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ALGUNS ASPECTOS MORFOLÓGICOS DOS ANEURISMAS
DO CORAÇÃO (1)

POR

GERALDINO BRITES

Até aos fins do século 17 só se chamava aneuriema (etimológi­
camente dilatação) ao tumor das artérias, cuja cavidade, cheia de

sangue, fôsse uma ampliação do lumen do vaso.

Guilherme de Baillou (1636-1716) e Giovanni Maria Lancisi

(1654-Ií20), observando corações cujas cavidades estavam dila­
tadas e continham sangue líquido ou coagulado, entenderam que
lhes era aplicável a designação e daí por diante ao lado dos aneu­

rismas arteriais, estudaram-se os aneurismas cardíacos.

No século 18, Giovanni Maria Morgagni ocupou-se dos aneu­

rismas do coração, e data de 1749 o «Trcdtë de la structure du

cœur, de son action et de ses maladies» de João Batista Sénac, em

que o autor foi o primeiro a registar que as paredes das cavida­
des cardíacas dilatadas, aneurismáticas, umas vezes eram muito

adelgaçadas, outras muito espessas (Cf. Cruveilhier, Traité
d'Anat. Path. générale, T. II, 1852, 669)'

João Nicolau Corvisart no seu «Essai SU?· les maladies et les
lésions orqaniques du cœur et des g?'os oaisseuæ» (1806), ampliando
estas observações, dividiu os aneurismas do coração em dois

grupos: A. activos, em que a dilatação da cavidade ou das ca vi­
dades é acompanhada de espessamento da parede. A. passivos,
em que pelo contrário há adelgaçamento parietal.

(1) A propósito de factos de observação pessoal, apresentados numa

das reuniões dos Hospitais de Coimbra (22 de Abril de 1937) por terem sido
considerados suscepti veis de ínteressar aos médicos, recordando noções
possivelmente esquecidas, e capazes de sugerir reflexões uteis para a prática
clínica. Reprodução resumida da exposição de ocasião, tendo como guia
um programa prëvíamentc estabelecido.
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Meckel, considerando a generalidade dos factos registados I

atribuiu 0 A. passivo ao coração direito, e sobretudo à aurícula, e

o A. activo, ao coração esquerdo e em especial ao ventrículo.
Em 181 I Bertin, numa memória lida ao Instituto de França,

embora tenha considerado a dilatação simples (com parede de

espessura normal) como uma das três espécies de aneurismas car­

díacos, afastou-se dos seus contemporâneos, esboçando, ainda que

vagamente, a dissociação do conceito, pois ao A. activo chama

hipertrofia aneurismal, que inclue também na classificação das'
formas distintas da hipertrofia do coração (i).

Entretanto Scarpa começou a chamar as atenções para as

diferenças existentes na parede dos aneurismas arteriais, fazendo
vêr que em uns não havia lesões (dilatação simples, a que alguém
posteriormente chamou dilatação aneurismática e aneurisma con­

génito) e em outros existiam lesões atroficas mais ou menos gra­
ves (A. propriamente ditos ou verdadeiros). Esta distinção man­

teve-se e justifica-se, Com efeito e para exemplo, o 4.° seio de
Valsalva ou sinus maximus, dilatação aortica que se observa ao

nível da união das porções ascendente e horizontal da crossa,

congénita, constante, normal, que se acentua com a idade, não é
um aneurisma, nem mesmo quando se complica de lesões de
ateroma.

As noções estabelecidas por Scarpa e os seus continuadores

(Sennert e outros), regeitando do grupo dos aneurismas arteriais
as dilatações sem lesões parietais, não podiam deixar de influir
nos conceitos respeitantes aos aneurismas cardíacos. N a reali­
dade assim sucedeu. Começou-se por opôr à dilatação geral de
uma ou mais cavidades sem qualquer alteração, a dilatação par-

(1) É contemporânea de Bertin, e talvez fundamentada na sua memó­

ria, a terminologià anátomo-patológica que se resume no seguinte quadro,
referente às variações da capacidade total de uma ou mais cavidades do

coração:
Capacidade normal, parede engrossada: Hipertrofia simples.

Capacidade ex-I parede de espessura normal: Dilatação simples.
cessiva. engrossada: Hipertrofia excentrica.

adelgaçada: Dilatação passiva.
'Capacidade re-

1 parede de espessura normal: Atrofia simples ou aplasia.
(luzida. engrossada: Hipertrofia concentrica,
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cial ao nível da qual se observa va a transformação fibrosa ou

cartilagínea da parede, que na maioria dos casos formava saco,
reservando para êste a designação de aneuriema, a princípio par­
cial (Bérard, I 82b) ou circunscríto e depois oerdadeiro.

Estudaram-se as lesões concomitantes, a condicionalidade da

formação das dilatações com ou sem alterações atroficas parietais
e finalmente fez-se a separação completa de umas e outras, reser­

vando o nome de aneurisma só para a dilatação circunscrita a

uma parte da parede de uma cavidade, em comunicação directa
com esta; na parede existem lesões de atrofia, de evolução
crónica que explicam a dilatação sob a influência da pressão san­

guinea.
Esta noção não tomou forma e vulto sem provocar vozes

discordantes de autores que, através dos seus escritos, sobretudo
em livros didácticos, influem ainda. Com efeito em trabalhos,
sobretudo de clínicos, vêmos confundidos aneurisma e dilatação.
Ora não basta verificar a dilatação de uma cavidade cardíaca,
mesmo com coàgulos cruóricos lameliformes, parietais, para se .

classificar a lesão de aneurisma da referida cavidade. Tal facto
é freqüente nos apertos orificiais, aurículo-venrriculares, graves,
progressivos, em que as auriculas são gravemente distendidas e

às vezes não sômente as auriculas mas também os vasos aferentes,
e em que se formam habitualmente coágulos ag6nicos. Como
estas lesões orificiais são mais freqüentes e mais graves no cora­

ção esquerdo, a aurícula esquerda é a mais freqüenternente atin­

gida. Tal é o caso do coração 63 I da nossa série, em que a

aurícula esquerda tinha um volume quási igual ao do resto do

coração; a parede do apêndice auricular fazia parte da pared e da
cavidade geral e a membrana da fossa oval adelgaçada, abaü­
lava-se para o lado da auricula direita. A capacidade chega a

ser de 500 cc. A camada muscular pode ser atingida por um

processo degenerative, consequência da distensão ou da pancardite
que acompanha a lesão orificial ou a um processo inflamatório
de vizinhança (tuberculose mediástino-pleural, sínfise pericardica).
Quanto menos muscular fôr a parede, maior será a distensão.

Paralelamente a estas dilatações cavitárias totais é preciso
considerar as dilatações' parciais e os divertículos. Das primeiras
a mais frequente é a que tem a sua séde na fossa oval, cuja mem­

brana distendida por pressão exercida sôbre uma das suas faces,
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pode adelgaçar-se a ponto de se formarem oríficios de comunica­

ção directa com a cavidade vizinha. Mais raras são as dilatações
circunscritas dos ventrículos, de que nos servirá de exemplo o

coração 4, que pertenceu a um indivíduo de 26 anos, sem lesões

endocardicas ou miocãrdicas. Neste exemplar (Fig. J), na

Fig. 1

metade inferior do espaço intervalvular esquerdo do orifício pul­
monar, e excedendo-o para baixo existe uma larga abertura, limi­
tada superiormente por um bordelêre ; corresponde a uma cavi­
dade fechada em dedo de luva, obliquamente dirigida para baixo,
com 3 - 4 cm. de profundidade, revestida de endocárdio normal.
Tem todos os caracteres de uma dilatação congénita.

Os divertículos são cavidades secundárias em cuja parede se

encontra a estrutura da parede da cavidade de que dependem e

onde se abrem directamente.
Tanto as paredes das cavidades cardíacas como as lâminas

valvulares podem ser a séde de divertículos.
Na fig. 2 rcpresenramos o coração (N." 201) de uma mulher

de 48 anos, sem lesões apreciáveis macroscopicamente, que tinha
na união dos terços inferiores e médio da face anterior do ventrí­
culo esquerdo, uma saliência séssil, com as dimensões de uma

azeitona grande, que parecia maciça à palpação, mas que possuia
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uma estreita cavidade, cujo fundo ficava a meio da saliência e

que se abria na cavidade ventricular; na sua parede existia mio­
cárdio normal. Trata-se de um di vertículo do coração, formação

Fig. 2

congénita rara, compará vel pela sua morfologia ao caso de Arnold
e ao de Koller-Aeby e como êstes situado na parede do ventrî­
culo esquerdo. Supomos que não há descrito nenhum caso do
ventrículo direito.

Fig. 3
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Os divertículos valvulares são muito menos raros. Na nossa

série possuimos vários exemplares. Podem ser múltiplos. A fig. 3

reproduz o aspecto das val vas da mitral do coração 29, colhido
na autópsia de um homem de 42 anos. Ao longo do bordo infe­
rior existem vários sáculos diverticula res, um dêles completo,
com abertura estreita e como que suspenso do bordo valvular por
pequenas fitas; todos os orifícios são ventriculares.

Fig. 4

Fig. 5

N as figs. 4 e 5 as sigmoides aorticas apresentam divertículos,
diferentes pelas dimensões e pela topografia. Na primeira (cora­
ção 479) o divcrtículo é pequenissimo e situado na linha de inser­

ção; na segunda (coração 340) é um sáculo de maiores dimensões,
mais bojudo, situado em plena lâmina valvular de que ocupa uma

grande parte da metade esquerda. Em ambos a parede é lisa,
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em nada diferindo da lâmina valvular, sem vestígios de processo
inflamatório, actual ou antigo.

Não conhecemos. nenhum caso de divertículo das válvulas do

coração direito.
Postos êstes indispensáveis preliminares podemos tratar dos

aneurismas do coração. Segundo a sua séde classificam-se em:

A. parietais ou murais; A. valvulares. Numa exposição, que
pretende ser de interesse para os clínicos, há a considerar um

grupo de aneurisrnas que, não sendo anatornicarnente do coração,
todavia nêle se desenvolvem, o que lhes comunica um interesse

particular: São os aneurismas das artérias coronárias e os dos
seios de Valsalva ou supra-sigmoideos de desenvolvimento intra­
-cardíaco.

Os aneurismas parietais são os mais conhecidos por serem os

mais freqüentes e os melhor estudados. São em geralsacciformes,
considerando a forma da sua ca vidade, que freqüenternente não é

possível deduzir da conformação do relêvo exterior. São exclu­
sivos das cavidades esquerdas do coração e mais freqüentes no

ventrículo. A abertura na cavidade correspondente pode ser

muito estreita, relativamente ao diâmetro da cavidade aneurismal,
ou muito ampla, mesmo superior àquele diâmetro. O caso da

fig. 6, que representa um aneurisma sacciforme da. parede ante­

rior do ventrículo esquerdo, que engrossa e deforma enormemente

a ponta do coração, pode servir de exemplo dos casos de abertura

estreita, com a sua orla de esclerose, nacarada e liza, O exem­

plar representado na fig. 7 é de aneurisma, também da parede
anterior do ventrículo esquerdo, mas em situação alta e larguís­
sima abertura de comunicação, ainda que inferior ao diâmetro da

cavidade; esta é subdividida por um septo mais baixo na parte
média, em duas cavidades secundárias, desiguais em forma e em

capacidade, sendo a superior infra-sigmoideia, São menos fre­

qüentes os aneurismas em que a abertura é maior que a largura
do saco e que se apresentam como depressões mais ou menos

excavadas, cujo fundo, muito adelgaçado, nada tem de tecido

muscular, substituído por tecido de esclerose e apezar disso
bastante frágil, rasgando-se com facilidade e contribuindo larga­
mente para a casuistica da morte súbita.

