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A Populeridede do

MERCUROCHROMO
(Dibromoximercurifluoresceina)

Marca Registada
entre a classe médica tem despertado
" cubiça dos imitadores, os quais já
estão preparando drogas de aparên­
cia semelhante, mas de composição
altamente tóxica.

Estas imitações prejudicam altamente
os nossos interesses materiais ao'

mesmo t�mpo que transgridem as leis
de marcas e __patentes; mas, o que é

ainda mais importante, é que elias

,atingem a saúde p'ublica e o p'restigio
dos medicos. ,
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DESCONFIE! !

de todo o Mercurochromo I
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cuja embalagem não leve o

nosso nome na etiqueta, com
a designação de
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Extraordinariarnente poderoso
VANTAGENS: Injecção subcutânea sem dor.

Injecção intramuscular sem dor.
conseqfiência se adapta perfeitamente a' todos os casos.

.I.2..2S.!f..! D A D� consideràvelmente inferior
à do. 808, D14, etc.

INALTERABILIDADE em presença do ar

(lnJecçG •• em .6rle)
Multo EFICAZ na orqulte, artrit.. e mais comptlce­
çõe. 1�8de Blenorragia, Metrite, Salpingite,' etc.
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Cloreto de Caleio Puro e Estabilisado
30 OOTAS =1 OR. DE CLORETO 'OE CALCIO

SO L U,C A-L CJ.N ,E
recomenda-se:

Em todas as Descalcificações
TUBERCULOSE. GRAVIDEZ; TETANI,A. ECLAMPSIA

E'm casos de Edema e Ascite
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Em ·todas
,

as hemorragias internas
E A TITULO PREVENTIVO ANTES DAS INTERVENÇÕES CIRURGICAS
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Sa/vitae

Acidose
A presença de 'acidose em um paciente exige

que se tomem medidas adequadas, o que quer di­

zer, que se deve efectuar alcalízação,
O papel do médico é restaurar o metabolismo

ao seu estado normal por meio do restabelecimento
do equilibrio alcalino no sangue e tecidos.

Um exame da formula deste pro­

duto ímpressionará imediatamente, o
médico pela excelência terapeutica dos

seus vários componentes para cum­

prir a sua missão preventíva e medi­

cinal.

NMERlcnN n�OTHtC�RIES (,0,
N�w York, N. y., U. S. A.
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por todos que o conhe­

cem. Sempre fiel, não
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cação dosgraus dafebre
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São fabricados com o me­

lhor cristal Inglês na fá­
brica de Barnsbur_y, de
Londres, sob afiscalisação
cientifica dos seus pro­
prietários.
Jreárettt.%oDl6ro
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Mágnésio·Perhydról
Merck

AntiácIdo,Antlfermentativo, Laxante suave.

Ha muitos anos o remédio soberano contra a

hipercloridria. fermentações gástro-entéricas e ob­

stípação crónica.

Magnésio-Perhydrol a 25% - substância
.

Embalagens de 25. 50. 100 e 250 er

Magnésio-Perhydrol em comprimidos a 0.5 Ilr
Tubos, de 20, frascos de S e 100 comprimidos

Carvão granulado
"Merck"

o valioso absorvente gastro-intestinal.
I ndispensável na clíntca e farmácias caseiras para as .

Intoxicações gastro-entéricas
(por alimentos - carne. conservas.

peixe. etc. ou venenos químicos)
I

e

Diarreias em adultos e crianças.
o CarvAo granulado "Merck" é absolutamente inó­
cuo e pode ser dado. sem qualquer receio não só a

crianças pequenas. como inclusivamente a lactantes.

Carvão medicinal "Merck" em pó
C.I xas de 25. SO e 100 �r

,

Carvão granulado "Merck"
CaIXas d. 25 • 100 gr

.(

E.MERCK DARMSTADT

Pecam amostras e literature a
.

Il. MBRCK-DARMSTADT
SecçAo Sclentilica Ltsboa

Ru. dOl Douradoree. 7. USBOA
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Eshs
sintomas

clássicos
da

inflamação

RUBOR CALOR DOLORTUMOR

Por mais de um terço de século, os mais eminentes médicos em toda
a parte do mundo civilizado, consideraram a CIllltiphlogistille como o

_"Antidoto da Inflamação", e com um sinónimo de prompto alivio da
dor e da congestão.

PAROTIDITE
Na inflamação das 'glândulas parotidas, associadas com -a congestão,
inchação do fluido seroso, a CIllltiphlogistille,aplicada quente na área
afectada apressará o declínio dos sintomas parotidicos, restaurando
a glândula ao seu estado normal, e contribuirá ao conforto do paciente,
�e .Denl'ell!' �l'IeDl'.:al ::nllé. �oDlpanu.
1811'- V.,,'ok 8',.••'. N.w Yo,.k, U. 8. A.

Repr••entantes e ......... F'Ol"tu".':

ROBINSON, BARDSLEY & Co., Ltd.
"aelil do 8odl'é, 8, :I.' L-I fil B O· &
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CONSISTËNCIA FECAL
NATURAL

Aspecto do -Petrotaoar' perfeitcunetüe
disseminado nas fezes

UM dos problemas capi­
tais no tratamento da

prisão de ventre, é

assegurar uma defecação de
movimentos fáceis de fezes
sólidas mas brandas; o que
se obtem facilmente pelo
uso do 'Petrolagàr' que é
uma emulsão de óleo mine­
ral puro com agar-agar.

O 'Petrolagar' mistura-se intimamente com o conteúdo fecal,
lubrificando e tornando branda a rnassa. O 'Petrolagar' pro­
duzindo uma massa de consistência normal e de acção suave,
não é irritante para a mucosa, e estimula os músculos, por
causa da sua composição.

O 'Petrolagar' é de sabor agradável e prod�z uma evacuaç�o
natural, sem forçar o doente a mgenr alimentos, que nao

são do seu paladar. Materialmente abrevia o período de edu­
cação do intestino.

A pedido de V. Ex.R, teremos muita satisfação em remeter, li­
vre de despesas, um abalizado. estudo das condições e acção do
intestino, intitulado "LA DISCIPLINE DE L'INTESTIN".

PETROLAGAR LABORATORIES LIMITED,
BRAYDON ROAD, LONDRES, N. 16.

Représentante em Portugal.'

RAUL GAMA, RUA DOS DOURADOHES, 31, LISBOA.
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·2 novid-ades
em vacinoterapia

I ACção directa s6bre o micróbio
.Dupla superioridade f Ausência de reacção febril .••

vac / n a curativa anti - coI/bacilar

(segundo a técnica do Doutor F/SCH)

a que melhor realisa
sob a forma bu/cal,

. - .

a v a c r n a
ç
a o

ant i - co I i b a c i I a r (1)

1) Outr.s formas. InJectevel _ filtrado p.r. apllcBç6e. tocais

SI.'II'usine
I

vacina curat/va ant/- •• tall/ococ/ca

;;;;;ndo '8 técnica do Doutol' nSCH)

A STALYSINE injectavel cons­

titúi a melhor terapeutica das
afecções e s t a fi I ococ i ca s.

A forma bucal (de mais fácil admi­
nistração) . pode usar-se .eem o
mesmo sucesso. (2)

(2) Outr. iforma r , flitradD.. p.r. penso. .obr.
. .

focO. abarto••

Colitiquë e Stalysine
há mais de dez anos que são

.

ensaiadas com sucesso em

muitos serviços dos Hospi­
tais de .Paris.
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LABO'RATOIRES ASTIER ��!>\� J§�t.{t{\0Pocteur Blanche-PARIS
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LIÇÕES DE CLINIOA CIRÚRGICA

PELO

PROF. CUSTÓDIO CABEÇA

Parasitas são seres vivos, animais ou vegetais, que vivem a

custa doutros seres vivos produzindo-lhes perturbações funciona is
e alrerações de estrutura que podem levar a morte. Só nos me­

recem particular inter ês se os parasitas do reino animal, que são

os zoop.irasitas.
Vivem uns à supefície do corpo do parasitado, superfície in­

terna QU externn ; vivem outros na espe,;sura dos tecidos e ór­

gãos. As alterações produzidas pelo parasita têm o nome de in­

festação. Além dos prejuízos que traz a sua nutr içâo à custa do

organismo parasitado, vem ainda a perda de sangue por hernor­

ragias que podem tornar-se muito graves; os efeitos do contacto

ou mecânico, como são as dores ou cólicas intestinais produzidas
pelas lombrigas; a atrofia por compressão nos músculos, como

sucede com o cisticercus de qUé vamos falar e se pode ver nas

figs. 1 e 2; a atrofia visceral no fígado e baço produzida pelo
echynococus.

A acumulação de lombrigas dentro duma :1I1sa intestinal leva,
ainda que raras vezes, à rasgadura da ansa e a uma peritonite

,

consecutiva, mortal, outras vezes à formação dum abcesso que
vem aflorar à superfície da pele. Por duas vezes tive de incisar

abcessos do triângulo de Scarpa onde estavam alojadas lombri­

gas. Os professores Alfredo da Costa e Salazar de Sousa tiveram

de incisar iguais abcessos, um no triângulo de Scarpa, outro no

CENTRO CIENCIA VIVA
UNIV!RS'OAQ£ CalMeRA



LISBOA MÉDICA

umbigo. O Prof. Salazar de Sousa operou um apêndice com uma

lombriga encravada. No laboratório de anatomia patológica da
nossa clínica cirúrgica existe uma rara peça que é um rim con­

tendo dentro uma lombriga medindo 22 cm. (fig. 3).
A apendicite tem muitas vezes a sua causa nos vermes que

dentro do apêndice se vão alojar e que são o ascaride lombri;
coide ou lombriga vulgar, em regra único, e o oxiúro vermicular
em grande número.

O trabalho do Dr. Félix Lanzarini, que foi chefe do nosso

laboratório de anatomia patológica, publicado na Medicina Con-

Fig. 1

temporânea, 1915, intitulado (( Apendicite parasitária», demons­

tra que:
I) OS oxiúros podem ser causa da apendicite;
2) Que êles podem ser causa de fenómenos clínicos de apen­

dicite sem a correspondente inflamação e constituíção, e consti­
tuir centros de formação de cálculos fecais;

3) As cólicas apendiculares podem ser violentas sem a in­

flamação, dependendo de enérgicas contracções musculares do

apêndice, provocadas por uma acção mecânica que os parasitas
exercem nas terminações nervosas;

4) As hemorragias quási constantes que se encontram dentro
do apêndice, ou na espessura das suas p aredes, são produzidas
pelos oxiúros perfurando os vasos sanguíneos da região.
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Infecções gerais ou específicas, tóxicas, podem ser produzidas
por quási todos os parasitas, sendo o melhor exemplo que pode­
mos citar o que produz o líquido do quisto hidático espalhando­
-se no órgão ou tecido ambiente. São certamente conseqüências
dessa toxemia a eosinofilia e os antieorpus que se encontram no

sangue dos parasitados.
A acção tóxica e irritativa de certos parasitas é considerada

por alguns autores como causa prov-ável de tumores ou neap la­
sias.

Entre os zooparasitas ficam os vermes, dos quais algumas

Fig. 2

variedades interessam ao cirurgião conhecer. Os vermes são
animais desprovidos de membros articulados, simétricos, e dêles
estudaremos só:

t ) Os cestodos, vermes chatos;
2) Os nematodos, vermes cilíndricos.

Cestodos. - São vermes hermafroditas desprovidos de tubo

digestivo, achatados em forma de fita ou nastro e constituídos

por uma cabeça ou scolex com os órgãos de fixação, ventosas e

ganchos; um colo delgado e sem localização orgânica especial;
um corpo ou strobila, segmentado, tendo os segmentos o nome

de proglotidios. Dos cestodes só nos intéressa particularmente a

grupo das ténias.
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No ano passado estudámos a ténia echynococus e em trabalho

publicado mostrámos o que ela importa para o cirurgião, limi­
tando-nos por agora a dizer que só o tratamento cirúrgico pode
curar o quisto hidático, que é o efeito da ténia echrnococus. Êste
ano estudaremos a ténia solium.

É um verme que na fase adulta atinge freqüentemente 2 a 3
metros de comprimento, mas que pode ir a mais; tendo o nosso

intestino delgado apenas 5 metros de extensão, ela pode enrolar-

Fi�. 3

-se, o que dá o aspecto errado, por vezes apontado, de serem

vários os parasitas aí existentes. Em geral existe só uma ténia e

daí o seu nome de ténia solium, mas a sua multiplicidade é fre­

qüente e está demonstrada até o número de 59 (Car-azzi).
A cabeça arredondada (fig. 4) tem uma dupla coroa de gan­

chos em número de 22 a 32, sendo as mais freqüentes as de 26
a 28, e quatro ventosas; a ela segue um colo com segmentação
indistinta e depois uma perfeita segmentação em anéis cujo nú-
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mero vai até goo. Estes anéis estão cheios de ovos fecundados e

destacam-se em grupos de 5 a 6, podendo viver longo tempo
em condições próprias de humidade.

Êste parasita vive no homem no estado de ténia e de vesícula,
no porco só no estado vesicular enquistado. A ténia echynococus
vive no intestino delgado do cão; igualmente o anel cheio de
ovos fecundados é expulso com as fezes e absorvido por outros

animais, mas a evolução é muito diferente; se foi um cão que os

absorveu, o ôvo vai dar uma nova ténia; se foi o homem ou.

qualquer outro animal, o ôvo vai dar um quisto hidático.
Os anéis da ténia solium contendo os ovos fecundados, des­

tacando-se, são expulsos com as fezes e os ovos livres absorvidos

Fig.4

depois pelo homem ou pelo porco fixam-se na parede do intes­

tino delgado com as ventosas e os ganchos, perfuram a parede e

vão levados pela corrente circulatória da veia porta ou pela
corrente linfática até os músculos estriados. Aí o embrião torna­

-se vesícula (fig. 5), tendo levado 2 a 4 meses nesta evolução.
O homem comendo a carne de porco com as vesículas vivas e

invaginadas, que é a sua forma de defesa, contrai a doença; a

vesícula desinvagina-se, adere à parede do intestino e forma a

ténia, fechando o ciclo da evolução.
Cisticercose é a doença produzida pelo cisticerco celulosæ,
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larva vesicular da ténia solium. O embrião ou larva enquistada,'
que se chama o cisticerco celulosæ, foi encontrado pela primeira
vez em 1558 por Rumler na dura-mater dum epiléptico, mas a

sua relação com a ténia só foi demonstrada 300 anos depois, em
1860, por v. Beneden Leuckart e Küchenmeister.

Os ovos da ténia são ingeridos com a água, frutos, legumes,
ou então afagando animais infectados e levando as mãos à bôca;
arrastados pelas correntes sanguínea ou linfática, vão fixarse no

tecido conjuntivo subcutâneo, intermuscular, nos músculos es­

triadas, dentro do globo ocular, no cérebro e mi medula, sob a

forma vesicular, produzindo o cisticerco e podendo assim viver

durante muitos anos; r o e 19 anos estão aponta­
dos no cérebro � no ôlho, onde os podemos obser­
var em movimento. Outras vezes morre depois de

se caseificar ou de se calcificar.
A vesícula (figs. 6, 7 e 8) é regular, oval, de 6

a 15 mm. de grande eixo por 5 a 8 mm., ficando
o grande eixo disposto no sentido das fibras mus-

..k-
Fig,5

culares: a cápsula esbranquiçada que a envolve depende, na sua

estrutura, do tecido onde se formou (conjuntivo ou muscular),
sendo essencialmente fibrosa. Contém um líquido límpido a que
SG tem atribuído um poder tóxico capaz de provocar reacção ana­

filática, não admitida por todos, c cuja absorção se traduz pela
eosinofilia no sangue, às vezes elevada, mas não constante.

O volume do cisticerco pode ir até ao dum ôvo de galinha e

o seu número pode ser de milhares, sendo o volume dependente
dêsse número. Os músculos mais atacados são o grande peitoral,
deltóide, glúteo, psoas e os do ôlho; os músculos da língua e o

coração encontram-se também freqüentemente invadidos. No cé-
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rebro (fig. 9), o cisticerco encontra-se quasI no córtex e nas me­

ninges, sendo raro nos ventrículos. No globo ocular a sua posi­
ção é sob a retina ou no humor vítreo e aí se podem ver os

movimentos de invaginação e desinvaginação (fig. IO).
A Alemanha é o país da Europa onde a cisticercose é mais

Doença do Sôno

Obs"rVQfào: LX..:Io Prof
b� �}'es K"j>ke, outófuiu
"WI, 4-�-�07

Fig.6

freqüente pelo uso das carnes de porco cruas. Entre nós os casos

são raros, como se verá pelo que adiante expomos.
Toda a evolução da cisticercose pode passar despercebida do

doente, excepto quando se dá em órgãos essenciais à vida; a sua

evolução no tecido celular e nos músculos é ignorada pelo próprio
doente, ao passo que a dos centros nervosos se torna mortal.
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Diagnóstico. - As perturbações visuais, com ou sem destola­
mento da retina, tem sido por vezes focadas com a observa­

ção directa do parasita no fundo do ôlho; casos apontados do

Dr. van der Laan e do Prof. Gama Pinto.
A localização nos centros nervosos tem sido feita só na ope­

ração, caso de Kimpton, cisticercus racemosus na medula, ou

na autópsia, e que vão apontados. É certo que na localização ce-
"

Fig.7

rebral, as cefalalgias, os vómitos incoercíveis, as crises epilipti­
formes e histeriformes, as vertigens, a amaurose súbita, são ele­
mentos de valor mas que podem ter uma causa muito diferente.
Diz-se que no porco atacado de cisticercose é sinal certo a hi­

perstesia do focinho, conhecida vulgarmente pelo nome de cha­
verra.

N a localização subcutânea o doente procura o clínico pelas
nodosidades móveis sob a pele, duras, indolores e múltiplas, mas



Lições DE CLÍNICA CIRÚRGICA

de que só a biopsia pode dar a verdadeira interpretação. Na lo­

calização muscular há a canseira, dificuldade de movimentos,
crises reumatóides.

Emquanto a vesícula conserva a sua parede mole, é provável
que nenhum outro elemento de observação e diagnóstico possa­
mos empregar; mas quando essa cápsula se espessa, endurece e

se calcifica, ou quando a calcificação atinge só o parasita, parece­
-nos que outro elemento se pode
pôr, em prática; é a radiografia.

O tecido conjuntivo irritado
forma uma túnica adventícia bem
visível no tecido subcutâneo e in­

tramuscular, mas difícil senão

impossível de ver no ôlho e no

cérebro, onde ela quási desapa­
rece. É certo que nos centros

nervosos a cápsula é por vezes
-

ae forma irregular, lobulada, e

a ela se dá o nome de cisticercus
racemosus ou em cacho, mas a

sua fraca espessura torna-a invi.
sível aos raios X.

Não é vasta a bibliografia
sôbre o diagnóstico radiológico
do cisticercus celulosæ: citarei

.apenas aqueles de que tenho co­

nhecimento.

Pichler no Wiener KI. Woo

. .

�j14�� tAUu-lt}HfC

Fig.8

clienschrift; 19' I, 11.0S IO e II,
cita a observação de 16 casos, 4 dos quais foram confirmados pela
radiografia. Os volumes observados variaram entre o de um grão
de alpista e -o de um feijão. Revendo alguns doentes 6 a 7 anos

mais tarde, êste autor verificou uma sensível diminuïção de vo­

lume e de número dos cisticercos, o que êle explica pela secagem
e calcificação consecutivas.

Saupe no Fortschritte a. d. g. d. Rõntgenstrahlen, Bd. XXIX.
Heft 3. 1922, diz: o primeiro radiologista que viu o cisticerco
deve ter sido Stieda em 1904. Vieram depois as observações de

Sick, Pichler, Fischer, Landais, Geipel, Kohler, Enderlen,
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Pursche, sendo o maior número de 4 (Pichler) e 3 (Geipel). O au­

tor aponta mais três casos.

Ana S. - 60 anos: Il sombras de densidade calcárea de 3-4 mm. de

comprimento por I mm. de largura nas partes moles do pescoço; eram cis­

ricercos que a autópsia confirmou.
Robert F. - 69 anos: 27 sombras de tamanhos diferentes, a mais pequena

de 2, I mm. a maior de ! 2,4 mm., no ombro e braço esquerdos. Todas as

sombras têm o seu eixo longitudinal no sentido das fibras musculares. Nos

Esoola de Medicina

Remire'rlo o'/re/lo
cérebro .

OburvClção: VJI! c/a Pri Dr. A,reoS KDfÆe, Q"lIfótsía em 11a;,,(1�
,?/�

Fig.9

antebraços, na bacia 71, na coxa direita 43, na coxa esquerda 35, na perna
direita 31, na esquerda 30, era uma perfeita generalização.

Félix F. - 49 anos: muitos cisricercos palpáveis e diagnosticados por
extirpação e exame microscópico, mas que a radiografia não revelou; encon­
traram-se porém outras mais pequenas e calcáreas que deviam corresponder
a localizações profundas.

Assmann. - Klinische Rontgendiagnostik der limeren Erkranbung en,

3.a edição. Foram encontradas em radiografias dos membros, nos músculos e

no tecido celular subcutaneo, sombras fusiformes de tamanhos diferentes,
de 2,6 mm. de largura e de 7,20 mm. de comprimento, em geral múltiplos.

Alban Kohler - Rõntg enotogy , 1928. - Na sombra dos músculos da

perna e região poplítea observou uma vez pequenas sombras de aspecto cal-



LIÇÕES DE Cl.;ÍNICA CIRÚRGICA

cificado, homogéneas, de 2,4 mm. de largo por 7,12 mm. de comprimento e

dispostas longitudinalmente na direcção das fibras musculares. Foram consi­

deradas como parasitas calcificados e a extirpação de urn dos nódulos con­

firmou ser um cisticerco celu/osæ calcificado ...

Tratamento. - Médico é nulo e cirúrgico é a extirpação de
nódulos subcutâneos, musculares, em regra muito numerosos e

portanto impossíveis de uma extirpação completa. Os cisticercos

_1

Fig. 10
Cabeça da ténia obtida numa vesícula da fig. 8 por cortes sucessivsos

do ôlho e dos centros nervosos (canal medular) têm já sido ex­

tirpados.
O grande tratamento é a profilaxia, é a observação ngorosa

da carne de porco e a sua destruïção quando infestada.

Um caso de cisticercose humana localizado. Infestação directa pelo ôvo.
Tese de doutoramento em medicina e cirurgia. MCMXXI.

D. N. R.

Nódulo ovalar na face anterior do braço esquerdo, bordo interno, de eixo

transversal e volume duma avelã. Não era duro, mas bastante resistente, dando
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um pouco a impressão de tumor líquido: formigueiros quando se estendiam
os dedos anelar e minimo. Era muito móvel com os movimentos de flexão e

extensão dos dedos e também debaixo da pele. Em [O dias o seu volume au­

mentou atingindo o duma noz, tornando-se doloroso. Não havia gânglio pal­
pável na axila.

Operação, 20 Março 1920: na espessura do flexor comum superficial dos
dedos havia uma colecção purulenta; pus pouco espêsso, grumoso, esver­

deado. No meio dêsse pus n avia intacta uma vesicula do tamanho duma er­

vilha. Esta vesicula era um cisticerco celulosæ.
Não havia ovos de qualquer espécie cie vermes intestinais.

Exame do sangue, antes da operação:

Hemoglobina 95
Leucócitos 1 [ .875

Glób. rubros 4.200.0CO
Neutróf. 56,5 - Eosinóf. 0,5

Depois da operação:

Hemoglobina 97
Leucócitos 9 300

Glob. rubros 4.984 000

Neutróf, 48,5 - Eosinóf, 2,5

António Maria, 29 anos, servente da C. M. L. Quinta Ferro - Lisboa.­

No dia [ de Janeiro de 1930, atropelado por um automóvel, deu entrada ur­

gente na 2.· Clínica Cirúrgica com a suspeita de fractura no têrço superior
da perna esquerda. As radiografias rnostr ararn que não havia fractura alguma,
mas havia manchas alongadas, espiraladas, que depois se reconheceu serem

de cist icercos.
Antecedentes pessoais: desde os [5 anos que sofre de reumatismo arti­

cular, tendo começado por uma crise aguda, feb il, ficando cornpletamente
tolhido. Melhorou com o tratamento feito, ficando sempre sentido e mais no

inverno.

Há cêrca de 4 anos teve grandes dores no ventre, diarreia, puxos ; a diar­
reia foi amarelada, depois hemática e muito fétida; bastante febre e perda
de apetite. Fez qualquer tratamento com o que melhorou ao fim de 8 dias, não
voltando a queixar-se do intestino. Refere que ao mesmo tempo andava mais

gente na terra com a mesma diarreia, durante o verão.
Não foi possível localizar qualquer nódulo duro ou doloroso, correspon­

dente aos pontos marcados pelas radiografias, o que mostra que os nódulos

são todos profundos e intramusculares.

Exame do sangue:

Hemoglobina 100

Leucócitos 9.000

Glób. rubros 5.056.000
Neutróf. 66,5 - Linfócitos 27,5 - Eos. [,5

Radiografias de António Maria:
Do lado direito só encontramos uma sombra num músculo intercostal ou

da espádua.
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No lado esquerdo:
a) Músculos da espádua 7 sombras, sendo 2 ovais e 5 alongadas e espira-

ladas ;
h) Músculos do braço 6 sombras na região postero-interna, sendo I ovalar;
c) Músculos da coxa, têrço inferior, 6 sombras, sendo 2 ovalares;
d) Músculos da perna, transversal, dois terços superiores, umas 20 som­

bras, nos músculos da região posterior, sendo I ovalar, com 7 mm. no sen­

tido de maior eixo-e onde se vê o contôrno da ténia;
e) As outras sombras são todas alongadas e espiraladas. Uma destas vê-se

melhor na radiografia da perna antero-posterior, medindo I3 mm.

Radiografias de uma doente X :

a) Músculos das espáduas e dos braços direito e esquerdo, sombras pouco
numerosas;

h) Músculos dos antebraços, Iace anterior, sombras abundantes, alonga­
das e espiraladas ;

c) Músculos das coxas e pernas, terço inferior e região posterior, sombras
muito abundantes, espiraladas e ovalares, vendo-se nalgumas destas últimas
o perfil da ténia.

A Gazeta Medica; 1876, pág. 287, artigo do Dr. van der

Laan, descreve os primeiros três casos de cisticercos oculares

em Portugal:
I) Mulher de 40 anos, criada, Setúbal. Há 18 meses que tem

no corpo vítreo do ôlho direito um cisticerco sem turvação al­

guma nem irritação das outras partes do ôlho,

2) Homem de 26 anos, criado, Lisboa. Tem no ôlho esquerdo,
entre a retina e a coroideia, um cisticerco formando tumor bem
visível. Havia mais' uma ténia solium no intestino.

3) Mulher de 37 anos, trabalhadora do campo, Caldas da
Rainha. Tem no ôlho esquerdo, na retina, um cisticerco; por
vezes o animálculo faz saliência pronunciadíssima no humor ví­
treo de modo a poder ver-se o colo, a cabeça e os colchetes.

4) O Prof. Gama Pinto aponta o caso duma mulher com cis­
ticerco do ôlho.

5) O Prof. Pinto de Magalh5is apresenta ao Congresso Inter­
nacional de Medicina de Lisboa, 1906, o caso dum homem de
22 anos, trabalhador, Arouca, que morreu com paralisia de to­

dos os membros. Na autópsia encontraram-se cisticercos genera­
lizados a todos os músculos estriador , ao coração, à medula e ao

cérebro (fig. 7)'
6) O Prof. Aníbal de Bettencourt aponta o caso duma pe­

quena preta de 6 a 7 anos morta com doença do sono e que ti-
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nha crstrcercos no cérebro e no coração. No intestino delgado
havia uma ténia solium medindo 7,5 cm.

7) O Prof. Aires Kopke tem três observações de cisticercos
em doentes mortos de doença de sono:

a) Observação LX: cisticerco do coração, face externa do

ventrículo esquerdo (fig. 6).
b) Observação LXIX: cisticerco do cérebro, face externa do

lobo direito (fig. 9)'
c) Observação VIII: cisticerco do cérebro, face externa do

lobo direito.

8) O Prof. Belo Morais, na Medicina Contemporânea, 1916,
descreve o caso duma mulher morta corn cisticercose genera­
lizada.

Prof. Azevedo Neves, criança de 6 anos morta por cisticer­
cose cerebral.

Prof. Geraldina Brites, homem morto por desastre e com

cisticercose generalizada. No intestino delg ado uma ténia solium
e muitas lombrigas.

Idem, homem morto com cisticercose dos músculos da coxa

e do coração.
Prof. May Figueira mostrou aos alunos o cisticcrco.
Prof. Joaquim Teotónio, idem, um cisticerco durn olho. Nãu

sabemos se êste seria algum dos casus já apontados do Dr. van

der Laan.
.

Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. xxx. 1920. Kimp­
tpn, C/sticerclls Racemosus, na medula, operado.

Meumatodos.- São vermes alongados, cilindro-cónicos e cujas
variedades mais conhecidas são os ascarides lombricóides ou lom­

brigas; várias filarias, entre elas a Microfilaria nocturna, a que
se atribue a causa da elefantíase dos árabes e as triquinas. Tra­
taremos só desta última variedade.

Trichinela ou trichina spiralis, é um verme cilíndrico, afilado
no topo anterior, de côr esbranquiçada, medindo 1-4 mm. de

comprimento no macho e 3 a 4 mm. na fêmea. O rato é o seu

principal hospedeiro e transmissor, sendo comido por o�tros ra­

tos ou pelo porco. É o porco que, comendo os ratos ou a carne

doutro porco infestado, vai infestar o homem, demonstração feita

por Zenker em 1860.
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As larvas ingeridas tr-ansformam-se em triquinas adultas tão

rapidamente que bastam 48 horas para atingirem as medidas

apontadas e se encontrarem já em activa fecundação na parede
do intestino. Depois da fecundação os machos são expulsos com

as fezes, muitos já mortos, outros ainda vivos e podendo conti­
nuar a infestação. As fêmeas fecundadas perfuram a parede do

intestino delgado e vão fazer a postura na camada submucosa,
acabando por morrer e serem expulsas com as fezes. A postura
pode atingir numa só fêmea dez a quinze mil embriões.

Da camada submucosa os embriões são levados pela corrente

linfática e sanguínea, atravessam os pulmões, o coração e entram

Fig. 11

na circulação geral pelo 5:° ou 7.° dia, espalhando-se depois pe­
los músculos estriadôs,' mudando sucessivamente de forma; pri­
meiro direitas, depois onduladas e por fim espiraladas. Os tra­

balhos de Virchow, confirmados mais tarde, mostraram que o

embrião penetra o feixe muscular e aí se desenvolve, destruindo
a própria fibra muscular.

