e opacidade muito irregulares,' que pode corresponder à imagem

Fig.4

radiológica de um abcesso pulmonar. Forte aderência pleural à cúpula dia­

fragmática direita.

a) Aleu Saldanha

'Terapêutica. - Poção de hiposulfito, ln jecçáo diária de óleo gomenolado
-IO cc.
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Evolução. - Melhora rápida e progressiva. Queda das rernperaturas em

doze dias ao normal, dirninuïç ão de volume da expecto ração de 250 para

Fig. fi

70 cc. e desaparição da fetidez. Aumento de pêso com melhoria nítida do
estado geral. Alta, muito melhorado.

Reentra em 22 de Janeiro de 192ï, por exacerbação da dor e aumento de

expectoraçâo. Bom estado geral, apiretico.

ANÁLISES
Urina. - Sem interêsse.

ExpecteJação.-Bacilos de Koch, negativa.
RELATÓRIO DA RADIOGRAFIA

A meio do campo freno-clavicular direito, notámos um conjunto de som­

bras de condensação, d," forma e opacidade irregulares, e de limites pouco

nítidos, que pode corres ponder a uma supuração pulmonar. Cúpula diafrag­
mática direita irregular por aderências pleuro-diafragmáticas.

a) Aleu Saldanha
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Terapêutica idêntica. Melhoria rápida. Alta em 29 de Março de 1927,
Reentra a 2T de Maio de T:)2;, com a mesma sintomatologia. Subfebril e

dispneico.
ANÁLISES

Urina. - Sem interêsse,

Expectoraçdo. -Bacilo de Koch, negativa,

RELATÓRIO DA RADIOGRAFIA

A meio do' campo -direito, é visível um foco de sombra de opacidade
pouco uniforme, mallimitado, parecendo sôbre êle de senhar-se umaicayidade

Fig.6

e com um aspecto radiológico que pode corresponder a uma supuração pul­
monar. Diafragma deformado por aderências pleuro-diafragmáticas.

a) Aleu Saldanha

Terapêutica idêntica.

Evolução. - Punção toráxica em 31 de Maio e no VII espaço inter-costal,
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Vacina antipiogenica polivalente Bruschettini
(Caixas de 5 ampôlas de 2 cc.)

Nome deste produto para pedidos telegraficos : «Ant/plo»
FORMULA - Estreptococo piogénio, estafilococo piogénio aureo, bacilus pertríncens, bacterium coli,

pneumococo de Frankel, b. piocianico, tipos de procedencias diversas Metoda Prof. Bruschettini.

INDICAÇÕES - E' eficaz em toda a especie de infecções determinadas por piogénios comuns ou por

associações microhianas e tambem nos abcessos, angina de Ludwig, artrite aguda. reumatismo agudo, endo­
cardite estreptoc6cica, infecção puerperal, escarlatina, nas supurações das ulceras e feridas, nas erisipelas,
nas gangrenas gasosas, nas septicémies, etc, com acção lambem preuentiua.

A sua acção tem-se mostrado importantissima nas Iorrnas de influenza; tanto simples como com pl ica­
das (pneumococos, estreptococos) e tambem nas pneumonias fibrinosas.

USO - Uma injecção de 2, de 5 ou de 10 cc. cada um ou dois dias. Nos casos graves ou rebeldes,
injecções diarías tanto de 2 como de 5 QU de 10 cc. intramusculares ou endovenosas, segundo a rapidez da

acção que se neressita. Tem tambem aplicação direta n.1S formas abertas, segundo instruções.

Esta vacina troca-se até um mez depois do seu vencimento (2 annos).
E' garantida a sua inocuidade.

Nos casos gravissimos o Medico deverá recorrer a altas doses. Prova-se a tolerancia do doente com 4

L__0_U_6_'.c..
c

..e_então injecta-se durante o dia a dose máxima, conforme o critério do Médico.

I

Polivacina antipiogenica Bruschettini
(Caixas de fi am pôl as de 2 cc.)

Bruschettini

Vacina curativa

VC-AC, curativa grau Bruschettini
(Caixas de 5 arn pólas de I cc.)
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DIRECTOR EXMO. SR. DR. ..J. DURÁN DE COTTE
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Vacina contra a tosse

convulsa "Ibys"
FORMULA - Emulsão do bacilo de

Bordet Gengou e seus associados na tosse
convulsa. Contêm 250 milhões de ger­
mens por centimetro cubico. Caixas de 5
ampôlas de 2 cc.

INDICAÇÕES -Como curativa e pre­
ventiva da tosse convulsa.

USO - Como curativa: uma injec­
ção subcutanea de dois em dols dias,
começando por 1/2 cc. na primeira, 1 cc.

na segunda, 1,5 na terceira, e 2 cc. nas

seguintes.
Como preventiva: bastarão tres in­

jecções de 1 cc. da primeira vez, 1,5 cc.

da segunda e 2 cc. da terceira, separadas
dum intervalo de quatro dias.

Àíosferin "lb
"

ys
FORMULA - Associação de

vacina contra a tosse convulsa.
Caixas de 5 ampôlas de 5 cc.

Ha tambem a segunda serie.

INDICAÇÕES -- Tratamento da
convulsa.

USO - Injecção intramuscular na re­

gião glútea do conteudo de cada ampôla
pela ordem da numeração que teem,
1, 2, 3, 4 e 5, com dois ou tres dias de
intervalo as tres primeiras, e de quatro
entre as restantes da caixa n.o 1 e

da n.o 2.

OBSERVAÇÕES - O Atosferin
foi preparado pela primeira vez pelo
lnstítuto IBYS.

I M PORTANTE- Superioridade
curativa sobre a Vacina contra a tosse
convulsa.

éter e

tosse

AMOSTRAS:

Soro Antitetanico "Ibys" - Soro Antidifterico "Ibys"
-

§--------------------------------------------------------------------------,-
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ABCESSOS PULMONARES

linha axilar posterior, 7 cm. de profundidade. Líquido sero-fibrinoso' abun­

dante, corado uniformemente de sangue acastanhado. Melhora, menor

expectoraç ão. Alta em 22 de Junho de 1927'

CASO IV

Obs .. n.? 33+-Enf. M I A. Cama n.v 17.
P. E. C., casado, trabalhador rural, 42 anos.

Entrada: 1 de Novembro de I926.-Saída: 1 de Março de 1927.
Sintomas que determinaram o internamento.-Dores no hernitorax direito,

com abundante expectoração.

ANAMNESE

Doença actual.-No dia 12 de Março de 1926, é surpreendido em plena
saúde, por pontada súbita 110 hemitorax direito, com tosse e febre alta (400),
que durou um mês. Passado êste, apareceu-lhe expectoração verde, sem cbeiro
e com mau sabor, ernquanto melhorava da febre. A cõr da expecrcração pas­
sou depois para amarelo gema de õvo, sendo mais abundante quando desper­
tava e por vezes acompanhada de expulsão de peles brancas. Emmagraceu.

Historia pregressa.-Doença pulmonar direita aos seis anos, com pontada
durante seis meses, de que ficou tosse até à doença actual.

Antecedentes heredùários.i-« Sem interêsse.
Exame objectivo.--Boa const ituiç ão e regular nutrição. Apirètico,

lúcido, eupneico, 100 pulsações por minuto.

Aparelho respiratorio.r-«Torax bem constituido e revestido. Simétrico e

hipornóvel à direita. Sub-macicez na região axilar do mesmo lado, sobrepondo­
-se sensivelmente ao trajecto da scissura interlobar, com diminuição das

vibrações, do murmúrio vesicular e alguns atritos de pleura.
Aparelho circulatário.s-sècuu: a registar, aparte leve esclerose arterial.

Abdómem.-Nada de anormal.

Diagnóstico.- Quisto ludatico do pulmão direito, supurado e fistulizado
ao brônquio.

ANÁLISES

Urina. - Sem inrerêsse.
Expectol'ação.-Bacilos de Koch, negativa.
Fibras elásticas, não se encontraram.

Scolex ou colchetes, idem.
Sangue.- Reacção de Wassermann, nega tiva.
Exame hematalágico habitual.-H-55 %; g. r. 6.050.000; g. b. IO.gOO.

v. g.-0,45; Linf. 2,6; Mon. 1,8; Neut. 70,2; Eos. 1,2; Bas. 0,2.

RELATÓRIOS DAS RADIOGRAFIAS

Uma radiografia do torax, feita com incidência de trás para diante,
mostra que ao nível da parte inferior da fenda interlobar direrta, se desenha
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uma sombra clara, arredondada, de contornos mais ou menos nítidos, que
deve corresponder a uma colecção líquida, seprada, da fenda interlobar.

a) Gentil Branco.

Uma radiografia do tórax, fei ta com incidência da esquerda para a

direita, mostra que a sombra a que nos referimos nos relatórios 18334 e f)3,'A,

Fig.7

está logo por diante da sombra da coluna, isto é, pouco mais ou menos a

igual distância da parede anterior e da posterior.

13-11-926. a) Gentil Branco.

Uma radiografia da regwo hepática, feita com incidência de trás para
diante, mostra-nos as cartilagens cosrais calcificadas, nada se vendo de anor­
mal na sombra do fígado.

a) Gentil Branco.
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Uma radiografia do tórax, onde se nota que ainda é visível, sôbre a base

direita, uma sombra arredondada, de limites nítidos, que deve corresponder a
um' quisto hidático pulmonar.

a) Aleu Saldanha.

'Terapêutica.-Xarope .de codeína e benzoate de sódio.

l�oção de hiposulfito.
Oleo canforado.

Evolução -Sempre apirctico, melhora gradualmente, diminui-lhe a ex­

pectoração, mas queixa-se de uma dor no hipocôndrio esquerdo, pela qual
faz radiografia do fígado, que é negativa.

Em Dezembro, a expectoraç ão diminui a ponto de se não medir. Come
bem. O estado geral melhora.

Em 23 de Dezembro refere ter tido uns escarros des angue limpo e outros

purulentos de cõr amarela gema de ôvo.
Em 2 de Janeiro, expulsa em vómica, membranas brancas que verificá­

mos serem membranas de quisto hidático: Segue-se a- expulsão quási diária
de fragmentos idênticos, al remados com expectoração hernoptóica.

Em IO de Janeiro, cessa a expectoração hernoptóica e sente-se bem,
aparte perturbações de tipo dispéptico, que nem um exame clínico nem radio­

lógico ident ificam.