São séde menos freqüente de aneurismas a parede posterior,
o bordo esquerdo do coração e o septo interventricular.
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Na porção muscular da parede septal, tivemos já ocasião de

observar um pequeno aneurisrna que alojava com dificuldade a

extremidade do dedo mínimo; na sua parede ha via nítidas lesões

Fig. 6 - Exemplar do Instituto de Anatomia Patológica
ele Lisboa.

Fig. 7

escJeróticas que atingiam 11 face profunda do endocárdio do ven­

trículo direito correspondente ao fundo da cavidade.

Na porção membranosa do septo teem sido descritos séculos,
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simples ou multiloculares, que fazem saliência na aurícula direita

para cima da inserção do retalho interno da tricuspida e às vezes

se orientam para baixo na espessura da rnusculatura do septo.
Freqüentes vezes ha lesões de endocardite sacular, o que tem

suscitado dúvidas sôbre a prioridade das lesões e sua relação
causal; é a endocardite que prepara a formação do saco aneuris­
mático ou é êste que predispõe para a fixação das lesões inflama­
tórias? Divertículo, formação congénira, ou aneurisma sacciforme?
A tendência geral é para aceitar a natureza congénita.

Não observamos nenhum caso des ta espécie.
Uma localização muito rara de aneurisma sacci forme é a que

vamos descrever com um pouco mais de minúcia:

Coração (N.D 1211) de uma mulher de 29 anos, com bastante gordura no

sulco interventricular anterior, na base do ventrículo direito e à yalta da

origem da aorta e da artéria pulmonar. A parte da parede da auricula

esquerda situada para diante das veias pulmonares esquerdas, é fortemente

distendida, de tal modo que desloca o apêndice auricular para a direita e

Fig. 8

engrossa a metade esquerda da base do coração (fig. 8). A parte mais alta
dêste grôsso abaülamento é, em contrasté flagrante com o resto da parede
auricular, esbranquiçada, lisa, dura, não formando pregas à pressão. Seccio­
nando a aurícula esquerda, segundo o plano védico-frontal clássico, veri­
fica-se que existem duas cavidades, completamente independentes, uma pro­
priamente auricular, de pequena capacidade, reduzida a pouco mais que
uma fenda interna e posterior, com as suas comunicações normais, outra
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intra-parietal, maior que a primeira, esférica, cuja parede ao nível do plano
equatorial horizontal, tem uma crista que esboça a separação de duas

câmaras sobrepostas, a superior com a sua parede externa inteiramente
fibrosa, condroide na parte central, forrada de coágulos estratificados, forte,
mente aderentes; a inferior com sangue líquido e placas calcárias parietais.
O endocardio da cavidade auricular é espessado na porção de revestimento

da; cavidade intra-mural. Esta cavidade abre-se no ventrículo esquerdo por
um orifício estreito, situado para diante do meio do seio da valva esquerda
da mitral. O côrte vértico-frontal passando por êste orificio dá o aspecto
representado esquemáticamente pela fig·. 9. Não havia outras lesões endo­

cardicas parietais ou valvulares.

Fig. 9 � Secção vértico-frontal passando pelo meio do orifício
de comunicação do aneurisma da Fig. s. Ca-cavidade do aneu­

risma; a - aurícula; O.a.v - orifício aurículo-ventricular; M-retalho
esquerdo da mitral; A· aorta.

Trata-se portanto, de um aneurisma sacciforme da base e do
bordo do ventrículo esquerdo, desenvolvido para cima na espes­
sura da parede antero-externa da aurícula, que dissecou.

Os aneurismas da aurícula esquerda raras vezes são saculifor-
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mes, de abertura estreita, e não observamos nenhum caso com

esta conformação geral. Tivemos pcrérn, ocasião de estudar um

aneurisma desenvolvido em parte do apêndice auricular esquerdo.

Rapaz de 19 anos com lesões de endocardite crónica, esclerosante, val­

vular aortica e mitral e apêrto do orifício mitral. Hipertrofia excêntrica do

coração. Fígado cianótico. Nefrite sub-aguda, bilateral.

O apêndice auricular esquerdo era enorme, bosselado, pediculado e sus­

penso da aurícula como um badalo .. A parede da metade esquerda da parte
engrossada, é fibrosa, dura, esbranquiçada, estabelecendo-se gradualmente a

transição com a porção restante da superfície. Esta parte adelgaçada é

forrada de coagulas estratificados. Um bordelête interior, incompleto,
correspondendo o um sulco exterior, marca o limite da bôlsa aneurismática.

I .

Fig. 10 - A - porção aneurísmática do apêndice auricular

Os aneurismas valvulares são relativamente freqüentes, tanto

nas sigmoides aorticas, como na mitral. O exemplar 354 (fig. Il)

Fig. 1�
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pode servir de guia com breves notas descritivas: Numa valva
aortica com lesões de esclerose e pequeno grupo de vegetações,
há um sáculo com parede menos espessa que a lâmina valvular,
com uma laceração cruciforme; dentro existem vegetações peque­
nas muito friáveis.trosadas, apreciáveis através da larga abertura
de comunicacão com o seio de Valsalva. Em todos os nossos casos

desta espécie a morfologia é identica: Do lado do seio ou ventricular,
segundo a valvula, pêrda de substância com emergência de vegeta­
ções, aspecto de lesão círcunscrita úlcero-vegetante; do lado oposto
(canal sigmoideo no orifício aortico, face auricular das lâminas da

mitral), pequeno saco de parede lisa, fina, íntegro ou rasgado.
Os aneurismas de origem sigmoidea ou supra-sigmoidea e com

desenvolvimento intra-cardíaco teem uma morfologia complexa
em gr3us diferentes. Pela sua evolução são inteiramente compa­
ráveis aos aneurismas dissecantes arteriais e atendendo a que a sua

expansão excede as possibilidades de distensão da parede da zona

inicial, poder-se-iam chamar aneurisrnas espurios ou falsos, se ao

menos houvesse lógica nesta designação.
Os três casos que vamos descrever, demonstram esta comple­

xidade e permitem julgar quão confusa seria a interpretação dos
factos decorrentes da observação clínica.

No primeiro caso (Coração 720), o mais simples, existe imediatamente
para cima da valva aórtica anterior direita, um buraco arredondado, com

9 mm de maior diâmetro, de bordos arredondados, que dá ingresso a urna

cavidade cheia quási completamente de coágulos estratificados e que cor­

responde a uma massa tumoral, situada na espessura do miocárdio entre o

orifício pulmonar e o orifício aurículo ventricular direito que desloca e

estrangula, repelindo dara o direita o feixe inominado e fazendo relêvo na

parede anterior e externa do ventrtculo , reduz a capacidade das duas cavi­

dades direitas. A fig. 14, esquêrna da superfície elo côrte vèrtico-ïrontal,
passando por meio do orifício da parede aórtica, eluciela sôbre a posição
recíproca das cavidades. A aorta apresenta placas duras calcificadas e há

endocardite produtiva das sígmoideias aortícas, Existe, pois, um aneurisma

suprasígrnoídeo da aorta que progrediu na espessura elo miocárdio das
cavidades direitas, sobretudo do ventrículo.

No segundo caso o aneurisma tem a mesma séde, mas é mais volumoso.
Diz respeito a um homem de 42 anos, em cuja autópsia apenas se

registou a existência de sínfise pleural direita. O exame exterior do cora­

ção mostrou na face anterior da base do ventrículo direito uma saliência

grossa e dura, que deslocava o sulco auriculo-ventricular para cima e o

apêndice auricular para traz; estava �m, continuidade com a superfície da
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aorta, de que a separava apenas um sulco com gordura. A abertura das

cavidades cardíacas e da aorta mostrou a natureza dêste tumor: O infundi­
bulum é muito estreito porque à saliência exterior corresponde uma massa

Fig. 12

Fig. 13

da sua parede, que o estrang-ula, impele para a direita o feixe inoininado,
alargando-o, e reduz o diâmetro do orifício auriculo-vnn tricular, deformando-o.
Na auricula a redução da capacidade é pequena, pelo contrário no ventri­

culo o relêvo é grande, máximo ao nível do infundibulum (fig. 12). A sua

superfície é aqui inteiramente lisa, esbranquiçada e a seu meio há um

orifício estreito e irregular por onde sai sangue.
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Nas cavidades esquerdas nada há digno de menção. A aorta é revestida
de placas de esclerose, algnmas calcificadas. Para cima da linha das
comissuras e correspondendo à comíssura posterior-direita (fig. 13), há um

largo buraco de uma cavidade cheia de coágulos estratifica dos, que apenas
deixam livre cêrca de 1/5 da cavidade total, próximo da abertura. É esta
cavidade cuja parede faz relêvo nas cavidades direitas.

Fig. 14 - Secção vértico-frontal passando pelo meio do orificio
de cemunicação do aneurísma com a aorta. V.e - ventrículo

esquerdo; V.d - ventriculo direito; V.a.e - apêndice auricular es-

querdo; O.a - cavidade do aneurisma.

O terceiro caso, o mais complexo (Coração 719) foi observado no cadá­
ver de um homem de 49 anos". Ao fazer-se a abertura da cavidade torácica
notou-se que era dificil levantar o plastrão esterno-condro-costal, em virtude
de união muito resistente, fibrosa, do pericárdio ao esterno, especialmente ao

nivel dos terceiros espaços intercostais onde na supnrficie esternal havia uma

depressão em godet. O saco pericárdico era de grandes dimensões, branco
nacarado na metade direita, arroxeado na metade esquerda. É impossivel
a separação dos dois folhetos da serosa para a direita de uma linha (fig. 15)
que começa na face anterior da aorta e, dirigindo-se para baixo c para
dentro, atinge o sulco que fica entre êste vaso e a artéria pulmonar; depois
segue para a ponta do coração, passando à direita desta para subir na face

posterior, passando junto dos orificios das cavas (fig. 16). Para a esquerda
desta linha ·há aderências lamelosas dispersas e no saco pericárdico acumu­

Iam-se coágulos cruóricos que pesam 70 gramas. Retirado da cavidade,
com a porção de pericárdio aderente, nota-se que o coração é enorme e

muito deformado, de contôrno circúlar visto de face, com pequena chanfra­
dura na parte inferior, sendo a face posterior muito mais abaülada que a

anterior. Na zona de pericárdio aderente a consistência é pequena, a
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Fig. 15 - Face anterior do coração. P - Zona em que o pericár­
dio está aderente e em grande parte forma a parede da cavidade
do aneurisma. AA, BB, CC, linhas segundo as quais foram

feitas as secções transversais das três figuras 18, 19, 20.