Foram contadas r .500 triquinas num grama de carne de
porco e calcula-se que a infestação geral do animal pode ir até

40 milhões. Cobbold calcula-a em roo milhões, e sendo de

5.500.000 em cada-quilo de carne de porco.
Invadido o músculo estriado, a larva de forma alongada, da
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7.a à g.a semana vai mudando a-forma e enquista-se; enrola-se em

espiral ao mesmo tempo que se forma uma cápsula de chitina ou

elastina, que a envolve por completo e de conformação ovalar,
disposto o grande eixo no sentido das fibras musculares (fig. I I).

Alguns helrnintologistas julgam que a cápsula é formada à

custa de secreção própria do parasita. Assim
enquistado pode o parasita viver muitos anos.

Mais tarde,6 meses ou mais, a cápsula sofre
a degeuerescência gorda e infiltra-se de sais

calcáreos, e ao passo que até então os para­
sitas eram dificilmente visíveis a ôlho nu,

depois de calcificados aparecem como pontos
brancos com o volume de cabeças de alfinete.

Cada cápsula contém em geral uma larva
mas pode conter até 7, e a evolução dura de

meses a muitos anos.

O parasita enquistado pode viver muitos

anos, mas se a degenerescência gorda e a in­

filtração calcarea o atingirem também, êle
morre fatalmente.

Trichinose. - É a doença causada pela
trichina spiralis e a sua localização faz-se
no intestino delgado e nos músculos. O em­

briáo enquistado é inofensivo para o para­
sitado, mas se outro animal comer aqueles
músculos invadidos, a cáp: uia é desfeita e a

larva volta à vida e pode reproduzir-se. Mui­
tos anos pode uma larva conservar a vida,
até mais deao anos.

Todos os mamíferos podém ser infesta­
dos pela triquinela, mas os que mais importa
conhecer são: o rato, o porco, o coelho, a

lebrevo veado e o cordeiro , por serem de
uso doméstico.

� Como se reconhece a infestação?
Um pequeno bocado de músculo, delga­

do, é esmagado entre duas lâminas de vidro,
depois de dissociado com agulhas, e de­

pois observado com um aumento de 40 aFig.12
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FOI para obviar as perniciosas consequen­

cias derivadas da insuficiencia das glan­
dulas endocrínicas que foi preparada a

Aproveitamos a oportunidade
para chamarmos a atenção de

V. Ex.s para os seguintes pre­

parados de cria ção propria,
cujos resultados teem mere­

cido os mais rasgados elogios:

que é isenta de prlncipios excitantes tor­

nando-se mais econornica e de resultados

mais seguros que a tradicional ovarina.

EX'I'RAC'I'O OVARICO COMPLE'I'O - INDICAÇÕES: Histerismo, idade critica, acidentes

consecutivos à ovariotomia. Vomitos ocasionados pela gravidez. - DOSE: 2 a 3 comprimidos por

dia antes das refeições.

EXTRAC'I'O OVARICO AN'I'IAMENORREICO -INDICAções - Retenção ou desa­

parecimento da menstruação. Começar o tratamento 8 dias antes da data em que devia aparecer a

menstruação. - DOSE: I comprimido por dia e augmentar sucessivamente até 3.

EX'I'RAC'I'O OVARICO AN'I'IAMENORREICO N.· 2 - Se depois de tomar 2

tubos de Extracto Ovaríco Antlamenorreico não obtiver resultado desejado, continue o tratamento

com o Extracto Ooarico Antiamenorreico N.D 2- DOSE: 2 comprimidos por dia.

EX'I'RACTO OVARICO AN'I'ICONGES'I'IVO - INDICo\ÇÕES : Hemorragias uterinas.

- DOSE: 3 comprimidos por dia. Raras vezes este extracto falha, mas caso se registe este facto

convidamos V. Ex.· a recorrer á TIROIDINA Seixas-PaIme, em tubos de 75-80 comprimidos a 0,1.

Centro Tip. Colonial



LIÇÕES DE CLÍNICA CIRÚR.GICA 333

60 vezes. Hoje existe em muitos matadouros, e o Municipal de
Lisboa também o possue, um aparelho de projecção para as

lâminas preparadas. Se aquecermos as lâminas, ou tocarmos a

preparação com um soluto de potassa, podemos ver o parasita
mover-se.

Se o animal está vivo e é recente a infestação a figura que se
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vê é: (fig: 12 a 13). Se o animal está morto, é a (fig. 14 e 15).
A triquina viva não toma a côr da solução azul da anilina.

(Poderá a infestação fazer-se por qualquer outra forma? Tem-se

pretendido que as fezes dos animais infestados contêm larvas não

capsuladas e que estas seriam ingeridas com a água, os legumes
e os frutos. Conquanto não seja possível negar esta forma de

transmissão, a sua demonstração ainda não está feita.
Sintomas. - A triquina fixando-se à parede do intestino pro­

voca-lhe uma inflamação que se acompanha de catarro e de he­

morragias, por vezes muito grandes. A ferida produzida pelo

Fig.14

parasita pode dar entrada a micro-organismos, estafilococos, es­

treptococos e bacilo de coli.

Por outro lado, as larvas da triquina segregam uma substân­

cia tóxica, que absorvida, produz sintomas de dispneia, diarreia,
emagrecimento, e que se acompanha de alterações do sangue:

1) Aumento primitivo e depois diminuïção dos glóbulos ru-

bros;
2) Leucocitose que pode ir até 28.000;
3) Eosinofilia que, na média de 14 a 16, pode ir até 78 e 86%;
4) Os linfócitos primeiro diminuem e depois aumentam de

número.
Os músculos invadidos pela triquina são, por sua ordem: dia-
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fragma, intercostais, psoas, do pescoço, da língua e do ôlho. É
digno de notar-se que só mui raramente se encontra nos mús­

culos das paredes intestinais e do coração.
A cápsula que envolve a larva é cercada de muitos eosinó­

filos, o que se não encontra em qualquer outra variedade de

miosite.
Sendo pelo intestino que o parasita faz a sua entrada, é na­

tural que seja êle a dar os primeiros sintomas, mas no homem

por vezes êles passam despercebidos, ou porque o número das
larvas ingeridos é pequeno, ou por outra .razão desconhecida.

Fig.15

No início da infestação há náuseas, vómitos, falta de apetite,
sabor desagradável, diarreia fecalóide, aquosa, por vezes intensa
e hemorrágica: cólicas intestinais. Mais tarde vêm dores mus­

culares nos membros, a contracção é dolorosa; a palavra, a res­

piração, os movimentos do ôlho são dolorosos. E mais tarde
ainda vêm os efeitos da acção tóxica; edemas da face, muscu­
lares, da parede abdominal; escaras e pruridos da pele; erupções
pustulosas; suores profusos com febre que pode atingir 41• o

Se o parasita atinge o sistema nervoso, devem aparecer sin­
tomas ligados com a região nervosa atacada.

Prognóstico. _- É grave, mas essa gravidade dependerá do

número de larvas e des órgãos invadidos; menos grave, até be-
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nigno em relação aos músculos que não são indispensáveis à

vida, êle pode ser fatal quando os músculos respiratórios, o cora­

ção, os centros nervosos são atacados.

Diagnóstico. - Os sintomas indicados e observados durante
um período de epidemia levam o clínico ao diagnóstico de tri­

quinose, mas fora dêsse período é necessario ir à pesquisa da

triquina nas fezes e recorrer a meios de observação que ao

cirurgião competem em especial.
I) A extirpação dum nódulo subcutâneo ou muscular, prática

inofensiva para o doente, realizada com anestesia local e rigo­
rosa assepsia. Num nódulo faz-se a pesquisa da triquina - como

já foi dito;
2) A radiografia.
Assmann diz no seu livro: «triquinas calcificadas aparecem

na radiografia de fragmentos de músculos extirpados sob a forma
de traços finíssimos, longitudinais, ou de pequenas massas com

o volume de cabeças de alfinete. No vivo é difícil de ver e no

estado agudo da doença, quando a terapêutica teria toda a vanta­

gem para o doente, a falta de calcificação não permite o diagnós­
tico radiográfico.

Alban Kohler, 1928: «as sombras das triquinas calcificadas
são uniformemente redondas e tem só I a 2 mm. de diâmetro».

Tratamento, - Em geral o médico só é chamado a ver o

doente quando o parasita saíu já da parede intestinal e está inva­
dindo todo o organismo; nestas condições o que há a fazer é
calmar os sintomas. Mas se o clínico chega junto do doente nas

primeiras horas, suspeito ou verificado ter comido carne com tri­

quina, deve usar de purgantes. Mas a parte verdadeiramente útil
e eficaz está na profilaxia. É indispensável que os ratos não pos­
sam entrar nos chiqueiros para evitar o contágio dos porcos.

Não se deve comer a carne de porco, ou dos outro animais

apontados, no estado cru. A observação directa dos porcos mor­

tos para o consumo revelando pontos brancos na espessura dos

músculos, que são as larvas da triquina, taz rejeitar o consumo

dessas carnes. Mas se a carne contaminada chega a casa do con­

sumidor, é ao calor e só a êle que devemos recorrer: é preciso
ferver cada quilo'de carne durante 35 minutos. A temperatura de
560 indicada para matar todo o embrião, livre ou. capsulado, tem
valor estando em contacto directo com êle.
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Quanto ao frio, o seu efeito é contestável e sabemos que se­

riam necessários pelo menos IS° durante 20 dias, segundo Ran­

son, o que não é prático.

REFERÊNCIAS: CJSTICERCOSE

TRIQUINOSE

1) Instituto Bacteriológico Câmara Pestana:
Prof. Nicolau Bettencourt.
Prof. Ildefonso Borges.
2) Instituto de Medicina Legal:
Prof. Azevedo Neves.

3) Escola de Medicina Tropical de Lisboa:
Prof. Aires Kopke.
4) Laboratório de Patologia Veterinária:
Dr. Águeda Ferreira.
Dr. Ávila Horta.

5) Escola Superior de Medicina Veterinária e Matadouro Mu­

nicipal de Lisboa:
Prof. Neves e Castro.
Prof. Gualdino Brito Vasgues.

Medicina Contemporânea, 1915:
Prof. Parreira - Triguinose do músculo peitoral numa ampu­

tada de mama cancerosa.

Dr. Águeda Ferreira - Tese. Triguina, triquinose e sua pro­
filaxia.
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RETINO-COROIDITE JUXTA-PAPILAR

(EDMUND JENSEN)

POR

A. BORGES DE SOUSA

Em [908 E. Jensen observou 4 casos dun,a doença do fundo
do ôlho a que chamou « retino-coroidite juxta-papil ar».

Jensen julgou encontrar no aspecto clínico da doença razão

justificativa pa'ra a incluir numa rubrica nosográfica separada,
individualizando-a de entre às outras cório-retinites, dando-lhe
foros de entidade distinta.

De então para cá, apareceram publicados na literatura oftal­

mológica cêrca de 60 casos, vários dos quais se afastam do' pa­
drão original de Jensen a tal ponto que, desatendidos os sinais
estritos de identificação, deixa de haver motivo para os incluir
sob o mesmo cabeçalho taxonómico.

É certo que as relações de intimidade mútua da coroideia e

retina tornam difícil, no sentido estrito, exacto e rigoroso, admi­
tir retinites que não correspondam realmente a processos cório­
-re tiniticos, ou, inversamente, coroidites, sem que a retina parti­
lhe do processo inflamatório. A dependência nutritiva, existente
entre o neuro-epitélio retineano e a coriocapilar da coroideia,
explica como a retina sofre quando a coroideia se altera, da
mesma forma que as lesões das camadas exteriores da retina e

do epitélio pigmentar, grupadas nas chamadas "retinites exter­

nas», se repercutern facilmente na coroideia. Directamente, ou

por influência da quimiotaxia, ou do trofotropismo, pode fazer-se
a passagem da inflamação duma para outra membrana, e não

está fora das possibilidades que um mesmo processo inflamató­
rio incida simultâneamente nas duas túnicas.

Contudo, na prática clínica confirmada pela histopatologia, é

legítima a separação dos processos incidentes numa ou noutra

das membranas, n50 faltando razões anatómicas e fisiológicas
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que justifiquem a independência, ou decisiva pr-eponderância, da

localização mórbida, ectogénica ou endogénica, na retina ou na

coroideia.
Entre as duas membranas, separando a coriocapilar da coroi­

deia do epitélio pigmentar da retina, encontra-se a lâmina vítrea
da coroideia, membrana resistente que, deixando-se normalmente
atravessar pelos líquidos, se mostra impermeável aos elementos
figurados - às células e às bactérias.

Entretanto, a coroideia, de linhagem mosodérmica pura, com-

Fig. 1. - Esquema reproduzindo a topografia
das lesões da estampa a cores de E. Jensen.

Homem de 20 anos. Olho direito. Há 3 anos

vê uma sombra. Turvação do vitreo. Limites da

papila levemente indecisos. No bordo superior
desta existe uma infiltração branca (em negro
carregado no esquema) que, na parte central é
levemente saliente. O bordo superior da papila
perde-se na infiltração. V = 6/9.

põe-se quási somente de vasos, com tecido conjuntivo abundante,
ao passo que na retina, produto quási exclusivamente derivado
do ectoderme, os vasos são poucos e o tecido conjuntivo escasso.

Ao tecido vascular da coroideia, com as suas abundantissimas

anastomoses, contrapõe-se a distribuição terminal dos vasos da
retina.

Quere dizer, além da verdadeira separação que existe entre a

retina e a coroideia, realizada pela lârnina elástica, subsistem en-
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tre as duas membranas diferenças anatómicas e fisiológicas pro­
fundas que conferem a cada uma delas relativa independência.

Clïnicamente, à monotonia sintomatológica, oftalmoscópica
e subjectiva, das doenças da coroideia, opõe-se a riqueza varie­

gada e a multiplicidade de aspectos que a retina, túnica senso-

Diagnose __ . _ Gesichtsfeld fùrJournal N�_'__

Name _

Datum _
LJ bje clgrosse

2'10

Fig. 2. - Campo visual do caso de E. Jensen da fig. 1.
Escotoma em sector partindo do ponte cego para baixo e para o lado nasal.

rial altamente diferenciada, exibe quando alterações patológicas
perturbarn a sua estrutura.

Sucede, porém, que muitas vezes a turvação edematosa se­

cundária da retina impede que o oftalmoscópio reconheça no iní­
cio um foco agudo de coroidite subjacente, assim como, inversa­

mente, muitas lesões do neuro-epitélio retineano só vêm a ser

definidas quando sobrevêm migrações de pigmento, ou infiltra­

ções de gordura. Nas lesões conjuntas das duas membranas, nas

R,
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cório-retinites, pode ser difícil destrinçar o que a cada uma per­
tence, como difícil será porventura saber qual das duas primária­
mente adoeceu, sendo os sintomas que a outra ,apresenta de
ordem secundária ou consecutiva.

Tal é o caso da retino-coroidite juxta-p apilar de Jensen.
E. Fuchs, a quem tanto cuidado mereceu o estudo das cório­

-retinites, consider-a primária a inflamação da retina quando a

turvação da retina é parricularmente intensa no local do foco, de

Fig. 3 .. - Esquema do caso de Borges de
Sousa.

Homem, 17 anos. Olho direito. Sombra hã 4
dias. Papila fortemente hiperérnica, contornos
indecisos. Placa branca, levemente amarelada
(no esquema negro carregado) por cima da pa­
pila, [unto ao seu bordo superior. Leve saliência
da placa, dentro da qual os vasos parcialmente
se encobrem e mostram diferenças de calibre.
V=O,9.28-IV-1908.

modo que os vasos se mostram aí turvos e indecisos, ou quando
se verifica a existência de hemorragias no foco. Quando a retina
se turva não só na região do foco, como também em tôrno da

papila, ou quando a turvação se estende ao longo dos vasos re­

tineanos, ou ainda quando a turvação avança, invadindo a área

papilar. Quando se verifique existirem deficiências no campo vi­
sual em forma de sector, demonstrando lesões das fibras nervo­

sas-ria região do foco patológico. Quando, extinto o processo
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inflamatório, as modificações resultantes se limitam ao epitélio
pigmentar.

Edmund Jensen descreve a doença àa maneira seguinte:
Junto à papila do nervo óptico, e em continuidade com ela,

existe uma infiltração branca, levemente saliente, de forma oval
e de dimensões comparáveis às duma papila (fig. I). A sede da

, r
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Fig. 4. - Campo visual correspondente ao caso B. S. no mesmo dia em que foi

desenhada a figura 3.

Alargamento do ponto cego, escotoma insular na parte inferior e nasal.
Na área I/!II o lest aparece e desaparece, o escotoma não é absoluto.

infiltração encontra-se tanto na retina, cujos vasos estão parcial
ou totalmente encobertos, como na coroideia. Os sinais subjec­
tivos consistem em turvação visual, determinada por opacidades
eventuais do vítreo, e, sobretudo, na existência dum defeito do

campo visual em forma de sector que, começando no ponte cego,
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se estende até a periferia do campo; não existindo dentro desta

área qualquer sensação luminosa, o escotoma é absoluto (fig. 2).
A agudeza visual central conserva-se íntegra. O doente queixa-se
de ver enevoado. O prognóstico é favorável, sendo contudo as

recidivas freqüentes.
À doença, que de preferência ataca indivíduos jóvens, é de

início agudo, o escotorna absoluto que determina é estacionário
e definitivo, e passado o período agudo, depois de reabsorvida a

exsudação retineana, permanece um foco atrófico de cório-retinite,

Fig. 5. - Caso de B. S. em 2-V-1908.
Do bordo superior e externo da placa parte

uma zona esbranquiçada e arqueada dirigindo-se
para a região macular que não atinge Esta pe­
culariedade não a veio descrita; talvez em virtude
do seu carácter fugaz (desapareceu em 15 dias)
tenha passado despercebida, talvez que a fre­
quência e precocidade dos exames explique a sua

constatação neste meu caso.

onde se reconhece, branquejando, o reflexo escleral, circundado

por pigmento, com alguns vasos coroideus visíveis.
As verdadeiras características sintomatológicas que individuá­

lizarn a doença são: a presença do foco na vizinhança imediata
da papila do nervo óptico, e a .forrna típica do escotoma, de­

rnonstrativa de lesão das fibras nervosas que, reünidas na vizi­

nhança da papila, são atingidas em grande número por um foco

limitado que, desta maneira, determina a incapacidade funcional
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dum largo sector da retina, correspondente à expansão dos fei­
xes prejudicados. Esta lesão das fibras nervosas distingue a reti­
no-coroidite de Jensen das outras coroidites, nas quais a retina
não sofre primàriamente, nem as suas lesões, traduzidas no

campo visual, afectam esta forma característica.
Mal avisados andaram, a meu ver, os autores que, alargando

210

Journal Ng��_l1 Diagnose _ Gesichtsfelcl fiir
Wu.""

Fig. 6. - Caso de B. S. Campo visual em 2-V-1908. Característico de lesão de feixes
de fibras junto à papila. V = 1.

o quadro desenhado por :Jensen, incluem na retino-coroidite de

Jensen casos de cório-retinite banal. Assim, nos casos de Grœs­

Petersen, de van der Hœve, de Kipps, de Patterson, de Roenne,
de Schertlin, o foco cório-retinitico está longe da papila, ou ocupa
a mácula, e o escotoma não parte do ponto cego de Mariotte.

A doença perde assim as suas características fundamentais.
Em Abril de J 908, sem que tivesse conhecimento da entidade
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mórbida isolada por E. Jensen, cuja descrição não fôra ainda

publicada, observei o caso que vou referir. Como êle pertence
lindubitàvelrnente à retino-coroidite juxta-papilar em toda a sua

pureza, e como além disso a observação tem sido seguida até a

data actual, oferece certo interêsse juntar êste aos!, em suma,
I pouco abundantes casos genuínos desta doença.

Fig. 7. - Caso de B. S. em 12-Vl-908.
Aparecimento duma hernorragia iunto ao bor­

do superior da papila (representada em branco no

esquema). A hemorragía cobre por completo a

zona da placa de exsudação sôbre que assenta, o

que demonstra a sua situação superficial. na ca­

mada das fibras nervosas da retina.

OBSERVAÇÃO N.o 1.424. 28-IV-g08. - A. D., 17 anos, forte e sadio, muito
bem desenvolvido, com a mesma tendência para a corpulência que se ver ific a
em todos os membros da sua família, vem queixar-se de há 4 dias sentir tur­

vação visual no ôlho direito, custando-lhe a ver os objectos por inteiro: uma

parte dêstes - a superior � desaparece, e só é reconhecível depois de ter

mudado a posição do olhar de maneira adequada.
O início, que teve lugar há 4 dias, foi súbito, tendo piorado no segundo

dia. No 3.0 e 4-0 dias a situação manteve-se inalterada. Não houve a mais leve

perturbação funcional geral, nem, localmente, outra cousa se manifestou que
não fôsse a deficiência visual.

Vem apavorado pelo diagnóstico de descolamento da retina feito nêle por
um oftalmologista de Lisboa.

Nega lues (WaR é negativa) e outro venéreo. Atara um ou outro ataque
convulsivo, a sua saúde é perfeita. Nada se encontra de anormal na urina
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Categóricarnenre nega qualquer traumatismo ocular pretérito, e o médico
inrernista informa nada existir que tenha significação patológica.

A papila está forternenre avermelhada e os seus contornos desenham-se
com certa indecisão. Imediatamente por cima da papila encontro uma placa
branca, levemente amarelada, que em deterrninados pontos quasi encobre os

vasos centrais superiores. As suas dimensões são aproximadamente iguais às

Diagnose _ Gesichtsfeld flIt
W�

JournalNg�
Name _A... n,
Datum /2.Ï': '1/'8

210

Fig. 8. - Caso de B. S. Campo visual em 12-VI-908.
Coincidindo com a hemorragia representada na fig. 7, o escotoma aumentou conside

ràvelmente de extensão na parte inferior. V = OA.

da papila, e o seu bordo mostra-se um tanto esfarpado, desfiado, sendo a

cõr, na periferia da placa, mais amarelada do que no corpo. Existe leve dife­

rença de nivel, fraca proeminência da placa, e os vasos aparentam ténues

irregularidades de calibre. O resto do fundo não revela alterações. No vítreo

divisam-se muito fracas opacidades (fig. 3).
Agudeza visual = o,g. Campo visual (v. fig. 4)' (Êste primeiro campo vi­

sual não é característico. O nervosismo que se apoderara do doente explica a



RETINO-COROIDITE JUXTA-PAPILAR 351

sua fixação incerta, que por sua vez determina incertezas no apuramento das
linhas limites do escotoma).

O õlho esquerdo, cornpletamenre normal, tem V = l.
Em 2-V-g08 noto a novidade seguinte: do bordo superior da placa parte

uma zona esbranquiçada, arqueada, inflectida para o lado da mácula que
não chega a atingir.

Os bordos são rel ativamente bem demarcados (fig. 5) e o aspecto oftal­

moscópico corresponde certamente a alterações residentes num grupo de fei-

Journal NÇ1!J� Diagnose
Name A . -Il.

Datllm��tG.19,g

Gcsichtsfeld fût
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Fill. 9. - Caso de B. S. Campo visual em 23-VI-908.
Coincidindo com a reabsorção da hernorragia o escotoma diminuiu de extensão na

parte inferior e temporal. Alivio dlim grupo de fibras interceptadas junto à papila. V = 0.9.

xes de fibras nervosas a caminho para a reunião no rafe; aspecto ropogràfi­
carnenre semelhante ao de certos casos de mielinização anormal de fibras
nervosas retineanas.

O campo visual (fig. 6) é característico do que, hoje chamamos retino­
-coroidite juxra-papilar de Jensen: estende-se sem interrupção do ponto cego

at._é a periferia, circunda o ponto de fixação, sem lhe tocar, e vai terminar
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por uma linha superior, horizontal, regular, correspondente ao entrelaça­
mento das fibras nervosas no rafe horizontal. V = I.

Em 7-V-g08 o campo visual sobrepõe-se quási exactamente ao precedenre
Em 12-V-g08 registo a presença duma hemorragia fresca junto ao bordo

superior da papila (fig. 7)' A zona esbranquiçada, arqueada, persiste. A agu­
deza visual cai para 0,4. Ü escotorna alarga-se para baixo e para.o lado tem­

poral, até o meridiano vertical do campo (fig. 8).

Gesichtsfeld fûr
Wu1.,

Journal NÇl.!tÆ!t Diagnose _

, Wame�_.__
[)atum�. 194$

Fig. ID - Caso de B. S. Campo visual em 30-VI-1908.
Muito semelhante ao de 12. V. 08 (hemorragía), tendo o escotoma aumentado.vrelati-

vamente ao campo da fig. 9, na região Infero-externa, Fasedeseneratíva. 'Ii = 1."
.

Em 18-V-go8 desaparece a zona arqueada. Agudeza visual: a mesma

(0,4). Campo visual semelhante ao precedenre.
Em 23-V-g08 desaparecimento quási completo da hemorragia. Persistên­

cia da placa original sem alterações. A agudeza visual sobe para 0,6, o campo
alarga-se um pouco em baixo (fig. g). Certamente a reabsorção da hemorragia
aliviou um grupo de fibras, recuperando estas a condutibilidade funcional.

Em 30-V-ç;0� campo visual idêntico.



·

LISDOA M�DICA

Termometros Clinicos "Scott Precisão"
de absoluta. garantia.
Adoptados nos mais prestígíosos SANATORIOS, HOSPITAIS

e à venda em tôdas as farmácias do mundo.
Modelos prismáticos .de 11 e is cenÙ�etros de 1 minuto e de 12 centimetros de 1/2 minuto.
I, epresentantes para Portugal e Colônias :

Pestana, Branco & Fernandes, Limitada
ftuo dos :fopoteiro8. 39. J .• LISBOA

�­
--­
.cj'_"._-
...-.,....,

;;;;.:.;;,;;.

�� de Chlorhydro-phosphato de cal creosotado.

Anticarrhal e Antiseptico
Etrpetnico li Recenstituinte,

Todas as Affecções dos Pulmões e dos Bronchios.

PAUTAUBERGE, 10, Rue de

PAR IS (8e)

ASSOClAÇAO SYNERGICA.

sol> a tonna concen�:rad� aos -imnClplos medicamentosos mais efllcaze"5

FERRO. UANGfiNEZ. CAIÆIUM
elD comnmacao nucteimca. ileX030 .. nexapnosphortca e- monomethylatsunca víta,ulInactà

LJQUIDO
AGRADAVELI L01Ha-.e no meto aas reïeieore. n'aou.a. rIO 1'111fl.O Ol( outro flQ'LCWO rex;eepLO o reuc}

AOYNAMIA DOS CONVALESCENTES

EST 1.00S AGUDOS OE OEPRESSAO E ESTAFAMI;t'iTQ
ASTHENIA CHRONICA 006 AOUL TOS

PERTURBACOES 00 CRESCIMENTO
FRAQ1JEZA GI&RAL. ANEMIA e NEUROSES

Laboratorlos A BA I L L Y, 15 et 17 Rue de Rome PA R IS 8c)



LISBOA MtorCA

SIRAN
CONT�A A TOSSE

COMPOSIÇÃO:
Sulfogaicolato de potássio (6 %),
xarope de hortelã pimenta com­

posto, adicionado de acido thimico
e de extracto de tomilho.

INDICAÇÕES:
Doenças catarrhaes dos orgãos res­

piratorios, bronchite aguda e chro­
nica, tuberculose pulmonar e laryn­
ge31 gripe, coqueluche e asma.

TEMMLER - WERKE

BERLIN - Johannlathal

BROSEDAN
Medicamento sedante, de toda
a confiança, com elevada percen­
tagem de Vitaminas de levadura

INCJJ[CAÇÕES:
Neurasthenia e padecimentos nervosos

de toda a espécie, especialmente insomnia
nervosa e nevrose cardíaca Padecimentos
nervosos sobrevindo durante a menstruação
e durante a menopausa. Estados de excitação
de origem psyçhíca; nevroses de terror e afe­
cções semelhantes. Hyperexitabílídade sexual.
Nevralgias e enxaqueca. Epilepsia. Alem
disso o Brosedan é empregado, quando se

quizer fazer uma alimentação pobre de sat

[na nephrite, rheumatfsmo, tuberculose).

TEMMLER - WERKE

BERLIN - Johannlathal

feito de
Extracto de Malte e. Sangue
contem todas as substancias basaes e

complementa res em estado activo para a

formação de sangue novo

A terapeutica das enfermida­
des reumáticas e inftamatorias

SINNODIN
(Dr. Bauer)

I nj ec ç
áo intra-venosa ou mrra-glu­

teal indolor para os diferentes pro­
cessos reurna t icos e infiamatórios,
gota, nevralgias, rni algi as e ir it e.

Chem. Fabrik Milkal, Altona·Hamburgo

Poderoso desinfectante vagi­
nal - O protector ideal
para a mulher, co­

nhecido desde
há 25 anos.

Depositários exclusivos : HENRIQUE LINKER L.,la, Lisboa, Rua D. Pedro V, 34

Temmler .. Werke, Berlin .. ,Johaniathal



RETINO-COROIDITE JUXTA-PAPILAR 3B

Em 8-VI-g08 campo visual idêntico V = 1.
Em 30-VI-go8 a agudeza visual conserva-se normal, mas o campo visual

(v. fig. IO) mostra-se muito semelhante ao, obtido em 12 de Maio, quando
ocorreu a hemorragia, o escotorna aumentou relativamente aos campos ùlt i­
'm amente tomados.

Quere dizer, as fibras nervosas lesadas pela hernorragia tiveram um alí­
vio temporário, tornando-se de novo miopragicas quando sobrevieram lesóes
degenerativas.

Igual.é o campo visual em 11-VIl-g08.
Em I�VIII-g08 a placa amarelada é muito menos conspícua e os vasos

Fig. II. - Caso de B. S. Aspecto oftalmoscó­

pico em 12-VlI-1918. Ausência de lesões activas.
Atrofia moderada da coroideia, atrofia do epitélio
pigrnentar da retina, migração local de pigmento.

retineanos aparecem nitidamente adentro da sua área. Campo visual seme­

lhante ao de 30-VI-g08 (fig. IO).
Passam IO anos e observo de novo o doente em 12-VII-gI8. Por cima da

papila encontro uma, placa de atrofia da coroideia, com um ou outro vaso

coroideu visível, branquejando a escler6tica indecisamente por detrás. O bordo
da placa é for temente pigmentado, e pontos ténues de pigmento espalham-se'
pela área (fig. II).

O campo visual não faz diferença sensível do último de Ig08 (v. fig. 12).
A agudeza visual é a seguinte: V. D. = 0,6; 35° - I = I.