Em IS de Fevereiro, novos escarros hernoptóicos com expulsão de

membranas hidáticas, após o que a expectoraç ão fica muito reduzida, mas
purulenta e com pouca tosse. Uma radiografia do tórax mostra ainda a imagem
do quisto hidát ico pulmonar.

Em 28 teve alta, muito melhorado e com óptimo estado geral.

CASO V

Consulta externa.

M. N., 2 anos.

Entrada: 2 de Janeiro de 1927'

ANAMNESE

Doença actual.-Há um mês enguliu uns feijões secos, teve um ataque
de tosse seguido de srfocação e expeliu alguns. Pareceu ficar bem, mas, nos
dias imediatos, a tosse apoquentou-a de novo e, em acessos mais fortes, ex­
pulsou ainda fragmentos de feij ão. Nunca mais deixou de tossir, perdeu o

apetite, ernmagreceu, acendeu-se a febre e o hálito adquiriu um cheiro re­

pugnante. De tempos a tempos ainda, com os acessos de tosse, expele pedaços
de feijões extremamente fétidos, sendo os últimos, que a mãe nos mostrou, na

véspera da observação actual.

Antecedentes pessoais. - Foi sempre robusta e saüdável.
Antecedentes familiares. - Nada a registar.
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Exame objectiva. - Criança do sexo feminino, de dois anos, bem desen­

volvida, sem estigmas, mas em acentuado estado de magreza e depaupera­
mento. Ar infectado, febril, taquipneia, hálito muito fétido, língua saburrosa,

Hipomobilidade do hemitorax esquerdo, com sub-macicez na base do mesmo

lado. A auscultação dessa zona dá o sindroma cavitário: sôpro cavernoso

com gorgolejo. Na periferia e espalhados pela restante área pulmonar bi-Iate­
ral, fervores subcrepitantes de pequenas e médias bolhas, que, nalgumas
partes, convergem em pequenos focos, onde a respiração se mostra exclusi­
vamente brônquica. Tons cardíacos muito fracos, pulso débil e muito fre­

qüente.
Abdómen. - Emmcgrecido.
Diagnóstico. - Abcesso pulmonar da base esquerda por corpo estranho

intra-brônquico. Bronquite purulenta difusa, com focos de supuração dis­
seminados.

ANÁLISES

Expectoração. - Bacilos de Koch, negativa.

RELATÓRIO DA RADIOGRAFIA

Uma radiografia do tórax feita com incidência de trás para diante, mostra
no lobo pulmonar inferior esquerdo, uma sombra de forte opacidade, de con­

tornos irregulares e limite superior horizontal infra-jacente a uma zona mais

clara, de fraca opacidade, que parece corresponder a uma câmara gasosa.
Pelo restante campo pulmonar, há pequenas sombras de desigual opacidade,
irregularmente disseminadas e sobrepostas à imagem brônquica, que parece
mais acentuada Deve tratar-se dum processo difuso de bronco-pneumonia,
com foco de condensação e cavitação no lobo inferior esquerdo.

Evolução.-Aconselhada a operação, como recurso desesperado em face
do estado da doente, a família hesita três dias, no fim dos quais a criança
morre.

Por ser doente de consulta externa, não foi feita a autópsia.

CASO VI

Obs. n." 381.-Enf. M I A. Cama n.s 22.

J. P. R., casado, rural, 58 anos.

Entrada: 15 de Março de I927.-SaUa: I I de Abril de 1927'
Sintomas que determinaram o internamento.i-« Tosse com abundante

expectoração.
ANAMNESE

Doença actual.-Refere, há dois para três anos, dores na região mamilar

esquerda, que atribui a traurriatismos. Há um ano, durante a noite, acordou
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com dor e ansiedade, parecendo-lhe que no Jado esquerdo do peito qualquer
coisa lhe estoirava. Seguiu-se muita tosse e um vómito de água amarela
transparente com espumaceira branca. Sempre tossindo, fica de cama, dorido
e inchado na metade inferior do corpo, até que dias depois nova e mais vio­

lenta crise de opressão nocturna dá lugar' à saída de golfadas de matéria

amarelo-esbranquiçada, um pouco sanguinolenta e muito fétida. Ficou quatro
meses de cama� com tosse e expectoração amarelo-ensanguentada, tendo des-

Fig.8

inchado, perdendo o apetite e ernrnagrecendo. Há quatro a cinco meses vem

melhorando do estado geral, restando a tosse e a expectoraçâo, que já não (:

fétida.
História pregressa.-Nada a registar, aparte a existência de um prurido

nas pernas. Tem cães em casa.

Hábitos.-Sem interêsse,
Antecedentes familiares.-Mãe morta com quistos na barriga, que fistu­

lizaram para a parede, deitando peles e pequenas bolas transparentes, que
também vomitava. Irmão com queixas inteiramente idênticas ás dêsre doente,
curando espontâneamente após vomitar peles.

Exame objectivo.-Alta estatura, boa consriruïção e nutrição, apirético,
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lúcido e eupneico. Decúbito indiferente. Pulso radial rígido, amplo, rítmico e

não freqüente. Reptações arteriais.

Aparelho respiratório.- T6rax bem constituído e revestido, simètr ico e

hipom6vel à esquerda, com duvidosa hiposonoridade e vibratilidade no

mesmo lado. Murmúrio vesicular geralmente déficiente, com sinais de bron­

quite disseminados em ambos os pulmões. Não há, em qualquer parte do

campo pulmonar, incluindo as axilas, sinais de foco.

Aparelho circulatório. - Área de macicez cardíaca verticalmente alon­

gada. Choque amplo e bem limitado. Tons mitrais enérgicos. Apagamento do

primeiro a6rtico com refõrço do segundo.
Diagnóstico. - Quisto hidático pulmonar esquerdo (?) supurado e fistu­

lizado ao brônquio. Arter io sclerose.

ANÁLISES

Urina. - Sem interêsse.

Expectoração, - Bacilos de Koch, negativa.

RELATÓRIO DA RADIOGRAFIA

Aumento global da área cardíaca com predominância da hipertrofia ven­

tricular esquerda. Sombra hilar direita muito espessada e de forte opaci­
dade, o que todavia pode ser determinado por estase da pequena circulação.
Não notamos qualquer sombra que possa corresponder a um foco de supèlra­
ção pulmonar.

a) Aleu Saldanha

RELATÓRIO DA RADIOSCOPIA

Um exame radiocópico, em posições oblíquas, para investigar da possí­
vel existência de imagem focai encoberta pela sombra mediasttnica, foi ne­
gativa.

a) Aieu Saldanha

Terapêutica. - Poção de hiposulfito. Transpulmina,
Evolução.-Sempre apirérico. A expectoração cai, em 17 dias, de 150 cc.

a 30 c. c., com desaparição da fetidez. Em 1 I de Abril de 1927, alta, curado
da sintomatologia apresentada.

CASO VII

Enf. MIA. Cama n.· 25.

A. R. F., casado, alfaite, 44 anos.

Entrada: 17 de Abril de 1927.
Sintomas que determinaram o internamento.i-« Tosse, expectoração mal

cheirosa e dores no ventre.
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ANAMNESE

Doença actual. - Há cinco meses, apareceu-lhe tosse, febre e expectora­
ção purulenta, que, passado um mês, se tornou fétida e abundantíssima,
chegando a atingir um litro em 24 horas. Esta sintomatologia tem-se agravado

Fig.9

até à data, ajuntando-se-lhe, há dois meses, dores nos quadrantes superiores
do abdómen e diarreia intermitente, por vezes sanguinolcnra. Tem emmagre­
cido muito.

História pregressa. - Bexigas, reumatismo, blenorragia e bronquite.
Hábitos.-Alcoolismo moderado. Não fuma.
Antecedentes familiares. - Sem interêsse.
Exame objectivo.-Doente muito emmagrecido, constituïç ão regular, fe­

bril, dispneico e com mau hálito. Prefere o decúbito lateral direito. Aspecto
geral do doente, mau. Pulso a 112.

Aparelho respiratório. - Hipornobilidade toráxica à esquerda. Diminutção
do murmúrio vesicular, com discretas crepitações atrás, no vértice do mesmo

lado. Pulmão direito íntegro.
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Abdómen.- Ventre doloroso à palpação superficial e profunda, principal­
mente no trajecto dos colons.

Diagnóstico. - Abcesso pulmonar esquerdo.

ANÁLISES

Urina. - Sem interêsse.

Expectoração, - Bacilos de Koch, negativa. Fibras elásticas, tem. Rolhões
de Dietrich, não se viram.

Sangue.-Hemog. So %; v. g. 0,9; g. r. 4.120.000; g. b. 12.800; Linf. 35;
Man. 4; Neut. 60; Eos. I.

RELATÓRios DAS RADIOGRAFIAS

Uma radiografia do tórax, feita com incidência de trás para diante, mos­
tra que a permeabilidade de todo o campo pulmonar esquerdo está, dirninuid a,
à custa da presença de várias locas de abcesso pulmonar, uma maior ao

nivel dos dois primeiros espaços interccstais, outra mais a baixo, devendo
haver aderências que elevam a cúpula diafragmática dêste lado.

a) Gentil Branco.

Os dois terços inferiores do campo esquerdo têm a sua pcrmeabilida de

alterada por sombras numerosas de opacidade não uniforme e bastante irre­

gulares. A sombra mediastinal está repuxada para a esquerda, com elevação
da cúpula diafragmática, cujo contôrno é irregular. Deve tratar-se de uma

supuração pulmonar com esclerose pleura-pulmonar.

a) Aleu Saldanha.

Permeabilidade do campo pulmonar esquerdo alterada _por sombras di­
fusas mal limitadas, de fraca opacidade, sôbre as quais parecem-desenhar-se
pequenas cavidades. A opacidade é mais acentuada e os limites-mais nítidos
na base, onde o foco de sombra parece unido intimamente ao diafragma.
Deve tratar-se de lesões de supuração pulmonar, com esclerose residual pleu­
ra-pulmonar em alguns pontos do processo.

a) Aleu Saldanha.

Terapêutica.-Poçáo de hiposulfito, Transpulmina e óleo gomenolado.
Óleo canforado. Para as perturbações intestinais, ranigénio e limonada láctica.

Evolução. - O péssimo estado de entrada, sublinhado por temperaturas

de 38° a 39° e expectoração em volta de 300 gramas, entra em franca remissão

dias depois. Queda das rernperaturas, desaparição da fetidez, com dirninuïção
.do volume da expectoração (200 c. c.), levantamento nítido do estado geral.
As queixas disenteriformes atenuam-se, após várias exacerbações.