Fig'. 16 - Face posterior do coração. P- o mesmo que na fig.
precedente, V.p.e - veias pulmonares esquerdas; V.p.d -veías

pulmonares direitas; V.c.s - veia cava superior; V.c.i - veia cava

inferior
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parede deformando-se com facilidade, ao contrário da porção restante que
tem a consistência habitual. O apêndice auricular esquerdo é gresso, curto
e na posição normal, A auricula esquerda _

está inteiramente deslocada

para trás e para baixo; só abrindo-a se aprecia bem a sua 'enorme deforma­

ção (fig. 17) por achatamento ia apêndice auricular é apenas uma pequena

Fig. 17 - Face posterior do coração, com a auricula direita
aberta. A.d-auricula direita; Aa apêndice auricular; Oav-ori­
ficio auricula-ventricular; Vcs - veia cava superior; Vci - veia

cava inferior.

dilatação da cavidade e o orifício aurícula-ventricular vê-se na sua parte
mais inferior. O ventrículo esquerdo ocupa a sua posição habitual; a cavi­

dade é pequena e a parede espessa. O ventrículo direito fica tôdo à esquerda
do plano médio antero-posterior, fortemente achatado de diante para trás no

infundibulum e transversalmente em baixo, de modo que, conjugando êste
achatamento com o deslocamento para baixo, o orificio auricula-ventricular

fica num plano frontal e a valva anterior da tricuspida, paralela ao plano médio.
Toda a metade direita do coração é ocupada por um saco enorme, cuja

cavidade é inteiramente independente da cavidade do ventrículo direito,
cheia de coágulos estratificados; a sua parede é formada de tecido fibroso
do próprio pericárdio em toda a porção exterior, fanada de camada ténue

de miocardia no septo de separação da cavidade ventricular direita. Esta
enorme bôlsa, que tem uma pequena rasgadura na parede posterior, está em

comunicação com a aorta por uma abertura aproximadamente circular, com

43 mm de diâmetro e 175 mm de perímetro, situada imediatamente para
cima das sigmoides aortícas. As figs. 18, 19 e 20, representando córtes

transversals do orgão, mostram claramente as relações da grande cavidade
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Fig. 18 - Secção transversal segundo AA (Fig. 15). Ve - ventri­
culo esquerdo; Vd=ventrículo direito; Ad-aurícula direita;
Ca - cavidade do aneurísma ; Pad - apêndice aurícular direito;

Pa - pilar anterior da mitral; iVI - miocárdio; p - pericárdio.

Fig. 19 - Secção transversal segundo BB (Fig. 15). O mesmo

que na fig. anterior e Pp-pilar posterior na mitral; Va-valva
anterior da tricúspída.

Fig. 20 - Secção transversal segundo CC (Fig. 15). O mesmo

que na Fig. 18 e Pa - pilar anterior da tricúspida,
VOL. IV, N ..

O 8 36
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aneurismal com as cavidades cardíacas e com o pericárdio e a fig. 21, um

córte vértice-frontal, passando pelo centro da comunicação com a aorta,
completa o conhecimento destas relações.

\

\

j

F:ig. 21 - Secção vértico-frontal mediana, passando pelo meio
do buraco de comunicação da cavidade do aneurisma com a

aorta. Ve - ventrículo esquerdo; Vd- ventrículo direito; Ca - cavi-

dade do aneurísma ; A - aorta.

Fig. 22 - Exemplar do Instituto de Anatomia Patológica
ele Lisboa.



Alguns aspectos morfológicos dos aneurismas do coração SII

E, portanto, um aneurisma aórtico cujo saco teve um desenvolvimento
identico ao dos casos precedentes, mas indo muito mais longe, pois foi
excavando a parede do ventrículo direito, ao mesmo tempo que um pro­
cesso de pericardite adesiva colava o folhêto parietal ao folhêto visceral da

serosa, formando uma lâmina que em grande extensão foi constituir parede
do aneurisma, quando a progressão dêste destruiu o miocárdio. A-pezar­
-destas complexas modificações da topografia intima do coração o seu por­
tador, torneiro mecânico de oficio, trabalhava com regularidade, queixan­
do-se apenas e às vezes de opressão pre-cordial, e frequentava com não

menor regularidade a taberna, onde fazia a vida dos outros frequentadores
e onde morreu subitamente, em consequência de pequena hemorragía
perícardica,

Os aneurismas das artérias coronárias, no seu trajecto sub-epi­
cardiaco e intra-miocârdico, não têm a raridade que seria de supor
perante as manifestações da literatura anatómica a seu respeito.
São aneurismas microscópicos, cuja existência é para considerar
na patogenia da trombose dêstes vasos.

Uma outra séde de aneurismas desta artéria não é menos

digna de interesse. Queremo-nos referir aos aneurismas da sua

porção inicial. O aneurisma do seio de Valsalva coïncide muitas
vezes com o início de uma das coronárias, em regra da direita.
Ora se se considerar que, às vezes o início desta coronária
direita é infundibuliforme ou saculiforrne, que investigações
recentes tendem a demonstrar que esta união da parede aórtica

cern o anel orificial constitue uma zôna de fraca resistência e

suscéptivel de variações de conformação, que podem agravar esta

fragilidade estendendo-a à vizinhança, e ainda que a inserção da

valva interna da tricuspida contiguamente à parede do seio desta

valva direita a sujeita a uma tracção permanente, teremos motivo
suficiente para encarar a patogenia dos aneurismas do início da

artéria coronária direita de maneira diferente dos aneurismas do

resto do seu percurso e daqueles que se formam na coronária

esquerda.
Tanto os aneurismas dos seios de Valsalva como os supra­

-sigmoideos de desenvolvimento intra-cardíaco devem conside­
rar-se raros. Em Junho de 1921, pouco depois da observação de
dois dos casos, que descrevemos, foi-nos possível colher elementos

para uma pequena estatística que vamos incluir nesta exposição a

título de curiosidade e não pelo seu valor intrinseco, que é bem

pequeno: Do Arquivo do Institute de Anatomia Patológica de Lisboa,
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constava que a 4.500 autópsias correspondiam 43 aneurismas da
aorta e dêstes só um era do seio de Valsalva e intra-cardíaco. No
Insrituto de Medicina Legal da mesma cidade, em 6749 autópsias
tinham sido registados 50 aneurismas aorticos e entre êles só dois

supra-sigmoideos intra-cardíacos. No Serviço de autópsias do

Hospital Escolar em 480 cadáveres encontramos 4 aneurismas
aorticos e nenhum dêles tinha esta localização. Portanto num

total de I I ,729 autópsias, 97 vezes se encontraram aneurismas
aorticos dos quais 3 do início da aorta e intra cardíacos.

Esta exposição não comporta desenvolvimentos etiológicos ou

patogénicos. Todavia, uma curtissima referência faremos a uma

causa que não temos lembrança de vêr mencionada. É sabido

que todas as causas que atrofiam o tecido miocárdico e tendem a

substitui-lo por tecido fibroso numa zona circunscrita, preparam a

distensão aneurismática. Assim os enfartes por embolia ou trom­

bose das coronárias, as lesões nodulares sifi liticas ou tuberculosas,
a miocardite septica com abcessos susceptíveis de cura, são cita­
dos. A autópsia do cadáver de uma rapariga de 15 anos, que
no hemisfério cerebral esquerdo tinha um quisto hidático com as

dimensões de uma laranja, no fígado um outro com o tamanho
de uma azeitona grande e no septo Interventricular um terceiro
como uma avelan, êste em necrose, com extensa reacção de vizi­

nhança e formação de espesso invólucro fibroso, roz diante de
nós a eventualidade da hidatidose como causa de formação de
aneurismas cardíacos (1).

(I) As fotos 1, 3 e 4 são de Victor Guerreiro, fotógrafo do Instituto de
Medicina Legal de Lisboa; os desenhos 6, 7, 12, 13 e 22 foram feítos por
João Marques, desenhador do Instituto de Anatomia Patológica da mesma

Universidade. A ambos manifestamos a nossa gratidão pela colaboração
artística que, embora prestada há muitos anos, não foi esquecida.
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CROSSA AÓRTICA EM SITUAÇAO DIREITA

(Situs inversus, arcus aortae)
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Sem inversão do coração e de outras visceras são raros os

casos de crassa aórtica em situação direita.

Routier, Joly e Heim de Balsac (1) num artigo que publi­
cam recentemente em Annales de Medecine, março de 1937,
pág. 2 IO, e onde dão conta de três observações clínicas pessoais,
computam em 70 o número de casos publicados em toda a lite­

ratura médica. O número deverá ser superior porque nestes

'inquéritos há sempre ou quási sempre omissões; mas isso não

depõe contra a raridade da anomalia. Em Arch. des Maladies du

Coeur, julho deste ano, pág. 584, publicam Routier e Heim de
Balzac mais um. Entre êles a maior quota pertence a observações
anatómicas, a casos de autópsia, preparações que se conservam

em diversos Institutos de Patológia. Em Portugal, conhecemos

apenas do Prof. Hernani Monteiro a publicação da crassa aórtica à

direita em dois fetos gemeos e que constituiram objecto duma

comunicação às Jornadas Médicas Galegas, (1) Corunha, em

agôsto de 19'29, fetos que, imersos num soluto de formal se guar­
dam no Museu do Institute de Anatomia do Porto.

Se o seu número global é relativamente pequeno, o que
demonstra a raridade de tal anomalia, mais raro é o número dos

que em vida recebem o diagnóstico pois aqueles autores dão

conta, aparte os seus, de 3 ou 4 casos em França, apenas.
Paviot, Levrat e Guichard (2), a propósito de uma observação

(1) Crossa aórtica à direita em dois fetos gemeos (univitelinos). At'quiva
de Anatomia e Antropologia, vol. Xlll, (1929"1930), pág. 245.

(2) Un cas d'inversion de la crosse aortique avec dysphagie et syndrome
radiológique de compression aesophagique, Lyon Med" 1932, pág. 14'
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com diagnóstico. feito pela peça anatómica, assinalam «que os

autores alemães puderam, em certos casos, fazer o diagnóstico
radiográfico da malformação» frase que encobre manifestamente
o desconhecimento de em França, ter até então sido feito o dia­

gnóstico, por êste meio.
OS AA. apontam Biedermann ('l) e Mardersteig (2) como tendo-se

referido a alguns; todavia as descrições que já em 1924 e 1926
fazem respectivamente Assmann e Herbert e Arkin e Hamemer,
da persistência total do arco aortico com ou sem arco esquerdo
parcial" permitem o diagnóstico de tais malformações por
virtude de um conjunto de sinais clínicos mas sobretudo sinais

radiológicos.
Uma vez que empregamos a expressão «arco aórtico» convém

dizer que ao lado da .crossa aórtica em situação direita há ainda
outras anomalias da aorta e dos grandes ramos arteriais que
tem para caracter comum a sua fácil explicação com o auxílio
da embriologia.

.

É clássico citar-se Krause quando se pretende a significação
embriogénica destas maltormações ou os esquemas de êste autor
no volume «Angeiologia» no Tratado de Anatomia de Poirier,
por onde nos guiamos. Não vale a pena a explanação do assunto;
basta se diga que ai se explica a crossa aortica à direita pela
persistência do quarto arco aortico direito e raiz aortica direita

descendente mas com obliteração do quarto arco aortico esquerdo
que é o que contribui para a formação da crossa aortic a em

indivíduos normais.
Há uma forma clínica particular em que a anomalia de posi­

ção da aorta se acompanha de disfagia e outras perturbações
funcionais ligadas à compressão do esofago; é a dysphagia lusoria

de Bayford. Era o caso dos autores de Lyon que levados por
êsse sindroma fizeram exames radiológicos do esofago com caldo
baritado para contrôle, mas que os não advirtiu da verdadeira
causa.