Passam mais 13 anos e volto a ver o doente em 12-XI-g3 I. O aspecto do

fundo é absolutarnenre idêntico ao do último exame, aplicando-se os mesmos

dizeres ao campo visual e à agudeza visual.
O doente continua em excelente saúde geral, tendo desenvolvido apenas

considerável corpulência.

:.
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O minucioso cuidado que mereceu esta observação mostra

bem a dificuldade que encontrei em a fazer entrar nos quadros
clínicos ccnhecidos ; chamei-lhe, para meu uso, a retinite focal

peripapilar». Se a tempo tenho aproveitado o material apurado,
a retino-coroidite juxta-papilar «ie Jensen» teria sido individua­
lizada simultâneamente por dois observadores,

r
.
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Fill. 12. - Caso de B. S. Campo visual em 12-VII-1918.
Muito semelhante ao de 1908. V. D. 35 o

- I = I.

Êste campo visual é absolutamente idêntico ao obtido 15 anos depois, em 1�XI-193t.

No meu caso a preponderância excessiva das lesões retinea­
nas parece evidentemente demonstrada. O campo visual caracte­

rístico, o aparecimento da zona arqueada de exsudação ao longo
das fibras nervosas, a hemorragia superficialissima que sobreveio
a certa altura da doença, as flutuações que a hemorragia impri­
miu à extensão do escotoma, e a ausência de turvação notável
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do vítreo, tudo aponta para a origem retineana do processo,
tendo a coroideia sofrido secundária e tardiamente. Se quisermos
admitir a existência dum processo retino-coroiditico inicial, tere­
mos de dar indubitavelniente a preponderância à retina e a in­

significância à coroideia.

A etiologia da retino-coroidite juxta-p apilar de E. Jensen está
ainda longe de apurada, contudo o maior número de sufrágios
parece ir para a sua natureza tuberculosa (Gilbert, Wagenmann,
Schertlin), de resto largamente preponderante na etiologia das
coroidites adquiridas. Fleischer atribue um caso próprio à escle­
rose em placas. Em dois casos de Groes-Petersen e num de Igers­
heimer havia lues, o que não quere dizer que a lues fôsse res­

ponsável pela cório-retinite. No caso que publico e num outro

que mais tarde observei, certamente não havia sífilis. O dia­

gnóstico moderno da tuberculose, sobretudo o roentgenológico,
virá talvez esclarecer a questão, como o fez para tantas irites e

tantas coroidites que atacam indivíduos aparentemente sadios,
livres de doenças infecciosas ou constitucionais.

A doença é rara. Roenne avalia a sua freqüência em 1/1000
de todas as doenças de olhos, eu encontro 2 casos em 16.000

doentes, incluindo neste último número todos os casos de re­

fracção.
Não existe exame algum anátomo-patológico da doença e, no

que respeita a patogenia, as ideas mudaram desde a publicação
de Jensen que julgava ser o defeito do campo visual devido à

obstrução dos vasos retineanos pelo exsudado inflamatório, admi­
tindo hoje todos os autores que o escotoma é devido à destruí­

ção dos feixes nervosos junto à periferia da papila.
A sede particular do foco inflamatório, atíngindo simultânea­

mente coroideia e retina na zona [uxta-papilar, deve ser muito

provavelmente atribuída, como querem Gilbert e Wagenmann,
a uma localização metastática hematogénica: o círculo arterial
do nervo óptico, formado pela reünião das artérias ciliares cur­

tas posteriores, fornece ramos à parte da coroideia que circunda
a papila e também aos vasos centrais do nervo óptico e da retina;
a localização mórbida metastática e simultânea nas duas mem­

branas encontra nesta disposição explicação fácil.



CIRURGIA DAS ÚLCERAS GASTRO-DUODENAIS

POR

AMANDIO PINTO
Cirurgião dos Hospitais e da Misericordia

No Congresso Nacional de Medicina realizado em Lisboa em

'928 apresentámos uma nota prévia encarando o tratamento das
úlceras gastro-duodenais pela gastrectomia. Acabáramos, pouco
antes, de fazer uma visita' às principais clínicas europeias mais

especializadas nessa cirurgia, e, do que víramos e do que já tínha­
mos obtido após o nosso regresso, saiu essa nota. Claro que a

sua apresentação pressupunha o aparecimento de trabalho mais

detalhado, quando á nossa experiência fôsse de molde a poder­
mos ditar conclusões bem fundamentadas, Julgamos agora, três

anos e meio decorridos, chegada essa oportunidade e, por isso,
vimos apresentar os resultados obtidos nesse período e, com

èles, a maneira como presentemente encaramos a solução exigida
por c-ada uma das hipóteses que a úlcera gastro-duodenal nos

pode oferecer. Desde já, de facto, nós queremos acentuar que se

nos afigura absolutamente errónea a maneira como muitos enca­

ram êste assunto, julgando que basta enfileirar quer ,nos que

gastro-enterostornizam, quer nos que gastrectomizam para terem

o seu problema resolvido. Por nossa parte, quando vamos ope­
rar um doente com o diagnóstico de úlcera do estômago ou do

duodeno, nunca sabemos, em regra, previamente, a operação que
vamos fazer, pois ela dependerá da situação que encontrarmos.

Há, porém, cirurgiões que, em tal caso, se se lhes preguntar o

que vão operar, respondern logo deliberadamente: «Vou fazer
uma gastro-enterostomia», E é que a fazem, embora o doente não

necessite dela e mesmo possa com ela vir a ser prejudicado. De
12 casos já com gastro-enterostomia em que tivemos de intervir
no período a que nos reportamos, em 4 havia um pilorospasmo e

em dois não havia vestígio de qualquer lesão gastfQ·duodenal.
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Ora, pondo-nos à margem de extremismos, é bom assentar-se

que o suposto ulcerado gastro-duodenal pode ver o seu problema
resolvido com uma gastro-enterostomia, necessitar duma gastrec­
tamia ou ainda exigir operação adequada ao seu caso que, em­
bora diagnosticado como úlcera, pode realmente não ser. Só uma

observação cuidada do estômago e do duodeno, após a laparo­
tamia, mostrará a verdadeira natureza da lesão e, conseqüente-

Fig. I

mente, indicará a terapêutica necessária. Assim, falando só de
lesões gastro-duodenais, no período referido, operámos 32 casos

de pilorospasmo e 8 de estenose subvateriana do duodeno.

Julgamos que, no nosso meio, se não tem ligado a devida

atenção a estas duas afecções e por isso lhes vamos dedicar algu­
mas considerações.

A lesão, a nosso ver, erradamente designada como pilo­
rospasmo, tem como substracto anatómico uma hipertrofia do

esfíncter pilórica, hipertrofia por vezes considerável, pois temos



visto êsse músculo ter, na secção transversal, o diâmetro de mais

de-r centímetro. A verdadeira natureza dessa hipertrofia não a

conhecemos nem sabemos gue dela alguém se tenha ocupado,
mas, se quisermos referir-nos ao processo anátomo-patológico,
julgamos que se trata duma pseudo-hipertrofia ou, antes, dum

processo degenerativo, como é atestado pela friabilidade, por ve­
zes consideràvelmente acentuada, apresentada pelos tecidos nesse

ponte. Essa hipertrofia cria perturbações na evacuação gástrica,
por vezes com estase muito acentuada, e alterações secretórias e

mecânicas do estômago, de tal maneira que, muitas vezes, não
será possível, pelo exame do doente,
pensar-se na verdadeira natureza da

lesão e julgar-se antes que se trata

duma úlcera,
Para exernplificar esta nossa assero

ção, citaremos o caso duma rapariga
de Z'2 anos que, havia dois, começara
com queixas do estômago traduzidas
essencialmente em dores, de horário
duas a três horas após as refeições,
e vómitos acidentais aliviando aque­
las, algumas vezes alimentares mas,
em regra, aquosos e muito ácidos.
Um exame radiológico feito pelo nosso

colega José Caldas, cuja competência
é desnecessário encarecer, aponta no

seu relatório: � Estômago sem alterações, bulbo duodenal en­

chendo regularmente mas ficando sempre com contornos irregu­
lares, principalmente do lado da pequena curvatura, com aspecto
chanfrado. A sua evacuação nunca é perfeita, sendo a palpação
bastante dolorosa a êste nivel (fig. I); 4 l/Z horas após a refei­

ção, estase gástrica (fig. z), continuando dolorosa a palpação ao

nivel da ampola duodenal. Conclusões: Os sinais radiológicos
apontados são em favor duma lesão ulcerosa piloro-duodenal».

Uma só circunstância nos fazia duvidar do diagnóstico de úl­
cera: tratava-se duma mulher de 22 anos e a experiência tem-nos

mostrado que, numa mulher nova, o diagnóstico de úlcera deve
ser pôsto sempre com a máxima reserva. Na verdade, na opera­
ção, reconheceu-se tratar-se simplesmente dum pilorospasmo,

358
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tendo o problema sido resolvido, e com êxito, como no futuro se

verificou, com uma piloroplastia segundo o processo de Hei­
necke-Mikulicz.

É de notar, contudo, que, mesmo com a lesão à vista, não é
fácil sempre dizer logo se se trata ou não duma ¥lcera. Só
abrindo o estômago e o duodeno na transição pilórica e explo­
rando o seu interior nos podemos devidamente assegunar do ver­

dadeiro diagnóstico. Ainda ùltimamente num homem ete 25 anos

com um sofrimento gástrico horrível em que o exame radioló­

gico, todavia, negava a existência de úlcera, após laparotornia
julgámos estar em presença duma lesão dessa natureza, calosa e

pilórica, pelo engrossamento que se palpava, e, contudo, feita a

incisão para a piloroplastia, reconhecemos es!ar em presença
duma simples hipertrofia, do anel pilórica.

Já agora, como falámos na terapêutica do pilorosp asmo, de­
vemos dizer que se pensou resolver o problema actuando sôbre
a inervação gástrica com operações tipo Látarget. Julgamos, to­

davia, que tais operações estão destinadas a insucesso, pois, como
já dissemos, a lesão causal não é, como o nome parece indicar,
uma contractura espasmódica do esfíncter pilórico, mas sim uma

hipertrofia constituída dêste e, assim, só operações que ataquem
èsse esfíncter podem resolver o problema. Essas operações são

as chamadas piloroplastias gue podem ser com secção completa
de todas as camadas do estômago e duodeno, o que se pode rea­

lizar, conforme os casos, segundo os processos de Heinecke­
-Mikulicz ou de Finney, ou então extra-mucosas, quer ressecando
uma parte do músculo pilórica, operação tipo Deaver, quer fa­
zendo a sua simples secção, aplicação ao adulto da operação que
Fredet e Ramsted idearam para o tratamento da estenose pilórica
hipertrófica congénita. Para nós preferimos a operação em que
a mucosa é aberta, pois assim podemos inspeccionar o interior
das vísceras e assegurarmo-nos, portanto, dev idamente, da ver­

dadeira natureza da lesão.
A estenose subvateriana do duodeno ou megaduodeno é afec­

ção de patogenia incerta cuja discussão não vem a propósito.
Passemos assim em claro as diferentes hipóteses emitidas para
a sua explicação que, de resto, são de corrente conhecimento .

. Coloquemo-nos apenas em presença do problema constituído e

assentemos em que se trata de afecção com que se tem de con-
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tar, embora relativarriente rara. É interessante, todavia, notar

que nós, que passámos um largo período sem ver nenhum caso,
só no mês de Dezembro último, operámos quatro doentes seus

portadores. Exemplifiquemos também com um caso esta curiosa

afecção.
Trata-se dum doente que nos aparece com um sofrimento gás­

trico horrível, sendo a sua principal queixa dores violentíssimas,
após as refeições, localizadas, no seu máximo, um pouco à direita
do umbigo. Sofrimento era êste que tornava o doente quási um
inválido, irnpossibilitando-o de trabalhar, não só por causa das

dores como também porque, com temor destas, fugia de comer.

Fig.3 Fig.4

Em consequencia dêste estado instalara-se, pouco a pouco, uma

neurastenia acentuada ainda agravada porque a sua doença já
deterrninara duas intervenções sem êxito, numa sendo-lhe feita
uma apendicectomia e na outra uma: simples laparotomia explo­
radora epigástrica. Ora um exame radiográfico (figs. 3 e 4) mos­
trou-nos, além duma gastrectasia, uma dilatação muita acentuada
do duodeno até a altura da coluna vertebral. A deformação no­

tada no bulbo, e que levou o radiologista a emitir a hipótese de

úlcera, era devida, como depois se verificou, a um processo de

peritonite plástica consideravelrnente desenvolvido que se esten­

dia a todo o epigástrica.
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A operação confirmou a hipótese que o exame radiográfico
nos fizera pôr, pois nos mostrou o aspecto característico do cha­
mado megaduodeno, tendo sido feita uma duodeno-jejunostornia
estando o doente, ainda em convalescença, completamente livre
do sofrimento anterior.

Já agora, e ainda a propósito desta interessante afecção, cita­
remos outro caso curioso pelo êrro de diagnóstico em que indu­
ziu todos os que com êle lidaram. Èle servirá, de resto, para
mostrar até que ponte, nos casos duvidosos, nós levamos a

exploração operatória do estômago.
Trata-se dum doente que, havia uns três anos, nos aparecera

com queixas gástricas vagas sobretudo traduzidas em azias e

algumas dores, duas a três horas

após as refeições. Um exame ra­

diográfico nada tendo .revel ado de
anormal foi-lhe prescrito um trata­

mento médico com o qual os sofri­
mentos se atenuaram.

Alguns meses, porém, antes de

nos aparec.er de novo, as queixas
voltaram, desta vez, não cedendo

ao tratamento antes prescrito, e

que o doente logo ensaiou, antes

sucessivamente se agravando por
forma que, agora, as dores. eram
de grande intensidade. O sofrimen-

to, tal como nos era apresentado, .
Fig. 5

correspondia bem a lesão ulcerosa

e, feito um exame radiográfico, notou-se em várias radiografias
uma imagem gástrica (fig. 5) em que se notava, parecendo' dep en­
dente de pequena curvatura e um pouco acima do ângulo, uma
mancha triangular que se julgou corresponder a um nicho de
úlcera perfurada. Concordando a história clínica com o exarnè

radiográfico, foi o doente laparotomizado e, explorado o estô­

mago, não se encontrou o menor vestígio de úlcera.
Embora custasse a crer que uma lesão desta natureza Corres­

pondente ao nicho revelado nas radiografias pudesse passar des­

percebido à exploração exterior do estômago, todavia, crentes
no diagnóstico incisámos a sua parede anterior, paralelamente e



um pouco abaixo da peguena curvatura, para, dêste modo, explo­
rarmos devidamente a mucosa. Êste exame foi também negativo.
Voltámo-nos então para o duodeno e verificámos haver uma dila­

tação considerável do bulbo gue, depois, vimos continuar-se nas

segunda e terceira porções. Reconhecemos assim estarmos em

presença dum megaduodeno, tendo sido feita uma duodeno-jeju­
nostomia gue fez desaparecer o sofrimento do doente. Ainda

assim, uma vez curado da operação, fizemos executar novo exame

radiográfico (fig. 6) no guai o pseudo-nicha deixou de se mos­

trar, parecendo-nos assim gue a imagem antes encontrada devia

corresponder a estase na parte terminal do duodeno. Já êste ano

operámos um caso curioso
desta afecção. Tratava-se
dum doente a quem, no Río
de Janeiro, Iôra feita uma

gastro-enterostomia sem o

conseqüente alívio para o so­

frimento existente, antes com

agravamento. Por isso, mais
tarde, foi apendicectornizado
e, como ainda não melhoras­

se, veio para Portugal. Aqui
foi-lhe feita a desgastro-ente­
rostornização depois de se

verificar não haver indicação
para a anastomose, não se

fazendo mais nada devido ao

estado precário do doente.

encontrámos-lhe um megaduodeno gue resol-
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Fig.6

Tendo-o reoperado
vemos como era mester.

Os números atrás apontados, traduzindo a íreqüência destas
duas afecções, e ainda, como se deduz dos exemplos apontados,
a sua fácil confusão com lesões ulcerosas mostram a sua impor­
tância na patologia gastro-duodenal. O pensar-se nelas evitará
não só os erros de diagnóstico como também, e isso é gue 6

importante, o procurar corrigi-los com a gastro-enterostomia, pois
a experiência mostra gue esta operação, em regra, agrava então

e muito o estado do doente pelo aparecimento de acidentes de

circulo vicioso que se vêm juntar ao sofrimento já existente.
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A sua consideração, de resto, estamos certos disso, fará de­

saparecer muitos diagnósticos de dispepsia nervosa, hoje menos

mas, algum tempo, muito em moda.
O problema da úlcera gastro-duodenal, nos seus diferentes

aspectos, continua a interessar altamente a literatura e os con­

gressos médicos de todos os países. Em boa verdade, contudo,
se pode dizer que bem pouco se tem adiantado no seu conheci­
mento. Hoje, como há cêrca de quatro anos fazíamos no Con­

gresso de Medicina do Pôrto, podemos, ainda dizer que as suas

etiologia e patogenia continuam incertas e a sua terapêutica ainda
não saíu do empirismo. Todavia, as hipóteses sucedem-se mas,
como se baseiam sempre nos mesmos factos, o seu alcance não
varia. Há, porém, um certo número de noções adquiridas que
interessam ao problema terapêutico, e assim vamos procurar
enunciá-las. Temos, em primeiro lugar, a acção ulcerogénea da

hipercloridria. É clássico dizer-se que há úlceras com anaclori­

dria, mas tem-se a impressão de todos repetirem esta asserção
por ouvir dizer e não porque tenham observado o facto. Em es­

tados hipocloridricos, sim, embora não seja vulgar. Mas lembra

perguntar o que é que se entende por estado hipoclorídrico num

determinado indivíduo cujo estado de cloridria anterior nos é
desconhecido. Na realidade pode suceder que aquilo que se toma

por estado hipoclorídrico seja para êle, verdadeiramente, hiper­
cloridria. Seja como fôr não é exagêro dizer que a úlcera floresce
em meio hiperclorídrico, tanto mais que a alcalinização química
e alimentar do estômago, devidamente executada, provoca o seu

desaparecimento. Outra noção diz respeito à parte do estômago
encarregada da secreção do ácido clorídrico. Noutro tempo jul­
gou-se que essa função pertencia ao antro, que foi mesmo desi­

gnado por região acidogénea do estômago. Sabe-se hoje que,
bem ao contrário, é à região do fundo que incumbe êsse traba­

lho, embora sob a acção de estímulos de ordem nervosa ou hor­

mónica, não se sabe ainda com certeza, partidos do antro. Ainda
outra noção diz respeito à distribuïção das úlceras. Estas, de

facto, não aparecem em qualquer ponto do estômago ou do duo­

deno. No estômago a sua localização corrente é, por assim dizer,
raras vezes, numa pequena zona junto do cárdia, e, mais vulgar­
mente, no antro pilórico, sobretudo ao longo da pequena curva­

tura, sendo nestas as zonas mais vulneraveis a que confina com
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a transição da porção horizontal para a vertical e a zona justa­
-pilórica, No duodeno a sua localização é, também, por assim

dizer, exclusivamente no bulbo, sobretudo na parte encostada no

piloro.
Ora todas as hipóteses étio-patogénicas da úlcera, nos últi­

mos tempos mais correntes, tendem a enquadrar estas noções,
mas criando um estado que aumenta, duma maneira geral, a vul­
nerabilidade da zona sede possível da lesão e a intensidade de

ataque do suco gástrico. Sem querermos imiscuirmo-nos nessas

discussões, em verdade de reduzido interêsse prático no seu as­

pecto actual, não podemos, todavia, deixar de exprimir a nossa

estranheza perante o facto de uma acção assim generalizada a

toda uma zona dar origem a uma lesão tão limitada como é a

úlcera de Cruveilhier e não a um processo mais difuso ou, pelo
menos, que a úlcera múltipla em vez de rara como é não seja
muito mais vulgar .. Devemos, de facto, dizer gue, na nossa expe­
riência, contrariamente à opinão de vários, raras vezes temos

tido ocasião de encontrar mais de uma úlcera. No período de

gue estamos apreciando os resultados só duas vezes vimos duas

úlceras, num dos doentes, situadas ambas na peguena curvatura,
uma na parede anterior e outra na parede posterior do estô­

mago, realizando um tipo da kissing ulcer dos americanos, e no

outro doente uma das úlceras encontrava-se na parte vertical da

peguena curvatura, sendo a outra justa-pilórica. Já na nossa expe­
riência anterior tínhamos chegado à mesma conclusão acêrca da
raridade da úlcera múltipla e, de reste, num trabalho publicado
ùltimamente, estudando os resultados da gastrectomia na úlcera
na Clínica de v. Eiselsberg, de 1924 a 1930, verifica-se gue em

606 casos só se apontam 17 de úlcera múltipla, número gue não
atesta a vulgaridade de tal ocorrência.

Na verdade, reflectindo bem no carácter bem limitado da le­

são é-se tentado a tornar como mais razoáveis as antigas hipóte­
ses, hoje repelidas, gue tomavam Uma perturbação trofonervosa
ou vascular, limitada a um determinado ponto, como causa pri­
mária do processo. Não houve, porém, maneira de estas hipó­
teses encontrarem confirmação objectiva.

É mais fácil de explicar o motivo porgue só em determinadas
zonas do estômago e do duodeno se instalam as úlceras. Basta

para isso admitir, o gue actualmente parece não oferecer dúvida,
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a interdependência entre a úlcera e a secreção do ácido clorí­
drico. Buechner, gue estudou G assunto profundamente, partindo
dêsse princípio, diz gue as úlceras aparecem nas zonas de activi­
dade do suco gástrico emguanto a zona de produção possue, por
natureza, um poder relativamente elevado de resistência. Ora,
sendo as glândulas fúndicas gue segregam o ácido clorídrico,
vê-se bem pelo estudo da distribuição das diferentes glândulas do

estômago (fig. 7) guai a razão da predilecção das úlceras só por
certas zonas.

A terapêutica da úlcera gastro-duodenal sem dúvida, ganharia,
muito se se conhecesse bem a sua patogenia, ou por outra forma,
a maneira como entram em jogo as noções gue acabamos de
enunciar. Claro, como temos dado a entender, hipóteses não
faltam. Simplesmente a natureza joga com factores gue nos es­

capam, e assim os nossos raciocínios, por muito lógicos que pa­
reçam, arriscam-nos as conclu­

sões mais absurdas por falta da
sua consider-ação.

Cirùrgicamente, a terapêutica
da úlcera está hoje, por assim

dizer, confinada a duas opera­
ções: a: gastro-enterostomia e a

gastrectomia. Outras operações
têm sido propostas mas, ou de­

sapareceram ou apenas censer­

vam como adeptos os respectivos
autores. Entram nesta última ca­

tegoria as piloroplastias gue se destinam a obter o exagêro dum
reflexo gue seria normal: o refluxo do conteúdo alcalino duode­
nal para o estômago sempre gue neste existisse hiperacidez.
Começam com a velha operação de Finney tendo mais tarde

aparecido as operações de Horsley, de Judd e de Deaver.
Tentou-nos a operação de Horsley gue é, embora o seu autor

não o queira, uma simples piloroplastia de Heinecke-Mikulicz 'a

gue se associa a ressecção da úlcera. Pareceu-nos boa operação
para os casos de úlcera pequena, não calosa, situada na face
anterior da região peri-pilórica, e assim aplicámo-la, como adiante

veremos, em 3 casos. Um dêstes perdeu-se de vista, outro apa­
receu mais tarde novamente com sinais nítidos de úlcera, tendo

365
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Fig. 7, - Glândulas do estômago segundo
Buechner: C - cardíacas. F .; fúndicas.

p - pilór icas.
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recusado a reoperação nessa altura e morrendo depois acidental­
mente de desastre, finalmente, o terceiro apareceu também, seis
meses depois, com sinais de nova úlcera, e na reoperação en­

controu-se, no sítio da antiga lesão, uma outra, agora muito
maior e calosa. Esta pequena experiência não nos induziu a

persistir na prática do método e, de resto, o próprio Horsley
acusa apenas 45 % de resultados satisfatórios. A operação de

Judd, que vimos executar ao próprio autor, é uma pilorectomia
incompleta. Ora a pilorectomia no tratamento das úlceras deu
tais resultados que teve de ser abandonada. Compreende-se mal

que, sendo incompleta, os resultados sejam melhores. A. opera-
-ção de Deaver consiste, como já atrás dissemos, na ressecção da
metade anterior do esfíncter pilórica. Emquanto que nas outras

a úlcera é removida, aqui tem-se apenas em vista facilitar o re­

-fluxo do conteúdo duodenal a que acima nos referimos. O seu

autor diz ter obtido com ela tão bons resultados como com qual­
quer outra das operações empregadas em casos similares. Não

vemos, contudo, que tenha encontrado seguidores, sendo, de resto,
estranho que o conteúdo duodenal não consiga defender o duo­
deno da instalação de úlceras e possa produzir essa acção no es­

tômago. Método que despertou mais interêsse foi a termo cau­

terização proposta por Balfour. A pouco e pouco, porém, foi
abandonada por se ter reconhecido que, só, não dava, em regra,
resultado, e fazendo-se conjuntamente a gastro-enterostomia pouco
se ganhava em a executar. Vimo-lo, contudo; ainda fazer .àquele
cirurgião que, deve dizer-se, faz, por êsse meio, uma larga des­

truïção dos tecidos peri-u!cerosos.
Desde que Doyen teve a idea de fazer uma gastro-enterosto­

mia num caso de úlcera, com resultado feliz, tem essa operação
sido largamente aplicada, em boa ver-dade com sorte vária, já
pelos resultados, já pelas indicações. Não há dúvida, porém, gue

,

numa percentagem maior ou menor de casos, conforme a locali­

zação da lesão, se obtém um êxito completo, isto é, cicatrização
da úlcera e desaparecimento de todos os sintomas satélites. Pois

a-pesar-de há perto de quarenta anos ter sido feita a primeira
operação de Doyen, ainda se está para saber com certeza por­
que é que a gastro-enterostornia dá resultado. A primeira idea,
a idea mais simplista, foi atribuir-lhe um simples papel de dre­

nagem permitindo a evacuação rápida do estômago e evitando,
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portanto, a Irritação da lesão pelo seu conteúdo. Assim se cria­
riam condições óptimas para a cicatrização da úlcera. Breve, po­
rém, se reconheceu, que não só a gastro-enterostomia era impo­
tente para curar todos os ulcerados gastro· duodenais como

também, e isso é que deveria constituir a grande surprêsa, podia
mesmo criar o ambiente para o aparecimento duma localização
da úlcera até aí desconhecida, a úlcera péptica gastro-jejunal,
Teve-se pois de criar nova hipótese e, como durante um tempo
a hip ercloridria dominou a patogenia da úlcera, vá de se dizer

que a gastro-enterostomia, permitindo a entrada no estômago
do suco duodenal, provocaria, conseqüentemente, a alcaliniza­

ção do seu conteúdo, interrompendo, portanto, a manutenção
do estado, ulceroso. Nunca nos pareceu razoável esta hipótese
que pretendia resolver o problema transformando simplesmente
o estômago e o duodeno em dois tubos de ensaio. Já atrás dis­

semos que a natureza se socorre de elementos que nos escapam.
Outros, porém, pa rtilham do nosso septicismo e, assim, Leriche,
no último Congresso Francês de Cirurgia (Paris, Outubro de

1931), exagerando-o, nega qualquer papel a essa alcalinização e

volta à idea da gastro-enterostomia operação de drenagem, di­

zendo que, com esta, se evita a estagnação do conteúdo gástrico
no antro e, portanto, desaparece a causa primitiva do reflexo

que, actuando sôbre o funJo, determina a secreção do ácido clo­

rídrico. Se, por qualquer circunstância, a gastro-enterostomia não
drena corn perfeição e permite" portanto, um certo grau de es­

tase gástrica,. então continuam as condições necessárias para a

produção daquele reflexo e a hipercloridria resultante seria causa

do aparecimento da úlcera gastro· jejunal. A hipótese é engenhosa
como, de. resto, aquela em que Leriche pretende fundamentar a

patologia da úlcera, em geral, mas, em boa verdade continuamos
a fazer castelos no ar e bem se pode dizer que sôbre o problema
genético da úlcera estamos tão adiantados como na época já re­

cuada em que Curveilhier, descrevendo a lesão a que se associa
o seu nome, a julgava conseqüência da acção do suco gástrico e,

por isso, a designou por úlcera péptica.
O que importa fixar é que a gastro-enterostorriia pode não fa­

zer cessar o sindroma ulceroso e em certos casos, mesmo, per­
mite o aparecimento de novas úlceras. É interessante notar que
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o primeiro facto se dá, em regra, nas úlceras gástricas e o se­

gundo nas úlceras duodenais.
A sua ocorrência levou a pratica doutras soluções operató­

rias. Atrás referimos algumas ainda usadas, mas aquela que
mais adeptos concitou foi a gastrectomia. A proposição e o acei­
tamento desta numa época em que, mercê de insuficiências de

carácter técnico, ela se acompanhava duma mortalidade quási
proibitiva, só se pode [ustificar por ser mais grave ainda tratar

os insucessos da gastro-enterostomia. � O que se pretende com a

gastrectomia? Com a ablação do antro do estômago, isto é, da
zona refiexogénea da secreção clorídrica, criar um estado de hipo,
ou mesmo de anacidez, quebrando assim a cadeia que, nos pre­
dispostos às úlceras, conclue pela instalação destas. De resto,
com a gastrectomia ou gastro-duodenectomia, nos cásos de úl­
cera duodenal, nós fazemos sempre a ablação da lesão e, resse­
cando o antro, libertamos o estômago dum processo de gastrite
crónica que, em todas as úlceras, aí se instala e que seria origem
de grande número dos insucessos da gastro-enterostornia.