Em 24 de Maio, pneumotorax preparatório de oxigénio. Punção na linha



LISIlOA MÉDICA

APARELHOS PARA ELECTROMEDICINA
DA CASA

GAIFFE = GALLOT & PILON
P A R I S

INSTALACÕES DE RAIOS X
, .

«TUBOS COOLIDGE»
ACESSORIOS

GERADOR E�TATICO PARA RADIODIAGNOSTICO
E RAD�OTERAPIA PROFUNDA

FORNECIMENTOS DE R A D IODA CASA

RADIUM BELGE - BRUXELAS

CONCESSIONARIOS EXCLUSIVOS

S. I. C. E.

SOCIEDADE IBÉRICA DE CONSTRUÇÕES ELÉTRICAS,LDA
PRAÇA DOS RESTAURADORES, 78, 1.° - LISBOA

TELEFONE: NORTE 5849



LISBOA MÉDICA

CASBIS

PREPARADO DE BISMUTO
não irritante e muito bem suportável para o tratamento intragluteal da

Em conseqùência da emulsão finamente dispersa e condi­
ções favoráveis de absorção, nenhuma dor depois das in­

jecções nem fenómenos secundários

No COMÉRCIO: Caixas com 10 ampolas de 2 c. c., e frascos
com 15 c. c.

(HIDRATO DE BISMUTO ACTIVADO)

LUES

Embalagem original « Cassella».

J. G. Farbenlndustrle Aktiengesellschaft

PharmazeutisCh3 Abteilung "Bayer-Meister Lu cius"

llepresentante-depnsitárin: AUGUSTO S. NATIVIDAD E

Rua dos Douradores, 160, 3.° - L I S B O A

II
-

iii
D
III

a
�========================================---



ABCESSOS PULMONARES

•

axilar posterior, após tentativa infrutífera na anterior. Houve embolia gasosa,
com sensação vertiginosa, suores e hemiplegia direita, que desapareceu em

menos duma hora.
Em 3 de Junho, pneumotorax de oxigénio, 300 c. c., pressão final: 2.

Em 30 de Junho, pneumotorax de um litro de oxigénio, pressão final: o.

Em 7 de Julho, pneumotorax de meio litro de azote, pressão final: 4.
Em 25 de Julho, 400 c. c. de azote.

Em IS de Agosto, 70) c. c. de azote, pressão final: 4.
O doente tem melhorado, conserva-se epírètico, a expectoração é rnenor

e inodora, o pêso tem aumentado em média um quilo por semana, a partir
do último mês.

CASO VIII

Enf. M I A. Cama n.v 26.
Á. P., solteiro, pintor, 39 anos. Entrada: I de Junho de 1927' .

Sintomas que determinaram o internamento.»-« Tosse e dor no hemitorax
direito.

ANAMNESE

Doença actual. - No decurso duma constipação que durava hi vinte

dias, é surpreendido durante a noite por uma dor fina, acima do mamilo di­

reito, que em breve aumentava de intensidade e invadia todo o hemi torax;
apareceu-lhe mau hálito e a expectoração tornou-se purulenta. Não refere
vomica e tem emmagrecido.

História pregressa.-Em 1906 uma doença com pontada no hernitorax

direito, que o obrigou a acamar, curada em doze dias. Reumatismo agudo
durante oito dias. Blenorragia,

Hábitos. - Alcoolismo inveterado. Fumador de tabaco torte ..
Antecedentes familiares. - Pai e lim irmão falecidos de tuberculose.
Exame objectiva. - Pequena estatura, regular nu trição, febril, lúcido,

mau hálito, preferindo o decúbito lateral esquerdo.
Aparelho respiratório. - Tórax simétrico, hipomobilidade direita. Zona

de macicez suspensa que se projecta atrás no trajecto da scissura interlobar

superior direita, na região axilar sôbre a VI e VII costelas e à frente no IV
V espaços, sendo aqui.. todavia, a macicez menos franca. A auscultação em

tuda a zona de macicez, revela ausência de murmúrio vesicular com atritos
de pleura, havendo, inconstanternente, na região axilar, uma ténue sõpro
brônquico expiratório. Não há ruídos adventícios húmidos. Pulmão esquerdo
íntegro.

Aparelho circulatório. -Nada a registar.
Diagnóstico. - Pleurisia purulenta interlobar

brônquio.
direi ta, fistulizada ao

ANÁLISES

Urina. - Sem interêsse.

Expectoração.-Bacilos de Koch, negativa. Encontram-se fibras elasti-
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cas. Em segunda análise de expectoraçáo, feita após dois meses, jã não se

encontraram fibras elásticas.

Sangue. - Hemog. 60 %; v. g. 0,9; g. r. 3.240.000; g. b. 14-600; Lint.

16,4; Mon. 3,6; Neur. 72; Eos 2; Bas. o.{; Celulas de Turk 0,4.

RELATÓRIO DA RADIOGRAFIA

Uma radiografia do tórax, feita com incidência de trás para diante, mos­
tra-nos a presença de uma acentuada diminuïçáo de permeabilidade da me-

Fig.l0

tade superior do campo pulmonar direito, desenhando-se a meio uma sombra
escura arredondada, que pode correspoder à presença de um abcesso pulmonar.

a) Gentil Branco

Terapêuiica=-Poçë» de hiposulfito e óleo gomenolado.
Evolução.:-: Temperatura sempre em 'volta de'38°, com Ireqüentes perto-
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dos de exacerbação a 39°. Expectoração oscilante entre 500 c. c. e 300 c. c.

Desaparição da fetidez dias depois da entrada. Estado infeccioso intenso.
Pêso à entrada, 53 quilogramas, e em IO de Julho, 48,800. Punção tor áxica
em 9 de Junho, no dorso, sôbre a projecção da macicez, foi branca até 8 cm.

de profundidade.
�m IO, tumefacção inflamatória com dor ao nível da punçãó.
Em 12, ma-ior tumefacção, fortes dores e febre a 39°.
Em l3, flutuação nítida em área superior à palma da mão.
Em 140ncisão, dando saída a pus amarelo-esverdeado, ensanguentado,

muito fétido, de aspecto e cheiro absolutarnente idênticos ao da expectoração
do doente Lavagens com Dakin. Drenagem.

Em 15, queda da temperatura. Melhora o estado geral.
Em 20, cura do abcesso subcutâneo. Estacionamento durante todo o mês

de Julho.
2 de Agosto, pneumotorax preparatório de oxigènio c= rt.r oo. Pressão fi­

nal : 4. Punção na linha axilar posterior direita. Acalmia dos sintomas, dirni­
nuïç ão, após aum-ento transitório, da expectoraç ão.

Em 5 de Agosto, pneumotorax de azote - iOa c. c. Pressão final: 2. Pun­

ção na mesma sede. Persiste a melhoria.
Continua hospitalizado,

CONSIDERAÇÕ�S SOBRE O TRATAMENTO MÉDICO

Para a maioria dos autores, o abcesso pulmonar não tem tra­

tamento médico.
_

Assim falam MIX, GOLDBERG e BIESENTHAL, etc.

ROBINSON e LOCKWOOD não se afastam muito dêstenegativismo,
concedendo-lhe uma feição «espectante », isto é, inactiva.

Dois cirurgiões de renome, TUFFIER e MURPHY, já admitem

que o tratamento médico é eficaz se o abcesso drena espontânea­
mente pelo brônquio aferente. Finalmente, todos parecem de

acôrdo em afirmar a necessidade de uma preparação médica do

doente, antes da intervenção cirúrgica.
Ter-se há sobretudo em vista a melhoria das condições gerais

e locais do doente, de forma a proporcionar o maior número de

probabilidades de êxito à operação que vai seguir-se. O levanta­
mento das fôrças pelo repouso ao ar livre, a racional alimenta­

ção, o combate da acidose pelo bicarbonato de sódio e do enfra­

quecimento da função glicogénica pela ingestão de água glicozada
a 5 % de duas em duas horas, constituirão a base do tratamento

geral. A situação local será quanto possível melhorada pela adop­
ção repetida da melhor atitude em que a drenagem do abcesso
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pelo brônquio se realiza (ao acordar, ao deitar, ao tossir, etc')fpelo uso persistente de expectorantes e pelas inalações balsâmi­

cas, estas com o fim principal de desodorizar. Havendo hernor­
ragias far-se há o tratamento clássico das hernoptises (cloreto' de
cálcio intra-venoso, etc.),

Na nossa prática, adoptámos um tratamento médico padrão,
que instituímos a estes doentes desde a entrada e que, sendo

sempre útil, algumas vezes se mostra suficiente para jugular tôda
a evolução do processo.

Principiamos por dar aos doentes uma poção de hiposulfito
de sódio com xaropes balsâmicos, benzoato de sódio, etc., em­

quanto lhe estabelecemos diariamente uma injecção de IO c. c. de
óleo gomenolado a t o %.

Esta é a base da terapêutica, a qual é alterada ou acrescen­

tada consoante as indicações de cada hora. O tratamento pro­
longa-se largo tempo sem que nunca tenhamos visto o menor

sinal de intolerância, e mostra a sua eficácia desde logo, na des­

aparição da fetidez da expectoração, que adquire um forte cheiro

balsâmico, assim como o próprio hálito do doente. Se sobrevém

expector-ação hernoptóica (muito rara), suspendernos temporária­
mente o hiposulfito, que substituimos pelo cloreto de cálcio tam­

bém em poção (ou injecção intra-venosa, se a importância do
acidente a impõe), prontos a voltar à primitiva terapêutica logo
que as circunstâncias o permitam.

Em alguns doentes portadores de corações já tocados pelo
arrastado processo, achámos útil, de entrada, propinat o óleo

canforado, que depois associamos ou substituímos pelo gome­
nolado.

Com esta terapêutica, nunca tivemos necessidade de recorrer

às inalações para suprimir a fetidez da expectoração, pois que foi

êste sempre o primeiro sintoma a ceder nos nossos doentes as­

sim tratados.
A pesquisa da posição óptima da drenagem brônquica do

abcesso, é feita espontâneamente pelos doentes, que por instinto

procuraram a atitude em que a tosse, expulsando mais facilmente
a abundante expectoração, se torna menos penosa e mais curta,
restituindo-lhes pronto alívio.