(I) Der r echtseitige Aortenbogen in Roemgenbild-Fortsch. a. d. Gebieie
des Roentgenstrahlen. Fev. 1831, pág. 168.

(21 Persistenz der rechsteitigen Aortengogen im Roentgenbild - Eortsca,

a. cl. Gebieie âer Roent[Jenst1'ahlen Agosto 1931, pág. 163.
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A maioria das observações, porém, em que o diagnóstico se

fez em vida, êste foi fortuito e nasceu na ocasião dum exame

radiológico e foi o que se passou com a que hoje aqui se resume:

J. R. de 66 anos saudável até há 5 anos em que começara a

cansar-se e lhe apareceram pela primeira vez edemas dos mem­

bros inferiores. Medicado pela digitalina que periódicamente
vem tomando e submetido durante algum tempo a conveniente

regime higiéno-dietético me lhorou. Em Dezembro do ano pas­
sado, data da nossa primeira observação, peorou voltando a mani-

Fig. I

festar-se fadiga facil, edemas, oliguria e dispneia, sobretudo clinos­
tatica. A auscultação nada de anormal manifestava a não ser ligeiro
ensurdecimento dos ruidos cardíacos. Ausência de sopros.

Exame radiológico do coração e aorta com o intuito de obser­
var as suas dimensões num caso de insuficiência miocardica de

sintomatologia vulgar, mostrou em posição frontal, além de cora­

ção bastante volumoso a custa sôbretudo do ventrículo esquerdo,
ainda a situação do hemicírculo aortico à direita e não à esquerda
do externo, o que constitui o traço característico da persistência
do quarto arco aortico direito. (Fig. I).
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Nenhum hemi-circulo aortico aparece à esquerda do externo.

A aorta parece dirigir-se no sentido antero-posterior, atrás da

cabeça da clavícula direita em «posição direita alta» segundo a

expressão de Assmann. Feita a impregnação do esófago com

pasta baritada nota-se a depressão determinada pelo arco aortico,

Fig. II

4?"
œ.

�
Cl b

Fig. III (segundo Routier

Joly e H. Balzac).

concavidade para a direita (Fig. II)
enquanto que em indivíduos normais a

cavidade é de sentido oposto como o

mostra o esquema de Routier, Joly e

H. Balzac. (Fig. Ill).



Crossa aôrtica ëm situação direita

Com o esófago barrado pela substância de contraste fizeram­
-se radiografias em incidências obliquas.

Em OAD nota-se a mesma depressão esofágica condicionada

pelo arco aortico. Se em posição sagital já se notam o desloca­
mento para a esquerda e o aperto, tais modificações observam-se

agora de maneira mais evidente. (Fig. IV). '

Fig. IV

o seguinte decalque de W. Evans põe melhor em relêvo a

depressão esofagica determinada pelo arco aórtico em posições
sagital e OAD. (Fig. V).
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Fig. V (segundo W. Evans)

Nesta poslçao, além do aperto, observa-se o desvio do

esófago da coluna o que parece melhor esclarecer o caminho

seguido pela crossa e que se não afastará do que nos é esque­
maticarnente indicado por Biedermann, segundo uma sua mol­

dagem. (Figs. VI e VU).

;:._, ....... �
'I. J

Fig'. VI (Posição frontal)
(segundo Biedermann)

Fig. VII (Posição OAD)

A aorta eleva-se à direita da traqueia, acima do grande bron­

quio direito, que cavalga. A porção horisontal da aorta desloca
o esofago e a traqueia para a esquerda e para diante.

Em OEA que fizemos com e sem substância de contraste embora

aqui os films não sejam reproduzidos, observa-se que a aorta ascen­

dente sóbe adiante da traqueia até à região esterno clavicular direita
e a descendente nota-se com nitidês adiante da sombra da coluna.
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Mas no coração do nosso doente, que sob conveniente regime
se tem equilibrado, há ainda outras alterações:

O E C G revela a existência de bloqueio do ramo direito do
feixe de H is segundo o estabeleceu Carter e outros autores o

confirmam devido a:

a) - alargamento do grupo RS: no estado normal a distância

QRS=0,04-0,o6 de segundo; aqui 0,10 de segundo.
b) - vertice chanfrado embora ligeiramente;
c) - exagero de amplitude (RS);
d)-oposição de T a RS em DI e DIl;
e) - curva de predomínio ventricular esquerdo. (Fig. VIJn.

Fig. VIII

Algumas vezes, como elemento acessório e 'não indispensável,
aparece o alongamento do espaço PR (i). Repetido o tr açado
com o intervalo de 10 meses, êste não sofre a menos alteração,
mesmo obtido sob a prova do esfôrço •.

Não é raro que a crassa aórtica em situação direita - onde

segundo a sua patogenia se podem distinguir algumas varieda­

des-, venha reunida a outras anomalias cardíacas.

(1) Las maladies organiques du faiscean de Hls -Tawara, Ig31, pág, 437.
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Em uma observação de Assmann e Albracht e atra de Mohr
havia um defeito sub-aortico do septo ventricular sôbre o qual
cavalgava a aorta que tomava a origem dos dois ventrículos (1).

Mardersteig relata tambem um caso com igual anomalia
aortica e com defeito do septo ventricular e persistência do
buraco de Botai, reconhecidos por autópsia. Em todos êstes

casos, porém, havia sopro sistólico, cianose, hiperglobulia, dedos

hipocraticos, etc.

Mas as anomalias entrecusarn-se ; e, para exprimir as dificul­
dades de diagnóstico, ainda que com o auxílio da radiologia,
Assmann diz a proposito das anomalias congenitas do coração
e vasos, em geral, que por excassez do número de observações
confirmadas por autópsia «não é fácil estabelecer conclusões gerais
aplicáveis a cada anomalia isolada; se o fizessemos não conse­

guiamos avançar nos nossos conhecimentos pois assim o demons­
tram os numerosos êrros de diagnóstico publicados e os poucos
casos confirmados por autópsia» (2).

Haveria lagar de pensar, no doente que apresentamos, na

possibilidade de um bloqueio congénito. Schlessiger publica
um caso clínico de bloqueio do ramo direito persistente, numa

criança de 4 anos e meio. É o único caso, do conhecimento
èe Mahaim que parece depender com certeza duma malformação
congénita. Mas o caso de Schlessiger tinha 4 anos e havia sinais

de comunicação interventricular; o nosso tem 66 anos e 11 ão há

tais sinais; por outro lade os estudos desenvolvidos de Moencke­

berg assentam nesta noção : em todas as malformações septais
o feixe é conservado e o desenvolvimento dêste é anterior à [orma­
ção dos septos.

Acresce que em todas as observações conhecidas de Mahaim,
até 193 I, de lesão do ramo direito do feixe de His em uma só

(Agostoni) é que não resultou de alterações arteriolares no terri­

tório da interventricular anterior e mais directamente dependen­
tes do ramus limbi deætri de Gross,

E se em 1935, (3) depois de mais extensa e amadurecida

(1) Assmann. Diagnóstico 1'oentgenologico de las enfet'medades extet'­

nus, 1936, pág. 113.

(2) Ibidem, pág. 11;.

(1) Nouvelles recherches sur les lesions du faisceau de His-Tawara An.
de Medecine, 1\)35, vol. XXXVIII, pág. 185.
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observação, torna extensiva a causa de bloquio do ramo direito
a possível endocardite septal, de origem mitral, capaz de atraves­

sar o septo de lado a lado, nem por isso deixa de atribuir a

maior responsabilidade a alterações coronarianas.
A malformação dos septos cardíacos não interferem, pois, na

situação do feixe ou na sua integridade anatómica. Parece pois
dever-se explicar aqui o bloquio por alterações coronarianas e

não por malformações septais pois quando as haja e com bloqueio,
deverão para isso invocar-se lesões histológicas fortuitas, suple­
mentares.

RÉSUMÉ

Les AA rapportent une observation d'aorte en situation droite

(situs inversus, arcus aortae). La radiolologie montre la situation
droite de l'aorte et l'inversion des rapports aorto-traqueo-aesopha­
gigues chez le malade dont la symptomatologie était d'insuffisance

cardiaque vulgaire, et ne donnant lieu à aucun symptôme par­
ticulier.

Les lesions cardiaques dont il est porteur montrent em ECG
avec tous les signes de bloc de branche droite du faisceau His­
Tawara.
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Tendo sido convidado pelo Sr. Prof. Dr. João Porto a

fazer um estudo sôbre a prova da galactcsûria provocada, para
início do nosso trabalho resolvemos verificar, - apesar de já exis­
tirem alguns trabalhos escritos sôbre o assunto, - o modo como

se comportava o figado explorado pela prova dIIS concentrações
galactosúric as nos tuberculosos pulmonares internados na Clínica
de Moléstias Infecciosas.

Conhece-se a extrema freqüência com que se encontram lesões

hepáticas na autópsia dos tuberculosos. Destas lesões, umas, em

geral pouco exter.sas, são constituídas por processos específicos,
foliculares; as outras, mais importantes, predominam, sendo cons­

tituídas por processos degenerativos - parenquimatosos, - cirró­
ricos -- intersticiais - e muito raramente hiperplásicos, mais ou

menos associados entre si, reves tindo uma morfologia extrema­

mente variada. A maior parte das lesões hepáticas que sobrevêm
nos tuberculosos são hepa tites congesti vas, hepatites degenera ti vas

e lesões cirróticas. Destas, a hepatite gorda, é extremamente

freqüente encontrar-se na autópsia dos tuberculosos.
Ora se é certo existirem conhecimentos tão desenvolvidos

sôbre a anatorno-patologia da tuberculose hepática, a qual tem

verificado a existência quási constante de lesões na autópsia dos
bacilosos pulmonares. a clínica é. quási sempre, incapaz de nos

revelar essas lesões, facto que não nos pode surpreender se aten­

dermos a que, no meío do quadro alarmante da toxi-infecção
bacilar, as lesões pulmonares conquistam o primeiro plano e a

insuficiência hepática passa desapercebida no conjunto da sintoma­

tologia geral apresentada pelo doente.
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As perturbações digestivas, cutâneas, circulatórias e nervosas

que constituem os clássicos sinais da pequena insuficiência hepá­
tica descritos por Glenard, nenhum valor nos podem merecer,

pois que num tuberculoso todos êles podem traduzir sintomas de

origem absolutamente diferente. A hcpatomegalia é geralmente
um sintoma do período terminal da doença; e a icterícia, extrema­

mente rara, é, por via de regra, um sinal preagónico revelando
uma rápida degenerescência do parênquima hepático.