A adopção da gastrectomia tem, porém, de ser precedida do
esclarecimento de duas questões de ordem prática. A primeira
é saber se realmente a mortalidade na gastrectomia é muito su­

perior à da gastro-enterostomia e a segunda diz respeito aos re­

sultados, isto é, se estes justificam a preferência dada àquela.
Contrariamente à opinião ainda corrente e que Bartrin a, aliás

partidário da gastrectomia, no Congresso Internacional de Cirur­

gia realizado em Varsóvia em 1929 exprimiu dizendo que: «a pi­
loro-gastrectomia é uma operação grave. Ao estudar os seus

resultados' não deve passar-se por alto ou dissimular-se a sua

elevada mortalidade», nós afirmamos que a gastrectomia é uma

operação de técnica, de mortalidade mínima para quem executar

essa técnica com rigor. O próprio Bartrina apoia esta nossa afir­

mação citando as baixas, por vezes formidáveis, que sofreram as

percentagens de mortalidade de vários cirurgiões à medida que a

sua experiência se acresceu (Ribas-Ribas de 30 para 6%, por
exemplo). Aquele que, de facto, se dispuser a fazer a gastrecto­
mia, deve primeiro convencer-se de que não se trata de operação
destinada a habilidosos, nem susceptível de malabarismos técni­

cos. Ou se faz como deve ser, ou não se faz e aqueles que,
como Leriche, estão ainda convencidos de que ela se acompanha
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duma mortalidade pelo menos de IO %, achamos que fazem
muito bem em se abster de a praticar. Querer, porém, daí con­
cluir que deve ser banida da terapêutica da úlcera é que achamos

exagèro. Que a não pratiquern, está bem, mas que se oponham
a ela argumentando com generalizações infundamentadas, julga­
mos que está mal.:

No Congresso do cinqüentenário da American Surgical As­
sociation realizado em Filadélfia em Maio de 1930, quis-se fazer
o processo da gastrectomia. Ao passar, porém, em revista a

mortalidade apresentada por vários congressistas fica-se muito
duvidoso acêrca da competência técnica dos julgadores. Há, po­
rém, os que duvidam da veracidade das estatísticas favoráveis

apresentadas. Ainda ultimamente Machado Macedo, em nota pu­
blicada na Lisboa Médica, criticando os resultados do Congresso
Internacional de Cirurgia de Varsóvia, tira conclusões que nos

deixam estupefacto. Assim, embora nesse congresso várias ve­

zes se repetisse que a mortalidade operatória de Pauchet na

gastrectomia descera nas últimas séries· de IO para 3 %, .nessas
conclusões diz-se que ela é de 8 a 20 % e que estes números é

que são de aceitar, visto que, tendo visto trabalhar aquele cirur­

gião, julga a sua técnica inexce-dível É certo que, em trabalho
ainda recente, Panchet acusa nas úlceras altas da pequena cur­

vatura uma mortalidade de 15%, mas quem tenha assistido às

operacões doutros cirurgiões, como Finsterer, von Haberer, etc.,
reconhecerá a razão duma mortalidade tão elevada e convencer-

.

-se-á, como nós, de que se pode trabalhar melhor que Pauchet,
talvez com menos habilidade mas, sem dúvida, com maior segu­
rança.

Vejamos pela nossa estatística referente ao período a que
nos reportamos, o que s� pode concluir da mortalidade compa­
rada na gastrectomia e na gastro-enterostornia.

Operámos, incluindo os doentes extra-hospitalares, durante

êsse período, 138 casos de úlcera gastro-duodenal, sendo 67 do

duodeno, 70 do estômago e I caso de úlcera jejunal. É de notar

ser o maior número do lado do estômago, mas, de facto, contra­
riamente ao que antes estávamos habituados a ver e é o corrente,
nos últimos tempos temos visto mais úlceras do estômago que
do duodeno. Nas úlceras do duodeno fizemos, numa primeira
série de 25 casos,· a gastro-duodenectomia (em 2 casos fez-se



37° LISBOA MÉDICA

apenas a ressecção-exclusão) com 3 mortes, em 37 casos fizemos
a gastro-enterostomia com [ morte e em 3 casos a operação de

Horsley, sem mortalidade.

�s mortes na gastrectomia foram devidas: [ caso a shock

operatório num doente muito enfraquecido; I caso a shock ope­
ratório num doente com uma úlcera calosa de face posterior do
duodeno afastada do piloro e perfurada para o pâncreas e de

cuja libertação resultou a secção acidental do cístico, tendo a

operação de ser terminada por uma colecistectomia; I caso a

bronco-pneumonia. É de notar que, em casos como o segundo,
nós entendemos boje que, quando se faça a gastrectomia, não se

deve tentar a ressecção da úlcera mas fazer simplesmente a res­

secção-exclusão.
O terceiro caso é o único de morte por bronco-pneumonia

que temos em toda esta série de cirurgia gástrica. Noutros tem­

pos, quando ainda éramos estudante, víamos, com relativa fr e­

qüência, complicações pulmonares mortais da gastro-enterosto­
mia. Mesmo quando começámos a nossa prática tivemos alguns
casos mas depois, pouco a pouco, desapareceram a ponto de há
mais de três anos, não vermos .nenhum,

A nossa conclusão é de que aquelas complicações são, sobre­
tudo, filhas da técnica empregada. Claro que não nos referimos
a acidentes ligeiros, conseqüência da irritação produzida pelo
anestésico, e que aparecem em qualquer intervenção. Devemos
mesmo notar gue, numa época em que fizemos uma série de

gastro-enterostomias com anestesia local associada a anestesia
dos esplâncnicos, observámos algumas dessas complicações gra­
ves, uma mesmo mortal, o gue nos fez abandonar êsse método,
como sistema, tanto mais que êle era causa dum estado de shock

psíguico considerável nos doentes. Vários cirurgiões, para evitar
as complicações pulmonares, adoptaram vacinas diversas e pre­
tendem ter assim visto diminuir consideravelmente a sua freqüën­
cia. Não vemos, contudo, que os resultados sejam melhores que
os nossos.' Em nossa opinião o gue se torna necessário é evitar
a brutalização das vísceras e peritoneu epigástricos pois, de con­

trário, estabelece-se, por um lado, um processo de irritação pe­
ritonial localizado impeditive dos movimentos do diafragma e

dando origem, portanto, a processos de estase nas bases pulrno-
,nÇlres e, por outro lado, provoca-se o deslocamento de êmbolos
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sépticos que vão encontrar nos pulmões hipofuncionantes e con­

gestionados terreno adequado à pululação das bactérias de que
são portadores.

Os nossos doentes não sofrem qualquer preparação especial.
sistematizada pre-operatória. Não usamos vacinas, não nos preo­
cupa o estado da bôca e não fazemos lavagens do estômago a

não ser nos casos de grande estase gástrica. A nosso ver só há
um problema fundamental que é a técnica operatória, e como

anestésico usamos habitualmente a mistura clorofórmio + éter

(I : 2 ou 3).
Ao lado da mortalidade tivemos em 8 casos de gastrectomia.

na úlcera do duodeno um acidente maçador: o estabelecimento
duma fístula duode.nal. Em dois casos obteve-se a cura espon­
tânea, ao fim de alguns meses, o terceiro, quando parecia em

via de cura, pediu alta e foi perdido de vista. Embora os 3
casos de morte sejam explicáveis e hoje dois dêles talvez se

não dessem por nêles fazermos certamente apenas a ressecção­
-exclusão, aliados, todavia, às fístulas duodenais observadas e

à dificuldade por vezes muito grande da gastro-duodenectomia,
fizeram-nos voltar de novo para a gastro-enterostomia que, na

úlcera duodenal, dá, inegavelmente, uma grande percentagem
de bons resultados. Apenas nos casos de úlcera hemorrágica
continuamos a fazer a gastrectomia, com ressecção da úlcera,
se esta está próxima do piloro,' ou simplesmente ressecção­
-exclusão, mas com ablação do piloro, se está afastada. Dois
casos que operámos desta última maneira estão hoje perfeita­
mente bem. Num fôra-lhe feita uma gastro-enterostomia mas as

hemorragias continuaram, mesmo com muito maior freqüência.
Entregue aos nossos cuidados fizemos-lhe uma ressecção-exclu­
são e as hemorragias cessaram por completo.

O caso de morte que tivemos nos 39 gastro-enterostomiza­
dos por úlcera do duodeno ocorreu num doente idoso em caque­
xia avançada provocada por uma úlcera calosa estenosante. Sob
anestesia local fizemos-lhe uma gastro-enterostomia anterior de
ansa curta. Surgem nos dois dias seguintes vómitos biliares que
não cedem a lavagens do estômago e, somadas ao estado do

doente, provocaram a morte.

Cabe aqui uma pequena reflexão acêrca de processos de gas­
tro-enterostomia. Nós continuámos, de facto, afazer, em regra,
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a G. A. posterior. É possível que a anterior dê os mesmos resul­
tados definitivos, não o negamos, mas a verdade é que, habituado
a executar a variedade posterior, a fazemos com uma segurança
que sentimos falhar-nos na anterior. Não vemos, de resto, nesta,
vantagem sôbre a que preferimos, caso em que seríamos obrigado
a ensaiá-la. Com efeito, as vantagens apontadas por Reinaldo dos

Santos para a G. E. anterior seriam simplesmente: «maior faci­
lidade de execução com maior segurança na escolha e colocação
da anastomose e menor gravidade da úlcera péptica no caso de
ocorrer (seria, talvez, mais rara que como complicação da G. E.

posterior, o que é negado por vários), porque a fístula jejune­
-cólica, sempre eminente e gravíssima na G. t. posterior, não

existe na G. E. anterior por razões anatómicas óbvias».

Quanto il facilidade de execução, já o dissemos, encontramo­
-nos mais à vontade a fazer uma G. E. posterior que uma G. E.

anterior, e, se é verdade, o que não podemos contestar For falta
de experiência, que esta, depois de regularizado o seu funciona­

mento, trabalha tão bem como aquela, todavia, a princípio, pelo
que nos tem sido dado observar, pode complicar-se de pequenos
acidentes de círculo vicioso, traduzidos em vómitos biliares, que,
sabemo-lo bem, com algumas lavagens do estômago cessarão
mas que, no doente atrás citado, foram causa da sua morte. Num
outro doente, também em mau estado, em que fizemos por úlcera

justa-pilórica igualmente uma G. E. anterior com anestesia local
deu-se o mesmo acidente. Por isso resolvemos não seguir na

experiência. Dir-se-á que só experimentámos a operação em doen­

tes maus mas precisamente para êsses, em que as manipulações
dentro do ventre deviam ser mínimas, é que a julgávamos indi­
cada. A contra star 'com êsses resultados temos vários outros

doentes em idênticas condições em que uma G. E posterior per­
mitiu a cura e temos mesmo um, com uma grande úlcera da
face posterior do antro, largamente perfurada para o pâncreas,
em gue, não podendo fazer uma G. E. posterior, lhe fizemos uma

anterior desta vez, porém, em virtude da experiência já adquirida,
de ansa comprida e com jejuno-jejunostomia de Braun e gue se

curou também. Sabemos muito bem que esta variedade de ope­
ração está contra-indicada nas úlceras, em geral. Mas nestas gran­
des úlceras assim perfuradas o sindroma ulceroso está por assim
dizer extinto, sendo _os fenómenos dolorosos, verdadeiramente
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horríveis, gue os doentes então experimentam resultantes da
úlcera em si. Quere dizer, são perturbações de ordem anatómica
e não fisiológica, como o sindroma ulceroso.

Quanto à menor gravidade da úlcera péptica, complicação da

G. E. anterior, também não nos parece conclusão que a expe­
riência confirme. Tivemos já de desfazer duas G. E. anteriores

e, em ambos os casos, êsse empreendimento constituiu trabalho
difícil e demorado porque a ansa jejunal encontrava-se de tal
modo aderente ao cólon transverse e ao grande epiploon gue'
houve necessidade de a dissecar toda a canivete.

Mais ainda julgamos que.úlceras em tais casos têm a mesma

tendência a dirigir-se para o cólon que as que complicam uma

Fig.8 Fig.9

G. E. posterior. De facto, num caso em gue, por úlcera justa­
-pilórica, fizemos uma G. E. posterior, sim, mas pre-cólica em

virtude da exiguidade' do mesocólon, realizando, portanto, uma

situação semelhante à da G. E. anterior para efeito das rela­

ções da ansa jejunal e do cólon, apareceu, três anos depois,
uma úlcera p éptica, indicada pela história clínica e confirmada

pelas radiografias (figs. 8 e 9)' Operado o doente, de novo, en­

controu-se realmente a úlcera, em plena ansa eferente e tendo
caminhado para o cólon de tal maneira gue a respectiva parede
se encontrava já meio perfurada. Pois, a-pesar-de sermos parti­
dário decidido da gastrectomia nestes casos, o primeiro tempo
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da operação, desgastro-enterostomizaçâó , levou quási duas horas

a executar e o estado de shock em que o doente caíu impediu-nos
de executar a gastrectomia. Embora se curasse calculamos que
não tardará muito a reaparecer-nos com nova úlcera, embora a

antiga, estivesse cicatrizada e houvesse permeabilidade do piloro.
Preferimos pois a G. E. posterior iso-peristáltica de ansa

curta. Esta última designação merece um esclarecimento. Julga-se

Fig. 10

habitualmente que dizer ansa curta significa por a bôca da anas­

tomose 'logo abaixo do ângulo duodeno-jejunal.
Ora o que é preciso é que essa bôca fique de tal modo que,

estando o doente de pé, não vá fazer tracção sôbre aquele ângulo.
As figs. lo·e I I representam as radiografias, do maior estômago
que temos visto respectivamente logo após a ingestão de bário e

24 horas depois, o que mostra uma estase quási total. Pois neste

doente, portador duma úlcera calosa justa-pilórica estenosante, a
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ansa preanostornótica ficou bem com uns 2:' cm. de compri­
mento ou mais, estando actualmente o doente perfeitamente bem.
Ainda a propósito do comprirnento da ansa devemos dizer que
há ainda no 110SS0 meio quem faça o velho processo de von

Hacker, de ansa comprida, como se sabe, condenado,. já há

muito, por todos os que têm larga prática de cirurgia gástrica.
Temos, de facto, tido ocasião de desfazer algumas dessas gastro­
-enterostomias, uma até com jejuno-jejunostomia feita delibera-

Fig. II

damente, sendo de notar que o doente tinha um simples piloros­
pasmo.

Dos 70 casos de úlceras do estômago que operámos, 22 eram

justa-pilóricas, I4 da porção horizontal da pequena curvatura,
30 da porção vertical da pequena curvatura e 4 da parede pos­
terior.

Para as úlceras justa-pilóricas a uma primeira fase de gas­
trectomia seguiu-se outra de gastro-enterostomia por pensarmos
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que havia identidade entre essas úlceras e as duodenais. Fizemos
assim IO gastrectomias sem mortes e 12 gastro-enterostomias
com 1 morte, que é um dos casos de G. E. anterior atrás citado.
Em todos os outros casos de úlcera gástrica se empregou por
sistema a gastrectomia, devendo-se apenas exceptuar 2 casos de

úlcera da parede posterior em que o estado dos doentes não

aconselhava intervenções demoradas e, assim, num fez-se uma

G. E. anterior de ansa comprida, que atrás, também, foi citada

Fig,12

/

e no outro uma G. E. posterior. Êste último doente morreu por
insuficiência cardíaca. Trata-se do caso de úlcera maior e mais

largamente perfurada que temos visto, de que as figs. 12 e 13
mostram os aspectos radiográficos, respectivamente em posição
de pé e em decúbito ventral. O doente apresentava além disso
uma estase gástrica considerável e, sendo já um homem de 50

anos, encontrava-se em estado muito precário. Após a operação,
contudo, parecia tudo correr bem mas morreu, três dias depois,
sùbitamente. Quere dizer, nas 14 gastro-enterostomias que fize-
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mos por úlcera gástrica tivemos 2 mortes. Nas 46 gastrectomias
que fizemos pelo mesmo motivo, além das 10 por úlcera justa­
-pilórica houve 3 mortes também, correspondentes, portanto, ao

todo a 56 gastrectomias. Essas mortes foram devidas:
I a shock operatório (12 horas após a operação).
I a crise de angina pectoris.
I a hemorragia. "

O segundo caso de morte deu-se num individuo de 64 ános,
com uma úlcera alta da pequena curvatura que, no exame preo­
peratório, não mostrou anormalidade cardíaca digna de nota.

A-pesar-disso foi operado com anestesia peja avertina rectal. 24
horas após a operação começou
a manifestar-se um sindroma de

angina pectoris que se foi agra·
vando até a morte, 24 horas de­

pois, atribuindo-se a sua ocor­

rência a uma obliteração súbita
duma coronária, dada a falta de

precedente.
A morte por hemorragia, úni­

ca em toda a série por êsse

motivo, ocorreu num indivíduo

portador duma úlcera da porção
horizontal da pequena curvatura,
em que se fez uma operação tipo
Bilhoth I. A hemorragia manifes­
tou-se ao terceiro dia, após uma

lavagem do estômago, determi-. Fig,I3

nando a morte rápida. Esta ocor-'
rência sugere-nos algumas reflexões a propósito de processos de

gastrectomia.
Quando em 1928 visitámos vá rias clínicas no propósito de

estudar a gastrectomia na úlcera vimos, por toda a parte, mesmo
na Clínica de von Haberer, concluir a operação por gastro-jejunos­
tamia término-lateral segundo os processos vulgarmente atribuí­
dos a Polya e a Hoffmeister, segundo se emprega para a anasto­

mose toda a secção do estômago ou só a parte inferior. Eram
êsses os processos que nós já até aí empregávamos na gastrecto­
mia e nêles continuámos até que, no ano seguinte, em nova visita
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e em sugestões da literatura, começámos a ver lançada de novo

o processo correntemente designado por Bilhoth 1. De volta,
fizemos, seguidamente, IO dessas operações, sem morte mas de

decurso post-operatório mais acidentado do que o que corres­

pondia aos outros processos. O que perturbava, sobretudo, êsse
decurso eram os vómitos em correspondência nítida com um

obstáculo existente no neo-piloro que nós julgamos dever ser

atribuído a edema. lEm regra, uma lavagem do estômago fazia

Fig. 14

cessar o incidente que, todavia, nos começou a fazer aborrecer
do processo por aquela terapêutica maçar consideravelmente o

doente. Assim, a-pesar-de, com um pequeno detalhe de técnica,
consistindo em deixar a secção do estômago a anostomosar bas­
tante maior que a do duodeno, conseguirmos evitar quási cons­
tantemente o incidente, voltámo-nos, de novo, para a gastro-ieju­
nostomia término-lateral. Uma das razões porque se pretendeu
.impor o Bilhoth I foi o dizer-se que se tratava dum processo
mais fisiológico por restabelecer a continuïdade normal gastro­
-duodenal. Deve-se notar, porém, que, nos primeiros tempos após



CIRURGIA DAS ÚLCERA� GASTIW-DUODJ;NAIS

a operação, o estômago se esvazia mal havendo estase acentuada

como verificámos em exames radiográficos. Mais tarde, porém,
restabelece-se a normalidade fisiológica, notando-se, mesmo o es­

vaziamento rítmico do estômago como se o piloro se tivesse re­

constituído. Citaremos como justificação um caso muito interes­
sante em que, com uma das mais largas ressecções que temos

feito, foi possível êste tipo de operação.
Tratava-se duma doente a quem fôra feita, um ano antes,

uma gastro-enterostomia. Obteve alguns alívios para o seu so­

frimento, após esta, mas depois êste agravou-se por' forma a

tornar-se muito mais intenso do que era antes. Tendo-nos pro­
curado, ficámos com a impressão duma úlcera péptica mas, sen­

do-lhe feito um exame radiográ­
fico, não se colheram elementos
a êsse respeito, apenas-se verifi­
cando a existência du'fuà gastro
-ente rostornia dum tipo especial
de que já temos visto mais exem­

plos e que um dos nossos assis­

tentes espirituosamente designa
por gastro-enterostomia ere four­
ragère, isto é, com a anostomose

muito· alta aflorando a porção
ascendente da grande curvatura

(fig. 14)' Operado o doente en­

controu-se uma úlcera formidável

da parede posterior do estômago Fig. 15

circunscrevendo a parte superior
da bôca anostomótica, não se tendo precisado' se se tratava

duma úlcera péptica post-operatória ou se o doente tinha primi­
tivarnente uma úlcera da pequena curvatura que tivesse alastrado

para baixo. Fez-se a gastrectomia segundo o processo de Bilhoth I,
nada fácil, deve-se confessar, e o doente curou-se sem incidente
de monta.

Seis meses depois mandámos-lhe fazer novo exame radio­

gráfico, dizendo o relatório: «6 horas depois da ingestão da

refeição de contraste não se produziu estase gástrica. Progres­
são normal no intestino. Após uma segunda refeição do mesmo

sal de contraste, vemos que êste se acumula na cavidade gás-
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trica reduzida a pequenas porporções esvaziando uma parte ime­

diatamente para o duodeno após a refeição. O restante esva-

ziamento faz-se duma maneira intermitente, sendo o duodeno e

as ansas do j ejuno percorridas de maneira normal». A fig. 15

mostra a imagem do

estômago após a ope­
ração.

A-pesar-dêstes re­

sultados abandoná­
mos o processo por
lhe sentirmos falta de

segurança, e por o ou­

tro, embora à primei­
ra vista não pareça
tão fisiológico, dar,
contudo, resultados

óptimos. Já, porém,
em 1931, num caso

de úlcera justa-piló­
rica que nos pareceu
eminentemente favo­

rável para Q Bilhoth I,
pois, dada a pequena
secção do estômago
que apresentava nos

Fig.16 Fig.17

Fig. 19

Fig.18

permitia uma anosto­

mose tôpo a tôpo, experimentámo-Io de novo. Sobrevém o de sas-
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tre que atrás apontámos e, confessamos, ficámos sem vontade
de reincidir. Êle tem, de reste,
um inconveniente notável: é le­
var o cirurgião, insensivelmente,
a fazer ressecçóes económicas.

Ora, é preciso acentuar, o êxito
da gastrectomia depende precisa­
mente da largueza da ressecçáo.

Falámos atrás de re ssecção­
-exclusão. E uma operação que
corre mundo sob a designação
de operação de Finstere r, embora
èste cirurgião que, de facto, a

propôs já bem há uma dezena
de anos, a tenha depois abando­

nado, pelo menos como sistema,
fazendo actua lmente, à outrance,
a ressecção da úlcera. Todavia,
há ainda quem julgue que êle a _executa correntemente e assim,
ainda no último Congr e s so Francês de Cirurgia, Leriche repetida­
mente insiste ern que Finsterer recomenda não extirpar o pilara.
'Ora, tal como foi proposta, a operação consistia em, nas úlce­

ras do duodeno, se fazer a ressecção só do estômago incluindo o

pilara se a úlcera estava afastada,
mas deixando-o no caso contrário,
dada a dificuldade que então se en­

contraria em fechar o duodeno. A

operação não deu os resultados que
se esperava e por isso Finsterer
abandonou-a. Já dissemos atrás os

casos em que a julgamos útil, pre­
cisamente daqueles em que Finste­
rer recomenda va a extirpação do

pilara, e os bons resultados que
obtivemos em 2 doentes em que a

empregámos.
Entre os casos mais difíceis de

gastrectomizar contam-se as úlceras
sobretudo estando perfuradas. Nesta

Fig.21

altas da pequena curvatura,
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Fig.20
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série operámos várras com perfuração feita para o pâncreas, não
.

tendo visto nenhuma
em que ela se fizesse

para o fígado (deeta
variedade só vimos
até boje uma em Ber­

lim, no serviço do

Prof. Katzenstein). Ao
todo operámos 30 úl­
ceras com esta locali­

zação, com uma mor­

te, o caso de angina
pectoris atrás citado,
em que a operação foi

facílima, pois a úlcera

era pequena e sem

aderências. Notemos
mais uma vez que é
nestas úlceras que
Pauchet acusa uma

mortalidade de 15 "t».
Fig.22 O processo que

usamos é a ressecção
em goteira (fig. 16) que terminámos varias vezes por gastro-duo­
denostomia término-terminal (fig. 17) à

maneira de Shœmaker, mas que, na

orientação actual, concluímos pela gas­
tro-jejunostomia término-lateral (fig. 18).
Nas figs. 19 e 20 (frente e perfil) e 2 I

apresentamos as radiografias dum caso

operado segundo a primeira maneira.

Tratava-se duma úlcera perfurada para
o pâncreas, embora não muito alta, e

no exame radiográfico, feito 6 meses

após a operação, o radiologista acusa

«esplêndido funcionamento da anosto­

mose, vendo-se mesmo contracções rí­
tmicas do neo-piloro ». As figs. 22 e 23

representam antes e depois da operação Fig. 23
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as radiografias duma úlcera justa-cardíaca operada da segunda
maneira.

Ainda operado segundo o último processo foi o caso das

figs. 24 e 25 (antes e depois da

operação), notável pelo tama­

nho do nicho escavado em

pleno pâncreas (o diâmetro da

abertura da úlcera era de 4
cms.) e pela altura da locali­

zação.
É tempo de fazermos a crí­

tica das mortalidades que, na

nossa série, tivemos na gastro­
-enterostomia e na gastrecto­
mia. Nós fizemos � I gastro en­

terostomias com 3 mortes, ou

seja cêrca de 6 %, e 81 gas­
trectornias com 6 mortes, ou

seja 7,4°/ú. Se nós considerar-

I
r

383

•

Fig,24
mos, porém, só os casos em

que hoje admitimos a gastrectomia, nós temos a considerar 5:-;

(incluindo 2 ressecções-exclusões por úlcera hemorrágica do duo­

deno) com 3 mortes; ou seja 5 O/II. Aparentemente, nós teríamos,

Fig.25

j

assim, na gastrectomia uma morta­

lidade inferior i1 da gastro-enterosto­
mia. Examinando, porém, bem os

casos de morte, tanto duma como

doutra operação, nós concluímos

que, nuns casos o estado precário
'do doente justifica o desenlace, nou­
tros êle é devido à fatalidade (caso
de angina pectoris) e noutros, em­

fim, houve' deficiências de técnica

que a experiência nos fez corrigir.
Devemos dizer que em ne n h u m
doente se recusou a operação, fôsse

qual fôsse o seu estado, desde que
só naquela se visse probabilidade de
o melhorar. Presentemente, cons ide-



•

ramos as duas operações como tendo a mesma gravidade e não

vemos que se choquem mais numa que na outra.

Comparados aSSIm os resultados imediatos das duas opera­
ções, resta-nos fazer o estudo dos

seus resultados.
Entre as nossas gastrectomias

encontram-se 4 casos de reoperação
após gastro.enterostomia. Dois dês­
ses casos já atrás foram apontados.
Um foi de ressecçâo-exclusão num

caso de úlcera do duodeno hemor­
rágica que a gastro-enterostomia não

melhorara e o outro é o da grande
úlce'ra da parede posterior do estô­

mago, circunscrevendo a parte supe-
Fig.26 rior da neostomia, e a que se refe-

rem as figs. 14 e [5. Dos outros dois

casos, um fôra gastro-enterostomizado por úlcera justa-pilórica,
mas continuando esta em actividade foi necessário recorrer à

gastrectomia, e o outro, gastro-enterostomizado nove anos antes

por úlcera da pequena curvatura, apresenta va agora um sofri­
mento horrível e uma imagem radiográfica do estômago repre­
sentada na fig. 26. Na reoperação encontrou-se uma úlcera da

pequena curvatura instalada um pouco para a parede anterior do

estômago e tendo aderido à pa­
rede do ventre para a qual se

encontrava perfurada. Foi gastrec­
tomizado segundo o processo de
Bilhoth I, conforme mostra a fig. 27
correspondente à radiografia feita

após a operação. É de notar que
todos estes casos se tenham salvo,
embora se trate de operações
muito deliéadas.

Comparados os resultados ime­
diatos da gastro-enterostomia e da

gastrectornia, resta-nos fazer o es­

tudo dos seus resultados a distân­

cia, pois, sendo comparáveis na-

LISBOA MÉDICA

Fig.27
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queles, é preciso saber se dêstes se conclue a justificação da pre­
ferência dada .à gastrectomia. É costume traduzir em números
êsses resultados, mas não só porque julgamos difícil que êsses

numeros sejam a tradução fiel da verdade, como porque não
temos organizado um serviço de revisão conveniente que nos

permita conhecer com rigor a situação actual dos nossos opera­
dos, nós podemos exprimir apenas a Impressão criada no nosso

'espírito a êsse respeito. Esta impressão é, de resto, fundamen­
tada na maneira como se recrutam os nossos doentes. Afastado
dos hospitais e, portanto, sem serviço oficial nestes, os doentes

que nos procuram, em número elevado para o nosso meio, são­

-nos sempre endereçados por outros que já operámos e isso já é
sinal dos bons resultados obtidos. Não se tratando assim de

doentes que o acaso leva a uma enfermaria, mas sim que nos

procuram propositadamente para por nós serem operados, após
a operação ficam sempre em relação conosco e, portanto, ex­

cluindo uma ou outra rara excepção, no caso de sobrevir qualquer
acidente procurar-nos-ão para lhe darmos remédio. Começando
pelas úlceras do duodeno, se é certo que com a gastrectomia os

resultados foram óptimos, não é menos verdade que com a gas­
tro-enterostornia o são também. Tanto com uma como com outra

operação não se notou em nenhum dos casos operados acidente

digno de nota. Já não podemos dizer o mesmo para a úlcera

gástrica justa-pilórica. Ao revermos agora as nossas notas para
a confecção dêste trabalho, ficámos desolados com os resultados
da gastro-enterostomia. Em 12 casos assim operados notamos,
além de pequenos acidentes exigindo cuidados dietéticos e inges­
tão de drogas, duas reoperações, uma por úlcera péptica do jejuna
atrás citada e outra por continuação da actividade -da úlcera, ha­
vendo ainda outra úlcera péptica clinicamente certa, noutro caso

que recusou a reoperação. Estes resultados levam-nos a mudar
a nossa orientação e a, de futuro, tratarmos estas úlceras como

todas as do estômago, pela gastrectomia.
No tempo em que fazíamos só a gastro-enterostomia tivemos

também ocasião de notar uma percentagem considerável de maus

resultados com essa operação nas úlceras gástricas. Êsses maus

resultados, que vinham confirmar os confessados por muitos ci­

rurgiões, incluindo partidários da gastro-enterostornia, levaram­
-nos a adoptar a gastrectomia, do que só temos tido que nos lou-
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var. Os resultados são excelentes e, sobretudo, vemos os nossos

doentes, sem quaisquer cuidados de dieta, comer e beber de

tudo, liberdade que não é prudente tolerar aos ga�tro-enterosto­
mizados.

Orna razão que se tem p
ô

sto em jôgo a favor da gastrecromia
é a possível cancerização da úlcera gástrica. Exagerada por uns,

quási negada por outros, chegando-se a admitir que a gastro-en­
terostomia criaria uma espécie de imunidade para essa transfer­

mação, nós julgamos que no meio têrmo é que está a verdade.
A nosso ver, há úlceras que, desde o início, são potencialmente
malignas. Recordamo-nos de três casos de pseudo-úlceras calosas

justa-pilóricas em doentes gastro-enterostomizados por outros

cirurgiões e que, em menos de um ano, morreram com um can­

cro, em dois dêles verificado por nós em reoperação no ponto
indicado como sede da úlcera.