Quando com estes meios os doentes não melhoraram nitida­
mente ao fim de um 'mês, tentamos o pneumotorax,
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Vimos na literatura fortes restrições ao uso dêste pro­
ce.sso.

Reservando-o para os casos óptimos de abcessos bem locali­

zados, sem aderências, nem largas fistulas brônquicas, LOCKWOOD
conta ter tirado dêle poucas vantagens, emquanto outros autores

parecem mais optimistas: TEWKSBURY, GOLDBERG, BIESENTHAL.
As contra-indicações estabelecidas são múltiplas. Abcessos

muito volumosos ou de múltiplas locas, com abundante expecto­
ração de pus e largas aderências pleurais não melhoram com o

método. Nas necroses extensas do pulmão, com múltiplas ade­

rências, a rutura destas pode dar Ingar à invasão, pelo pus, da
cavidade pleural e conseqüêntemente ao empiema.

Também o estado geral muito precário intimida os operado­
res, pelo perigo- da síncope pleural, do empurramento do me­

diastina e dó esgotamento pela tosse exaustiva que dizem seguir
às vezes o pneumotorax, etc.

Há uma indicação que todos parecem concordes em aceitar:
é a utilidade da colapsoterápia nas formas hemorrágicas.

Na nossa limitada prática não tivemos tão bons casos para
assim operar como o óptimo indicado por LOCKWOOD, a que acima
nos referimos. Tivemos mesmo um (caso VII), que reünia a maio­
ria das contra-indicações que acabamos de referir: locas múlti­

plas, abundante expectoração, inúmeras aderências pleurais, es­

tado geral precário, e em que, à falta de melhor, usámos o

método. O estado do doente, que até aí não fazia o menor pro­

gresso, estacionado após a melhoria de entrada correspondente
à instituição da terapêutica balsâmica, começou a melhorar a

olhos vistos, bastando acentuar que, com a desaparição da febre,
se iniciou um ganho de pêso de I quilograma em média por
semana.

Devemos dizer que duas punções nos cairam em plenas ade­

rências pleure-pulmonares, outras em pequenas locas em que a

pressão se tornava positiva logo após a injecção dos primeiros
centímetros cúbicos de gás, e que mesmo as maiores cavidades

pleurais encontradas, nunca comportaram largas cubagens como

as que obtemos em pleuras livres. Injectando muito lentamente,
com pressões finais fracamente positivas (+ 4 o máximo), sem

nunca termos tido a pretensão de obter um colapso total, que de

antemão sabíamos impossível, ou mesmo de desfazer as aderên-
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cras pleurais que resistiam além da pressão citada, obtivemos,
por sucessivas operações freqüentemente repetidas em vários

pontos do tórax, resultados que nos parecem animadores.
Não julgamos portanto justo estabelecer contra-indicações

formais ao pneumotorax. O critério clínico aqui, como em tudo,
tem de sobrelevar as regras fixas, e o exemplo citado fica a mos­

trar-nos que, ainda em casos aparentemente desfavoráveis, deve­
mos fazer uma tentativa, prontos a abandoná-la:, se desde logo
se mostrar ineficaz ou prejudicial. 1. Esta não é destituída de peri­
gos? (E os outros métodos de tratamento, principalmente o ci­

rúrgico, são-no?
Só nos parece lícito estabelecer uma contra-indicação formal:

o estado de esgotamento do doente mostrar-se incompatível com
a colapsoterápia.

Também a abcedação bilateral restringirá quási proibitiva­
mente a aplicação do método, se-bem-que, em casos muito parti­
culares, seja possível encarar-se a hipótese de um pneumotorax
bilateral.

Um processo de tratamento, que gozou a sua aura, foi a

broncoscopia. Ainda hoje ela tem uma indicação soberana: os

abcessos por corpos estranhos intra-brônquicos. Como método

diagnóstico e sobretudo de terapêutica, permitindo a extracção
por via tráqueo-brônquica do objecto originador do mal, não tem

seguramente rival nem sequer substituto. Mas pretendeu-se ir
mais longe. A broncoscopia procurava o brônquio aferente do
abcesso e dilatando-o, aspirava-lhe o pus e irrigava-o ou insti­
lava-o. Não precisamos insistir na dificuldade extrema desta

operação, nem nas restritas condições em que ela seria possível
(abcessos centrais, de larga abertura brônquica, etc.).

Acresce que nem mesmo inocente ela se mostrou, pois qué
lhe vimos apontadas as possibilidades de provocar uma generali­
zação do processo.

Fiquemos portanto com a indicação do abcesso por corpo es­

tranho intra-brônquico, que só por si é suficiente para legitimar
e até fazer estimar o processo em causa.

Não fecharemos êste capítulo sem aludir a um método de tra­

tamento que ùltimamente vimos preconizado, mas de que não
temos experiência. É a cura da sêde , Segundo os defenseres dêle,
a restrição, levada a extremos inverosímeis (( suportáveis ?), dos
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líguidos, faria baixar gradualmente a expectoração até à desapa­
rição prática. Agui fica a referência para guem tiver a coragem
de a Impor.

TRATAMENTO CIRÚRGICO

o aspecto médico sob gue encarámos o assunto gue vimos
tratando e a nossa falta de competência cirúrgica, levam-nos a

indicar somente as condições em gue devemos recorrer ao cirur­

gião, no tratamento dos abcessos pulmonares.
Transcrevemos de LOCKWOOD, cirurgião da Mayo Clinic, as

seguintes indicações:

I - Opera-se o doente gue após o tratamento médico, ade­

guado e prolongado, não melhora;
II - A operação precoce está indicada nos casos de cavida­

des volumosas evidentes, envol vidas por espessas pa­
redes' fibrosas ou calcáreas ;

III - Pode usar-se o pneumotorax nas peguenas cavidades in­

teiramente encapsuladas e não abertas para o brônguio.
Se não há melhoras, tentar a operação sem demora;

IV - Nos abcessos .motivados por corpos estranhos introdu­
zidos na espessura do pulmão ou no brônguio, e gue
não possam ser removidos por broncoscopia, a opera­
ção deve tentar-se após uma cuidadosa preparação
médica, para colocar o doente nas condições óptimas
de resistência;

V - Nos grandes abcessos; mesmo com conservação do es­

tado geral, deve proceder-se à operação precoce, para
gue o doente não corra o risco de se sufocar pela ex­

pectoração ;
VI -- Nos grandes abcessos, com mau estado geral, ainda a

operação é defensável, se-bem-que arriscada, visto que
a grande quantidade de pus produzido, constitui um
risco de sufocação:

Em resumo, diremos nós: tratamento cirúrgico se não melho­
rar pelo médico.

� Mas gue lucram os doentes com He ?
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É ainda a estatística de LOCKWOOD que no-lo demonstrá. Com­

preende ela 27 doentes tratados médicamente e 27 operados.
Entre os primeiros morreram três, tiveram fracas melhoras

cinco, melhoraram rapidamente três e curaram-se praticamente
dezasseis.

Dos operados morreram onze (oito dos quais dentro dos dois
dias após a intervenção), melhoraram bastante treze e completa­
mente três.

A situação da cirurgia é portanto lastimosa e só a pode me­

lhorar a reflexão de que só são geralmente enviados ao cirurgião
os maus casos que com a medicina nada lucraram. Tomando isto
ao pé da letra, diremos que a operação salvou três e melhorou
treze que doutra maneira piorariam sem remissão, o que a torna

mais digna da nossa simpatia.
Sabemos que as coisas nem sempre são assim e que de múl­

tiplos factores depende a remessa do doente ao cirurgião: ten­
dência do doente e do clínico que primaire o observa, técnica

adoptada no serviço em que ingressou, etc.
.

De tôda a maneira faremos lembrar que os nossos oito casos

tiveram solução médica em sete dêles e só um, observado pela
primeira vez in extremis, requeria intervenção cirúrgica, que não

teve tempo de sofrer.

CONCLUSÕES

I - Dentro da relativa freqüência do abcesso pulmonar, é hoje
rara a etiologia pneumónica e vulgar a primitividade clínica.

II - As lesões crónicas do aparelho pleura-pulmonar avultam
entre as causas predisponentes locais do abcesso pulmonar,
emquanto que, o alcoolismo realiza a mais importante dentre
as gerais.
III - O quisto hidático do pulmão é algumas vezes a origem

do abcesso pulmonar.
IV - A cornparticipação pleural é de regra no abcesso pul­

monar, revestindo geralmente o tipo produtivo escleroso, mas

podendo ir à exsudação e até à purulência.
V - O diagnóstico do abcesso pulmonar faz-se principal­

mente pela anamnèse e radiografia e secundariamente pela sernio-
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logia, sendo a vórnica e a fetidez elementos prirnordiais e os

dados de laboratório de restrita utilidade.
VI - A semiologia toráxica objectiva do abcesso pulmonar é

muitas vezes negativa, predominando, em caso contrário, os si­
nais de déficit respiratório sôbre os de cavidade ..

Vl l -- Não há uma terapêutica unívoca dos abcessos pulmo­
nares: geralmente médica, é forçadamente cirúrgica nos motiva­
dos por corpos estranhos.

VHf -- A terapêutica médica do abcesso pulmonar é funda­
mentalmente balsâmica, antiséptica e reconstituinte, tendo a sua

mais poderosa expressão na colapsoterápia.
IX - As contra-indicações clássicas da colapsoterápia não

são absolutas.
X - O recurso à terapêutica cirúrgica é permitido nos casos

de insucesso do tratamento médico, mas conta uma percentagem
de curas inferior à dêste último.

RESUMÉ

Les A. A. font, à propos de huit cas d'abcès du poumon,
récemment passés dans la I

er Clinique Médicale, une étude des
conditions étiologiques, anatomo-pathologiques, diagnostiques et

thérapeutiques de cette affection.
La rareté des abcès post-pneumoniques et post-opératoires

est soulignée, contrasrant avec les statistiques nort-américaines,
où la grande majorité des abcès du poumon compte parmi les

complications post-opératoires, notamment en oto-rhino-laryngo­
logie.

.

Le rôle étiologique des maladies chroniques de l'appareil res­
piratoire est développé, ainsi que l'alcoolisme, parmi les causes

générales.
Les huit cas raportés dans cette étude se rapartissent comme

suit: 4 par bronchite chronique, 2 par' kyste hidatique, I par
empyème interlobaire et I par corps étrange des voies aériennes.

Les A. A. font ressortir l'importance de l'anamnèse, en face
du tableau, souvent éfacé de la séméiologie du thorax, ainsi que
les donnés radiologiques, qui font l'objet d'une étude approfondie.