Sendo a tuberculose uma doença cuja terapêutica está intima­
mente ligada às condições higiene - dietéticas do doente, facil­
mente se compreende a necessidade dum funcionamento, o mais

perfeito possível do fígado, para assegurar um bom estado de

nutrição. Ê:ste orgão, além de ser, por excelência, o centro dos
metabolismos alimentares, tem um papel primordial na fixação,
destruição, neutralisação e eliminação de inúmeras substâncias

tóxicas, sendo esta acção de defesa considerá vel na luta tra vada
entre o organismo, dum lado, as toxinas bacilares e o B. K., do

outro, como o demonstraram Fiessinger e Brc din, baseando-se
em provas anatorno-clínicas, biológicas e experirnentais, verifi­
cando a baixa de resistência que sofre o organismo quando o

figado adoece, manifestando-se esta decadência pela diminuição
ou negativação da cuti-reacção à tuberculina (anergia hepática).
Se a insuficiência primitiva do figado pode, por êste motivo, pre­
cipitar a tuberculose, assim também esta, lesando aquele orgão,
deve certamente agravar a evolução da lesão pulmonar.

Demonstrada, como está, a extrema frequência das lesões do

flgado 'na autópsia dos tuberculosos, interessante seria verificar

se, na verdade, as lesões hepáticas são sistemáticamente constan­

tes em todos os tuberculosos pulmonares ou se estas graves
lesões, encontradas na autópsia, não serãó antes resultado das

descargas toxi-bacilares massiças operadas no período terminal da

doença. Eis asrazões porque numerosos autores têm recorrido à

exploração funcional do orgão, não só para verificarem a fre­

qüência destas lesões, como também para avaliarem da possível
relação existente entre o estado evolutivo da doença e o grau da

insuficiência hepática.
Aubertin, Leuret e Aubertin, pelas explorações funcionais a

que procederam, admitem que a insuficiência hepática persistente
se encontra na tuberculose evolutiva grave, principalmente nas
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formas ca vitárias (Fiessinger e Brodin, Aubertin, Pa viot e Croza t),
ulcero-caseosas, sendo geralmente de prognóstico fatal; que a insu­
ficiência hepática transitória aparece principalmente em certas

«poussées. evolutivas podendo precipitar a afecção pulmonar e

que, finalmente, existem doentes que, durante um longo prazo de
exame, nunca manifestaram insuficiência hepática: são doentes
em fase não evolutiva, com tuberculose estacionária ou de ten­

dência latente, apresentando lesões discretas ou, quando extensas,
tórpidas, apiréticas ou fracamente febris, do tipo produtivo ou

fibroso.
Thiébaut e Dierick verificaram concentrações galactosûricas

elevadas em doentes com tuberculose pulmonar bilateral gra ve,
alguns dos quais morreram pouco tempo depois da prova, tendo
a autópsia revelado uma degenerescência gorda do figado. Os
autores pensam que a prova das concentrações galactosúricas seja
o método mais prático de investigar a hepatite gorda dos baci­
lares.

Warneck, pela prova da injecção de bilirubina verifica a

insuficiência hepática em varios tuberculosos em grave estado;
Barbera, encontra sinais de insuficiência hepática em tuberculosos
com menos de um ano de evolução; Raimondi e Amato verifica­

ram, entre vários tuberculosos, alterações de algumas ou de tôdas
as funções hepáticas; Alzona, estuda a prova da amino-acidémia

provocada, encontrando-a positiva nas fórmas graves, cavitárias,
muito tóxicas, com febre permanente; e Olivier, Sliosberg e Des­
nos, estudando a prova das concentrações galactosúrieas em vários

tuberculosos, verificaram 77 % de resultados patológicos nas

fórmas extensas e evolutivas e apenas 49 % de provas patoló­
gicas nas formas pouco evolutivas, em doentes com bom estado

geral.
*

lit *

A prova da galactosuria provocada tem sido ardorosamente
defendida por muitos autores; mas, enquanto que, a princípio e

segundo o critério alemão, se atendia apenas à quantidade total
de galactose eliminada, uma vez posto em evidência o papel do

fígado no metabolismo da água (Gilbert, Lereboulet e Vilarer),
os autores franceses (Fiessinger, Dierick, Thiébaut, Albot ... ) entra­

ram em linha de conta com êste importante factor na prova,
VOL. IV, N.o 8 37
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substituindo o critério quantitativo pela determinação das concen­

trações urinárias da galactose. Dêste modo pretende-se estudar

conjuntamente duas funções do figado (função hidrocarbonada
e aquosa), verificando os autores da prova que o diagnóstico e

prognóstico da hepatite concordam com as concentrações urinárias
e não com as quantidades de galactose eliminadas.

Para muitos autores o descrédito, tecido à volta dêste meio
de exploração hepática, resultou da variabilidade dos valores

adoptados para exprimir a taxa normal de açucar eliminado e de
se despresar o ritmo aquoso, o qual, nas hepatites, sofre pertur­
bações reveláveis feia oliguria e opsiúria.

Após a: ingestão de 40 gramas de galactose, Bauer indicava,
como taxa normal de eliminação, quantidades de galactose
variando de o a 3 gramas. De 2 a 3 gramas havia suspeita e

acima de 3 gramas lesão certa do fígado. Mas as divergências
apareceram e Wagner e Chelong colocaram o limite de elimina­

ção normal em 1 grama; Reiss e Jehn, Hatziegam e Steiger, em

2 gramas; Worner e Reiss entre 2 e 3 gramas; Banks, Sprague
e Snell, Shay e Rodis. em 3 gramas e Jacoby não ligou impor­
tância à eliminação total da galactose, mas simplesmente à dura­

ção da excreção do açucaro
As razões que levaram os partidários desta prova a utilizar

êste açucar para explorar a função hidrocarbonada do fígado,
baseiam-se no facto de se considerarem os factores extra-hepáticos
mais importantes que intervêm normalmente no metabolismo dos
outros monossacaridos (factor tissular, pancreático ... ), como não
intervindo sensi velmente no metabolismo da galactose, o que leva
a supor êste como função específica da célula hepática. A estase

gástrica (Banks, Sprague e Snell) e as lesões intestináis ( Mine)
susceptiveis de perturbar a absorpção da galactose, são factores

pràticamente despresíveis, segundo pensa Thiébaut, tendo verifi­
cado êste autor que a ingestão de galactose por tubagem duode­
nal não altera sensivelmente os resultados da prova. A galactose
não tem umbral renal; fazendo uma travessia intestinal, hepática,
tissular e renal com mais facilidade do que a glicose e levulose,­
como o demonstra a prova anfogira dos açucares realisada por
Fiessinger e Dierick, - passa com facilidade na urina, não estando

-sujeita às variações que lhe possa opôr o limiar do rim. Contudo,
é preciso tornar sempre na devida conta o estado de perrneabili-
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dade renal pois que, dado o caso de estar diminuida, pode fazer
baixar a eliminação de galactose e a concentração desta na urina
(Fiessinger, Dierick, Thiébaut, Mine ... ) podendo ser também
uma causa da eliminação lenta, prolongada. Nos doentes renais,
albuminúricos, a prova deve ser, pois, interpretada com reserva.

O factor tissular que intervém no metabolismo da glicose tem

uma acção mínima no metabolismo da galactose, se tomarmos em

consideração as conclusões que podem deduzir-se das experiências
de Foster, Schrumpf, Fiessinger e Dierick realisando a prova
arrerio-venosa, - embora contestada por Labbé e Nepveux que
dizem nunca ter podido reproduzir as curvas da galactosémia
capilar e venosa de Foster, - Althausen e Brulé, Hughes e

Schriwastava, estudando a glicémia na atrofia muscular e Lacqner
e Meyer (experiências sôbre o acidolactogenia muscular).

A prova das concentrações galactosúricas tem por fim, como

atrás dissemos, avaliar conjuntamente duas funções hepáticas: fun­

ção hidrocarbonada e função aquosa (metabolismo galacto-aquoso).
Como disse Fiessinger «a hepatite faz sair galactose sem fazer

sair água». Contudo aquelas duas [unções para Thiébaut, Chiray,
Albot e Deparis, assim como para Bauer e Wozasek, não cami­
nham paralelamente, não são absolutamente síncronas. A função
aquosa parece, em geral, ser mais precocemente atingida do que
a função hidrocarbonada, restabelecendo-se também, geralmente,
mais cêdo do que a segunda, sendo esta a razão porque, no

período de melhoria de certas hepatites, as eliminações de galactose
são ainda elevadas apesar das baixas concentrações urinárias que
nos atestam uma evolução favora vel Certas hepatites podem
perturbar a eliminação aquosa sem alterar sensivelmente a função
hidrocarbonada. Estas dissociações podem recair umas vezes

sôbre a função aquosa, outras, sôbre a função hidrocarbonada, de
modo gue, utilisando a prova das concentrações, podemos. des­

pistar estas dissociações funcionais. Nós próprios temos já tido
ocasião de verificar essa assinergia funcional, quer verificando

perturbações predominantes do metabolismo hidrocarbonado,
factos observados no período de declínio de certas hepatites agu­
das (icterícias catarrais), quer perturbações do metabolismo aquoso
com eliminações muito baixas de galactose (abs. 5).

Chiray, Albot e Deparis, num trabalho recente, consideram a

prova das concentrações galactosúricas como merecedora de pos-
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suir um valor igual, e tal vez até superior, aos outros métodos de

exploração funcional do fígado. Blanco Soler, Villalobos e Mataix

pensam também que a prova da galactosúria provocada é um dos

melhores métodos utilisados para fazer o diagnóstico da iusufi­
ciência hepática. Coste e Bolgert observaram nas icterícias catar­

rais e cirroses uma concordância excelente entre a clínica e as

concentrações galactosúricas. Paschkis, citado por Du Bois, indica
também a vantagem da prova da galactosúria como meio de

investigar as perturbações funcionais do fígado.
René Picard e Paul Perrin encontraram concentrações gala­

ctosûricas elevadas nas peritonites bacilares e pleurites da mesma

natureza, sendo esta prova, na maior parte das vezes, o único

processo susceptível de revelar a insuficiência hepática, pois a

Rosa Bengala, von den Bergh, coeficiente de Maillard e o índice
biliar plasmático apresentavam valores normals, paranorrr-ais e

mais raramente patológicos, admitindo os autores a possibilidade
de ser a insuficiência hepática que, criando um estado de anergia,
facilite a invasão das serosas pelo B. K (anergia hepática).

Recentemente Fiessinger encontrou taxas baixas de Rosa Ben­

gala, inferiores a 3, em casos de hepatites gordas de tuberculosos
ca vitários.

A prova da galactosúria como método de exploração funcio­
nal do fígado na tuberculose deve ter vantagens sôbre cs outros

meios de exploraçao funcional, porquanto na hepatite degenerativa
dos tuberculosos avançados, quando o figado se encontra gra ve­

mente lesado, lesões confirmadas histológicamente, obtêm-se gala­
ctosúrias elevadas com colémias normais e Rosa Bengala também

normais, apesar das alterações graves do fígado.
Thiébaut (tése de Paris) considera a prova das concentrações

galactosúricas como o método mais sensível e mais prá tico de

investigar a insuficiência hepática. Segundo êste autor, enquanto
que o metabolismo azotado, apreciado pelo índice de clivagem, se

encontra apenas perturbado nas hepatites duma certa gravidade,
o metabolismo hidrocarbonado parece encontrar-se precocemente
atingido em tôdas as hepatites.