Num doente por nós operado, em que a radiografia do esto­

mago realmente indica va uma perda de sombra característica de

cancre, verificou-se, após abertura do ventre, a existência do que
parecia uma úlcera calosa justa-pilórica. A cratera era mesmo

pequena e sem sinais macroscópicos de malignidade. A-pesar­
-disso foi gastrectomizado e o exame histológico classificou a

pseudo-úlcera de adena-carcinoma. Embora, portanto, se não

possa considerar muito vulgar a chamada úlcera-cancro, todavia,
não se pode negar a sua existência e só, portanto, terá de se lou­
var o cirurgião que, a tempo, libertar o doente dela.

A questão que, talvez, mais ·se tem debatido a respeito de

gastro-enterostomia e de gastrectomia é a da chamada úlcera

péptica gastro-jejunal. Não é ocasião de entrarmos no estudo

desta, o que, de resto, já fizemos noutro lugar.
O que importa saber é se esta complicação certa, da

gastro-enterostomia, numa percentagem mais ou menos ele­
vada conforme as séries, é evitada pela gastrectomia. Ora, so­

bretudo nos últimos anos, em que o ernprêgo da gastrectomia se

tem mais generalizado, têm sido comunicados vários casos de

úlcera péptica após esta operação. Da sua leitura, porém, con­

clue-se que na maior parte dèsses casos foi feita uma ressecção
insuficiente, embora se deva reconhecer que doentes há com uma

tendência, ulcerogénea que parece insusceptive l de ataque eficaz,
Contràriamente , porém, ao que se -poderia concluir do já citado
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relatório de Leriche ao último Congresso Francês de Cirurgia,
do qual, mercê dum hábil jôgo de números, o leitor despreve­
nido poderia deduzir ser a úlcera péptica mais freqüente após a

gastrectomia que a gastro-enterostomia, a verdade é que, após
aquela operação, ela se pode conside rar rara.

Por nossa parte nunca a vimos, e no único caso em que de

tal suspeitámos, na reoperação, apenas encontrámos aderências

bloqueando a neostomia, as quais, convenienternente desfeitas,
permitiram a cura completa do doente.

Em nossa opinião nos raros casos em que a gastrectomia,
convenientemente executada, não seja capaz de anular a tendên­
cia ulcerogénea do doente, também tal se não conseguirá com a

gastro-enterostomia. Quere dizer, tanto com uma como com

outra operação fatalmente ocorrerá a úlcera péptica.
Para de qualquer forma corroborarrnos os resultados dedu­

zidos da nossa experiência, fizemos a estatística das operações
por úlcera executadas nos Hospitais Civis durante o período cor­

respondente ao da nossa prática em que assenta êste trabalho,
isto é, desde I de Junho de 1928 a 31 de Dezembro de 1931.
Durante êste período foram operadas 1.036 úlceras do estômago
e do duodeno, assim distribuídas: Hospital de S. José, 294,
Hospital dos Capuchos, 496, Hospital Estefânia, 70, Hospital do
Destêrro, 8 r

, Hospital de Arroios, 95. É de notar a grande pre­
dominância que, nesta cirurgia, o Hospital dos Capuchos apre­
senta sôbre qualquer outro, isto muito embora a sua capacidade
de hospitalização seja um pouco inferior à do Hospital de S. José.
É certo, como se deduz facilmente da estatística, que o actual
director do Banco, que lá tem o seu serviço, arrebanha para êste

todos os doentes ulcerados gastro-duodenais que, sem indicação
especial, se apresentam na admissão (I), ao passo que aos dos
outros cirurgiões se dificulta por todas as formas a entrada, mas,
mesmo abstraindo dos doentes por êle operados, ainda se man­

tém essa predominância.
Não é possível deduzir da estatística que organizámos todas

(I) No serviço referido foram operados os seguintes portadores de úlcera:

2.° semestre de 1928, 5; 1.0 semestre d·e 1929,6; 2.° semestre de 1929,5. Após
a entrada do seu director para o Banco: 1.0 semestre de 1930, 14; 2.0 semes­

tre de 1930, 33; 1.0 semestre de 193 I, 37; 2.0 semestre de 193 I, 29, Estes últi­
mos números nunca foram sequer aproximados por qualquer outro cirurgião-
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as indicações que serta lícito colher, dada, a maneira imperfeita
como as papeletas hospitalares são muitas vezes, preenchidas.
Assim suprimiram-se os casos com designações dúbias como,

por exemplo, estenose pilórica sem indicação de causa, síndroma

gástrico, etc. A localização da úlcera também é freqüentemente
mal determinada. Assim é impossível dizer, com precisão, os

números relativos de úlceras duodenais e gástricas que foram

operadas. Aparecem, de facto, designações que, saindo da no­

menclatura habitual, não sabemos o que significam. Há, por
exemplo, úlceras piloro-duodenais, que julgamos ser as úlceras
da vertente duodenal do pilara, e por isso as incluímos entre as

úlceras duodenais, úlceras pilóricas, que, dada a raridade da

úlcera com localização propriamente pilórica, a ponto de muitos

negarem a sua existência (já vimos um caso indiscutível) nos

fizeram hesitar na sua catalogação, incluindo-as depois nas justa­
-pilóricas, e não é raro encontrar, como diagnóstico, úlcera gas­
tro-duodenal, que, confessamos, não sabemos o que é. Poderá
isto parecer bizantinice mas, de facto, não é, pois estamos con­

vencido que muitos dêstes casos cor-respondem realmente a pilo­
rospasmos de que não vimos nem um só caso apontado.

Em compensação há um caso em que um cirurgião fazendo
uma laparotomia exploradora encontra uma gastro-ncvrose, o que
repr-esenta, julgamos nós, um cúmulo de argúcia em diagnóstico.

Feitas as correcções que julgámos razoáveis os 1.036 casos
,

corresponderiarn a 322 úlceras do duodeno, 344 justa-pilóricas e

370 gástricas. Estes números concordam com os nossos, quere
dizer, ainda a úlcera do duodeno não tem a predominância que,
habitualmente, se lhe consigna.

Para tratamento destas úlceras fizeram-se: 792 G. E. poste­
riores com 49 mortes, ou seja 6,2 %, 173 G. E. anteriores com

15 mortes, ou seja 8,6 %, 7 I gastrectomias com 14 mortes, ou

seja 19,7 %.
Dêstes números se deduz que a G. E. anterior tem uma mor­

talidade maior que a posterior e essa mortalidade não pode ser

considerada ocasional, pois emquanto ela foi executada só por

cirurgiões categorizados a posterior fo. a preferida por todos os

amadores cirúrgicos gue desej aram contar na sua galeria de fei­
tos operatórios com uma gastro-enterostomia. Há mais ainda,
após a sugestão de Reinaldo dos Santos acêrca da G. E. anterior,
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vários cirurgiões começ.aram a usá-la sistemàticamente, mas de­

pois foram-na sucessivamente abandonando. Seria interessante

saber as causas dêsse abandono, mas para ver até que ponto êle

vai basta dizer que, no segundo semestre de 1928, 34,9 % das

gastro-enterostomias feitas foram anteriores, em 1929 a percenta­
gem baixou para 26,8 %, em 1930 para 15,7 % e em 1931 para
10,2 %.

A mortalidade na gastrectomia é grande e, à primeira vista,
seria argumento contra essa operação. Ora além dos nossos ca­

sos foi essa operação feita por vários cirurgiões 24 vezes com

I I mortes. Assim nós julgamo-nos autorizado a mais uma vez

dizer que, quem quiser empregar a gastrectomia, deve primeiro
vê-la executar a quem a saiba fazer.

Úlceras pépticas post-operatórias só vimos apontadas 8, o que,

parodiando o dito de Gosset no último Congresso Francês de

Cirurgia, nos leva a concluir que os nossos cirurgiões seguem
pouco os seus operados. Notámos um caso de estenose pilórica
com G. E. anterior de bôca estenosada em que o cirurgião des­
fez a anastomose e executou uma G. E. posterior, com morte,
o que vem confirmar o que a nossa experiência nos ensinou
acêrca da dificuldade de reoperar casos de G. E. anterior.

Com o que ficou dito nós julgamos ter suficientemente acen­

tuado que a gastrectomia tem, no tratamento da úlcera gastro­
-duodenal, indicações bem marcadas. Todavia, também procurá­
mos mostrar que a sua execução exige cuidados técnicos sem os

quais ela, com facilidade, levará ao desastre imediato, com a

morte do doente, ou tardio,· traduzido em resultados imperfeitos
e de difícil reparação, é bom acentuá-lo.

Paralelamente a gastro-enterostomia é uma operação que tem

o seu lugar indiscutível dentro da cirurgia gástrica. Não deve,
porém, ser indiscriminadarnente executada em todos os casos,

pois, muitos dêstes, exigem outras operações adequadas, podendo
nêles, mesmo, a gastro-enterostomia ser prejudicial. Assim o

cirurgião que, no actual momento, quiser conscientemente fazer
a cirurgia da úlcera gastro-duodenal tem de dispor no seu arse­

nal de todos os recursos de que a cirurgia gástrica hoje dispõe.
De contrário, não poderá com segurança seguir o lema que deve

ser guia de todo o clínico:
Primum non nocere.
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Até há bem pouco tempo considerava-se na patologia do ure­

ter, ao lado das hidronefroses congénitas, simplesmente o agru­
pamento das hidronefroses mecânicas em cuja patogenia se faziam
intervir causas várias sem que, contudo, se cuidasse de averiguar
do modo como o ureter se comportava funcionalmente em face
de cada uma delas. A subordinação a tal critério, para explicar
o mecanismo das hidronefroses, induzia a invocar sempre um

obstáculo. ao livre trânsito da urina, e que tanto podia ser repre­
sentado por um cálculo, um apêrto do ureter, uma válvula, uma
curvatura ou inserção' viciosa do ureter no bassinete, como por
massas tumorais ou vasos anormais que por compressão deter­
minassem a distensão do ureter acima do local do obstáculo.
Mas uma concepção tão simples da patogenia das hidronefroses

começou a não satisfazer os urologistas desde o momento em

que, volvida a atenção para a fisiologia do ureter, êste deixou de

ser considerado como um canal excretor inerte, para lhe serem

reconhecidas funções que aparecem condicionadas pelo seu pró­
prio dinamismo.

Com a pieloscopia, a cromocistoscopia e a uro-ritmografia, a

análise da motricidade do ureter, tanto normal como em casos

(") Comunicação as «II Jornadas Médicas Galegas» (Vigo, Agosto de

1931).
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patológicos, revelou a parte activa gue o complexo neuro-mus­

cular da parede ureteral tomava na patologia dêste conduto.
A resultados idênticos conduziram ainda numerosos trabalhos

experimentais efectuados sôbre o peristaltismo do ureter, guer
deixando-o iu loco, guer ainda após o seu isolamento.

Para esta nova orientação físio-patológica dada à interpreta­
ção dos complexos problemas de patologia do ureter, LEGUEU (I)
chama a atenção dos urologistas, num seu artigo publicado no

Journal de Urologie, de Janeiro dêste ano. E é tal a sua convic­

ção da importância dêstes factos, gue chega a afirmar; «Les

orientations nouvelles établies par la r-adioscopie, prouvées par
l'expérience, vont renouveler et transformer si complètement Ia

pathologie de l'uretère et du bassinet, gu'elles s'imposent à tous

avec une impérieuse nécessité». Ideas análogas às expendidas por
LEGUEU acham-se já arguivadas e defendidas por REINALDO DOS

SANTOS (2 e 3) numa série de impor tantes trabalhos em gue °

aspecto fisio-patológico das doenças e intervenções ureterais é

largamente focado.

Integrado neste critério fisiológico da interpretação da patolo­
gia do ureter, PAPIN (4), em 1928, referia-se, embora vagamente,
ao impor tante papel gue a atonia ureteral desempenha na patolo­
gia do rim.

Todavia, numa obra do mesmo autor (5), gue há pouco saiu
à luz da publicidade, a atonia

-

do ureter aparece já considerada

como causa de hidronefrose dinámica. Em prol desta nova con­

cepção, cita PAPIN as investigações clínicas de RUMPEL, WOSKRES­
SENSKY e EINZIG em gue para explicar a dilatação do ureter e

bassinete com estagnação de urina, sem gue haja obstáculo me­

cânico, são invocadas alterações do sistema nervoso, perturba­
ções do centro de enervação das vias urinárias, lesões do sistema

simpático, ou ainda do aparelho neuro-muscular do ureter.

Aos factos de observação clínica há a acrescentar a sua con­

firmação experimental, obtida por uma série notável de investi­

gações gue bem demonstram, como acentua LEGUEU, o alto valor

da experimentação na resolução de certos problemas de físio­

-patologia.
Trabalhos sucessivos de ISRAEL, FÉODOROFF, KARAFFA KOR­

BUTT, etc. trouxeram elementos de valor à interpretação da físio­

-patologia do ureter. E experiências várias efectuadas de medo
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diferente dernonstraram ser possível provocar a atonia do ureter

e uma hidronefrose consecutiva.
Destas experiências, as mais concludentes são indubitàvel­

mente aquelas que dizem respeito à enervação do ureter efec­

tuadas recentemente por CAPORALE (6 e 7), BLATT (8), MARlON (9)
e GOUVERNEUR (r o e I I), embora as investigações experimentais
de PRIBM, ANDLER, STEWART e BARBER tenham também conduzido
a factos de grande inter êsse para o estudo das hidronefroses por
atonia do ureter.

BLATT praticou em oito coelhos a sirnpaticectomia pen-urete­
ral, desnudando o ureter em toda a circunferência logo abaixo
do rim, numa extensão de 1 a 4 cm., pincelando-o em seguida
com isofenol. Nos 6 coelhos que sobreviveram, passados dois
meses e meio a três, praticou a dupla p ie lografia que. revelou em

todos os casos uma dilatação piélica ao nivel do rim, a qual ia
desde a hidronefrose ligeira até a hidronefrose volumosa com

dilatação do ureter 00 segu.ento supr aj acente à zona desnudada.
Por outro lado, GOUVERNEUR e MARION, nas suas investigações

exper imentais sôbr e a sutura e enervação do ureter chegaram a

conclusões que bastante s e aproximam das obtidas por BLATT.

Todavia, a prioridade dêstes estudos sôbre a enervação do

ureter pertence a CAP,Æi\U, visto tê-los inciado em 1926, muito
antes de BLATT, Gom;ERNEUR e MA1<ION.

Servindo-se do cão como animal' de experiência, nêle efec­

tuou, por desnudação do ureter com o bisturi, a simpaticectomia
peri-ureteral parcial, uni e bilateral, estudando-a nas suas conse­

qüências funcionais, anátomo-patológicas e clínicas.

Logo após a simpaticectomia peri-ureteral, observou CAPO­

RALE, do lado enervado, a abolição dos movimentos peristálticos
piela-ureterais e anúr ia. Seguiu-se uma gradual atonia pielo­
-ureteral com produção de hidro-ureteronefrose, posta em evidên­
cia pelo exame funcional do rim, pelo exame pieloscópico e pie­
lográfico, e ainda confirmada pelas lesões anátomo patológicas.

� Como explicar a a tonia do ureter e consecutiva hidronefrose,
após a simpaticectomia peri-ureteral? Diz-nos CAPORALE que a

princípio as alterações observadas são atribuíveis à lesão nervosa,
a que se associam o traumatismo operatório e a perturbação da

vascularização ; e que mais tarde deve tomar-se em consideração
o tecido conjuntivo que, formando-se à roda do segmento ener-
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vado, se esclerosa progressivamente, transformando assim o

ureter, a êste nivel, num canal sem elasticidade. Mas, acêrca

destas conclusões, surge logo uma interrogação: � qual o papel
que na atonia do ureter e hidronefrose subseqüente cabe à inter­

rupção nas fibras simpáticas peri-ureterais e qual a responsabili­
dade que se deve atribuir à esclerose do segmento enervado?

Quanto à sede das lesões da enervação do ureter, pregunta­
-se, � serão idênticos os resultados obtidos, quer a enervação seja
extrínseca ou intrínseca?

Para o esclarecimento dêstes factos pratiquei três séries 'de

experiências (.).
Numa primeira série de I I animais (2 cãis e 9 coelhos)

efectuei a simpaticectomia peri-ureteral, quer servindo-me do bis­

turi, segundo a técnica de CAPORALE, quer destruindo os filetes

simpáticos pela simples acção do isofenol ou fazendo-a preceder
da desnudação tal como a praticou BLATT.

Na segunda série das minhas experiências efectuadas em S

cãis, procurei obter a interrupção total de todas as fibras sim­

páticas da parede do ureter, fazendo a secção dèste canal com

restabelecimento da sua continuidade pela anastomose feita com

um tubo de vidro de calibre apropriado. Para evitar a fusão dos

dois topos do ureter seccionado, e possível regeneração da con­

tinuïdade nervosa, interpunha entre êles uma pequena anilhá de
borracha que impedia o seu contacto íntimo.

E numa terceira série foi praticada em 3 cãis a interrupção
da enervação extrínseca do ureter, actuando a distância; quer pela
enervação das artérias renal e espermática, quer ainda acrescen­

tando a estas intervenções a ressecção da cadeia simpática, lom­
bar do mesmo lado e do plexo hipogástrico superior.

Estes animais, deixados em observação durante um período_
que variou eçtre um e quatro meses, foram sucessivamente estu­

dados, neles sendo pesquisada a capacidade do ureter pela pielo­
grafia ascendente (**) e ainda a motricidade dêste canal pela

(*) Oportunamente será publicado o trabalho em extenso, relatando com

detalhe a técnica seguida e os resultados das experiências efectuadas.

(**) Nestas experiências a colaboração radiográfica é devida à gentileza
do Prof. aux. Roberto de Carvalho, e a colaboração técnica à amabilidade do

Prof. aux. Álvaro Rodrigues, a quem exprimo os melhores agradecimentos.
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cromocistoscopia e exame directo do peristaltismo, Em cada caso

o estudo microscópico das lesões anátomo-patológicas 'dos rins e

ure te res completou as observações colhidas.
Da análise dos resultados das duas primeiras séries de expe­

riências que efectuei se deduz uma primeira conclusão: a inter-

Fig. I

Desnudação física de um segmento do ureter
direito praticada no coelho. A pieolo­
grafia ascendente, efectuada no ani­
mal vivo 48 dias após a desnudação,
mostra além de dilatação do ureter,
aumento de volume do bacinete, com
cálices apagados e achatamento das

papilas.

rupção da enervação intrínseca do ureter détermina o aparecI­
mento de uma hidronefrose.

Provam-no as experiências da primeira sene de desnudação
física (fig. I) e de enervação química bilateral, e ainda as experiên­
cias que constituern a segunda série: secção do ureter seguida de



396 LISBOA MÉDICA

anastomose com tubo de vidro. Mas da comparação dos resulta­
dos obtidos nestas experiências corn aqueles a que conduziram
os casos em que se praticou simplesmente a simpaticectomia
química do ureter, sem que êste fôsse prèviamente desnudado,
conclue-se ainda que, pelo menos dentro do curto período de

Fig.2
Desnudação biterai (a bisturi) seguida de simp a­

ticectomia química pelo isofenol, efec­
tuada no segmento juxta-vesical do ure-

ter do coelho. 40 dias após a intervenção,
a dupla pielografia ascendente pôs em

evidência uma dilatação franca dos ure-

teres e bacinetes.

tempo em que decorreram as investigações, parece ser indispen­
sável ao aparecimento da hidronefrose uma interrupção profunda
dos filetes e plexos que seguem as túnicas do ureter.

Assim, se se faz actuar o isofenol sôbre um pequeno se­

gmento do ureter, apenas isolado do peritóneo e do tecido con­

juntivo que o envolve, quarenta a cinqüenta dias depois não
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observei indício de dilatação ureteral; porém, se a enervação é
obtida retirando a adventícia com o bisturi ou ainda se se com­

pleta com o isofenol, decorrido período análogo verifiquei a exis­
tência de uma hidronefrose bem apreciável (fig. 2).

Cotejando os resultados obtidos nas experiências de desnuda­

ção do ureter com o que foi observado interrompendo êste ca�al

Fig,3
Píelogr afia ascendente efectuada no cão 60 dias após

-

a s eccão bilateral dos ureteresseguída de anas­
tomose com tubos de vidro. Reconhece-se a

existência de uma dilatação ligeira dos dois

segmentos de cada ureter, sendo contudo mais
evidente ao nivel do segmento inferior.

pela secção com o restabelecimento da continuïdade por inter­
médio dum tubo de vidro de calibre apropriado (figs. 3 e 4),
evitando assim a influência da estenose cicatricial no mecanismo

da hidronefrose, conclue-se que neste segundo grupo de experiên­
cias a dilatação ureteral oferece uma evolução mais lenta que nos

casos de desnudação.
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Se agora confrontarmos os resultados das duas primeiras séries
de experiências em que se efectuou a intercepção da enervação in­

trínseca do ureter com as da terceira série-interrupção da enerva­

ção extrínseca - facilmente se põe em evidência a diferença nítida
dos factos .observados em cada um dos grupos de experiências.

A enervação extrínseca do ureter, parcial ou guási total, em

Fig.4
Isolamento completo de um segmento de ureter no cão.

Além da dupla secção seguida de anastomose com
tubos de vidro, foram interrompidas as fibras ner­

vosas aferentes ou eferentes que se distribuiam
ao segmento isolado, tendo sido conservada a sua

vascularízacão, A pielografía ascendente no ani­
mai vivo, 139 dias após a intervenção, mostra uma

dilatação uniforme dos três segmentos do ureter.

nenhuma das três experiências praticadas se fez seguir dê hidra­
nefrose. Os animais, observados respectivamente 53 e 48 dias

após a intervenção, não revelaram pelo exame radiográfico au­

mento de calibre do bassinete e do ureter.

Todavia, dos resultados destas três experiências não se pode
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inferir a afirmativa de que uma tal intervenção não produza dila­

tação ureteral. Pode dar-se o caso de a hidronefrose consecutiva
à enervação extrínseca se estabelecer apenas muito lentamente,
sendo portanto indispensáveis novas experiências com uma obser­

vação demorada para o esclarecimento dêste ponto.
A ausência de refluxo vésico-ureteral, èonstatada em expe­

riências quer de interrupção da inervação entrínseca do ureter,
quer da extrínseca, levam a eliminar um tal factor como deter­
minante da hidronefrose consecutiva à intercepção das fibras ou

plexos simpáticos da parede ureteral.
Em face dos factos experimentais a que acabamos de nos re­

ferir, é lógico admitir que cllnicarnente, entre as causas de hi­

dronefrose, se podem colocar lesões da enervação intrínseca do

ureter.

Quanto ao mecanismo desta hidronefrose dinâmica, as inves­

tigações que efectuei confirmam a interpretação de PAPIN e CA­

PORALE, os quais filiam na atonia ureteral a hidronefrose conse­

cutiva às lesões da enervação do ureter.

Uma tal concepção fundamenta-se no exame das perturbações
de excreção do ureter, feito não só no momento da interrupção
dos filetes, ou plexos nervosos, mas ainda ulteriormente com m­

tervalos diferentes.
N as minhas experiências de desnudação, bem como nas de

secção do ureter, observava-se que a interrupção das ondas pe­
ristálticas ao nivel do segmento enervado provoca a dissociação
dos movimentos do ureter, com baixa progressiva da sua inten­
sidade e freqüência, seguindo-se atonia com produção de hidro­
nefrose ,
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Estudo histológico e citológico das tiroideias humanas normais e

anormais. (Studies 011 the histology: and cytology oj normal and ab­

normal thyroids in man), por H. CKKELS. - Acta Path. et Microb. Scando
Vol. IX. Fase. J. 193:;..

O estudo morfológico do parênquima tiroídeo é por vezes insuficiente

para explicar as características clínicas dos vários tipos de bócio.

Há alterações histológicas que implicitamente subscrevem deterrninadas

características clínicas, mas outras também há que são menos significativas.
Por outro lado a determinadas manífestaçôes clínicas não corresponde sem­

pre um substracto histológico preciso. Em resumo, não parece fácil estabe­

lecer um parelelismo entre a classificação puramente morfológica das altera­

ções do tecido tiroídeo e a classificação clínica das doenças da glândula
tiroídea.

O autor julga que o problema do bócio, até aqui considerado como his­

tológico, é em realidade um problema de pura citologia.
Pa rtindo de um tal conceito estuda 104 espécimes provenientes de bócios

humanos, com diferentes cornportarnentos clínicos, sob o ponto de vista cito­

lógico, número de mitocôndrias, desenvolvimento do apparatus de Golgi.
Descreve a técnica histológica que seguiu e conclue:

As mitocôndrias aparentam uma certa relação com a substância colóide

e como regra o seu número aumenta nos casos de bócio exoftálmico tratados

pelo iodo.
O apparatus intracelular de Golgi está nitidamente hipertrofiado no

bócio exoftálmico, mas a sua posição dentro da célula é independente da

direcção em que o elemento celular expele a sua secreção. A dispolarização
da célula tiroideia, que representa mais uma hipótese para explicar morfo­
logicamente a tiroroxicose, não tem significação de importância. A posição
anormal do apparatus de Golgi não afecta o valor funcional da célula.

Não existe qualquer fundamento citológico ou histológico para afirmar

que, nos casos de bócio exoftálmico, a tirotoxicose é devida a outro factor

que não seja a hipersecreção para a corrente circulatória com impedirnento
de acumulação da substância colóide.

O tratamento iódico preoperatóric, se bem que seja capaz de reduzir a

intensidade dos sintomas tóxicos e de induzir uma acumulação da substância

colóide, não contraria a hipertrofia do apparatus de Golgi e a hiperactividade
celular provavelmente conserva-se inalterável.
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E pois lógico afirmar que o factor dete rrninante desta secreção é qual­
quer principio extratiroideo com propriedades estimulantes humorais ou do
sistema nervoso.

MORAIS DAVID.

Estudo patológico das varizes tratadas pelas injecções esclerosantes.

(Pathological studies 011 injected varicose veins), par N. LUFKIN, H. Mc
PHEETERS. - Surgo Gyll. and Obsto Março de 1932.

Os autores transcrevem várias opiniões descritas a propósito do processo
anãtorno-patológico que as- injecções esclerosanres determinam no interior
das veias varicosas, a maioria dêstes dados extraídos de trabalhos experimen­
tais com substâncias irritantes usualmente empregadas na prática correnre

e estudam depois segmentos de varizes humanas tratadas pela oclusão

médica, decorrido um período r elat ivarnente largo sôbre o tratamento.
Referem o mecanismo da formação do trombo inicial, o seu aspecto histo­

lógico, as alterações das várias túnicas vasculares nos segmentos do vaso

submetidos ao tratamento, a formação do coalho intravaricoso, o modo de

crescimento da obliteração vascular; a sua organização e finalmente o seu

aspecto tardio. Dizem em conclusão:
A formação do trombo nas veias varicosas tratadas por meio das injec­

ções de solutos esclerosanres, mesmo quando estes são de acção irritante

moderada, depende de uma alteração inicial da túnica endotelial do vaso.

O trombo que daqui se origina constitue uma parte minima da massa

obliterante que se desenvolve depois do tratamento. A maior parte de rolhão

sanguíneo obstrutivo é formada à custa do simples coalho.
A recorrência das varizes resulta muito possivelmente da retracção ulte­

rior do coalho que permite em parte a rec analização do vaso e a passagem
do sangue através dêle.

.

MORAIS DAVID.

Observações acérca da doença de Raynaud, com estudos histopatoló­
gicos. (Observations in Raynaud's disease, with histopathologic studies},
por R. SPURLING, F. JELSMA e J. ROZERS. - Surgo Gyn. and Obsto Março
de 193[.

Raynaud separou do grupo das afecções devidas a oclusão do sistema
arterial uma série de casos em que a gangrena aparecia sem que se pudesse
derncnstrar a existência de uma doença orgânica ou de uma oclusão arterial.
As principais manifesr ações apontadas por Raynaud eram:

I) Os ataques de síncope local ou de asfixia lcc al iz ados nos dedos das

mãos ou dos pés, nas mãos ou pés e com maior raridade na face, nariz,
lobo das orelhas, são como regra precipitados pela exposição ao tempo frio

mas podem aparecer também. ocasionalmente depois de certas excitações
emocionais.

2) As perturbações locais da circulação com palidez, asfixia e abaixa­

mento de temperatura superficial nas partes do corpo afectadas associam-se
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a ligeiras perturbações subjectivas, ainda que em certos casos possam deter­
minar manifesr açôes dolorosas bastante intensas.

3) Existe uma acentuada propensão para uma distriburção simétrica das
crises que duram de alguns minutos a várias horas.

4) A doença tem um carácter de agravamento progressivo; a síncope
local, a asfixia local, e a gangrena são três estados sucessivos da mesma

doença.
5) As pulsações arteriais nas regiões afectadas só deixam de aparecer no

decurso das crises de síncope local.
Nem um esclarecimento de importância se acrescentou até há pouco a

êste quadro clínico; apenas Lerich conseguiu pela simpatectomia periarte­
rial melhorar alguns doentes. Outros autores, seguindo as indicações do tra­

tamento de Ler ich, foram menos entusiastas nos resultados que verifie aram,
salvo os que, levando mais longe as intervenções sôbre o simpático, resseca­
ram o gânglio cervical inferior e o primeiro e segundo gânglio simpático
torácico e obtiveram, no seu dizer, resultados terapêuticos muito apreciáveis.

Lewis baniu o conceito da patogenia clássica da doença e estabeleceu

que não é uma simples hiperexcitabilidade vaso-motora a causa determinante
dos sintomas da doença de Raynaud, mas que é na a�eração anatómica dos

vasos que reside a verdadeira explicação dos factos. Ele conseguiu provocar
crises de asfixia local com vasos simparectomizados e deu assim o maior
crédito à sua teoria de que as lesões de impermeabilidade dos vasos por alte­

ração vascular são mais importantes do que os espasmos vaso-motores.

Êste ponto de vista novo dos fac-tores etiológicos da doença de Raynaud
lançou uma grande dúvida sôbre o valor da cirurgia do simpático no seu tra­

tamento.

Os autores do artigo trazem a sua contribuïção ao estudo da doença e

apresentam os elementos colhidos na observação de três casos graves, tra­

tados pela gangliectomia simpática.
É sua convicção que a hiperactividade do sistema vaso-motor é a causa

primária da doença. Os resultados insuficientes do tratamento de lesões da

extremidade do membro superior direito, encontrados em dois dos seus doen­

tes, explicam-se talvez por extirpação incompleta dos elementos nervosos

vasculares e as alterações das túnicas vasculares podem ser uma conseqüên­
cia do angie-espasmo.

Nos casos em que estas lesões arteriais existem a extirpação do simpá­
tico está naturalmente votada a um insucesso terapêutico porque não pode
trazer a modificação perrnanenre das alterações circulatórias locais.