La thérapeutique médicale, la seule adoptée dans les cas ra-
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portés,· est rmrntieusement décripte , tout' en faisant ressortir

l'importance des resltates obtenus, vis-à-vis des méth0:ies opé­
ratoires.

Le pneumothorax artificiel, dont les indications sont établies,
s'est montré quelques fois éfficace dans des conditions générale­
ralment regardées comme impéditives, permettant aux A. A.

d'élargia le champ d'application cette méthode.

Finalment, les résumés des histoires cliniques sont raportés,
aindant, par lenr diversité, à se faire une idée de l'ensemble des
variétés étiologiques et seméiologiques de cette maladie.
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Dos refluxos abdominais e do seu valor diagnóstico nas afecções agu­
das do abdómen. (Des reflexes abdominaux et de leur valear dans les

affections aiguës de l'abdomen), par H. OLIVECRONA. - Act. Chir. Scand.,
fase. III-IV-927.

Diz, em resumo:

Encontram-se modificações dos reflexos abdominais em cêrca de % dos
casos de peritonite aguda ou de reacção peritoneal, sob a forma de abolição
total ou parcial.

Estas modificações constituem um sinal objective de valor em face da
ausência de defesa muscular.

A extensão da abolição de reflexos não tem relação constante nem com

a intensidade nem com a extensão do processo patológico ; duma maneira ge­
ral, as perturbações dos reflexos são de maior intensidade nas peritonites que
interessam a totalidade ou a maior parte da cavidade peritoneal do que nas

peri tonites circunscri tas.
Da mesma forma que a defeza muscular, as perturbações dos reflexos

podem observar-se na evolução de processos extra-peritoneais e explicam-se
também por uma irritação do segmento vizinho da excitação produzida pelo
processo mórbido.

Os reflexos abdominais podem igualmente ter um valor prognóstico no

sentido de que nas per itonites de decurso favorável os reflexos reaparecem
como noma no espaço de 24 a 48 horas, emquanto que nos casos de com­

plicações intercorrenres, de íleos, ou de péritonites progressivas, etc., os re­

flexos desaparecem de novo.

A causa desta alteração é desconhecida. Provàvelmente produz-se uma

inibição do reflexo devido à reacção peritoneal.

MORAIS DAVID.

Tratamento das varizes por meio de injecções e suas «sequelae» em

face de 500 casas tratados. (Injection treatment of varicose vems and
their sequelae on basis of 500 treated cases), par V. MEISEN.-Ach. Chir.
Scando 28-VII-g27.

Em conclusão, segundo as impressões do autor, o método das injecções
esclerogéneas no tratamento das varizes dá o melhor resultado. Os 500 casos

tratados receberam um total de 2224 injecções ou seja uma média de 4 a 5

injecções por cada indivíduo. Entre os 500 casos figuram 16 que haviam
sido anteriormente operados, seja pelo C'método de Tradelenburg exclusivo,
seja pela escisão, os quais na sua maioria recidiva ram.
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Em 40 casos havia eczema crOnICO de I a IO anos de duração; em 135
casos havia úlceras com duração entre 1/2 ano a 40 anos.

A grande parte dos casos refere-se a indivíduos entre os 30 e 50 anos, na

proporção de I homem para 3 mulheres. A obliteração das varizes nos casos

com eczema ou úlcera foi um tempo essencial para o tratamento destas

complicações.
.

As causas predisponentes para as varizes são várias, sendo as mais impor­
tantes as fieb ites, as gravidezes, a hereditariedade e o modo de vida; com
particular freqüência são afectadas as pessoas que pela sua profissão perma�
necem largo tempo em posição erecta. A topografia das úlceras varicosas foi
a seguinte:

Na face interna da perna, 43 casos.

Sõbre o maléolo interno, 77 casos.

Sõbre o maléolo externo, 13 casos.

Abaixo do joelho, na face interna da perna, no bordo do pé e na face

posterior da perua, [ caso de cada.
.

A sede de preferência é no segmento distal do membro no território da
safena magna e logo a seguir o segmento terminal da safena parva.

A demonstração das varizes, por vezes dissimuladas como estão nos calos

cica triciais dos tecidos, no edema dos regumentos, no tecido celular, em

zonas eczema tosas, é de grande dificuldade. Esta dificuldade vence-se desde

que se saiba observar o doente; o doente deve colocar-se em posição erecta,
com o pêso do corpo sôbre o membro afectado. O pêso da corrente sanguínea,
distende o vaso, tornando-o visível, mesmo quando a sua dernonstraç ão se

tornava menos fácil devido às alterações dos tecidos que o recobrem.
A dor é o sintoma que com mais freqüência impõe o tratamento; é por

vezes de uma intensidade formidável e torna os padecentes vítimas de um

sofrimento enorme.

As complicações do tratamento são raras e só em 1,6 % dos casos foi
necessário o repouso no leito. Entre estas conta-se a necrose dos tegumentos,
a flebite química e a trombose venosa, estas duas as mais freqüentes e provo­
cando temperatura e dor ao longo da veia ectasiada, sinais no entanto de

pouca intensidade e de pouca duração.
4 casos foram seguidos de enfarte, 2 dêles possivelmente por excesso na

dose do medicamento injectado.
A injecção intravenosa de ro c. c. de um soluto aquoso com 18 % de

salicilato de sódio e 25 % de cloreto de sódio, faz-se lentamente na posição
deitada, depois de previamente escolhida a veia que deve servir para a picada.

Esta escolha torna-se fácil colocando o doente de pé, apoiado sôbre o

membro do lado afectado, conforme já foi dito
O tratamento habitual comporta uma injecção diária, salvo contra-indi­

cação especial por irritação local ou qualquer outra conseqüência do trata­

mento, em que se farão intervalos convenientes.
Os solutos de salicilato de concentração maior, a 20 e 25 %, só devem

usar-se quando os solutos mais fracos não produzem os efeitos suficientes.

MORAIS DAVID.
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o iodo como terapêutica auxiliar da cirurgia no hipertiroidismo pri­
mário. (Iodin as a therapeutic aid to surgery inprimary hyperthyroidism),
por M. CLUTE e L. MASON - Bost. Med. Surgo Jour. 18 de Agosto de '927.

Seguindo as indicações de certos autores que haviam demonstrado uma"

particular avidez das glândulas tiroideias normais e puro lóg icas para o iodo
sob a forma de soluto iodo-ácido iodídrico, o A. estuda comparativarnenre o

efeito do iodo no tratamento pre e posr-operatór io do hipertiroidismo, adrni­
nistrando-o sob a forma de soluto de lugol ou de soluto iodo-ácido iodídrico
e conclue pela equivalência perfeita das duas medicaçóes.

Sob a influência do iodo o tecido tiroideo hiperplásico transforrna-se
num tecido de actividade normal, mas escapa ainda, a-pesar-de múltiplas
hipóteses, o fundamento real do fenómeno que rege a transf'ormaç ão operada
no parênquima ti roideo e que se traduz cli"nicamente pelo abaixamento do

rnerabolisrno basal e pelo apaziguamento dos sintomas da doença; paralela­
mente a esta mudança de sintomatologia clínica a glândula torna-se friavel,
pálida, granulosa como a dos adenomas colóides, os ácidos são constituídos

por um epitélio cúbico achatado comendo substância coló ide em excesso. O

conteúdo da glândula em iodo -aumenta na medida de involução do parên­
qUllna.

Estas alterações histo-patológicas são comuns tanto ao tratamento pelo
soluto de lugol como pelo soluto iodo-ácida-iodídrico.

As dosagens que se demonstram praticamente mais activas ficam um

pouco acima das que teoricamente se poderiam calcular; XXX gOt8S diárias
de soluto de Iugai a 5 % ou LX gotas de soluto iodo-ácido iodídrico a 10,2 %
saturado a 24° com cristais de iodo sublimado, são as doses que clinicamente

provam melhor.
No bócio exoftálmico a medicação iódica tem as seguintes indicações:
lo" A título preparatório para o acto cirúrgico;
2." Como meio de combater as crises de hipertiroidismo pre e post-ope­

ratórias;
3.° Após a intervenção cirúrgica, como profilactica da hiperplasia recidi­

vante;
4.° Como tratamento paliativo irnportanre em certos casos de hiperti­

roidismo post-operarório récidivante ou persistente.
Passados 4 dias do início da medicação iodica, principiam a fazer-se sen­

tir os efeitos frenadores sôbre a sintomatologia clínica, no abaixamento do

metabol ismo basal, na pr6pria alteração de consistência e volume da glândula
tiroideia.

Do 8.° ao 12.° dia corre o período óptimo, para a mtervenç ão cirúrgica;
24 horas antes da operação e 48 horas depois devem duplicar-se as doses ele

iodo habituais.
A preparação pré-operatória não é garantia da ausência ele fenómenos

reaccionais na sequência elo acto cirúrgico.
Quando a operação tenha ele efectuar-se em tempos sucessivos, deve

manter-se nos intervalos a dose correnre aconselhada de r. Finda a interven­

ção, os doentes elevem continuar com IO gotas semanais de Iugai, por um largo
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espaço de tempo, muito variável de caso para caso, mas que pode chegar a

3 meses ou mais e consoante os valores do metabolismo basal assim se sus­

pende ou prossegue o tratamento iódico.
Se como regra se pode dizer que o iodo subjuga os sintomas do bócio em

parte, tornando-os menos acentuados e facilita o tempo operatório, convém
contar com a existência de formas resisrentes ao tratamento médico prepa­
tório. A maioria dos casos de hipertiroidismo recidivante post-operatório de­
riva de uma extirpação glandular insuficiente.

MORAIS DAVID.

Retinites e outras manifestações oculares dos diabéticos. (Retinitis and

other changes in the eyes of diabetics), por F. SPALDING e S. CURTIS.­

Bost. Med. Surgo Jour., 4 de Agosto de 1927.

A denominada retinite diabética não parece que seja a resultanre exclu­
siva da diabetes, mas sim de rnanifestações associadas a esta doença; por um
lado há a consider ar a hipertensão vascular, a arteriosclerose e a nefrite

concomitante e por outro a hiperglicemia.
Em sumário e como conclusões diz o artigo:.
De 307 diabéticos, entre os I I e os 73 anos, 207 não tinham rnanifes­

tações da retina, 46 mostravam sinais de arteriosclerose da retina, 16 re­

tinite e arteriosclerose e 32 cataratas.