Usando das palavras de Fiessinger, Thiébaut e Dierick, pode­
mos dizer que todas as vezes que se verifica uma perturbação
evidente do metabolismo azotado (apreciado pelo índice de cliva­

gem e relação azotémica) igualmente o metabolisrno hidrocarbo-



A prova das coilcentraç6es gaiactos'ill-/cáS na tuberculose pulmonar 52�

nado, apreciado pela prova das concentrações galactosúricas, se

encontra perturbado. Pode, pelo contrário, observar-se uma

insuficiência pigmentar e uma insuficiência hidrocarbonada sem

elevação do índice de clivagem, isto é, a função hidrocarbonada
parece ser a mais sensivel, a mais precocemente atingida.

Fiessinger, Thiébaut e Albor, estudando a prova das concen­

trações galactosúricas nas hepatites litiasicas, colecistites, doença
de Hanot, icterícias toxi-infecciosas e hepatites experimentais das

cobaias, verificaram uma estreita relação entre a função gal acto­

péxica, as lesões histológicas e a evolução mórbida, concluindo

que a ausência de perturbação galactopéxica indica geralmente
ausência de hepatite difusa e que tôda a hepatite difusa determina

perturbações da função hidrocarbonada revelá veis pela prova da

galactosúria.
*

Na prova das concentrações galactosúricas seguimos a técnica acon­

selhada por Fiessinger, Thiébaut e Dieriek, a qual consiste no seguinte:
O doente fica em jejum desde a meia noite. Às 8 horas

menos um quarto urina e às 8 horas toma 40 gramas de gala­
ctose (1) dissolvida em 200 cc. de água tépida, abstendo-se de
tôda a alimentação até ao meio dia e ficando para a tarde em

dieta láctea (um litro e meio de leite) ou lacto-vegetariana (2)
ou tomando as suas refeições habituais. No primeiro caso verifi­

cámos que rarissimamente as 3.11 e 4.11 amostras continham cor­

pos redutores mesmo nos doentes com concentraçôes pa tológicas
nas primeiras amostras; pelo contrário, tomando os doentes as

suas refeições habituais para a tarde, verificámos bastantes vezes

pequenas eliminações arrastadas ou somente vestígios de redução
do licor de Fehling na 3.a e 4.a amostras. Por êste motivo,
autores como Fiessinger, no caso dos doentes não poderem ser

explorados a dieta láctea ou lacto-vegetariana, aconselham a não
serem consideradas senão as duas primeiras amostras e a des­

prezar as últimas.

(1) Utilizamos a galactose Scheríng.
(2) Procedendo dêste modo colocamo-nos ao abrigo do êrro motivado

pelos corpos reductores que se encontram na urina dos indivíduos que
tomam as suas refeições habituais (ácido glicurónico, ácido úrico, crea­

tinina ... ).
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Uma grande parte das nossas provas foram feitas nos doentes
com dieta láctea para a tarde; mas, por motivos que facilmente
se compreendem, atendendo à natureza dos doentes, fomos leva­
dos a modificar a técnica nos restantes, - a maioria, -- perrnitin­
dolhes as suas refeições habituais depois do meio-dia.

As urinas foram colhidas em quatro urinois, os quais recebe­
ram respectivamente a diurése das Sh às IOh (I.a amostra), das
Wh às I2h (z.a amostra), das IZh às I8h (3.a amostra) e das
18 h às I) h do dia seguinte (4 • amostra). A galactose foi doseada

pelo licôr de Fehling, após defecação com reagente de Courtonne.
Normalmente, apenas a primeira ou as duas primeiras amos­

tras correspondentes às urinas das IO h e I z h, contêm galactose.
As concentraçõcs galactosúricas em cada uma delas não devem
ser superiores a 6 Ojoo e 1,5 0/00, respectivamente, e as correspon­
dentes eliminações de galactose devem ser inferiores a o,go gr.
( Fiessinger ). Além das concentrações e eliminações parciais
devemos atender também à concentração média global na urina
de 24 h, a qual normalmente não deve ser superior a l,50 gr. 0/00
(Benda e Salmona) (1-). Quanto à eliminação global nas 24 h,
Mine considera como limite 1,50 gr. e, recentemente, Fiessinger,
I,ZO gr., limites que devemos admitir com muitas reservas, bem
entendido.

Finalmente, na interpretação dos resultados, devemos tomar

em conta as palavras de Fiessinger, Walter e Thiébaut: «Pour
conserver á la galactosurie toute sa signification, il importe de ne

pas tenir compte des variations minimes qui rentrent dans les

possibilités physiologiques. Seules les variations de concentra­

tion, nettes, importantes et dûment controlées doivent être prises
en considération»,

Nas hepatites agudas obtêm-se concentrações muito elevadas
de galactose na primeira ou nas duas primeiras amostras com

descida brusca de concentração nas seguintes.
Nas hepatites crónicas obtêm-se concentrações iniciais muito

mais baixas, as quais descem lentamente nas amostras seguintes

(I) Embora Olivier, Sliosberg e Desnos, utilisando esta mesma técnica
em doentes igualmente tuberculosos, só considerem patológicas as concen­

trações globais superiores a 2,5 0/00 e as concentrações da 1.a amosttra supe­
riores a 10 0/00•
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(eliminações prolongadas em degraus). Se numa hepatite crónica
se desenvolve um processo agudo, observa-se uma concentração
elevada na primeira amostra, traduzindo a hepatite aguda, e con­

centrações prolongadas em degraus, traduzindo a hepatite crónica.
Finalmente nas ictericias por obstrução (cálculos, cancro, etc.)
obtêm-se de início concentrações normais. Aqui a galactosúria
pode servir para fazer o diagnóstico diferencial entre icterícia por
obstrução e icterícia por hepatite. Mas passado certo tempo, a

estase biliar, lesando a céluia hepática, determinará o aparecimento
da insuficiência hepática e a prova tornar-se-á positiva. Nas cole­
cistites o prognóstico depende também em grande parte do modo
como se comporta a prova; a colecistite complicada de hepatite
dará concentrações patológicas.

'if:
* *

No presente trabalho praticámos a prova das concentrações
galactosúricas em 28 doentes atingidos de tuberculose pulmonar
os quais foram escolhidos ao acaso na Clínica de Molestias
Infecciosas.

Em muitos dêstes doentes as provas foram repetidas passado
certo tempo (um a dois meses). Dêste modo em alguns doentes

conseguimos pôr em evidência uma perturbação do metabolismo

galacto-hidrico que, num primeiro exame, não se havia mani­
festado.

Dos doentes examinados apresentamos alguns daquêles em

gue as provas galactosúricas foram francamente patológicas:

Obs. 1- Júlio S ... , de 48 anos. Doença iniciada há 18 anos. Estado

geral, regular. Apírético desde há alguns meses. Baciloscopia negativa.
Tuberculose estacionária, fibrosa, bilateral, ínteressando todo o pulmão
direito, o lobo superior e a região para-hilar esquerda, fechada, sem cavernas.

La amostra ..... 127 cc 19,60%lJ 2,49gr.
2." amostra ..... 85 cc 2,56%0 0,22
3." amostra . . . . . 170 cc

4." amostra ...... 280 cc

4,09%0 I
---

Total ... 662 cc 2,71gr.
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Obs. 2 - Joaquim F ... , de 50 anos. Tuberculose de evolução tórpida
desde há 8 anos, ulcero-fibrosa, bilateral, interessando os dois lobos supe­
riores do pulmão direito e todo o pulmão esquerdo, aberta, com cavernas

no vértice esquerdo.

La amostra . 94 cc 17,25%0 1,62gr.
2." amostra . 66 cc 17,25%0 1,14
3." amostra . 295 cc 2,10%0 0,62
4." amostra . 655 cc

Total 1.110 cc 3,05%0 3,38gr.

Obs. 3 - Inácio V ... _, de 20 anos. Tuberculose evolutiva do lobo supe­
rior direito, exudativa, aberta, sem cavernas, iniciada há 6 meses com febre
elevada.

La amostra 200 cc 18,53%0 3,71gr.
2." amostra 180 cc 2,74%0 0,49
3.a amostra 310 cc

4." amostra 590 cc
----

Total 1.280 cc 3,28%0 4,20gr.

Obs. 4 - António S ... , de 22 anos. Tuberculose evolutiva, exudativa

(ulcero-caseosa), bilateral, interessando totalmente os dois pulmões, com

densas e extensas lesões pleurais à esquerda, aberta, com uma caverna ao

nível da região axilar direita.

La amostra 50 cc 33,35%0 1,67gr.
2.a amostra 210 cc 2,50%0 0,53
3.a amostra 240 cc 2,00%0 0,48
4.a amostra 860 cc

Total 1.360 cc 1,97%0 2,68gr.
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Obs. 5 - Francisco C ... , de 21 anos. Tuberculose francamente evo­

lutiva, exudativo, bilateral, aberta, sem cavernas. Muito mau estado geral.
Prognóstico desfavorável.

La amostra . 46 cc I 9,79 %0 0,45gr.
2." amostra . 36 cc 10,99 %0 0,40
3.a amostra . 100 cc

4.0, amostra . ISO cc

Total ·1 362 cc 2,35%0 0,S5gr.

Obs. 6 - Raquel M. . . Tuberculose muito evolutiva, exudativa (ulcero­
-caseosa), bilateral, com febre ética a 400, interessando todos os lobos pulmo­
nares, com uma caverna na base direita, aberta.

La amostra 75 cc 26,19%0 1,96gr.
2." amostra 45 cc 6,50%0 0,29
3.a amostra 125 cc

4.0, amostra . 75 cc

Total ... 320 cc 7,03%0 2,25gr.

Obs. 7 - Belmíra C... Tuberculose pouco evolutiva, do tipo exuda­
tivo interessando os dois lobos superiores direitos e discretamente o lobo

superior esquerdo, com uma caverna na região infra-clavicular direita,
aberta.

1." amostra 150 cc 10,99%0 1,65gr.
2.0, amostra 200 cc vestígios
3.0, amostra . 160 cc I

4,0, amostra . 420 cc

Total 930 cc 1,77%0 1,65gr.
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Obs. S - José M... Tuberculose evolutiva, exudativa (ulcero-caseosa),
bilateral, interessando os dois lobos superiores direitos e todo o pulmão
esquerdo, com escavações volumosas no lobo superior direito, aberta. Febre
ética 39°. Prognóstico francamente desfavorável. Morte 9 semanas após a

prova.

La amostra 125 cc 14,46%0 1,Slgr.
2.a amostra não urinou

3.a amostra 295 cc 2,89%�' 0,85
4." amostra 460 cc

-- ___

Total ..

!
880 cc 3,02%0 2,66gr.

Obs. 9 - João L. .• Tuberculose evolutiva produtiva, bilateral, aberta,
sem cavernas, interessando os dois lobos superiores direitos e o lobo superior
esquerdo. Mau estado geral.

La amostra 68 cc'15,70%0 1,07gr.
2.a amostra 66 cc 19,58%0 1,29
3." amostra 100 cc 1,56%0 0,16
4." amostra . 230 cc _l{t5%0 �

Total ... 464 cc 6,14%0 2,85gr.
r

Obs. 10 - António R. .. Tuberculose evolutiva, fíbro-caseosa, bilateral,
interessando discretamente o pulmão direito e todo o pulmão esquerdo,
onde existem extensas lesões pleurais, aberta, sem cavernas.