Sumário:

A cura completa dos sintomas foi conseguida por períodos que osciláram
entre 6 e 18 meses, nos membros inferiores e em um dos membros superiores.

A doença foi apenas ternporariamente atenuada nos membros superio­
res direitos de dois casos.

Em um dêles todos os dedos da mão direita se tinham eliminado por
gangrena sêca após a operação de simpatectomia do gânglio cervical supe­
rior e dos dois primeiros gânglios torácicos e da simpatectornia periarterial
da artéria subclavia.
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Nos estudos histcpatológicos dos dedos amputados encontraram-se alte­

rações escleróticas e hipertr oficas da íntima e da túnica média das artérias

digitais e dos seus ramos. Não se observaram alterações dignas de nota nas

arteríolas ou nas veias.

MORAIS DAVID.

o tratamento da doença de Addison com um extracto de córtex supra­
-renal (cortin). (Treatment of Addison's disease with an extract of su­
pra-renal cortex (cortin), par F. HARTMAN, G. THORN, L. LOCKIE. C. GRE­
ENE, e BOWEN. - Jour. of Am. Med. Ass. S de Março de 19'2.

Os autores relatam sete casos de doença d" Addison tratados com a

hormona cortical da cápsula supra-renal, sob a forma de um extracto salino
concentrado.

A ritula ção dêsre extracto é feita em função do pêso de córtex represen­
tado em cada centímetro cúbico do preparado.

Alguns dos doentes receberam durante o dia doses que chegaram a

+800 grs. de córtex.

Em cinco casos houve uma considerável repressão dos sintomas da

doença e em alguns a capacidade para o trabalho e aparência tornaram-se

quasi normais. Em dois sobreveio a morte: num por agravamento progressivo
do mal, sem remissão de sintomas ou modificação da marcha da doença;
noutro, em via de regressão de sin\omas, apareceu uma afecção pulmonar
aguda que o vitimou. A autópsia dêst es dois casos mostrou uma atrofia con­

siderável do córtex.

MORAIS DAVID.

Sóbre o tratamento da piemia post ·anginosa pela laqueação da jugular.
(Zur behandlung derpostang inõsen py ãmie mittels jugularisunterbindung),
por EDUARD MELCHIOR. - Klin. TIVoclz. N.D 13. 1932.

A propósito de dois casos clínicos o A. aproveita a oportunidade para
chamar mais uma vez a atenção para o tratamento das septicémias post­
-anginas as pela laqueação da jugular, estabelecendo as suas indicações e

oportunidade da intervenção.
Evidentemente que o doente não beneficiará desta se já houver focos

irreparáveis do cJ!rebro ou do pulmão; por outro lado há, sem dúvida, angi­
nas de evolução benigna, que começam como as graves em que a intervenção
é útil.

Compreende-se bem quanto é difícil marcar a altura da intervenção.
O A. aconselha a seguinte conduta:

Se os calafrios se repetem, se se instala febre alta sem que se encontre

lesão local que a explique e se não há uma doença primária do sangue -:­

agranulocitose ou leucemia aguda - que um exame citológico confirme, está
indicado pensar na laqueação das jugulares antes que seja tarde.

Um dos casos referidos pelo A. é de um doente preagónico com empiema
pulmonar. A citação é feita para dernonstrar a inutilidade da intervenção
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tardia O segundo foi operado com o diagnóstico de angina com trombose da

jugular e suspeita de abcesso pulmonar. A-pesar-da confirmação desta sus­

peita pela evolução clinica, demonstrou-se a utilidade da intervenção pelas
melhoras nítidas nos dias seguintes a ela. A evolução do caso, foi favorável.

O agente etiológico d êste 2.° caso era o stafilococus piog. aureus, facto a

anotar, pois em todos os outros da literatura trata-se de streptococus e

anaeróbios.
A objecção posta por alguns AA. da possibilidade de invasão do agente

infeccioso nas veias tributárias da jugular, detefI�'lÎnada pela intervenção, é

admissível, mas, segundo Melchior não é razão para se deixar de intervir de­

pois de tantos casos felizes.
Á restrição posta por Uffenorcle, Claus, etc, de só intervir quando haja

lesões da jugular, opõe o A. um argumento anátorno-patológ ico : em jugulares
aparentemente sem lesões a análise histológica tem mostrado infiltração in­
flamatória e necrótica.

ÜLlVEIRA MACHADO.

Sóbre a agranulocitose cronica pobre em sintomas (Uber chronische

symptomenarme Agranulocytose), por TH. DOXIADEs.-I<lin. H7och. N.o IO.

Igh.

A descrição inicial da agranulocitose feita por Schultz corresponde a um

quadro muito grave de angina hiperaguda com morte no fim de alguns dias.
Muito se tem escrito sôbre a possibilidade da existência de uma forma de

agranulocitose crónica, quere dizer, não imediatamente mortal, dividindo-se
as opiniões a êsse respeito.

O A. traz a sua contribuïç âo a êste estudo, citando 3 casos de agranulo­
citose acentuada, de marcha benigna. Num dos casos a diminuïção do número
de granulócitos existe já há 3 anos, embora com remissões, e durante êste

tempo o doente venceu várias infecções - apendicite. As remissões no nú­

mero dos granulócitos fizeram-se independentemente de qualquer influência
terapêutica.

O A. concorda com os que imaginam a agranulocitose um sindroma em

que a comprometida função da medula óssea cria condições óptimas para o

aparecimento de uma infecção séptica, mas sem que seja forçoso o apareci­
mento dessa infecção e a sua evolução mortal.

OLIVEIIU MACHADO.

Uremia na albuminúria de Bence-Jones. (Urãmie bei Bence-Jonesscher

albuminuric}, por FRANi BUSCHKE. - KUIl. Woch. N.> IO. 1932.

Nas descrições, feitas até agora, de quadros urémicos terminais de
doentes com m ielom as múltiplos, faltam, a uns, constatações necrópsicas, e

noutros, a existência cie lesões vasculares do rim impedem que se atribua à

albuminúria de Bence-Joues a causa dos sintomas urémicos.

O A. descreve dois casos clínicos de insuficiência renal nefrótica, lenta­
mente progressiva, em doentes com mielomas múltiplos, em que a autópsia
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mostrou lesões nefrótica s puras, sem lesões dos glomérulos, vasculares ou

amiloidose. A par da sintomatologia clínica objectiva havia grande alburni­

nuria, acentuada anemia e aumento das substâncias azotadas do sangue, sem
edemas e sem a forte hipertensão das azoternias crónicas.

O A. não discute o mecanismo patogénico das urernias sem lesões glo­
merulares ou vasculares, limitando-se a citar a bibliografia do assunto.

OLIVEIRA MAfHADO.

Tratamento pela tiroxina-prolan da obesidade das mulheres precoce­
mente amenorreicas. (Thyroxin- Prolan-Behandlung der Fettsucht

frûhseitig amenorrhoischer Franen}, por A. SCHITT·ENHELM e B. EISLEI<.­
Klin. Woch. N.· I I. 1932.

Resumo do artigo:
I - Um tratamento bem conduzido pela tiroxina e prolan, nas mulheres

obesas arnenorr eicas, é eficaz tanto pelo que se refere à obesidade, como às

menstruações.
2 - O nosso método consiste na administração separada da tiroxina e do

prolan. Usamos com melhor êxito a seguinte norma: 3 a 4 dias, 6 a 9 mg.
por dia - e mais em caso de necessidade - de tiroxin-Schering ; 'j dias de

prolan (A + B), 80 a 300 unidades.

OLIVEIRA MACHADO.

Sóbre a leucocitose e febre no carcinoma. (Uber Leukocytose und fieber
bei carcinom), por A ..LESZLER. - Klin. Wock. N.· 12. 1932.

Sabe-se há muito que em grande número de cancerosos há uma altera­

ção do quadro hematológico, tanto da série vermelha, como da branca, en­
contrando-se anemia em maior ou menor grau, e leucocitose. A origem desta
leucocitose tem sido sucessivamente atribuída a uma acção tóxica, infecção
secundária da neoplasia ou resultado da invasão metastática dos gânglios e

medula óssea.

Bellelli estudou a curva térrníca dos cancerosos, constatando a existên­
cia de febre em grande percentagem, atribuindo-a a uma acção anafilàctica

(tóxica) ou infecção secundária.
O A. estudou o quadro hernatológico e curva térmica numa série de 202

doentes com cancros, constatando a verdade das conclusões dos AA. que o

antecederarn neste estudo, não só sôbre a existência da febre e leucocitose,
mas ainda na sua maior freqüência em certas localizações. Assim, a: febre é

muito mais freqüente nas neoplaxias do pulmão e do fígado que nas dos ou­

tros órgãos. Acêrca do carcinoma hepático cita dois casos nos quais se pen­
sou primeiro, num, em abcesso hepático, e no outro, em colangite por colecis­
tite calculosa, r, alçando a dificuldade do diagnóstico por se confundirem com

doenças infecciosas.
OLIVEIRA MACHADO.
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Estudo farmacológico e terapêutico sób re a acção ante-helmintica de

alguns compostos arsenicais orgânicos. (Etude pharmacologique,
etc.), por S. F. GOMES DA COSTA. - Arch. Intern. de Pharm, et de Théra­

pie. Vol. XLI. Fase. IV. 1931.

Até há pouco os conhecimentos sôbre os ante-helmínt icos eram empíricos
No estudo experimental da acção daqueles fármacos muito se tem ocupado o

Inst, de Farmacologia de Lisboa, tendo estabelecido o Prof. Silvio Rebêlo,
Toscano Rico e o A. em tese apresentada ao III Congresso Nacional de Me­

dicina, as bases fundamentals para o seu estudo.

O método seguido consiste no uso como reagente farmacológico de para­
sitas tão próximos quanto passivei, sob o ponto de vista zoológico, daqueles
de que se querem estudar as reacções, e na utilização do método gráfico para
o estudo da acção das drogas. Com a aproximação na escala zoológica pro­
cura-se atingir a identidade de reacção perante as drogas, sabido como é há
muito a diversidade de sensibilidade das várias espécies de parasitas intesti­

riais aos ante-helmínticos.
Neste trabalho o A. estuda a acção de alguns compostos arsenicais orgâ­

nicos (ácido oxíacetilaminofenilarsínico de arsénio pentavalenre e 914 e 606
de arsénio trivalente), relatando o resultado dos seus ensaios farmacológicos
e experiências no tratamento das helrnintiases humana e do cão.

O A. conclue:
I - O estovarsol ou espírocid (ácido oxiacet ilaminofenilarsínico) , o sal­

varsan e o neosalvarsan, ensaiados segundo o método do Instituto de Farma­

cologia .de Lisboa, não têm, "in vitro», nenhuma acção sôbre os Ascaris

lumbricoides do porco, nem sôbre outros parasitas do cão, tais como: Tae­
nia serrada, Taenia marginada, Dipylidium caninunl, e Uncinaria stenoce­

phala e nada justificava, segundo as nossas experiências preliminares, o seu

emprêgo como ante-helmínticos.

2 - As soluções oxidadas de ácido oxiacerilarninofenilarsínico, do sal­

varsan, e de neosalvarsan, são mais activas sôbre estes helrnintas que os so­

lutos não oxidados.
3 - Segundo o modo de adrninisrração, estes compostos arsenicais orgâ­

nicos são transformados, quer no tubo digestivo, quer na corrente circula­
tória.

4 - Entre os produtos de transformação dês tes compostos há alguns que
sâo activos "in vitro» e « in vivo» sôbr e os ascaris e sõbre os céstodos.

5 - Estes produtos activos não são os últimos da tr ansformaç ão que os

compostos arsenicais orgânicos sofrem no organismo.
6 - Nas helrnintíases do cão, a administração "per os» do narsenol (914)

determina a expulsão de 65 % dos ascaris j a adrninisrraç ão de estovarsol de
5 I % e a de sanluol (606), de 48 Ofo. Com estes compostos nunca se conseguiu
a expulsão do scolex dos céstodos.

7 - Nos homens com ascaris, a administração "per os» do estovarsol de­

termina a expulsão total dos parasitas em 74 % dos casos. No único caso de

infestação pelo Trichocephalus trichiurus em que ensaiámos, o emprêgo do

estovarsol conduziu à cura completa.
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O A. pensa que entre os arsenicais orgamcos o ácido oxiacetilaminofe­
nilarsínico (estovarsol, espirocid) pode ser empregado em terapêutica como

ante-helmíntico, no tratamento das helmintíases por Ascaris lumbricoides e

Trichocephalus trichiurus,
OLIVEIRA MACHADO.

Indicações e resultados da esplenectomia como operação precoce. (Indi­
kationen uud ergebnisse der Splenektomie ais [ruhop eration), por R. NIS­
SEN e V. SCHILLING. - Klin. Woch. N." d. 1932.

As dúvidas clínicas na interpretaç ão de grande número de esplenomega­
lias são conhecidas. Muitas vezes o exame clínico mais cuidadoso, ajudado
pela análise de sangue e punção do baço, não elucida complet amente o mé­

dico. Como causa desta dificuldade diagnóstica pode apontar-se a ignorância
sôbre as funções dêste órgão.

Aos defensores da esplenectomia como tratamento da maioria das esple­
nomegálias têm sido feitas numerosas objecções, verificando os seus contra­

ditores uma série infinda de argumentos condenatórios do seu uso - anemia,
perturbações duradouras da sérre branca, monocitose crónica, corpos de Jolly,
etc. Mas, os defensores não vêem nestes argumentos razão bastante para dei­

xar de intervir, embora concedam como provável uma dirninuïç âo de resistên­
cia contra as infecções nos esplenectorniz ados.

As estatísticas dos cirurgiões variam extraordinàriamente. Emquanto uns

apontam IO °io de insucessos, outros chegam a 58%. Esta diferença de esta­

tísticas deve-se apenas à diversa maneira de ver sôbre a oportunidade de in­

tervenção, encontrando-se as melhores estatísticas naqueles que mais precoce
e íreqüentemente intervêm.

Os AA, defendendo o princípio de que um baço patológico é, em regra,
muito mais prejudicial que os sintomas result antes duma esplenectomia,
aconselham as seguintes indicações de esplenectomia precoce:

Doenças em que parece ser o baço o órgão primeiramente adoecido,
(trauma, trombose, esplenomegálias isoladas de várias causas), ou naquelas
em que se destaca muito no quadro da doença (icterícia hemolítica, púrpura
de Werlhoff, Aleukia, processos espleno-cirróticos).

As remissões duradouras, curas espontâneas e a incerteza de diagnóstico
de algumas destas doenças fazem com que os clínicos fujam destas inter­

venções.
Os AA. comunicam o resultado de [2 intervenções feitas precocemente,

todas felizes, prometendo seguir os doentes e comunicar os resultados tardios.
Como precaução fazem transfusão de sangue no dia da intervenção, se há

anemia aguda, e transfusão 2� horas antes nos doentes com icterícia hemolí­
tica. Cumo cuidado téCnICO laqueiam primeiro a artéria e depois a veia.

Evidenterriente estabelecem um certo número de contra-indicações para a

esplenectomia. Leucemias e outras doenças do sangue, doença de Gaucher,
infecções em que o baço só secundar iamenre é atingido, etc.

OLIVEIRA MACHADO.
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A urotropina no tratamento da enurese. (L'urotropina nella cura dell'enu­

resi), por L. ROSSI. (Modena). - La Clinica Pediatrica. Janeiro de Ig32.
N.o I.

Dada a incertesa da patogénese, o tratamento da enurese, não podendo
ser causal, torna-se muitas vezes insuficiente, o que dá ocasião a que sejam
apresentados continu amente vários métodos de tratamento.

Recentemente, Caffè, Bainglas e Cosma obtiveram a desaparição da in­
continência de urina em paraplégicos e tabé ticos por meio de injecções en­

dovenosas de urotropina. Inspirado nisso, Rossi aplicou o método em 15 crian­

ças, com a diferença de que se serviu da via ipodèrrnica, por ser de execução
mais fácil.

Injectava todos os três dias na espessura dos glúteos uma ampola de so­

luto de urotropina (0,25 gr. em 2 c. c. de água destilada). As crianças tinham
sido tratadas por outros meios, sem resulrado ; durante o tratamento suspen­
deram-se todos os outros tratamentos a fim de meihor pôr em evidência a

acção da u rot ropin a.

Das IS crianças tratadas, t3 curaram-se e 2 não colheram proveito al­

gum, tendo urna delas urna sacralização e a outra uma microcefalia. Depois
de ter suspendido o remédio, mio teve recaídas, e disto pode supor-se que a

urorro pina actue determinando uma ligeira i r r it a
ç âo da mucosa que desperta

os reflexos necessários ao mecanismo da micção normal, reflexos que depois
continuam a funcionar regularmente.

MENESES.

Tratamento da piúria na infância. (Behandlung der Pyurie im Kindsalteri,
por HANS AH.ON (Breslau). - Kinderars tl. 'Praxis. Ano II. H. I. Janeiro de

Ig31. Págs. 15-Ig.

Podem distinguir-se três formas clínicas de pluna: I) Forma séptico­
meníngea. 2) Acompanhando ou consecutiva a outra doença. 3) Forma cró­

nica subfebril ou apirética. Nas primeiras desempenha um papel impor tante
a recepção insuficiente e a grande perda de água; isto não origina a piúria,
mas favorece a formação de pus e a produção de' sintomas graves, que amea­

çam a vida. Por conseguinte, a primeira indicação deve ser a «lavagem» do
rim e vias urinárias - que ao mesmo tempo combate a 'falta de água - adrní­
nistrando líquido na quantidade de 3/4 litro ou melhor I 1/2 litro. As neces­

sidades de calorias satisfazem-se com a adição de açúcar na proporção de

20-25 grs. por quilo de pêso na criança mais pequena e de I5 grs. na maior,
e que se administram pela bõca, diluídos em água, suco de frutas ou café! de

malte, por exemplo. Mas se a criança recusa os liquidas, dão-se-lhe pelo
recto em clister cs pequenos e repetidos, via de introdução que em certos

casos parece dar resultados mais certos do que a bucal. Não há perigo de

dispepsia e é absolutamente indiferente a qualidade do açúcar empregado
(Soxhlet, glucose, etc.): Depois de 2 a 3 dias de açúcar, transição para Outra

alimentação, que na criança mais crescida pode ser de base de sêrnola, mon-
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darnina, etc., em forma de papa com leite, ou uma alimentação muito açú­
carada, pobre em sal e albuminas e sem carne; no lactante, a um I ou 2 dias
de açúcar, faz-se seguir uma realimentação em quantidades progressivas,
com babeurre a IO O/o de açúcar, e depois, vagorosarnenre, as misturas cor­

rentes de lei te vaca.

O A. obteve resultados notáveis com esta dietética associada aos banhos,
antipiréticos, analépticos e sedativos, e prescinde em absoluto dos desin­

fectantes urinários. Bons resultados parece obterem-se também com a he­

morerapia materna. O tratamento da 3.' forma é difícil, como difícil é o

diagnóstico.
Podem também intercalar-se, nos dias de açúcar, curas com águas al­

calinas ou com diuréticos (sucos de frutas, limonadas, uvada, etc.). Em
certos casos é útil a mudança de reacção da urina pelo ácido fosf6rico. A-pe­
sar-de tudo podem aparecer novos acessos. O tratamento cirúrgico destas
formas reserva-se para os casos em que existem, como causa da piúria, cor­

pos estranhos, deformidades, cálculos, grandes pionefroses, abcessos peri- ou
epinefréticos.

MENESES.

A ressecçâo suhdiafragmátioa dos vagos. (La resefiolle sottodiafram­
matica dei vaghi), pelo Prof. GINO PIEkl (Belluno). - Annali ltaliani di

Chirurgia. Vol. XI. Fase, I. 31 de Janeiro de 1932. (X). Pags, 53-59.

O A. executou no homem, em 14 casos, a ressecção bilateral dos vago�,
sob o difragma, por doenças gástricas, e descreve a técnica, fazendo-a prece­
der de uma exposição anatómica e acompanhar de sugestivas gravuras que
muito auxiliam a compreensão da técnica.

Por laparotornia mediana supra-umbilical com ressecç ão do apêndice
xifotdeo, descobre o segmento abdominal do esófago, incide transversalmente
o perit6neo que o reveste, isola e secciona os troncos do vago, o esquerdo
adiante do esófago, o direito para dentro daquele e à direita.

Esta operação foi sempre bem suportada e não tem inconvenientes apre­
ciáveis. O A., ao fazê-la, renunciou à anestesia dos troncos nervosos antes da

secção, e à gastroenterostomia complementar.
MENESES.

Epilepsia jaoksoniana poat-traumáttca: oritérios da oura oirúrgioa ra­

oional. Hemóstase e plumbagem em oirurgia cerebral. (Epilessia
jacksoniana post-tramatica: criteri di cura chirurgica rasionale. Emostasi
epiombaggio ill chirurgia cerebrale), pelo Prof. R. ALESSANDRI (Roma).­
Annali Italiam' de Chirurgia. Vol. xr, Fase. I. Págs. 1-8. 31 de Janeiro de

1932 (X).

É uma comunicação feita ao Congresso Internacional de Neurologia
(Berne, (931), em que o A., baseando-se em numerosos eases operados, re­

sume as suas ideas e a sua experiência sôbre a conduta mais racional do

'"
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tratamento cirúrgico nos casos de epilepsia jacksoniana post-traurnatica,
e que consiste, na essência, em tentar reconstituir as condições anatómicas
locais tanto quanto possível próximo do normal. Para êsre fim, e pelo que

respeita à lesão óssea, é necessário regularizar as margens da zona de perda
de substância do crânio, especialmente levantar ou extrair esquirolas encra­

vadas na direcção das cavidades, e reparar a brecha com um retalho for­
mado por lamelas ósseas destacadas com o escalpelo da cortical externa e

deixadas aderentes ao per icr ânio , retalho que é colocado sõbre a perda de

substância; se existe ai cicatriz ou falta de dura-mater, é necessàrio subs­
tituí-Ia por uma au(o-transplantação livre de fascia; se há cicatriz encravada
na substância cortical cerebral, é necessário excisa-Ia e usar, para sustar a

hemorragia e enchar a cavidade, uma auto-transplantação livre, de tecido

muscular.
É útil também, se os tegumentos cranianos são demasiado delgados ou

cicarriciais, recobrir o retalho pericrânico-ósseo com pele normal: que pode
ser obtida com um retalho por torção das partes viz iphas.

Ao uso de pequenos fragmentos de músculo com o fim hemostá tico sõbre

pontos do córtex cerebral que sangram, segundo a experiência clinic a do

A. e os estudos expérimentais feitos no Instituto de Pacetto, é preferível usar
hetero-transplantações (coelho ou pombo); foram também exper imentados
extractos obtidos com tecido muscular, que St mostraram capazes de forte

acção hemostática, com a vantagem de estarem sempre prontos a ser utiliza­

dos e de não se deixar corpo estranho algum no cérebro.

Após a extirpação de tumores cerebrais ou de cicatrizes, ou abertura de

quistos na substância cerebral, é necessário exercer uma acção hernostarica
e ao mesmo tempo preencher a cavidade. Com êste fim, e apoiando-se em

três casos operados e em pesquisas expérimentais, o A. afirma que os melho­

res resultados obtêm-se com au tu-t tanspl ant aç óes musculares.

MENESES.

Diagnóstico diferencial e tratamento da osteomielite aguda da extre­

midade superior do fémur. (Differencial diagnosis and the treatment of
acut osteomyelitis of the upper end of the femur), por P. W. NATHAN.­

Surgery, Gynecology and Obstetrics. N,> 1. Janeiro de 1932.

Baseando-se na experiência de mais de 200 casos, o A. classifica as for­
mas .de osteomielire aguda da extremidade superior do fémur em dois grupos
etiológicos, que correspondem a formas clinic as bem defenidas: 1.0 de estre­

ptococos e pneumococos; 2.° de estafilococos.·
A osteornielite tie estreptococos e pneumococos tem em geral urna evolu­

ção curta e benigna, e termina pela cura. Em alguns casos, todavia, o pro­
cesso mórbido atinge profundamente a medula óssea das epífises, ocasionando
intensa rarefacção do ôsso e luxação patológica da cabeça e do colo do

femur. Ordinàriamente, a supuração fica circunscrita, e excepto nos casos

raros de septicemia, a doença cura radicalmente sem operação ou com a sim-
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pies a rrrotomia ; não há recidivas; não ficam seqüelas de anquiloses, de de­

formidades ou de impotência funcional.
Na osreomieli te de estafilococos existe sempre um processo necrótico,

que toma uma evolução crónica e leva infalivelmente à formação de seques­
tros ósseos. Os sintomas agudos atenuam-se, mas a supuração não cessa, e

têm-se contínuas recidivas com abertura de novos trajectos fistulosos. A doença
não tem tendência para a cura espontânea e é indispensável a ressecç ão da

articulação.
/ MENESES.

o sinal de Kbplik no lactante. (El signo de Kõplik en el lactante), pelo
Dr. SALVADOR SMITH RUNGE. - Boletin de la Sociedad Cub.ina de Pedia­

iria, (Re prod.). Tôrno IV. N.o 2. Pags 49-67. Feverciro de 1932.

O A. entende que o sinal de K'iplik no sarampo do lactante permite o

diagnóstico, pois é pategnornonico. É de uma constância absoluta, náo ha­

vendo sarampo sem sinu] de Kõplik, e se se levarem em conta mesmo os

graus ligeiros, a sua ausência nega o diagnóstico. Tem maior valor diagnós­
tico do que o exantema, e mesmo durante êst e - afirma aA. - em muitas
ocas iões é o único sinal certo di) sarampo. Outro sintoma i mpor rant e é o que
o A. chama «despulimento pr emoniror» e que consta do seguinte: ao ex arni­

nar, à luz muito intensa, a mucosa interna da face, vemos que, no sítio onde

aparecerá mais tarde o sinal de Kõplik, se encontra um despulimentc do

epitélio, como papel de lixa muito fino, consistindo numa granulação dimi­
nuta do tamanho duma ponta de alfinete, de pontos muito próximos entre si.

O sinal de Kõpli k juntamente com êst e outro sma l sao os únicos que
permitem fazer um diagnóstico precoce certo, o qual se pode afirmar ou ne­

gar desde o primeiro dia.

O sinal de Kõplik nos lactantes tem c arar teres próprios e na grande
maioria das vezes é fàc ilm e nte distinguível, sendo persistenre e sobrevivendo
- diz o A. - ao início do exantema.

O A. afirma ainda que estas conclusões não são extensivas às crianças
de outras idades.

MENESES.

Tratamento das fracturas na infância. (Behandlung der Fraktureii im

Kindesalter), par F. MILKO. - Kinderarstl Praxis. Ana II. H. l. Janeiro
de 1932.

O A. começa por se ocupar da freqüência das fracturas na infância e da

grande facilidade que apresentam para a cura e consolidaç ão: não imobi l iz a

durante mais do que três semanas, mas mesmo que passe dêsse tempo não

faz mal algum, pois as articulações das crianças conservam muito bem a sua

mobilidade. Outra característica das fracturas das crianças é a tendência para
a formação de calos hipertróficos, hipertrofia que retrocede em seguida, mas
que convém evitar, para o qlle aconselha a não fazer massagens, deixando

que a criança mova os seus membros naturalmente.
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Deve predominar o tratamento conservador. O A. utiliza para a extensão
dos membros quási exc lus ivarnente o adesivo.

Depois, passa a ocupar-se das fracturas em particular. Nas fracturas do
húmero prefere o gêsso com tala; nas do fémur, a extensão continua e, para
evitar o amolecimento do gêsso pela urina da criança, aconselha a suspensão
vertical, segundo Schede. N as fracturas da clavicula emprega o método de

Borchgrevinck, que permite a extensão continua sem maçar muito a criança
deixando-a durante duas semanas. Quanto as fracturas do corovêlo recomenda

(uma vez feira a redução) fixar o cotovêlo em âr gula agudo, com unia go­
teira ge,sada dorsal, que tira ao fim de rdua s semanas; uma vez tirada, dá
banhos quentes à parte doente e obriga a fazer movimentos passivos, muito
cuidadosos.

Nas fracturas do rádio, após a redução, fixa o membro (Pondo a mão em

flexão dorsal) com uma goteira gessada, t i r a ndo-u o mais t a rda r às três se­

rn arias. Nas fracturas dos dois ossos do a n t eb r a co segue as regras correntes.

Em casos de per igo de encurtamento ue ft lgurn membro, faz-se primeiro
a extensão e d�ois é que se aplica o gêsso.

MENESES.

Imunotransfusão como tratamento de infecções gerais sépticas graves.
(Lmmunotransfusion ais Behandlung bei scliweren septischen Allgemein­
infekiionen), por KUNT HALLBEhG (U p,a Ia). - Acta Chirurgica Scandina­
Ylea. Vol. LXIX. Fase. IV. Pags. j 14-326.

o A. refere quatro casos de injecções sè pt ica s generalizadas graves, que
foram tratados, com resultados encor ajanre s, pela irnunotr ansfusão, na cli­

nica de Upsala.
Foi em 1919 que \'Vright se propôs combinar a transfusão sanguínea sim­

ples, que durante a guerra mundial se mostrou Sem valor algum no trata­

mento das septicemias, com um tratamento pr e pn ratór io do dador, por meio
de vacinas. Publicou nessa ocasião a sua primeira experiência favorável.

Bosquejos na lit e ratura mostram que n áo ganhou tantos adeptos como mere­

cia, a avaliar pelos resultados que o método permitiu obter até aqui.
Todos os quatro casos do A. se curaram, e atribue, na essência, o êxito

à imunor r ansfusáo, no sentido de por meio dela ter siclo possível suprimir o

seu estado séptico. A dois dêsses doentes tinha-se leito anteriormente uma

transfusão sanguínea ordinaria sem r esul tado algum. Todavia, o A. diz que
não se deve exagerar a confiança no método.

De preferência, dador e recebedor devem pertencer ao mesmo grupo
sanguíneo. O tratamento preparatório.dos dadores consistia em injecções sub­
cutâneas de auto-vacinas provenientes dos doentes em questão; estas vacinas
tinham como ponto de part id a culturas feitas com sangue ou com o conteúdo
d" focos met ast áticos. Não se viu perturbaç ão alguma !'lOS dadores. Nos casos

urgentes, quando não há auto-vacina pode-se empregar vacina do comércio.

Bibliografia do assunto.

MENESES.
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Enoefalopatia periaxil difusa. Doença de Schilder. (Encephalopatia pe­
riaxilis difuse. Schilder's disease), por C. DAVINSON e W. SCHICK. - Arch.

of Neurology and Psychiatry. Pág. 1063. Maio de 1931.