Dêstes 32 casos com cataratas, [[ tinham simultâneamente esclerose dos

vasos retin ianos e [5 não puderam ser observados capazrnente. Em 22 doen­
tes havia vícios de refracção visual, caracteriz ados clinicamente por turvação
da vista e por perda temporária da visão.

Somente 2 casos exibiram a forma de ritinitis punctata e em ambos coin­
cidia êste tipo de alteração da retina com acentuada hipertensão e insuficiên­
cia renal.

É freqüente a associação de retini te, ùe hipertensão e arteriosclerose
retiniana.

Há uma certa relação entre a esclerose vascular periférica e a esclerose
dos vasos da retina, entre a esclerose periférica e a hipertensão.

A retinite que se encontra no diabético é do tipo da retinite cardio-renal,
A dernonstraç ão de que a diabetes tem um mínimo valor na explicação

das afecções da retina es tá feita na constatação de que em 207 dos diabéticos
estudados as retinas eram normais, como normais eram as pressões sangüí­
neus cm 9 [ % dos casos e as funções renais em 98 Ufo. Estes diabéticos eram

doentes mais antigos e com formas não menos graves do que as formas de

diabetes acompanhadas de manifesrações retinianas,
Nos casos de catarata em que se pôde efectuar o exame do fundo do

õlhc, a uma retina normal correspondia uma pressão sanguínea normal e em

[G casos com retinite 75 % tinham perturbações do funcionamento renal e

hipertensão.
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Em uma série de 607 diabéticos s6 4 apresentaram sinais de retinitis cen­

tralis punctata diabética.
MORAIS DAVID.

Exames ulteriores de cento e noventa e seis oasos de litíase biliar

operada. (Examens ultérieurs de cent quatre-vingt-seise cas de lithiase
biliaire opéré), par E. D. IVERSEN.-Act. Chir. Scand., fase. JII, IV-927.

Diz o autor, em sumário:
As experiências feitas na literatura a respeito da colecistostornia e da

colecistectornia por calcas da vesícula, não justificam a preferência da cole­

cistectomia à colecistostomia.
O exame repetido de 196 casos de doentes, com calculose da vesícula,

tanto depois da colecistectomia como depois da colecistostornia, mostra a

mesma frequência de recaídas, tomando a palavra no seu mais amplo sentido,
isto é, recaídas verdadeiras e falsas, estas compreendendo calcas indiagnosti­
cados, as colangites, as dores de aderências.

Ap6s as duas varredades de operação, as recaídas, tomadas no sentido

acima apontado, apareceram em 19 % dos casos.

A colecistectornia não aumenta os riscos da infecção ascendente das vias
biliares.

A observação assídua de doentes tratados pela colecistectornia e colecis­
tosrornia decidirá qual dos métodos deverá ser elevado à categoria de método
de escolha.

MORAIS DAVID.

Reúnião clínica do «staff» do hospital da cidade de Boston. COma dia­

bético iminente simulando uma apendicite aguda. (Boston City Hos­
pital staff clinical meeting. Impending diabetic coma simulating acute

appendicitis), par W. R. OHLER. - Bast. Med. Surgo Jour. 4 de Agosto de

1927'

Trata-se de uma doente de 35 anos, sofrendo de uma diabetes grave,
mantida com to unidades diárías de insulina.

Foi admitida já por várias vezes no hospital; no dia 22 de Março de 1925
dá entrada na secção cirúrgica, queixando-se de uma dor abdominal aguda e

de vómitos que datam da véspera da admissão.
Á observação a doente apresenta uma certa distensão abdominal com

defesa generalizada da parede mais pronunciada sõbre o quadrante inferior

direito; todo o abdómen é doloroso il palpação, mas a dor é também mais
viva no quadrante inferior direito. Temperatura 37,5. Leucocitose 15.000. A

primeira observação foi de um cirurgião. que diagnosticou uma afecção ci­

rúrgica Jo ventre, mas, ern face de urna forte glicosúria cam elerninação de
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bastante ácido diacético e acetona, foi a operação adiada para a manhã se­

guinte.
A doente fica em posição de Fowler elevada, com injecções de sôro

submamárias, clister de sõro glicosado e ISO unidades de insulina durante a

noite.
Á entrada no hospital a glicemia era de 5 gr. e na manhã seguinte desce

a 1,5 gr., ao mesmo tempo que desaparecem todos os sintomas abdominais.

Corno é de supor, a doente não foi operada.
O conteúdo desta história recorda-nos um caso recente da clínica privada

de um colega, a que tivemos ensejo de prestar também assistência. Tratava-se
de uma doente sob o regime insulínico e que por qualquer circunstância
deixou de fazer a dose necessária e caíu em côma.

Os primeiros sintomas foram dor da região vesicular em cólica e vómi­

tos. Um médico da área, chamado de urgência, prescreveu uma poção de mor­
fina e a doente melhorou das dores porque caíu em côma.

Foi submetida a uma alta dose de insulina e, dessípado rapidamente o

cõrna, desapareceram todos os sintomas abdominais.

MORAIS DAVID.

Da cura azotada e tiroideia no tratamento do sindroma edematoso
com albuminúria chamado nefrite epitelial ou ainda nefrite cloru­

rémíca. Seu interêsse prático e doutrinal. (De la cure asotée e thy­
roidienne dans le traitement du syndrome œdèmateu:x avec albuminurie

appelé néphrite épithéliale ou encore néphrite chlorurémique. Son interêt
pratique et doctrinal), por CHABANIER, LEBERT, LUMIÈRE, LOBO ONELL.­
Bul. Acad. Med., n.s 30, 1927'

No artigo figuram cinco casos de nefrite hidropigenea com constantes

üreo-secretó rias normais ou proximamente normais, acentuada albuminúria
e edemas. Pelo tratamento de Epstein- regime azotado com medicação tiroi­
deia-os cinco casos melhoraram a ponto de desaparecerem a alburninúria e

os edemas.

A-par desta melhoria, houve um aumento da quantidade das albuminas
e da tensão das proteínas do plasma. .

O regime é construido na base de 2 a 4 gr. de proteínas 'por kgr. de pêso
com ISO gr. de hidratos de carbone e 40 gr. de gorduras. As proteínas da

dieta baixam a I gr. por kgr. de pêso nos casos que se apresentam .corn uma

má constante úreo-secretória.
É notável a tolerância dêstes doentes pelas altas doses de opoterap ia ti­

roideia que se prolongam por largos períodos (até I ano).
Certos autores supõem que o sindroma da denominada nefrite epitelial

assenta numa alteração primordial da quantidade e da qualidade das proteí­
nas do plasma e de facto em todos os casos incluídos no artigo se verifica
essa alteração.
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Tanto o regime alimentar hiperazotado como a medicação tiroideia con­

correram justamente para a elevação na percentagern e na tensão osmótica

das proteínas do plasma.
MORAIS DAVID.

Detalhes de téonioa da simpateotomia femural, por MARCEL ARNAUD e

LOUIS ARTAUD.-SOC. Chir. Marseille, 21 Juin I926.-Archives Franco­

-Belges de Chirurgie, n.O 8, 1926, pág. 740-742.

Os maus sucessos da simpatectomia, ensina-nos Leriche, vêm, excep­
tuando os casos em que a indicação operatória é duvidosa, ou dum vaso ate­

rornatoso ou dum êrro de técnica. «Fazer.demasiado ou fazer de menos» são
os escolhos clássicos em que esbarra o cirurgião.

A técnica primitiva de Leriche sofreu, de 1917 para cá, numerosas modi­
ficações. As mais felizes são as referidas por Hertz, na Presse Médicale de
I de Março de 1924.

Recordaremos que êste cirurgião preconiza a excisão da túnica do vaso

com o bisturi, descortica a artéria, como quem tira a casca a uma árvore,
e em dois tempos distintos: face anterior e depois face posterior do vaso.

Êste segundo tempo é capital, diz o autor, e os AA. são também dessa opi­
nião, para evitar resultados imperfeitos.

Respeitando os princípios de Hertz, os AA. trouxeram, contudo, il sua

técnica algumas modificações do detalhe, que apresentam. Pareceram-lhes

simplificarem e abreviarem a operação.
1.° tempo: O vaso pôsto a nu na extensão de IO a 12 ems, e saldo da sua

bainha, realizamos uma hemostase temporária. Para isto, limitamos com le­
veza o vaso em cada extremidade da sua porção desnudada por meio duma

ansa de cauchu (dreno de Carrel) mantida por uma pinça.
2.° tempo: Propositadarnente, seccionamos tôdas as colaterais a I cm. da

sua origem. Apenas as extremidades periféricas são laqueadas. Pode passar-se
uma compressa por debaixo da artéria, mostrando assim um campo limpo e

exangue.
3.° tempo: Descorticação do vaso, face anterior e face posterior, segundo

os conselhos de Hertz. Os retalhos da adventícia são arrancados com a pinça
da artéria e dos côtos colaterais, como quem descalça a mão duma luva
de cauchu.

4.° tempo: Laqueação dos côtos colaterais, verificação da eficácia tera­

pêutica depois. da ablação da hémostase provisória, reposição dos planos su­

prajacentes,
Os AA. foram levados a estudar estes detalhes de técnica para obviar

aos seguintes incidentes operatórios:
1.° Intervenção incompleta, porisso ineficaz: as colaterais, impedindo mui­

tas vezes a descorticação, são sacrificadas somente quando o estôrvo é evi­
dente. Demasiado tarde! O -retalho da adventicia fica rasgado na sua altura

e é difícil retomá-lo e prosseguir a operação. A secção propositada das arte­

riolas colaterais desde o princípio cla operação evita êste incidente,
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2.° Arrancamento das colaterais rentes ao grande vaso: é talvez o inci­
dente mais freqüenre, Obriga a fazer laqueações laterais, por vezes difíceis e

sempre demoradas, ou mesmo uma sutura vascular, se a brecha é importante.
A secção das colaterais evita êste precalço. Só as colaterais muito finas,

mesmo seccionadas previamente, podem ser arrancadas. A hemostase tempo­
rária evita a hernorragia e, uma vez acabada a operação, a contracção da

artéria oblitera espontaneamente o pequeno orifício, tornando inútil tôda a

laqueação.
3.° Muitas vezes, ernfirn, quando se teve o cuidado de seccionar prévia­

mente rôdas as colaterais e de as laquear em seguida, arrancamos a laqueação
ao efectuar a descorticação do vaso. Evitam os AA. esta perda de tempo,
guardando a hemostase para o fim, uma vez terminada a descorticação,

MENESES.