La amostra 56 cc 20,00%0 1,12gor.
2.a amostra 27 cc 3,00%0 0,08
3.a amostra 275 cc 2,00%0 0,55
4." amostra 275 cc 1,80%0 Q2Q_

Total 633 cc 3,55%0 2,25gr.
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Como se vê, o tipo das concentrações galactosúricas na tuber­
culose pulmonar caracterisa-se, em geral, por taxas de concen­

tração elevadas na primeira amostra (mais raramente nas duas

primeiras amostras) as quais descem bruscamente na amostra

seguinte, podendo existir, nalguns casos, eliminações arrastadas
nas duas últimas amostras, factos êstes que dept ndem em grande
parte do doente tomar as suas refeições habituais para a tarde.

Em certos casos pode somente encontrar-se uma concentração
elevada na primeira amostra, sem eliminações nas seguintes ou,

quando muito, vestígios de redução na segunda amostra (obs. 7)'
Êstes tipos de concentrações aproximam-se mais dos tipos

vulgares das hepatites agudas (icterícias catarrais) do que do tipo
da hepatite crónica (eliminações prolongadas em degraus).

As eliminações globais de galactose são, por vezes, muito

baixas, recaindo nêstes casos a perturbação somente sôbre a fun­
ção hídrica (assinergia funcional). Esta dissociação entre as duas

funções, - hídrica e galactopéxica, - é bem evidente num dos
nossos doentes que eliminava 0,77 gr. de galactose, apresentando
14 Ojoo de concentração na r ," amostra, 2,26 0;00 de concentração
média global e eliminando 341 cc de urina, contraste flagrante
com uma doente também tuberculosa que, no período de declínio
duma icterícia catarral, eliminava 6,04 gr. de galactose com con­

centrações urinárias quási normais, em virtude da poliúria
existente.

Os 28 casos observados eram constituidos por tuberculosos
assim distribuídos:

Lesões bilaterais francamente evolutivas: 16 casos dos quais 13 com

provas patológicas.
Lesões francamente evolutivas, unilateraís : 2 casos, ambos com concen­

trações patológicas.
Lesões pouco evolutivas: 4 casos dos quais 3 com provas patológicas.
Lesões estacionárias e 'de tendência latente: 6 casos dos quais 2 com

concentraçôes patológicas.

A prova das concentrações galactosúricas revelou-se patoló­
gica em 20 dos 28 doentes observados (71,4 %) se bem que a

maior parte dêles apresentavam lesões evolutivas e extensas,
formas que, infelizmente, abundam nos nossos Serviços.

As concentrações parciais das primeiras amostras nestes 20
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doentes variaram entre 8, IO 0/00, a mais baixa, e 33,35 Ojoo, a mais

elevada, sendo em 16 casos superiores a IO 0/00. As concentrações
médias globais ficaram compreendidas entre I, I7 %0 e 7,03 0/00,
sendo em 9 casos superiores a 3 0/00. As eliminações globais varia­
ram de 0,77 gr. a 4,20 gr., não incluindo nêste número um caso

de icterícia catarral em declínio, sobrevinda numa doente tuber­

culosa, que acusava uma forte eliminação de 6,04 gr.
Em muitos dos nossos doentes as provas foram repetidas pas­

sado certo tempo tendo nós verificado que aquelas que anterior­
mente eram positivas persistiam positivas nos exames ulteriores,
exceptuando uma prova positiva qlle se revelou numa doente
estacionária a qual apresentou durante um certo período uma

«poussée» febril relacionada com uma diarreia, tendo as concen­

trações voltado ao normal após o desaparecimento da febre e das

perturbações digestivas.
<

As provas repetidas no mesmo doente assemelharam-se fre­

qüentemente às anteriores quer nas eliminações, quer nas con­

centrações.
Assim o doente da obs. 5 que apresentava 14 0/00 de concen­

tração na I.
a

amostra, 2,26 %0 de concentração média global,
0,77 gr. de eliminação global e 341 cc de diurése, apresentava 2

meses depois os valores que transcrevemos atrás, sensivélmente

iguais, como se vê.

Factos idênticos sucederam com outros doentes.
Nas formas francamente evolutivas (unilaterais e bilaterais),

constituidas por 18 doentes, a prova foi positiva em 15 (83,3 %
de provas patológicas).

Nas formas pouco evolutivas, estacionárias e de tendência

latente, constituídas por IO doentes, a prova foi positiva em 5,
isto é, 50 % de provas patológicas.

Não são somente as fórmas gráves, extensas ou datando de
há longos anos que se acompanham de concentrações galactosú­
ricas anormais. Lesões unilaterais (2 observações), recentes

(datando respectivamente de 4 meses e 6 meses), não ultra­

passando uma delas o lobo superior direito (obs. 3), evolutivas,
podem acompanhar-se já nêste período inicia l, como nos dois

casos presentes, de concentrações galactosúricas elevadas.
Não há relação precisa entre a gravidade das lesões e o valor

das concentrações. Uma forma bilateral extensa, exudativa e
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evolutiva, muito grave, pode dar concentrações anormais relati­
vamente pouco elevadas, enquanto que uma forma fibrosa esta­

cionária (obs. I) ou uma forma recente, susceptível de ser cola­

psada com êxito, como a da obs. 3, podem dar concentrações
mais altas.

.

Estamos convencidos, em face dos resul tados obtidos, concor­

dantes com a demonstrada freqüência das lesões do fígado nos

tuberculosos, de gue a prova das concentrações galactosúricas
nos revela as perturbações funcionais do fígado na tuberculose

pulmonar, quer nos períodos iniciais, quer nos períodos mais ou

menos avançados da sua evolução, e- que, como tal, esta prova
nos parece digna de ser considerada em hepatologia corrente,
como meio de investigar, em geral, a insuficiência hepática.
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LIVROS & REVISTAS

Les variétés de baciles tuberculeux à colonies lisses et leurs pro­

priétés prémunisantes vis-a-vis d'une infection tuberculeuse

expérimentale chez les animaux de laboratoire et le singe, por
L. Nègre e J. Bretey, La Pr, Méd. n.· 39-1937.

As variedades de bacilos tuberculosos de colónias lisas, artificial­
mente atenuadas por sementeiras sucessivas em meios de cuItura, intro­

duzidas por via sub-cutânea ou intra-venosa no organismo da cobaia, do

coelho, ou do macaco, provocam nêstes animais uma infecção benigna
cujas manifestações histoLógicas são transitórias, mas que parece prolon­
gar-se mais tempo pela presença dos bacilos no organismo.

Êstes animais, após essa infecção passageira, passam a apresentar
uma manifesta resistência a uma infecção tuberculosa de prova. Essa
resistência é particularmente acentuada no macaco depois de 3 injecções
intra-venosas respectivamente de 0,01 mgr., 0,1 mgr. e 1 mgr. de bacilos
de colónias lisas, feitas com um mês de intervalo umas das outras.

Das observações feitas por um dos AA. juntamente com J. Valtis e A
Bonnefoi resulta que, das duas variedades, lisa e rugosa, dum bacilo

avirulento, é a variedade lisa que apresenta, com uma maior riqueza em

lipidos, um poder premunisante mais acentuado.
Sabe-se flue o B. C. G. se distingue dos bacilos virulentos dos tipos

humano e bovino por uma maior riqueza nestas substâncias.
Podemos preguntar-nos se, da mesma forma que o bacilo homogéneo

de Arloíng, que não é mais que uma variedade Lisa de bacilo tuberculoso
e foi seleccionado por cultura em profundidade num meio líquido, também

para o B. C. G. terá havido selecção no meio biliar duma variedade lisa
do bacilo bovino virulento de que Calmette e Guérin partiram; o B, C. G.
ter-se-ia depois dissociado em variante rugosa não virulenta.

J. Bordet expôs recentemente a idéa de flue os processos de atenua­

ção dos bacilos empregados por Pasteur para preparar vacinas facilitam
talvez simplesmente a preponderância dos gérmens menos virulentos
duma cuItura. Se esta hipótese se confirmasse para o B. C. G., tôdas as

vacinas que teem dado os resultados mais demonstrativos quanto ao seu

poder premunisante seriam, na sua origem, variedades de bacilos tuber­
culosos de colónias lisas, seleccionados por processos diversos.

Mas enquanto que para o B. C. G I talvez por causa do seu contacto
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prolongado com a hills, nós temos hoje a certeza que nenhum regresso à.
virulência é de temer, o mesmo não acontece com as variedades de bacio
los tubereulosos de colónias lisas cujas propriedades exactas, SOP êste
ponto de vista, ainda não são suûclentemente conhecidas.

Toxicité expérfmentale comparée de quelques substances a,ntistrepto
oocclques, por B. N. Halpern eR. L. Mayer, La rr. Ml}d., n.o 40·1937.

Os A A. com êste trabalho teem por fim chamar a atenção para a

toxidès diferen te de três anti-estreptocócicos químicos: a sulfamida.
-crisoiâiwa (4-sulfamido-2. 4-diaminoazobenzeno), o 1162F . (p-amlno-fenll-
-sulfamida) e o 46 R. P. ou Seplazíne (benzil-amino-fenil-sulfamida).

Dêstes três prod utos, a sulfamido-crisoidina foi primeiro recan heclda
como o agente especifico anti-estreptocóeico : mas trabalhos ulteriores
mostraram que essa propriedade qulmioterapêutica era devida ao núcleo

p-amlno-feuil-sulfamida e assim apareceu o 1162 F. Dêste derivam nume­

rosas substâncias sintéticas, umas conservando a sua ligação com o

azoico, o que dá corpos corantes, outras suprimindo essa ligação, o que
pode dar corpos brancos. Entre essas numerosas substâncias destaca-se
a Septazine ou 4-6 R. P. que se diferencia do 1162 F. pela ausência

completa de sabor e menor toxidês.

Comparando entre si os resultados experimentais a que os AA. che­

garam, vemos que a sulfamldo crisoidina e a p-arnino-fenil-eulfamida teem
uma toxidês que, embora fraca, não é para despresar, enquanto que o

46 R. P. não determina perturbações mesmo com doses relativamente
elevadas.

A diferença de toxidês entra a Septazine e o 1162 F., (mener na Septa.
zine) parece ser devida à benzf lação da p-amino-Ienil-sulfarnlda, A fenil­
-sulfamída seria o núcleo tóxico do 1162 F.; a sua aminação, dando êste

derivado, diminui a sua toxidês, terminando pela desintoxicação completa
do núcleo fenil-sulfamida.

Uma outra razão poderia ser invocada para explicar a diferença de
toxidês entre o 1162 F. e a Septazine: a sua diferente solubilidade. A

Septazine é, de facto, :menos solúvel que o 1162 F; pesquisas em curso

permitirão saber se a esta diferença de solubilidade corresponde uma

diferença de absorção.
Quanto ao coeficiente terapêutico � , ou seja a relação entre a dóse

curativa e a dóse tóxica, considerando como T a dóse que produz sinais
de intoxicação manifesta mas não fatalmente mortal, é, segundo os AA.,
de 1/10 no ratín ho para a p-amino-feull-sulfamida ou 1162 F ; de 1/4 para
o derivado azoico, sulfamido-crisoidina; e de 1/40 para o derivado ben­

zílico, Septazine ou 46 R. P:
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E'tude de l'action de «Digitalis Lanata» E H R en médecine expéri­
mentale, par Jean Schunck de Goldfiem, La Pr, MéeZ., n.s 40-1937.