Estudo anátomo-clinico de um caso de doença de Schilder clinicamente

notável pela intensidade da atrofia óptica e das perturbações extrapirarnidais
apresentadas pelo doente. O exame auatorno-parológico dêste caso revelou
lesões do corpo caloso, dos nervos ópticos, do epêndimo e dos núcleos da
base: putamen globus pallidus, thalamus e hypothalamus.

Os autores julgam serem de ordem tóxica os factores déterminantes des­
tas lesões. O termo encefalopatia difusa parece o mais apropriado para de­

signar esta entidade mórbida, pois indica a multiplicidade das lesões e o seu

carácter não inflamatório.

ALMEIDA LIMA.

Origem e natureza dos tumores das meninges. (The origin and nature

of meningeal tumors), por P. BAILEY e PAUL Bucy. .,.

Extenso e documentado artigo em que os AA. procuram fazer uma cl as­

sificação dos meningiomas a um tempo concordante com os factos clínicos
e com uma racional distinção anátomo-patológica,

Começam por criticar o têrmo endotelioma, vulgarmente usado para de­

signar estes tumores. Todos .êles, segundo os autores, derivam das células
da aracnoideia que não é certamente um endotélio.

Indicam em seguida as técnicas de fixação e coloração empregadas no
seu trabalho.

Dividem os meningiomas em nove tipos:
1- Mesenquimatomas (Mesenchymal type). Tipo extremamente raro,

apresentando o aspecto da estrutura embrionária das meninges.
II - Angioblastomas (Angioblastic type). Pertencem a êste tipo os tumo­

res vasculares da doença de Lindau.

_

III - Meningoteliomas (Meningotheliomâtous type). O mais vulgar e que
engloba a maioria dos tumores das meninges.

IV - Psamomas (Psammomatous type). Difere do precedente pela dispo­
sição das Células em turbilhões (whorl) notando-se ao centro dos turbilhões
fenómenos de degenerescência muitas vezes com deposição de sais calcareos

(são por vezes visíveis na radiografia da cabeça).
V - Osteoblastomas (Osteoblastic type). Tumores ossificados dando a

maior parte das vezes uma sombra visível à radiografia.
VI - Fibroblastomas (Fibroblastic type). Quando na estrutura do menin­

gioma predominam os fibroblastos.
VII - Melanoblastomas (Melanoblastic type). Extremamente raro como

tumor primitivo das meninges.
VIII - Sarcomas (Sarcomatous type). De estrutura semelhante à do

tipo VII mas sem pigmento, freqüenternente origina-se junto dos vasos, não
em grandes massas mas estendendo-se em superfície, muitas vezes ao longo
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dos vasos sanguíneos; são freqüenternenre também designados por per itelio­

mas, sarcornatose ou endoteliomatose difusa das meninges.
IX - Lipomas (Lipomatous type). Considerado muito raro, mas dos

guais os AA. conseguiram reunir 160 casos, uns próprios outros colhidos na

literatura, são apontadas localizações várias (face superior do corpo caloso,
em volta do tuber cinerium, tubérculos quadrigémeos, canal medular, etc.).

Os autores terminam o seu artigo por estas palavras:
«Os vulgares tumores das meninges, de forma globosa (bulbous) e en­

capsulados devem conserver a designação de «meningiomas», designação gue
não implica qualquer teoria sôbre a origem, indicando uma entidade prática,
embora grosseira, anatorno-cirúrgica. Estes tumores são vulgarmente menin­

goteliomatomas ou psamomas raramente fíbroblásticos».

ALMEIDA LIMA

Pinealomas. (Pinealomas), por Y. H. GLOBUS e G. GILBERT. - Arch. of Neu­
rology and Psychiatry. Pág. 938. Maio de i931.

Trabalho de indiscutível valor consagrado ao estudo dos tumores da

glândula pineal, e baseado em sete Observações anátomo-cltuic as.

Os autores estudam detalhadamente a estrutura histológica da pineal,
desde as diferentes etapes do seu desenvolvimento embrionário até a idade

adulta. As grandes va riações de estrutura da pineal elucidam o polimorfismo
dos tumores desta glândula.

«As variedades anatómicas dos tumores não são mais gue uma rec api­
rulação das etapes histológicas do desenvolvimento da pineal», Note-se que a

estrutura «glandular» da pineal somente se manifesta durante um curto pe­
ríodo do seu desenvolvimento, aparecendo, nos primeiros meses da vida

post-natal, uma estrutura gue já não permite (considerando o seu aspecto his­

tológico) atribuir uma função glandular a êste órgão.
Os diferentes aspectos anatómicos da pineal, a-pesar-de divergentes na

sua estrutura histológica, permitem a sua reünião num só grupo, o dos tera­

tomas autóctones, sendo portanto justificável a designação global de pinealo­
mas para todos estes tumores.

A ausência de elementos nervosos ou gliais no decorrer da evolução da

pineal, exclue a existência de formas espongioblásticas ou neuroblast icas dos

pinealomas.
Dois tipos bem distintos de células podem ser observados nos periodos

pre e pose-natais do desenvolvimento do órgão, pequenas células for temente

pigmentadas e grandes células sem pigmento, como mostra a diferenciação
ulterior e também certos aspectos de tumores; as primeiras são destinadas a

formar simplesmente a estrutura de sustentação do órgão e as segundas o

seu parênquima.
Sob o ponto de vista clínico encontram-se nas sete observações aponta­

das pelos autores sintomas da região dos tubérculos quadrigèrneos: oftalmo­
plegia interna ou externa, paralisia dos movimentos verticais dos globos
oculares, sinal de Argyll. Estes sintomas acompanhados de sinais de hiper-
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tensão craniana, irnportantes e precoces nestes casos pois o desenvolvimento
do tumor bloqueando o aqueduto de Sylvius provoca uma hidrocefalia acen­

tuada, permitem suspeitar a localização na região da pineal, e com muitas

probabilidades para o diagnóstico de pinealoma.
A clássica "puberdade precoce» não é ind ispensável para êsre diagnós­

tico. Num único caso, em sete, foi encontrada essa perturbação somática, e

mesmo vem de forma muito pouco marcada.
Pelo contrário são íreqüentes os sinais de lesão infundibulo-tuberia na

(poliúria, polidipsia, sonolência) motivados pela distensão do III ventriculo.

ALMEIDA LnIA.

A compressão jugular como método auxiliar no tratamento da sífilis

do sistema nervoso. (Spinal medication ill Syphilis), par D. E. SMITH e

G. A. WADDELL. - Arch., Derm. e Syph, Pág. 727, Novembro ue 1931.

Descrevem os autores um método de tratamento adjuvante da s ífilis ner­

vosa, pela compressão das jugulares. Sabido que a pressão int r ac r a ni an a, e

portanto também a circulação go liquido cèfalo-raquidiano, aumentam pela
compressão jugular, parece provável que por ês te método se consiga faxer

chegar uma maior percent agern, dos arsenobenzois injectados nas veias, aos

ventrículos, espaços subdurais e parênquima, aumentando dêst e modo, pos­
sivelmente, a eficácia dos agentes anti-sifilíticos.

Êste processo está evident emente contra-indicado, nas doenças hemor­

rágicas, nas neoplasias, no glaudoma, no descolamento da retina, na hidro­
cefal ia e em todos os casos de edema da papila.

Os autores referem que em vinte e dois casos observaram um aumento

de 55 % no arsénio contido no liquido céfalo-raquidi ano, após compressão das

jugulares durante trinta minutos imediatamente a seguir a uma injecção
intravenosa de um arsenobenzol.

A compressão obtém-se por meio de duas pequenas almofadas de coiro

ajustáveis e ligadas a. uma correia em forma de colar. A indicação de que a

compressão se está fazendo bem é dada pelo engorgitamento das veias da
face e aumento da pulsação das artérias temporais, sem que cause ao doente

qualquer incómodo, ou dando quando muito um ligeiro incómodo.
Sem assegurarem ser o facto do aumento verificado do conteúdo em

arsenio do líquido cefalo-raquidiado, uma prova do valor curativo do método,
os autores crêem que êste processo é digno de ser considerado como mé­

todo acessório no tratamento da neuro-sífilis.
ALMEIDA LIMA.

Encefalite aguda difusa. (Acute diffuse encephalitis. A report oj two cases),
par G. B. HANIN e S. HOFFMAN. - Arch. oj Neurology a'1d Psychiatry.
Pág. 1118. Maio de Ig31.

Relato de dois casos semelhantes de encefalite aguda disseminada, muito
import antes por mostrarem que um edema bilateral da papila se pode en­

contrar nestes casos, levando a erros de diagnóstico.
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Sugerindo a possibilidade de se tratar de um tumor cerebral, �stas mo­

dificações oftalmológicas nas inflamações agudas do sistema nervoso mere­

cem ser sempre referidas para, tendo-as em vista, evitar erradas inrerpreta­
ções diagnósticas.

ALMEIDA LIMA.

Diferenças fisiológioas entre os movimentos assooiados automátioos,
genésioos e adquiridos. (Physiologic differences between genesic and

individually acquired automatic associated movements), par VOSBURG

LYONS e R. BRICKNER. - Arch. of Neurology and Psychiatry. Pág. 998.
Maio de 1931.

Impressionados pela facilidade com que certos parquinsónícos, que tendo

perdido as associações automáticas dos movimentos usuais, podem executar

cenas jeitos, como dansar, guiar automóveis, jogar, etc., os AA. insistem
na diferença dêstes dois tipos de movimentos, uns individualmente adquiri­
dos e estando provàvelmente ligados a uma função cortical, os outros depen­
dentes de uma alteração do estriado. A rigidez não pode ser tomada em

consideração para explicar as perturbações dos movimentos automáticos
associados nos parquinsónicos. A manutenção dos automatismos filogenéticos
seria uma função própria do corpo estriado,

ALMEIDA LIMA.

A hiperpneia experimental. O seu emprêgo no diagnóstioo neurológioo.
(L' hyperpnée expérimentale, S017 emploi dans le diagnostic neurologique},
par FOLLy.-Révue Médicale de l'Est. N.o II. Pág. 3tll. 1931.

A hiperventilaç ão pulmonar, insistindo principalmente na expiração, e

praticada durante 15 a 40 minutos, é um método de investigação neurológica,
que não deve deixar de ser empregado na prática corrente.

A sua importância revela-se principalmente no diagnóstico das crises

comiciais, podendo também ter uma proveitosa aplicação no diagnóstico to­

pográfico das lesões em foco, especialmente nos tumores cerebrais, pois pode
deterrninar o aparecimento de perturbações sensitivas ou motoras no territó­

rio correspond ente à lesão.
A hiperpneia experimental pode também provocar mioclonias abaixo do

nivel de uma lesão medular, ou o aparecimento de um sinal de Babinski que
não se obtinha anteriormente nalguns casos de esclerose em placas; reapare­
cem por vezes os reflexos abolidos em certos casos de Tabes, de polinevrites,
de rniopat ias, permitindo, segundo o A., algumas conclusões prognósticas.
Inversamente pode provocar o desaparecimento de um sinal de Babinski.

É uma prova inofensiva, não provocando alcalose persistente. Um quarto
de hora após o cessar a hiperpneia desaparece a alcalose provocada.

ALMEIDA LIMA.
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Pseudo-paralisia radial bilateral por costela cervical. (Pseudo-paralysie
radiale bilatérale par côte cervicale), par FOLLY. - Revue Médicale de

l'Est. N." IO. Pág. 333. ly31.

Observação clínica de um homem de 34 anos, que só há um ano come­

çou a apresentar manifestações neurológicas, constituídas por uma dupla
paralisia radial.

Esta sintomatologia era provocada pela presença de costelas cervicais.
O autor põe em destaque as características clínicas destas pseudo-para­

lisias radiaiais: movimentos de supinação conservados, reflexo periósteo­
-radial vivo e contrast arido com o tricipital abolido, lesão do circunflexo que
se maniíesta pela atrofia do deltóide.

Destinguem-se também dos sindromas r adiculares superiores, pois estes

atingem mais globalmente 05 músculos da cintura escapular, o supra e o

infra-espinoso, o grande dentado e o grande peitoral.
Estas particular idades neurológicas, o início incidioso e progressivo, a

bilareralidade das lesões, a ausência de etiologia infecciosa ou traumática,
'permitem pôr o diagnóstico clínico de costela cervical, diagnóstico que evi­

denternente nécessita ser confirmado pela radiografia, pois muitas vezes o

relêvo ósseo anormal da costela cervical não é acessível à palpação.

ALMEIDA LIMA.

Hemorragia meníngea simulando uma encefalite letárgica. (Hemorragie
mëning ëe ayallt simulé une encéphalite léthargique), por ABEL, KI:>SEL e

LEPOIRE. - Revue Médicale de I' Est. Tômo LIX. N.· 12. Pág. 414. tg31.

Caso clínico relatado detalhadamente no propósito de mostrar as dificul­

dades do diagnóstico diferencial entre uma hernorragia meníngea primi tiva,
e uma encefalire epidémica acompanhada de hemorragia meníngea.

,

Os autores põem em destaque os principais sintomas comuns: hiperso­
nia, movimentos involuntários de tipo coreiforrne ou mioclónico, paralisias
oculares, febre e hiperglicorraquia.

A evolução ulterior do caso permitiu pôr de parte a hipótese de encefa­
lite epidémica, tendo apresentado a doente sintomas corticais localizados

(epilepsia j acksoniana).
Os autores 'notam que, no caso descrito, mais uma vez a hemorragia me­

níngea coincidiu com um período menstrual.

ALMEIDA L tMA.

Sinal de Argyll numa criança heredo-sifilitica. (Signe d'Argyll-Robertson
cher un enfant héredo-syphilitique), por CORNIL, ALGAR, COLLENOU e THO­
MAS. - Revue Médicale de l'Est. N.· I I. Ig3[.

História clínica de uma criança de g anos que, além de outros sinais
oculares de infecção sifilítica, apresenta um nítido sinal de Argyll. Além



REVISTA DOS JÓRNAIS DE MEDICINA

dêst e sintoma, notam-se estigmas vários de distrofias he redo-sifilíticas e li­

geiras perturbações mentais.
Us autores põem a hipótese da possibilidade desta sintomatologia evoluir

para o quadro da paralisia geral juvenil.
ALMEIDA LIMA.

SObre o emprêgo do oloridrato de pilooarpina oontra a prisão de ven­

tre rebelde dos alienados. (Note sur l'emploi du chlorydrate de pilocar­
pille contre la constipation opiniâtre des aliénés), par M. DERRUELLES e

AGNÉS CHIARLI. - Annales Médico-psychologiques. XIII série. Gt. I. N.o 3.

Pág. 307. 1931.

É muito difícil de lutar contra a prisão de ventre persistente nos melan­
cólicos insuficientes hepáticos e nos dementes precoces com perturbações
heparo-endocrtnicas e negativisrno, muitas vezes a obsripaç ão leva a estados,
de estercorérnia mais ou menos acentuados e a graves anorexias.

Os autores preconizam, nestes casos, o emprêgo sistemático do cloridratc
de pilocarpina em injecções hipodérmicas na dose de 1 centigrama, por vezes
2 centigramas, todos os dias ou de dois em dois dias, segundo o efeito obtido.

Os suores e a salivação, segundo os autores, não têm inconvenientes de
maior.

ALMEIDA LIMA.

Contribuïção para a técnioa da anestesia raquidiana. (Contribution to

the Technique oj Spinal Anesthesia), por CARL SEMB. - Acta Chirurgica
Scandinavica. Vol. LXIX. Fase. II-III. 1932.

O trabalho é consagrado a pesquisas sôbre a técnica da raquianestesia
pela novocaína, em solução pura, tal como foi empregada pelo A. em 223
casos.

Graças à técnica particùlar da injecção, cuja característica essencial é Il

regularidade e a lentidão, evita-se a mistura da solução de nôvocaína com o

liquido céfalo-r aquidiano, A punção pratica-se, em decúbito lateral, em plano
horizontal, entre L2 e L5' Injecta-se um soluto de novocaína a 5 Cfa, sem

ultrapassar 4 c. c., sem perda de liquido céfalo-raquidiano e sem fazer bar­

botage. A velocidade é de I centímetro cúbico em 20 segundos.
Desta forma o soluto de novoc aína comporta-se como uma «massa aglo­

merada» (UII plomb), que é mais pesada que o liquido raquidiano e que se

-não espalha de uma maneira apreciável, por difusão, no «meio».
A extensão da anestesia é graduada pela mudança de posição do doente

depois da injecção, quer levantando-o quer abaixando-o ou inclinando-o late­
ralmente. Com o decúbito lateral obtém-se a anestesia unilateral completa.
Na posição de Trendelenburg invertida, a anestesia desce para os segmentos
lombares e sagrados inferiores. Na posição de Trendelenburg habitual, depois
da injecção, a anestesia sobe do umbigo ao nivel do 2.° espaço intercostal,
onde lem o seu limite máximo.
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Para fazer variar o nivel da anestesia serve-se da posição de Trendelen­

burg, estabelecida durante um número dado de segundos e sob diversos ângu­
los; com uma inclinação de 20° durante 30 a 80 segundos a anestesia sobe
desde o umbigo ar

é

o 2.° espaço intercostal.
E. ALVAREZ.

A ooleoistografia e o seu valor na clínica oirúrgica. (Cholecystography
alld its Value ill Clinical Surgery), par GUNNAR BAUER e KNUT WOLKE.­
Acta Chirurgica Scandinavica. Vol. LXIX. Fase. II-III. 1932.

Os AA.lembram as dificuldades de diagnóstico diferencial em um grande
número de afecções do quadrante superior direito do abdómen, dificuldades
devidas ao facto de, até os últimos anos, se não possuir um método seguro

para o exame da vesícula biliar e acham êl es que, a seu ver, a colecistogra­
fia preenche hoje essa lacuna.

Depois de um resumo da teoria e da prática dêste método, baseando-se
numa 'série de 200 casos, fazem o estudo crítico da concordância entre os

dados radiológicos e as constatações clínicas e anátomo-patológicas.
Concluem que os dados radiológicos «patológicos» anunciam uma vesí­

cula doente, com um grau de probabilidade que atinge quasi ,a certeza, mas

que uma imagem radiológica "normal» é um argumento poderoso, mas não

absoluto, contra um estado patológico da vesícula biliar. Continuando a aná­
'lise dos casos do serviço de cirurgia de Malmo, os AA. fazem notar que, se

o exame radiológico é ordinàr iamente su pérfluo para o diagnóstico corrente

da colecistite, subsite ainda um grupo de 40 ou 50 daqueles casos em que a

colecistografia desempenha um pa pel decisivo e poupa, por vezes, ao doente,
anos de sofrimentos inúteis.

Em resumo, vêem na colecistografia um método seguro, dentro de razoá­

veis limites, não desprovido de elegância e extremamente precioso em mui­

tos casos; pelo que concluem que merece ser colocado ao lado dos Outros

métodos clínicos hoje correntemente usados.
E. ÁLVAREZ.

Hiperparatiroidismo e osteite fibrosa generalizada. (Hyperparathyroi­
dism alld Ostùis Fibrosa Generalisata), par JOHN HELLSTI<ÜM. - Acta Chi­

rurg ica Scandinavica. Vol. LXIX. Fase. II-itI. 1932.

O A. passa em revista os factos que dizem em favor da idea de que a

osteíte fibrosa generalizada depende de um estado de hiperfuncionarnento
das paratiroideias. Estuda, com detalhe, a influência da pa ra tiroidectorn ia

sõbre os diversos sintomas da o. f. g. Em 33 dos 3-5 casos desta intervenção,
até então relatados, as paratiroideias extirpadas estavam aumentadas de

volume. Os resultados, considerados em conjunto, são melhores do que os

obtidos por qualquer outro método de tratamento; mas é necessário usar de

uma certa reserva na apreciação dos efeitos da parariroidectornia, por um
lado, porque o período de observação post-operatória foi pequeno na maior

parte dos casos e, P9r outro lado, porque se devem ter em conta as remis­
sões espontâneas da osteite fibrosa generalizada.
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o material pessoal do A. compreende 2 caso�, em gue foi praticada a

parat iroidectornia, e 1, em gue um adenoma da paratiroideia foi submetido à

radioterapia. üs três casos eram de doentes do sexo feminino. No primeiro
caso extirpou-se um adenoma do tamanho de uma avelá e os siritomas re­

regressaram da forma habitual. No segundo produziu-se uma melhoria pas­
sageira depois da extracção de um adenoma do tamanho de uma noz, mas

seguido, mais tarde, de novo agravamento; depois da extirpaçãode outro

adenoma do mesmo tamanho, deu-se uma melhoria ràpidamente progressiva.
No terceiro caso, em que existiam, ao mesmo tempo, fenómenos de riiperpa­
ratiroidismo e de hiper tiroidisrno - metabolismo aumentado de + 50%­
produziu-se uma melhoria considerável do estado geral e puderam consta­

tar-se, radiologicamente, ao nivel do esqueleto, processos de cura nítidos,
como o A. não viu em qualquer outro caso. A c alcernia, contudo, ccnt inuav a

elevada e atingiu '4 mgrs. Ofo.
Neste caso os resultados obtidos são, provàvelrnenre, atribuíveis aos efei­

tos da radioterapia sõbre a paratirode ia e sôbre a tiroideia conjuntamente.
Acorn panha o artigo uma extensa bibliografia e uma curiosa série de

radiografias.
E. ÁLVAREZ.

Cirurgia gástrica e anestesia local, pelo Dr. ALBERTO CATALINA. - Ga­
ceta Medica Espanola. N.> 6. Pág. 316. Março de 1932.

o A. considera fundamental o problema da anestesia na cirurgia gástrica
e defende o emprêgo da anestesia local como meio de evitar uma série de corn­

plicações que aumentam consideràvelmente a percentagem da mortalidade.
Há mais de um ano que, só por excepção, pratica a anestesia geral nas

gastrectomias e nas outras intervenções sôbre o estômago. Acentua a necessi­

dade de o cirurgião se convencer das vantagens que a anes tesia local oferece
e que muitos desprezam por se preocuparem demasiado com o factor tempo,

preferindo assim outras anestesias mais perigosas, mas gue permitem mani­

pulações menos suaves e trabalho mais rápido.
Diz ser preciso «sacr ificar o tempo ao êxito», devendo o cirurgião que

pretenda operar com anestesia local possuir ou adquirir faculdades que lhe

permitam trabalhar com calma para evitar movimentos bruscos, criando um

ambiente de tranqüilidade para si, para o ajudante e principalmente para o

doente.
Divide as" intervenções sôbre o estômago em dois grupos: anastomoses e

gastrostomias; ressecções gástricas, parciais e totais. Diz ser suficiente para
as intervenções do 1.0 grupo a simples anestesia parietal e para as do 2.° grupo
a anestesia parietal juntamente com a dos esplâncnicos ou infiltração dos
mesas corres pond en tes.

Utiliza a novocaína a 1/2 e , %, injectando uma hora antes da operação
centigrama de morfina com, miligrama de escopolamina.
Por êste processo tem obtido sempre os melhores resultados.

A. RÓDO.
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Um estudo clínico da etiologia do carcinoma gástrico e esofágico.
(A clinical study of etiology of gastric and esophageal carcinoma), por
LLOYD F. CRAVIŒ. - The American Journal of Cancer. N." I. Janeiro de

1932.

Extenso artigo em que o A. pretende mostrar a influência de certas

afecções e de certos factores na etiologia do carcinoma do esófago e do es­

tômago. Apresenta como factores import antes a considerar na etiologia do

carcinoma gástrico a má dentição, doenças do aparelho gastro-intestinal,
alimentos e bebidas quentes, irregularidade das refeições, deficiência de água,
excesso de temperos, abuso de remédios, especialmente purgantes, insuficiente

mastigação, uso do tabaco e do alcool.
Para o carcinoma do esófago apresenta estes factores pela ordem se­

guinte: tabaco, a lcool, deficiência de água, má dentição, purgantes.
Estes elementos foram colhidos da observação cuidadosa de trinta e seis

doentes com carcinoma gasmco e dezoito com carcinoma do esófago.

A. Róno.

o estado actual do tratamento do cancro do útero, pelo Dr. G. SOLER

JULIÃ. - Ars Medica. N,? 78. Fevereiro de 1932.

Neste trabalho o A., para efeitos de tratamento, estuda separadamente o

cancro do colo e o cancro do corpo.
Segundo as estatísticas, os resultados são quasi iguais nos casos de can­

cro do colo, quer sejam tratados cirurgicamente, quer pelo rádio e raios X.
O A. descreve e compara os dois processos, sendo partidário da operação

depois de ter tratado o cancro pelo rádio, especialmente nos casos pouco
avançados, de maneira a poder efectuar o esvaziamento pélvico.

É de opinião que o cancro do corpo uterino deve ser sempre operado por
via vaginal, não julgando necessária a prévia aplicação de rádio.

A. RÓDO.

A produção experimental de tumores do tecido conectivo. (The experi­
mental production of tumors connective tissue), por H. BURROWS, L HIEGER
e E. L. KENNAWAY. - The American Journal uf Cancer. N.· I. Janeiro de

1932.

Os AA. obtiveram, com injecções subcutâneas de dibenzantracena em 31

murganhos e 15 ratos, tumores conjuntivos principalmente fusocelulares.

Estes tumores deram, nos ratos, invasão muscular, desenvolveram-se
como au to-enxertos e produziram também metastases ganglionares.

Várias espécies de enxertos dêstes tumores alcançaram a 12.a e [6 .• ge­
rações no murganho e a 8.a e i o." no rato.

A. RÓDO.
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Carcinoma metastático do coração, [Metastatic carcinoma of the heart},
por R. L. HAMILTON. - The American Journal of Cancer. N.· I. Janeiro de

1932.

O A. apresenta um caso raro de carcinoma metastático do coração,
acompanhado da história clínica e do relatório da autópsia, O tumor primi­
tivo era um adenocarcinoma do brônquio esquerdo, sendo as metastases da
mesma natureza histológica, O pulmão apresel1lava, relativamente, uma in­

vasão metastática muito menos acentuada comparada com a do miocárdio

que estava, quasi por completo, substituído por tecido neoplasico.
A-pesar-de a neoplasia ter invadido a circulação coronária e as cavidades

do coração, os sintomas clínicos de miocardire eram muito atenuados. Não
foi feito em vida o diagnóstico de metástase cardíaca, embora houvesse

suspeitas de lesões do pericárdio.
A. Ródo.

SÓbre a origem da mielite funicular. (Zur Entstehung der funikulãren
Mielitis), por F. SALUS, - Klinische Wochenschrift. N.· 6. 1932.

O A. apresenta três casos clínicos, dois falecidos e com autópsia, aos

quais por ulcus ventriculi se lhes tinha feito uma gastro-enrerostomia aos

primeiros e uma ressecç ão gástrica ao último, e que apresentaram, passado
um periodo de tempo bastarn e variável de um para o outro, o quadro neuro­

lógico da rnielite funicular. Ao mesmo tempo verificou-se um abaixamento

gradual da acidez gástrica, até à acloridria, não dando porém o exame do

sangue o aspecto característico da doença de Biermer. A associação dêsses
sintomas levou o A. a fazer mais algumas pesquisas que confirmam a hipótese
de Biermer: o desaparecimento do ácido clorídrico do estômago provoca um

aumento considerável da flora intestinal, com predominância do coli, e toxi­
cose secundária, causa provável do aumento da permeabilidade meníngea às

toxinas dêste agente. É por isso de recomendar em casos semelhantes, e para
um melhor esclarecimento do assunto, investigar sempre: o quimismo gástri­
co, a flora duodenal com especial atenção ao coli, a presença no sangue de

anticorpos contra esta bactéria, assim como no liquido cérebro-espinal que
dêle está isento nas condições normais.

J. ROCHETA.

A acção da hormona paratrroídeta sóbre a coagulabilidade sanguínea,
em especial relação com as hemoptises tuberculosas. (Zur Wirkung
der Parathyreoidea-Hormones auf die Blutgerinnung , unter besonderer

Berucksichtigung der tuberkulõsen Hãmôptoe), por G. F. BRUME e T. C.
LIN. - Beitriig e rur Klinische der Tuberkulose. 79 Band. 2 Haft. 1932.

Em investigações feitas em iS coelhos averiguaram os AA. que, depois
da injecção intravenosa da hormona paratiroideia, o tempo da coagulação
sanguinea nos dez minutos que seguem a injecção parecia diminuído de 40 a

60!Jfo. Análises feitas de 15 em 15 minutos mostram que esta diminuïç âo de-
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sa parece ao fim de 25 minutos para atingir o valor inicial ao fim de hora e

meia.

As observações clínicas, feitas em IO casos com herno pt ises tuberculosas,
mostram que a hemorragia depois do emprêgo da hormona da para tiroideia

cessou em 9 casos; falhou um, e n este falharam também todos os hemos­

t át icos empregados, com excepção do ost e lin per os; os melhores resultados
obtêm-se por meio de 2 a 3 injecções intravenosas diárias, de I c. c. cada

uma (20 unidades). O mecanismo da acção reservam os AA. para outra

comunicação.
J. RaCHETA.

A colecistografia obtida por doses fraccionadas da substância de con­

traste, e em especial relação com o estado do fígado. (Erfahrungen
mit der fraktionierten perora/en cholerystographie mit besonderer Berü­

sichtigung des verhaltens der Lsber), par NISSEN. - Deutsche Medisinische
TVochenschrift. N.O 6. 1932.

O A. propõe para a obtenção duma mais segura e perfeita colecistografia
a administração per os do iodo-tetragnost por 3 vezes, 2 gramas. de cada vez

e separadas uma da outra por um intervalo de 12 horas.
Pelas experiências realizadas verifica, que por êste.processo, a nitidez das

imagens é pouco inferior à obtida por injecção intravenosa e com a vantagem
de evitar o perigo da trombose e do choque.

A influência desfavorável que sôbre a radiografia podem ter as afecções
dos órgãos vizinhos, especialmente do lado do tubo digestivo, é em grande
parte excluída e dêste modo apresenta vantagens sôbre a injecção.

Emqua nto pela colecistografia endovenosa era lreqüente observar-se um

agravamento da função hepática, quando se pratica a visualização per os os

resultados obtidos pelas provas da função hepática não diferem dos obti­
dos antes da adrninist raç ão do tetrag nost. O mau funcionamento do parên­
quima hepático é uma das mais freqüentes e importantes causas dum clichet

negativo.
Nunca se observaram fenómenos acessórios desagradáveis. Para assegu­

rar o desaparecimento de gases intestiuais, é conveniente o emprêgo dum

clister, que deve ser alto e o máximo meia hora a três quartos de hora antes

da primeira radiografia.
J. RaCHETA.

o mecanismo e o tratamento da dispneia de origem central. (Ueber der
mechanismus und die Behandlung der rentra/en Dispnoe), par R. SINGER.­
Wiener Klinische Wochenschrift, N.o 7. 1932.