A propósito da ooleoístograûa. Resultados obtidos' pela prova de

Graham, com a ajuda de brometos alcalinos e de tetraiodo, por
J. GARClN. - Soc. Chir. Marseille, 14 de Junho de 1926. - Archives Franco­

-Belges de Chirurgie. N,« 8, 1926.

A colecistografia com a prova de Graham tende actualmente a entrar

na prática corrente. Os AA. comunicam os resultados que ela lhes deu. A sua

experiência foi de IO casos.

Nos quatro primeiros aplicaram o processo italiano, método de Saleatini
e Milani: administração per os de brometos alcalinos.

Seguindo escrupulosamente as indicações dadas por estes autores, faz o

A. absorver aos seus doentes uma dose de 15 a 20 grs. de. brometo de sódio

e de estrôncio.
Nos quatro casos a prova foi negativa: nem traço de vesícula nem de

cálculo nos clichés obtidos. Reconhe o A. todavia que o método italiano lhe

pareceu absolutamente inofensivo. Nenhum mal-estar.
Nos seis casos seguintes aplicou o método de Graham, tal como foi defi­

nido pelas comunicações de Gosset e Loewy. Utilizou a via bucal: absorção
de IO pilulas de tetraiodo (fenol-rerra-iodophtaleina).

Dêstes seis casos, três vezes obteve uma bela imagem da vesícula e em

dois dêles, levando mais longe a investigação, reconheceram uma lesão apen-
dicular, confirmada pela operação.

.

Nos três outros casos a vesicula ficou invisível, mas a prova radiográfica
mostrou duas vezes a presença de imagens calculosas, com os caracteres clás­
sicos dos cálculos biliares.

Quanto à sede dêstes cálculos, uns es tavam livres numa cavidade que
não .podia ser senão a vesícula, pela sua ·posição. Os que estavam fixos, a sua

situação exacta era mais dificil de precisar mesmo utilizando radiografias de

perfil. (Bacinete, cístico, hepático ou coledoco?
A s'ua relação com il. coluna não indicava certeza, tão variadas são as

'.
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relações anatómicas das vias biliares. A intervenção mostrou sempre ser a

localização outra que a suposta.
O resultado negativo da prova de Graham comporta uma indicação inte­

ressante: a da impermeabilidade da via cística ; um caso em que a vesícula
não se notava na chapa era o de uma colecistite.

A utilização do tetraiodo é mais útil, pois, que a dos brometos alcalinos.

MENESES.

A nefrite hipertensiva na infância, por E. A. BERETERVIDE e F. Pozzo­
La Prensa Medica Argentina. 20 de Out. de 926.

Os AA. fazem um breve bosquejo acêrca das teorias emitidas pnra expli­
car a etiologia e patogenia da hipertensão arterial, deduzindo que nenhuma
delas satisfaz o espírito do investigador.

Nas crianças a hipertensão é bastante rara. Todavia, as observações pu­
blicadas na imprensa profissional, posto-que escassas, demonstram que o sin­
drama cardio-vascular existe na infância. De passagem, afirmam que o facto
de ouvir no foco aórtico um 2.° tom nitidamente clangoroso, que é conside­
rado como excepcional, não o é tanto como isso, pois que se observa mesmo

em crianças sem hipertensão e é muito mais freqüente do que se suspeita. O
loco de auscultação dêste tom seria o 3.° espaço intercostal esquerdo por fora
do esterno ou sôbre o seu bordo esquerdo, a essa altura.

Em seguida referem, larga e detalhadamente, dois casos de sindroma de

hipertensão em duas crianças, que juntos aos já publicados perfazem um

total de 27 casos, que se resumem no seguinte:
No primeiro trata-se de uma rapariga de 13 anos, que sofre com Ireqüên­

cia de dores de garganta e anginas, e que vem à consulta por inchação das

pálpebras e freqüenres e intensas cefalalgias.
A observação faz ressaltar a intensidade particular do 2.° tom aórtico à

esquerda da linha mèdio-esternal e a tensão arterial elevada. A criança está

bem desenvolvida e na urina há uma pequena quantidade de albumina e um

ou outro elemento figurado.
Submetem-na, ao principio, à redução dos liquidas, desaparecendo os

edemas e a seguir ao tratamento anti-sifilítico, com o qual conseguem fazer

passar as cefaleias, e tem alta, com bom estado geral.
Volta, pouco tempo depois, com cefaleias, mal-estar geral, albumina na

urina e aumento de tensão, Mx. 20 e Mn. 15,5 (Vaquez). Segue-se uma série
alternada de melhoras e pioras, elevando-se a tensão, aumentando os vómitos
e cefaleias, morrendo ao fim de 3 meses por edema pulmonar.

Como tratamento anti-luético empregou-se o sulfarsenol e o iodeto de

potássio, e o intrato de Guy. O regime alimentar foi o hipoclorerado, quàsi
exclusivamente o lacto vegetariano.

No 2.° caso trata-se de um pequeno de 13 anos, sem antecedente algum
digno de nota; vem à consulta por causa das cefaleias intensas e persistentes,
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Na observação nota-se aumento da macicez cardíaca, confirmada pela radio­

grafia, e um 2.· tom aórtico desdobrado e francamente reforçado. Tensão
arterial Mx. 19 e Mn. 12. Wassermann negativo e na urina albumina e um ou

outro cilindro. Submetem-no a um tratamento anti-sifilítico intenso, conse­
guindo fazer desaparecer as cefaleias, que não voltou a ter.

Examinado da última vez, encontram-se tensões de Mx. 17 e Mn. lO, com
excelente estado geral e melhor quadro da urina; apenas continua a hiper­
tensão que, posto-que atenuada, evidentemente persiste.

MENESES.

Tumor abdominal: aneurisma da aorta, por MM. LEGRAND et MOREAU.­

Société Belge de Chirurgie, 29-I-927.-Jourllal de Chirurgie et Annales
de la Soc. Belge de Chir. N." I, Janv. 1927, p. 12-15.

A doente, de 70 anos, tinha um tumor abdominal bastante raro, com
aneurisma da aorta descendente.

O diagnóstico foi difícil, por causa de antecedentes gástricos, que orienta­
vam para o cancro do estômago.

A doença tinha começado em 1916. Bruscamente um vómito de sangue
que não se repetiu. Sintomas de dispepsia: pêso no estômago, pirosis, regur­
gitações ácidas .

.

Mais tarde, anorexia absoluta, sêde, dores no epigastro irradiando por todo

o abdómen e espádua: dores terebrantes, muito vivas, acalmadas pelo
decúbito dorsal e lateral esquerdo; decúbito lateral direito impossível. Ingestão
de alimentos exagerando as dores. Pirosis, eructações gasosas, regurgitações
ácidas. Digestões lentas, difíceis, acompanhadas de pêso e caímbras. Vómitos

raros, aquosos, biliares. Prisão de ventre. Emmagrecimento. Êste passado
gástrico orientava nitidamente para uma lesão gástrica.

Á observação, abaülamento à esquerda da linha média, supra-umbilical,
transmitindo as pulsações epigastricas. Percussão: tumor do volume duma

laranja, regularmente arredondado, agarrado aos planos profundos, Hiper­
clorídria e presença de sangue no suco gástrico. Laparotomia exploradora.
Estômago íntegro. Brecha através do epiploon gastro-cólico. Descobriu-se então
o aneurisma. Sutura da brecha epiploica, costura dos planos seguintes, etc.

O êrro de diagnóstico sugere algumas consideraçóes :

Os antecedentes gástricos, sobretudo a hematemese, orientavam para o

neoplasma, o que, na verdade, a hiperclortdria contradizia. A ausência de
vómitos não seria de estranhar num cancro situado longe do piloro, a sede

suposta sendo a grande curvaturo. Casos citados por Bledsoe e Giordano
mostram que a confusão é fácil.

Um último comentário, e interessante, relativo ao tratamento a aplicar
eventualmente aos aneurismas da aorta.

Duma revisão de 20 casos publicados mais recentemente vê-se que foram
tratados pelo velho mètodo consistindo em provocar a obturação do saco por



LISBbA MÉDICA

trombose ao contacto de fios metálicos introduzidos na bolsa do aneu­

risma.

De ordinário é um molho composto por uma dúzia de molas de aço, finas

(molas de relógio), soldadas conjuntamente numa extremidade, a penadas
umas contra as outras na outra extremidade, e que são introduzidas no tubo
do trocarte que punciona o aneurisrria ; leva-se o molho ao interior do saco,
onde os fios se afastam, Jivergindo em rôdas as direcções, ao sair do tracane, em
conseqüência da sua elasticidade natural. Estes corpos estranhos provocam a

formação dum trombo, que se organiza em seguida e traz a obturação mais
ou menos completa do saco. Pode-se ver uma bela radiografia do molho de

molas de aço no seu lugar do aneurisma no trabalho de Colt (British Journal

oj Surgery, July 1925). Giordano, apanhado de imprevisto, introduziu um

fio metálico ordinário. Esta operação, realizada umas 20 vezes, deu resultados

animadores. Nunca se viram mencionadas hemorragias ou acidentes ernbólicos.
Muitas vezes a cura desejada foi obtida, e foi duradoira. O doente de Whe­

eler, 14 anos mais tarde, trabalhava ainda. O de Lawson vivia IO anos e meio

depois da operação.
A obturação do saco foi constatada muitas vezes no momento da autóp­

sia, muitos anos mais tarde. Este modo de cura não é, pois, ilusório.

MENESES.

Considerações sobre a evolução e tratamento da meningite cérebro­

-espinhal, por M. AcuNA y M. T. VALLINo.-La Semana Médica (Bue­
nos-Aires), 23 de Set. de 1926.

Os AA. dizem que a análise das suas observações confirma as conclusões

que sustentaram num outro trabalho, respeitante às normas do tratamento da

meningite cérebro-espinhal.
Essas conclusões resumem-se no seguinte:
I." Na primeira infância, o sôro deve ser aplicado de preferência por via

ventricular, em combinação com a raquidiana. Desde o inicio da doença, o
sôro deve ser levado aos focos mais infectados, e êsses são as cavidades ven­

triculares.
2.' Na segunda infância, a via intraraquidiana deve combinar-se com a

endovenosa. A rrepanopunção deve ser tentada nos casos em que se suspeite
a formação alta de septos. Os AA., que o praticaram, dão a êste método uma

grande importância.
3.' As vias subcutânea e intramuscular são desdenháveis como valor te­

rapêutico.
4.' Durante os primeiros dias (3 a 5) fazem injecções cotidianas de

quantidades de sôro (calculadas segundo a idade, gravidade, etc.). O quadro
clínico, assim como as modificações do líquido céfalo-raquidiano, guiam a

conduta ulterior no que respeita a quantidades a injectar e intervalos.
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5.' Continuam injectando sõro emquanto o líquido céfalo-raquidiano re­

vele a presença de rneningococos, ou emquanto a polinucleose continue indi­

cando actividade do processo.
6." Consideram o aparecimento da predominância linfocitária como indi­

cação, não de suspender, mas de espaçar a introdução do sõro,

7." A dirninuïção da linfocitose, coïncidindo com a melhora do quadro
clínico, indica o têrrno favorável do processo: é o momento de parar com as

injecções, que, assim, pela sua continuïdade, põem ao abrigo de recaídas tão

freqüeutcs nesra doença.
8! O receio da anafilaxia não deve paralisar a nossa acção terapêutica;

deve, sim, obrigar-nos a seguir com prudência.
Em seguida, expõem as histórias clínicas de 12 observações.

MENESES.

o tratamento da septicêmia puerperal na prática. (Die Behandlung der

Puerperalsepsis in der Allgemeinpraxis}, por O. HERSCHAN- Die Ther,
d. Gegenwart. Julho de 1927,

A mortalidade da febre puerperal e da sepsis post-abordum é ainda hoje
muito elevada. O A:, antes de falar na terapêutica, trata das formas clínicas,

da febre puerperal:
I) Febre puerperal por estase de loquias. É a forma de prognóstico mais

favorável. Raras vezes conduz a infecção geral e bacteriemia, a-pesar da pre­

sença de estafilo e estreptococus na secreção.
2) Febre puerperal por infecção localizada. A-pesar da presença de agen­

tes patogeneos no útero, raras vezes conduz a infecção geral.
3) Febre puerperal com sintomas de bacteriemia causada mecânicamente

- agentes introduzidos na corrente sangüínea, as mais das vezes por interven­

ção intra-uterina. Traduz-se clinicamente por um calafrio, podendo, nesta
altura, isolar-se o agente do sangue. Esta forma, muito freqüente, de febre

puerperal, cura a maioria das vezes espontâneamente e não se deve confundir

com a:

4) Septicemia e pioémia como verdadeira febre puerperal. Nesta forma
são 0S casos de verdadeira septicemia, os que mais facilmente são dominados

pela terapêutica. Raríssimas vezes se conseguem curar casos de pièrnia e

séptico-pioémia.
A terapêutica usada nesta afecção visa dois fins: o primeiro consiste no

emprêgo de Iárrnacos que levantem as fôrças de resistência do organismo e

o segundo na institutção de uma terapêutica sintomática.
A terapêutica local da febre puerperal desempenha hoje um papel muito

reduzido. O melhor para o prático é abandonar as lavegens uterinas. As in­

fecções limitadas ao útero curam em 90 0/0 dos casos espontâneamente e nas

infecções estreptocócicas de natureza virulenta a mortalidade cresce espan­
tosamente com qualquer terapêutica local.
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O tratamento da estase loquial consiste na aplicação duma bexiga de
gêlo e na administração de medicamentos que estimulem as contracções ute­

rinas. Assim, podemos receitar: Pó de secal, comuto a,S - três vezes ao dia;
Secacornin, três vezes ao dia zo a z5 gotas; Gynergen, duas vezes ao dia

I C. C. intramuscular; Piruglandol, duas vezes ao dia I c. C. intramuscular;
Pitruitina, duas vezes ao dia uma ampola. A única indicação para teurapêu­
rica local pode ser dada por retenção de restos placentários. A indicação será

.

dada pela gravidade da hernorragia e nunca pela elevação da temperatura.
Nunca empregar a raspagem uterina.

Nos casos de exsudados periuterinos capsulados (Piosalpinge profundo,
parametrite supurada, abcesso do fundo de saco de Douglas), abrir a colecção
supurada pela vagina. Um bom instrumento para o prático é o trocarte de
Fraenkel e a drenagem com tubos delgados e fenestrados de borracha endu­

recida. A úlcera puerperal da vulva será tratada cuidadosamente com água
oxigenada diluída. Acêrca de terapêutica geral, o A. diz nunca ter obtido
resultado com o emprêgo do sôro antr-estreptecócico. Dos preparados de
vacina são a Omnadin e a vacina de Much os que parecem ter algum
valor.

Também não obteve resultados favoráveis com a urotropina, os prepa­
rados de quinino (Uacín, Eucupin, Optochin), os de iodo (Jatren, Septjod,
Mirion), o tratamento com terebentina, as injecções de leito, Aolan e

Caseosan.

Grandes benefícios foram ebservados pelo A. com ó uso da mistura de
metais coloidais como o Cuprocollorgol, administrado em injecção intrave;

nosa, lenta, de 5-10 c. c., ou, segundo o A., em clister de zoo C. C. de água
com IO C. C. de Cuprocollargol. Ainda em certos casos aconselha a balneote­
rapia, os enfaixamentos frios e os antipirèticos.

F. FONSECA.

Indicações e contra-indicações do sol das alturas (artificial). (Indika­
tionen und Kontraindikationen der Kùnstlichen Hôhensonnc}, par A. LA­

(�UEUR- Titer. der Gegenwart. Junho e Julho de 1927'

O A. chega às seguintes conclusões:

Êste tratamento dá bom resultado numa série de doenças da infância,
principalmente no raquitismo, perturbações gerais da nutrição, atraso no

desenvolvimento, diáteses exsudativas, escrofulose e tuberculose cirúrgica.
Nos adultos é aconselhável o seu emprêgo em convalescenres, anemias secun­

dárias, tuberculose cirúrgica, formas produtivas de tuberculose pulmonar e

numa série de doenças da pele, especialmente pioderrnarosas, certos eczemas,

alopecias e feridas ou fistulas com pouca tendência à cura.

Com menos certeza de obter a cura podemos ainda usá-lo na hipertensão
sanguínea, em certas doenças reumáticas e nevrálgicas, na tosse convulsa e

na asma brônquica (principalmente nas crianças).
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As contra-indicações são reduzidas. Dizem respeito à tuberculose pulmo­
nar, de forma progressiva e exsudativa, à excitabilidade nervosa, à tendência,
à urticária, bem como eczemas agudos, húmidos.

F. FONSECA.

Sóbre o tratamento insulínico das toxicoses gravídicas. (Uber die Insu­

linbehondlung der Schwangerscliaftstoxikosen), par E. VOGT - Klin.

lVoch., n.v 28. 1927'

o A. limita-se a tratar da terapêutica insulínica da hiperemesis e eclam­

psia, chegando ils seguintes conclusões:

I) A terapêutica insulínica pura tem apenas um valor sintomático. A

adrninistração simultânea de insulina e glicose constituí, pelo contrário, uma
terapêutica etiológica.

2) Nos casos leves de heperemesis é permitida a terapêutica insulínica

pura. Em todos os cosas graves devemos administrar simultâneamente insu­

lina e glicose, esta última de preferência por via intravenosa.

3) Na eclampsia o tratamento com insulina e glicose const itui uma tera­

pêutica etiológica que deve ser ensaiada nos casos ligeiros ou de média gra­
vidade..

F. FONSECA.

Sóbre o mecanismo da acção da proteinoterapia. (Uber den Wirknngsme­
chanismus der Proteinth erapie), por S. RUSZNYÁK e A. KORÁNYI-Klin.

1-Voch., n.v 28. 1927.

As injecções de herercproteinas em doses apropriadas provocam uma

dessensibilização do organismo com conseqüente desaparição das manifesta­

çôes mórbidas que têm por base um estado alérgico.

F. FONSECA.

Sóbre a punção cisternal na idade inhntil. (Uber Zisternenpunktion im

Kindesalter), por J. RAKUEz-Klin. lVoch., n.s 29. 1927'

A punção cisternal pode fazer-se sem perigo, depois de suficiente exer­

cício, nos lactantes. Nas paralisias agudas do centro respiratório a lobelina
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em injecção cisternal tem efeito indubitável. A-pesar-de na infância a pun­

ção cisternal não ter indicações tão largas como no adulto, há entretanto

casos em que o seu emprêgo é vantajoso.
F. FONSECA.

A reacção do mastique de Emanuel para o líquido cefalo-raquídtano
na sua nova forma. (Die Emmanuelsche Mastixreakuon der: Rûcken­

marksjliissigkeit in neuer Form), pol' E. EMANUEL E H. ROSENFELD - Klin.

rVoch., n.v 29. 1927.

Os AA. apresentam uma nova modificação da reacção do mastique, desi­
gnada por E. R. M. R. (Emanuel-Rosenfeldsche Mastixreaktion). A técnica

simples com solutos já preparados (Mastix-Spinotest à venda no Laboratório
Dr. Emanuel, Berliner Strasse 17 - Berlim - Charlottenburg) torna o seu em­

prêgo fácil.

F. FONSECA •

•��
LO
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EXPOSIçÃO

MEDICO·

CIRURGICA PROMOVIDA

PELA LISBOA MEDICA
POR OCASIÃO DO CENTENÁRIO DA

REGIA ESCOLA DE CIRURGIA DE

LISBOA,.

EM
REUNIÃO 00 JURI FOI DELIBERADO CON.

CEDER DIPLOMA DE MEDALHA DE
OU RO AO EXPOSITOR ,(levet.) cf. _ê-=-_-- ___

�( ""fH(�l<n-w�) --pk��.(r.> __ .rV.a.L�l<.

O PRESIDENTE O SECRETARIO

Pro memoria:

OVOMALTINE, fortificante;
JEMALT, óleo de figado de
bacalhau isento do seu

gôsto desagradável. _

ALUCOL, contra a hiperaci­
dez e suas consequências;
CRISTOLAX, laxante tónico
e digestivo;

FORMITROL, contra as

doenças infecciosas da boca
e da ga ganta.
MALT SAN, sopa de malte
Keller;
NUTROMALT, açucar nu­

tritivo para crianças .de
mama.

Dr. A. WANDER, S. A. BERNE
Esc.Onlco. conc".lon'rlo....r. Portugal: •

ALVES & C.A (IRMAos)
Rua dos Correeiros, -41, 2.° - LISBOA
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