É freqüenre, na prática diária, confundir-se, nos doentes com insufi­
ciência ventricular esquerda, a respiração de Cheine- Stokes com a dispneia
pur est ase, de origem cardíaca. Embora estas duas formas de insuficiência

respiratória tenham inicialmente a mesma causa, há que distingui-las clara­

mente para que a terapêutica se aplique correctarnent e. O A. refere os bons
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resultados obtidos, nos casos de Cheine-Stokes, com a injecção intravenos a

de euphyllin, que tem um efeito imediato, na regularização do ritmo respi­
ratório; 0,24 a 0,48 bastam em geral para produzir êste efeito, fazendo assim

desaparecer todos os incómodos subjectivos que em geral acompanham êsse
estado.

É clare, trata-se apenas duma medicação sintomática que não deve fazer

esquecer, naturalmente, os toni-cardíacos respectivos.
J. ROCHETA.

Um caso de pancreatite cronica com hiper-insulinismo (Glicopénia).
(Ein Fall von chronischer Pankreatitis mit Hyp erinsulmismus (Gly"copt­
nie), por R. EHRSTROM. - Acta Medica Scandinavica. VoIL. XXVII. Fase. IV.

1932.

O A. descreve um caso de pane rea tit e croruca originada secundar ia­

mente numa doente que sofria também de colelit ía se. O duplo diagnóstico
tinha sido feiro pelos sinais clínicos e depois confirmado pela laparotornia
necessária para a colecistectomia. A doente, além disso, referia também
canceira acentuada post-prândio, por vezes acompanhada de tremor, e ao

mesmo tempo fome muito intensa. A glicemia revelou, mesmo depois de re­

feições ricas em hidratos de carbono, valores que não excediam 0,[ 0/00 e que
desciam a 0,08, 2 a 3 horas depois, precisamente quando apareciam os sinto­
mas de hipoglicemia. A administraç áo de novos alimentos faz ia cessar toda
a sintomatologia.

J. ROCHETA.

o antagonismo entre as neoplasias malignas e a tuberculose. (L'enta­
gonismo tra neoplasie maligne e tuberculosi), por V. PETT[NARI. - Annali
ltaliani di Chirurgia. Yol. XI. Fase. 2. 1932.

Depois duma análise detalhada das ideas que têm predominado acêrca
do antagonismo biológico entre o cancro e a tuberculose - a opinião dos
autores que primeiramente se ocuparam do assunto era partidária da sua

existência - o A descreve dois casos clínicos onde as duas afecções coexis­

tiram, e ainda com a particularidade interessante de num dêles se ter verifi­

cado, concomitantemente, a generalização dos dois processos nos mesmos

órgãos, sem que êsse Iacto contribuísse para que qualquer dêles inibisse ou

diminuísse o crescimento do outro. Pelo contrário, quando chegaram ao con­

tacto, ambos evoluem indepeudenternent e, mas como o tecido neoplas ico tem

uma evolução mais rápida, sucede ljue invade o tecido tuberculoso, com ex­

cepção da zona caseosa onde não há vasos. Isto prova que não ha de facto

antagonismo, podendo explicar-se a pouca freqüência das duas afecções num

mesmo indivíduo pela idade diferente em que habitualmente fazem o seu

apa rec irnenro.

Quando mui-to, pode admitir-se uma receptividade diferente dos diversos

órgãos p8ra os dois processos mórbidos, conhecida como é a diferença tOPO­
gráfica das duas lesóes.

J. ROCH"TA
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A clínica e a terapêutica da hipertireose. (Zur Klinik und Therapie der

Hiperthyreosen), por v. JAGIÉ. - lVi'ener Klinische Wochenschrift. N.D 8.

1932.

De todas as causas que merecem especial importância no aparecimento
da hiper tireose, o A. coloca em primeiro lugar a constiruïçãó individual; lem­
bra em seguida a relativa fr eqüência dos estados hiper tireóticos após a admi­

nistraç ão dos preparados iódicos, mesmo em pequenas doses, principalmente
nos portadores de bócio simples ou naqueles a quem, por artério-esclerose, é

prescrito êsre fármaco; é, todavia, muito variável a sensibilidade ao iodo,
não só sob o ponte de vista individual como até regional, afirmando mesmo

Hirsch ter observado número maior de casos nos meses de verão. Esta acção
do iodo não obriga naturalmente a sua prescrição - a sua influência é possi­
velmente menor quando associado a uma molécula orgânica - mas é de acon­

selhar ao prático que não esqueça o exame do aparelho circulatório dos

doentes que o tomam e, quando surgem as suspeitas, completá-lo com a medi­

ção do metabolismo. De toda a sintomatologia clínica, os sinais que o A.

considera de mais importância pela sua precocidade e constância são os do

aparelho circulatório, originados no aumento da velocidade circulatória, e do

volume-minuto: taquicardia, eretisrno cardíaco, pulsus celer que pode simular
a insuficiência aórtica, e em seguida taquisistolia auricular e fibrilação.

Sob o ponto de vista terapêutico médico, os fundarnentos sôbre que as­

senta o tratamento são: tranqüilidade espiritual e física e, sendo possível,
em boas condições climáticas, alimentação pobre em albuminas e nca em

e-

hidratos de carbono, e, como adjuvantes, os calmantes como o luminal e os

tonicardíacos, digitalina e quinino. A medicação pelo iodo só nas clínicas
onde o contrôle do doente se possa fazer com segurança. Quando o tratamento

médico ao iim de algumas semanas, o máximo três meses, não tiver influen­
ciado favoravelmente a evolução da tireoroxicose deve recorrer-se ao trata­

mento cirúrgico: a tiroidectornia, que deve ser precedida e seguida de alguns
dias, administrando ao doente o soluto de Lugo!.

J. ROCHETA.

lQuando se emprega a respiração pelo CO2 com fins terapêuticos? (Wann
vervendet man die Kohlensãureatmung ru Therap eutischen Zwecken ?),
por K. HITZENBERGER

.. -lVi'ener Klinische Wochenscrift. N.D g. Ig32.

Sob o ponto de vista terapêutico, as inalações do CO2 podem empregar-se
com dois intuitos: para ampliar os movimentos respiratórios e acidificar o

organismo.
Na primeira indicação deve usar-se uma concentraç ão que oscila entre

3 e 6 % e convém àqueles estados de síncope respiratória durante a narcose

ou, quando terminada esta, se deseja que o doente volte depressa a si, e ainda
adicionadas à respiração artificial imprescindível nos afogados, nos intoxica­
dos pelo gás de iluminação, no choque e no colapso, na asfixia dos recém­

nascidos, nas pneumonias e no singultus prolongado.
A segunda indicação aparece quando existe uma alcalose e se deseja um
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deslocamento para a acidez, como no caso da asma brônquica. Sabe-se, por
experiencia em anirnars, que é impossivel provocar uma contracção dos mús­
culos de Reisseissen quando a reacção sanguinea é acida, e êsse facto levou
Tiefensee a empregar o CO2 nos acessos asmáticos com bom resulrado, Devem
excluir-se desta terapêutica todos os casos com enfisema extenso, bronquite
crónica e insuficiência circulatória dai resultante. Além da asma todos os ca­

sos que se acompanhem de alcalose lucram com a administração do Co2: a

encefalite com perturbações, respirações e sintomas tet ânicos.

J. RaCHETA.
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Chlrurglsche Neuropathologie, I Band. Die peripherischen
Nerven, pelo Dr. L. PUUSEOP. Tartu (Dor pat). - Edit. I. G. Krüger.
Rüütli, [r, Tartu, [932.

O professor Puuse pp, de Tartu, como agora é denominada a capital da

Estónia, outr'ora Dor pat, foi, segundo creio, o primeiro neurologista que se

dedicou à c irurgi a do sistema nervoso. Di sc
í

pu lo de Bechte r ew, em S. Peters­

bu rgo, foi forçado a emigrar, após o advento da nova situação política russa,
para uma das repúblicas burguesas da grande familia eslava, acolhendo-se à

Estónia, onde o prendiam tradições de familia" Já no tempo em que exercia

a neurologia em Pet rog rado procurava fazer cirurgia do sistema nervoso de­

fendendo desde essa época - há uns 40 anos - a necessidade de chamar

para 05 especialistas a cirurgia neurológica. Quest ão complexa esta gue
ùlt irn amente se tem agitado em França, sendo representantes das duas

correntes: De Martel, cirurgião-neurologista, e Clovis Vincent, neurologista­
-cirurgião.

O Prof. Puusepp publicou ainda há pouco um grosso volume sõbre tu­

mores do cérebro gue já foi traduzido em espanhol.
O seu novo tratado de Cirurgia dos nervus periféricos, com 662 págs. é

profusamente ilustrado e escrito em linguagem clara. Contém uma v ast a ca­

suística sempre valiosa e elucidativa em trabalhos desta natureza. A primeira
edição dêste volume foi dada a lume em Petrogrado , em 13 de Outubro de

[gt6. Nela aproveitou o material clínico da Academia Militar Médica da ve­

lha capital do império dos tzares e os ensinamentos de mestres do valor de

Bechterew, Ra t inow , Kruglewsky, etc.
.

Na edição actual, largamente refundida e aumentada, ocupa·se na sua

parte geral dos dados mais irn porr ante s de anatomia e fisiologia dos nervos

periféricos gue o neuro-cirurgi:i.o deve conhecer. Estuda em seguida a pato­
logia cirúrgica geral dos nervos periféricos; a anatomia, fisiologia e cirurgia
especial dos diversos nervos e seus r amos: trigémeo e seus derivados, facial,
espinhal, hipoglosso, nervos cervicais, plexo braquial, nervo frénico, e tc., etc.

É muito interessante o capitulo dedicado aos métodos operatórios em­

pregados. Nêle estuda as oper a çóes de dest ruïç.âo dos nervos, as que têm

por objectivo modificar a capacidade da sua condutibilidade e, por fim, as

operações gue visam à reconst iturç áo dos nervos periféricos.
Uma outra parte do livro é dedicada ao diagnóstico e semiologia das

doenças do sistema nervoso periférico, no gue desce às rninúcias gue êsses
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exames requerem, ocupando-se, a seguir, das contractur as, atrofias muscula­

res, hipercinesi as, etc., suscepuveis de serem modificadas pela intervenção
cirúrgica dos diversos nervos.

As lesões traumáticas dos nervos, os tumores primários e secundários

dos nervos periféricos, merecem ao autor largas considerações, salientando
os resultados operatórios obtidos. Termina o tratado por tim capítulo dedi­
cado ao tratamento da dor pela cirurgia dos nervos per ifét icos.

Volume de verdadeiro inrer êsse clínico no campo da cirurgia dos nervos

periféricos, é o primeiro de uma sérre que o Prof. Puusepp pretende levar a

têrrno. O volume que vai seguir-se é dedicado à cirurgia da medula, havendo
mais dois a publicar: um sôbre a cirurgia neuropatológica do cérebro e outro

sôbre a do sistema vegetativo, que certamente terão nos meios neuro-cirúrgi­
cos o sucesso das anteriores publicações do Mestre estonia no.

EGAS MONIZ.

Les maladies organiques du faisceau de His-Tawara. (Étude
clinique et anatomique}, pOl' IVAN M"I-IAIM. - I vol. de 5gG págs. Paris.
Masson. 193 I.

Nesta época de publicação excessiva de trabalhos de medicina, que ca­

minha num ritmo progressivamente crescente, reflexo da c r ise que absorve

pr esenternente todas as a ct ivid ade s humanas, aparecem a esmo publicações
destituídas de originalidade, cornple tamenr e inúteis. Raras as que marcam

pela originalidade e pelo valor intrínseco. Entre os poucos livros de ca rdiolo­

gia que merecem rneuç áo e que ocupam a primeira plana está esta obra de

Mahairn.
O A. procurou reün ir durante vários anos um grande número de obser­

vações pessoais, nas quais a veriticaçáo anatómica pôde cout r ast a r (con­
trôler) o exame clínico e as investigações electrocardiográficas. Trata-se,
portanto, duma obra essencialmente anatorno-clínic a, de grande mérito, tra­
balhada por um único investigador, o que lhe da uma unidade excepcional.

Sem dúvida que existem bons livros de anatomia patológica do coração
(especialmente o volume segundo do Handbucli der spesiellen pathologischen
Anatomie lind Histologie), mas são demasiadamente unila tera is, limitados às

verificações anatómicas e alheios aos problemas biológicos que elas sugerem

quando as cotejamos com as observações clínicas e gráficas.
Mahairn, pelo contrário, realiza, por assim dizer, uma anatomia patoló­

gica viva; acompanha rn inuciosament e os casos clínicos, estuda-os com todos
os métodos de investigaç ão e completa-os post-marten com os exames minu­

ciosos dos cortes histológicos em série. Desta sorte, a morfologia, ciência mor­

ta, torna-se viva, como diz Mahairn, em contacto com os dados da patologia
de cada caso.

Insiste Mahaim que, se nas duas últimas décadas as investiaaçóes fisio­

lógicas fizeram progredir os nossos conhecimentos da patologia cardíaca,
sobretudo do ritmo, o exame anatómico é duma grande importância, 8-pe­
sar-de desprezado, ou, quando muito, feito imperfeitamente. O A. critica
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muitos resultados negativos de outros invesrigadores, por efeito da insuficiên­

cia do método ou da imperfeição da técnica, e expõe o processo pelo qual se
deve examinar o feixe de His-T'awa ra em todo o seu percurso.

Ü livro está divido em três partes: na primeira parte, o A. expõe a ana­

tomia e a fisiologia do feixe de His, mantendo-se partidário da teoria clássica,
unicisra da propagação do estímulo cardiaco; indica os métodos de exame, a

técnica clínica, gráfica e anátorno-patológic a que permitem o estudo do feixe
de condução. Na segunda parte, estuda as perturbações de inibição- o ritmo
nodal passivo, a bradicardia p(lr perturbações de condução aur ículo-ventr i­

cular, o bloqueio dos ramos, a bloqueio de arborização; as perturbações de

hiperexcitação - taquicardia por isquemia do feixe de condução, taquicar­
dia por inflamação do feixe de condução, taquicardia por degenerescência do
mesmo feixe, a extrassistolia orgânica, a anarquia <:! a fibrilação ventricular.
A terceira parte, alfim, dedicada à síntese anátomo-clínica : lesões do feixe e

lesões ccngénitas do septo. No último capítulo o A.,estuda as lesões do feixe

sob o ponto de vista do prognóstico e da terapêutica. Todos os casos clínicos
em que assenta m, as conclusões desta 'obra são contratadas pelas investiga­
ções práfiqs e anatomo-patológrcas.

Este método precioso desvenda-nos um panorama fisio-patológico de ex­

traordinarros recursos.

É uma obra que fica como padrão dos estudos das localizações cardíacas,
e que se nos apresenta como um guia seguro para os estudiosos da cardio­

logia.
E. COELHO.

CENTRO C'ENC'" VIVA,
UNIVERSIOA�E CalMeRA

,.



(Continuação da página XXVIl)
Ainda hoje, por deliberação municipal de 1925, nela são de­

positados os professores falecidos; aí recebem, antes de serem

levados ao cemitério, as homenagens dos colegas e estudantes.
Também nesta mesma capela se rezava missa nos dias em

que se pronunciavam lições públicas de anatomia, em' sufrágio
dá almado indivíduo que servia para a sua documentação. '

As galerias claustrais e aposentos do edifício dividiam-se em

duas secções: a da direita de quem entra pertencia aos legistas;
a da esquerda aos artistas, aos médicos.

A actual sala de leitura da biblioteca, espaçosa e grave, era

a antiga Aula Magna dos artistas.
Recheada de escudos pintados, tem na parede da cabeceira,

sôbre a antiga cátedra, inexistente agora, as efígies dos santos

médicos Cosme e Damião, aos lados da Virgem.
No claustro alto, a meio da galeria fronteira â entrada, fica

o anfiteatro anatómico; à sua esquerda existiu um outro a que

já me referi, muito menor.

Aquele, belamente conservado, começou a ser construído em

163í pelo arquitecto António Levanti, tendo-se despendido na

obra para cima de 3.300 liras bolonhesas.
'

É uma vasta sala rectangular, 'de luz muito coada, as paredes
forradas a madeira de abeto. De rico cedro, composto de caixo­
tões esculpidos, é o tet?,,;Wfgn,ift9H:\ Bancadas a toda a volta do
salão ocup,am um �êrço(�fl:t��;r��\ parede, rematadas ao alto

. por uma singela balausprila�.< :,\:.!. f)'
�

1\ meio e ao longo it9.s Ínü�("fs"a'1guns nichos com estátuas, no
,C?t�;.' total de 12, de tamanho'11&tufa'l, representando Mundinus, Vari­

.�:�.l1�tH,gnana, Galenus, Hippocrates, Varolius, Argelata, Sbaraglea,

:'('
;"

�:�.�<':�:�. lpighius, Fracassatus, Bartoletus, Italiacotius _e, Arantius: /

t ,�, ,,\�,
.

\ ..
'
.........Ó: A; � .•

'

·����":t:,:.'" '_
.

_.j. "

"",
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NOTICIAS

& INFORMAÇÕESl

A Escola Anatómica de Bolonha
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As dos quatro primeiros, bem como a de Malpighi e Sbara­

glea, foram oferecidas por Marco Antonio Collina, o já referido
sobrinho dêste último anatornista.

A todo o comprimento das panedes, ao alto, vêem-se nume­

roses bustos representando Hierominus Cadanus (MDLXIX), Bar­
tolom. Magnus (MDL), Franc. de Rotis (MDXLI), B. Theodosius

(MDXXVIII), Alexander Achillin. (MDVII) Leonelles Victor (xccccxxvm),
Bertruccius (xcccxm), lrnerius Teutonicus (MCXX), Pettrus Apo­
nensis (MCCLXXX), Jacob Montecalvus (MCCCL), Hieron. Manfredius

Fig.2
Aspecto do anfiteatro anatómico de Bolonha. Ao centro, a cátedra.

(MCCCCLV), Joan. Garzonius (MCCCCXVI), Tiberius Bacilerius (MD),
Ludovicus Buccafer (MDXX), Pamphil. de Monte (MDXI), Bene­
dictus Victor (MDXLV), Hieron, Mercurial (MDLXXXVII) e UIyssus AI­

drovandus (MDLIII).
Muitos brasões ornamentam também as paredes. Candelabros

solenes pendem do teto. Este apresenta-se, como disse, bela­
mente esculpido; digno de nota o Zodíaco aí representado, de

figuras (signos) em bom relêvo,
i

Ao centro, uma outra em atitude de vôo, trazendo uma flor
na mão esquerda.

Em volta, quatro dísticos latinos, de carácter médico.
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Á cabeceira do salão, o imponente baldaquino cobrindo a cá-
tedra (fig. 2).

.

É sustentado por duas magníficas estátuas esculpidas em rria­
de ira de tília, obra de Ercolle Lelli, representando dois homens

cujos músculos superficiais foram postos em elegante evidência.
Ambas estão datadas: E. Lelli F 1734. São, portanto, poste­

riores à fundação do anfiteatro. Ercole Lelli, pintor, escultor e

anatomista de raro mérito, fôra encarregado pelo. Papa Bene­
detto XIV de compor preparações em cera destinadas a enrique­
cer o Instituto de Ciências de Bolonha, no qual houve um curso

de anatomia, complerríento do que então se lecciona va no Studio.
O mesmo pontífice aconselhara o Senado de Bolonha a orga­

nizar urn Museu Anatómico com peças de Lelli; nisso se gasta­
ram 17.000 liras bolonhesas. Lelli, que preparava difíceis peças
anatómicas em tamanho natural, vestira com músculos de cera

dois esqueletos humanos, obtendo assim os modelos para aque­
las notáveis estátuas.

Diz-se que antes de as esculpir, e para ser rigoroso na obra,
havia dissecado nada menos de 50 cadáveres (I).

O titular do curso de anatomia no referido Instituto foi Gal­

vani; seu sucessor, em 1782, Mondini tomou conta da cátedra,
visto Galvani passar a reger a obstetrícia deixada vaga por Galli,
morto naquele ano.

Assim o ins-igne cientista abandonara a anatomia. Mondini foi
prossector anatómico no Studio até 1803.

Ercole Lelli professou anatomia no' Arquigimnásio. Ensinara

osteologia e miologia à grande artista, escultora e pintora, Ana

Manzolini, que foi celebrada anatomista. Ela, 'Laura Bassi e

Tambroni compõem uma tríade de mulheres sábias das quais
Bolonha justamente se orgulha.

Ana era casada com o insigne artista Manzolini, que se jun­
tara no trabalho a Ercole Lelli, quando Benedetto XIV incumbira
êste de construir a sala anatómica do Instituto de Ciências.

Porém, de carácter melancólico, talvez misantropo, Manzo­
lini abandonara a companhia de Lelli, instalando oficinas suas.

Para auxiliar o marido, Ana dedicou-se à dissecação de cadá-

(I) Louis Masson. - Le vieil anphiieâtre, in Op. cit.
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veres e, depois, à. preparação em cera de peças anatómicas, cé­
lebres em todo o mundo.

Desta notável mulher de ciência, à qual Carolina Bonafede,
outra ilustre bolonhesa, chama « savia consorte, una madre

attenta, una vigile e intelligente direttrice di famiglia ... )) (I),
direi, adiante, mais algumas palavras.

Voltemos ao anfiteatro do Studio. Sôbre o baldaquino vemos

uma figura de mulher sentada, à qual se dirige uma criança nua

que lhe apresenta um fémur. A mulher significa a anatomia. Sô­
bre êste gracioso conjunto de figuras lê-se;

THEATRVM HOC

ANNIS _1638. 1645. 1649
ELABORATVM ET CONFECTVM

REI VECTlGALIS MODERATORES NOVENDECIM VIRI

DETRACTIS ÆTATIS VITIIS

AN 1733. 1734
REFICI CVRAVERVNT

Vê-se, portanto, que o anfiteatro, começado em 1637, conti­
nuou a instalar-se nos anos seguintes, acabando em 1733-34.

Era reitor do Studio Ulisse Aldrovandi. Nas paredes, entre

as estátuas, bustos e escudos já referidos, existem vários dísticos

gravados contendo o panegírico de determinadas personagens :

pontífices, reis, etc.

A mesa em que se colocava o cadáver para servir às lições
públicas era de mármore e sustenta va nas extremidades uma

tocha que fùnebremente alumiava a cena.

Eis, em rápida visita, o anfiteatro de anatomia de Bolonha,
onde ensinaram tão célebres professores e se viveram curiosissi­
mos episódios e animaram verdadeiras justas de pura erudição.

(Continua).

(I) Carolina Bonafede. - Cenni biogràfiei e riirãtti d'insigni donne bolo-

gnese, raccotti dagli storici più accredita_ti. 1845. Bologna.
.
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Faculdades de Medioina

Do POrto

Na Faculdade de Medicina realizaram-se as provas de concurso dos
Drs. Azevedo Maia e Amândio Tavares, respectivamente para as cadeiras

vagas de Patologia médica e Anatomia patológica.
Discutiram os trabalhos do primeiro os Profs. Adelina Padesca (de Lis­

boa) e Rocha Pereira (do Põrto) ,
e os trabalhos do segundo os Profs. Henri­

que Parreira (de Lisboa) e Lourenço Gomes (do Pôrto).
Os candidatos foram aprovados.
- São autorizados a ir a Nancy, ao Congresso dos Anatómicos, os Profs.

António deSousa Pereira e Alvaro Pinheiro Rodrigues.
� Recebeu-se na Faculdade um donativo ,de [:000#>00 para o Dispensário

de Magalhãis Lemos.
- A sequência do Curso de Semiótica Laboratorial interrornpeu-se pelas

férias da Páscoa.
De Coimbra

Está aberto concurso para assistente de Histologia e Embriologia da F;­
culdade.

De Lisboa

Abriu-se concurso para um lugar de assistente .da cadeira de Psiquiatria,

Hospitais Civis de, Lisboa

Publicou-se o diploma: de nomeação dos Drs. José dos Santos Coelho e

Aires de Sousa para os cargos de assistentes de radiologia dos Hospitais.
- O concurso para cirurgiões dos Hospitais terminou no dia 4 'de Abril.

Os candidatos aprovados foram os Drs. Vergilio Custódiode Morais e Luiz

Quintela.
.

'

--- Os Drs. Dias Amado, Deniz Pedroso e Dias Costa assumiram os car­

gos de assistentes dos serviços de análises clínicas dos Hospitais, para que
.haviarn sido contratados por concurso.

- A [3." conferência da série promovida pelo Dr. Ferreira da Costa, di­
rector do serviço de estomatologia dosHospitais, versou sôbre prótese fixa e

o seu emprêgo na contenção das fracturas' dos maxilares. O conferente foi o

Dr. João Lopes Cardoso.
- A [4.' conferência, pronunciada pelo Dr. Armando Góis, intitulava-se:

«Osteornielite dos maxilares».
.
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Sociedade das Oíènoías Médicas

A sessão do dia 14 de Março presidiu o Prof. Reinaldo dos Santos. As

comunicações apresentadas foram:

«Pruritus-ani», pelo Dr. Adriano Burguetre. «Algumas operações estéti­

-cas da face», pelo Prof. Carlos de Melo. «Anestesia intravenosa pela aver­

tina», pelo Dr. Augusto Lamas. «Hepatoesplenografia», pelos Drs. Eduardo
Coelho e Aleu Saldanha.

Na sessão do dia 2 de Abril, o Dr. Raúl de Faria falou sôbre a «Tuber­
culose pulmonar inflamatória».

O Dr. Pereira Caldas fez uma comunicaçãa sõbre pielografia ascendente
e descendente e seu valor comparado.

O Dr. Carlos Santos (filho) relatou as suas observações acêrca da radio­

'cirurgia de paz e de guerra e da localização e extracção de corpos estranhos

por meio de aparelhos da sua invenção.
.

..

.. ..

Sociedade Portuguesa de Radiologia Médica

Reuniu-se esta Sociedade para apresentação das seguintes comunicações:
"As pregas da mucosa»! pelo Dr. José Caldas e «Anomalias cesto-vertebrais»,
pelo Dr. Carlos Santos (filho).

..

.. ..

Assooíação Médica Lusitana

Recomeçaram as sessóes científicas promovidas pela Associação Médica

Lusitana. A ordem da noite de 7 de Abril foi a que segue: Dr. Alberto Bro­

chado, "O sindroma de Capgras»; Drs. Vilas Boas Neto e César Martins, "Mi­
cose das unhas e epidermophy ton nigricans»; Dr, Gonçalves de Azevedo (filho),
"O parto sob raquianestesia nas cardíacas»,

Conferênoias

NI\) Instituto Clínico da Junta 'Geral do Distrito, o Dr. Brito de Abreu

pronunciou uma conferência intitulada: "Como cuidar das crianças». Tam-
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bèrn O Dr. Ary dos Santos (filho) falou no mesmo' Instituto sõbre "Insuficiên­
cia respiratória nasal nas crianças».

Na Universidade Popular Portuguesa, o Dr. Luiz Dias Amado fez uma
conferência sõbre <cA vida».

O Dr. José Pontes falou sôbre "Higiene Social. na Sociedade Promotora
de Educação Popular.

A Dr. D. Sara Benoliel está a realizar um curso de puericultura na cre­

che dos Hospitais Civis de Lisboa.
No Institute de Investigação Científica Bento da Rocha Cabral realizar­

-se-ão conferências nos dias abaixo mencionados, pelas 21 horas:

7 de Abril - "Hormonas femininas», pelo Dr. Joaquim Fontes.

14 de Abril- "O sangue como carácter individual», pelo Dr. Kurt Ja-

cobsohn.
'

21 de Abril- "Secreção mamária», pelo Dr. Freitas Simões.

28 de Abril- «Vírus filtrantes tuberculoses», pelo, Dr. Alberto de Car­
valho. I

5 de Maio - "Sono hibernal», pelo Dr. Marck Athias.
12 de Maio - "t Porque nascemos homem ou mulher ?», pelo Dt. Ferreira

de Mira.
'

.

.. .

Lepra

O Govêrno nomeou o Dr. Peregrino da Costa, director dos asilos dos lá­
zaros das ilhas de Coloane e S. João de Macau, représentante oficial na con­

ferência nacional sõbre leprosos que deve realizar-se em Xangai, em 14 e

IS de Abril.'

"'

* *

Medioina tropioal

A direcção da Escola de Medicina Tropical propôs ao Ministro das Coló­
nias gue seja enviado a Cabo Verde o Prof. Firmino Santana, a-fim-de con­

tinuar os seus estudos sõbre sezonismo; e gue parta para a Guiné o professor
auxiliar Fontoura de Sequeira com o objectivo de estudar as rripanossomíases
humanas e animais e seus insectos propagadores •

..

Prof. René Leriohe

Ao Prof. René Larich:,. qu�n:qo cl.a',s��::�stada em Portugal, foi conferido
o grau de «doutor honoris caùs4)�,!rlãp:s6'tlli nossa Faculdade como também

•• '. t-.
•

)"
•

�.'
.

,

,
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nas do Pôrto e de Coimbra. O catedrático francês pronunciou conferências
nestas duas Faculdades sôbre assuntos que já versara em Lisboa .

..

Prof. Barthélemy

O cirurgião francês Prof. Barthélemy esteve no Pôrto e aí visitou a Fa­
culdade de Medicina. Realizou urna conferência sõbre : "As aplicações da

bacteriologia eth 'c'ini1g1ail:' . ,/ '.\ i'L.1" I: ·l;_'d:" 1
.

"\ 4f:,: J j�.1 ,.\ h,' �

. M�dicos franceses em. L1.sboa

Estiveram em Lisboa alguns professores catedráticos e médicos franceses

que viajavam pelo sul da Europa e Norte de África.
Entre os visitantes contavam-se o Prof. Baltazar, director da Faculdade

de Medicina de' Paris, e o Prof. Carrière, da mesma Faculdade. Os professo­
res catedráticos de Lisboa receberam os seus colegas no edifício da Facul­
dade.

" ..

Viagens de estudo

Subsidiado pela Junta de Educação Nacional, o Prof. Celestino da Costa
vai a França em missão de estudo e represent ar

á

a Faculdade de Medicina
de Lisboa no Congresso dos Anatómicos, em Nancy.

- Os Profs. da Faculdade de Medicina do Pôrto, Drs. Pires de Lima e

Almeida Garretr, durante os meses de Maio e Junho visitarão, respectiva­
mente, os museus de anatomia da Alernanha .e as clínicas pediátricas e de

puericultura de França.
. ..

" "

Prof. Pierre Teissier

Morreu em Paris o Prof. Pierre Teissier, professor da Faculdade de Me­

dicina e membro da Academia de Medicina de Paris.
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