A Digitalis lanata é uma plant.a muito mais acti va que a D Purpúrea.
e também muito mais estável, porque a cultura não altera sensivelmente

a sua riqueza em princípios bioquimicos. O complexo extraído das fôlhas
de D. lanata apresenta uma toxidês relativamente elevada, quando
empregado em altas dóses; uma inocuïdade constante para as dóses

terapêuticas; elimina se perfeitamente, sem acumulação; não esclerosa as

paredes vasculares; possue uma acção cardiotónica muito grande, rápida,
intensa e cíclica; e não provoca nenhuma seqüela patológica nem digi­
talismo.

A melhor forma de aplicação é a solução a 1/1000 do extracto total

dada pel' os, à razão, durante as 24 horas, de:

IV gotas como cardiotónico
X gotas como sedativo cardíaco

XXX gotas como diurético

L a C gotas como anti-assistólico.

daudo as altas dóses de hora a hora e d istribuídas par 10 horas, e as

pequenas e médias por uma só vel. As injecções intravenosas a 1/10 e

1/4 de mgr. são muito bem suportadas.
BRITO SUBTJL.

Influenza. Revue générale, Du simple rhume à l'influenza épidé­
mique, par A, Béclère, La Pt". Méa, n.O 44-1937.

A coriza banal e a influenza epidémica, apesar das diferenças dos
seus sintomas, das suas lesões, da sua evolução e do seu prognóstico,
não parecem ser entidades mórbidas inteiramente distintas. A sua causa

parece ser um mesmo agente infra-visível e filtrante. Quando actua só,
êste virus apenas produz, no homem, um ligeiro e inofensivo estado mór­

bido, uma coriza. É a associação a êste virus de uma ou mais bactérias
visíveis entre as quais desempenha o principal papel o bacilo de Pfeiffer,
que, transformando êsse estado mórbido, dá lugar à sua gravidade e

perigo.
A diversidade dos quadros clínicos da doença pode atribuir-se a três

factores principais diferentemente combinados: o poder patogéneo do

virus, variável em limites muito estreitos; o poder patogéneo das bacté­
rias associadas, muito mais variável e importante; e a existência em

maior ou menor quantidade, no sangue dos doentes, de substâncias anti­
-virulentas e neutralisantes, devidas a ataques anteriores, ligeiros ou

sérios, recentes ou antigos, da doença.
BRITO SUBTIL,
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Le mode d'action du p-aminophénylsulfamide et les dérivés azoïques
dans les septicémies strepto-cocciques expérimentales, M. e M me

J. Tréfonel, F. Nitti e D. Bovet, La P1', Mécl., n.s 45-1937.

No estado actus I da quimioterapia antí-estreptocóclca parece demons­
trado que os diferentes corpos empregados, quer azoicos, quer incolores,
actuam libertando p-amino-íenil-sulfamlda (116� F.). É cerlo que o modo
de acção dêstc derivado não está ainda completamente determinado, mas

isso não impede que êste corpo seja, pOT enquauto, o mais activo da série

pelo menos no animal. É bactericida, in »iiro, para o estreptococus, e o

sangue dos doentes e dos animais tratados por êle adquire a mesma

propriedade.
Os resultados obtidos na clínica com a amino-fenil-sulfamida e o seu

derivado benzilado, a Septazlne, confirmaram as experiências no animal e

mostraram a utilidade que há em prosseguir essas primeiras experiências
sistemáticas de quimioterapia microbiana.

BRITO SUBTTL.

Vaso-dilatation et vaso-distension veineuses et coronariennes, por
Ch. Champy e Jacques-Louvel, La P. Méd, n.O 46-1937.

Muitas vaso-dilatações de aparência paradoxal não são muitas vezes,
na realidade, mais do que vaso-distensões. Assirn é que, fazendo actuar

a adrenalina sôbre um mesentério de rã, vernos contraírem-se as artérias,
os capilares e as veias. Mas se provocarmos lima resistência à circulação
de retôrno, vemos que as veias dão a impressão de se dilatarem. Esla

dilatação é devida, na realidade, il pressão do sangue que, expelido pela
contracção adrenalínica dos vasos mais musculados, vai distender os

vasos de paredes mais fracas.
Trata-se dum factor hemo-dinâmico cuja acção é considerável sôbre a

circulação coronária e que deve intervir quási exclusivamente na vaso­

-dilatação, ou melhor vaso-distensão, do tronco primitivo das coronárias
do cavalo. Êste primeiro segmento arterial é, de facto, de estrutura

elástica, quásl completamente desprovido de fibras musculares e, portanto,
passivo, incapaz duma reacção vaso-motriz apreciável.

Ao contrário, os ramos inter-ventricnlares apresentam uma estrutura

composta essencialmente por dois sistemas musculares antagonistas:
um, formado por fibras circulares, constrltivas ; outro, mais excêntrico,
por fibras longitudinais cuja importância e desenvolvimento testemunham
o predomínio do potencial vasodilatador.

Nas artérias intra-ventriculares, dissecadas imediatamente após o

sacrificio dos animais, a adrenalina, substância simpático-mimética por

excelência, poude determinar por acção exclusi va sôbre as fibras círcu-
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lares uma ligeira vaso-constrição, e por acção exclusiva sôbre as fibras

Iongitndinais uma vaso-dilatação de maior amplitude. Encontramos
assim uma concordância notável entre os resultados da análise histoló­

gica e os da anál ise fisiológica dos factos.
Esta anfotonia .muscular lisa de predomínio vaso-dilatador, sob a

Influência da adrenalina, aparece-nos de acôrdo corn a lógica finalista:
uma abundante irrigação sendo necessária ao coração na sua luta
contra as resistências periféricas acrescidas pela substância hipertensiva
(Tournade).

A fraqueza relativa das fibras circulares coustr ltivas comparada com

a potência das fibras longitudinais dilatadoras, esbate a noção do espasmo
na patogenia de certas insuficiências corouarlanns,

Antes fa? entrever o papel provável, no momento do esforço do cora­

çãa, duma carência funcional ou orgânica do aparelho dilatador, incapaz
de elevar o débito circulatório até à altum de necessidades por vezes

muito consideráveis, urgentes e imperiosas.

BRITO SUBTIL.

Le pneumothorax extra-pleural thérapeutique, par E, Hautefeuille e

Dreyfus-Le Foyer, La H', uea., n.s 46-1937.

Nem sempre é possível a realização dum pneumotórax artificial.
Uma sinfise pleural extensa pode torná-lo impossível; uma sinfise parcial
pode torná-lo ineficaz. Recorre-se então aos métodos cirúrgicos e espe­
cialmente à toracoplaslia que, para um certo número de casos, permitem,
apesar de tudo, obter um bom' colapso das lesões. Há, porém um grande
número de tuberculoses, com sinfises pleurais, em que não podemos fazer

logo de entrada a toracoplastia. Em' muitos casos, o tempo que somos

obrigados a esperar é suficiente para se estabilisarem e podermos então

intervir; mas noutros, muito numerosos. assistiremos impotentes à evolu­

ção e às complicações das suas lesões que escapam a qualquer terapêu­
tica. Há ainda um certo número de lesões apico-mediastinais que se

arriscam a sofrer um mau colapso com a toracoplastia.
Para êstes doentes todos, em que a toracoplastla não pode Rer indi­

cada duma maneira formal, e em que o pneumotórax artíficial é ineficaz
ou impossível, lima outra forma de colapsoterapia se encontra indicada:
o pneumotórax eætro-pleurat.

Praticado pela primeira vez há dois anos e meio por Graf, em

Dresde-Coswig, o pneumotórax extra-pleural terapêutico é um método

que se propõe obter o colapso das lesões pulmonares pela criação cirúr­

gica duma cavidade enLre a parede torácica e a pleura parietal, aprovei­
tando o plano de clivagem do fascia endotoracico. É êste o primeiro
tempo, cirúrgico, da intervenção. O segundo, médico, consiste na manu­

tenção do colapso por meio de rei nsuflações de gaz como para o pneumo­
tórax vulgar, intra-pleural de Forlanini.
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As vantagens do pneumo extra-pleural consistem na sua semelhança
com o pleumo intra-pleural habitual. Assegura uma liberação completa e

harmoniosa da parte supra-hilar do pulmão, cujo colapso mantém por
meio duma bôlsa gazosa, elástica e de pressões modificáveis.

É uma operação pouco chocante, que conserva a função expectorante,
e limita a sua acção ao vértice respeitando a base.

Os AA. descrevem a técnica operatória e as seqüências habituais e

são de opinião que êste modo 'de obter o colapso pulmonar merece um

estudo aplicado por parte dos tisiólogos.
BRt'I'O SUBTIL.

Des règles à suivre dans le traitement des fractures articulaires par

infiltration novocaïnique des ligaments et mobilisation active

immédiate, por René Leriche, La Pl'. Méd, n.s 47-1937.

A infiltração pela novocaína deve ser feita tanto quanto possível
imediatamente após o acidente, mas só depois duma radiografiia que dirá
se ela está ou não indicada. Emprega-se uma solução de novocaina a

1/100, sem ackenalina. É preciso injectar 10 a 20 cc ao nível do ponto
traumatizado e infiltrar também o lado oj.ôsto Pode também empregar-se
uma solução a 0,5 ü,'o. É preciso injectar os ligamentos e o pertósteo. É
inútil injectar dentro da articulação.

A solução de novocaína não deve conter adrenaI.na porque esta

provoca uma vaso-constrição que vai contra o fim que se pretende atingir,
ou seja suprimir o reflexo vaso constritor. Além disso, as soluções adre­

nalinadas provocam uma viva reacção dolorosa passadas umas três ou

quatro boras. As soluções mornas, sem adrenalina nunca provocam, em

regra, dôres tardias.

Uma vez terminada a infiltração deve-se aconselhar o doente a tentar

movimentos activos, deixando-o proceder à sua vontade e não procurando
nunca forçar os movimentos. Não se fazem massagens, nem rliatermia.

Caso seja preciso, depois de passadas 1 ou 2 horas, colocar-se-à um apa­
relho para imobilização provisória. Nunca deve proceder-se à mobiliza­

ção passiva; é perigosa m'stes casos.

No dia seguinte recomeça-se a inûltração e a mobilização activa.
Não se faz mobllização passiva nem massagem; a execução destas mano­

bras clásalcas expõe os doentes a ossificações para-articulares, a rigideses
tardias, às vezes mesmo à anquilose; os osteomas após luxação do coto­

vêlo costumam aparecer sobretudo após a massagem e mobilização
forçada,

Renovar-se-ão as infiltrações tantas vezes quantas as necessárias até

que o movimento lenha sido integralmente recuperado.
São precisas, em regra umas 6 a 10. É inútil continuar mais tempo,
sal vo indicação especial.

Durante todo o tempo de tratamento devem evitar-se absolutamente:
massagens, balneação quente e mobilização passiva.

BRITO SU/lTlL.
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Noticias Farmacêuticas -Ano IIl- N.» 9 lc' 10.

Êste volume da interessante revista científico-profissional, proprie­
clade de 4 professores de farmácia da nossa Universidade, é exclusiva­
mente dedicado a [Jases de guen·a.

Em Junho último, o corpo redactorial da revista, de colaboração com

a direcção da Escola de Farmncia ; promoveu uma sugestiva Exposição de

maieriat anti-qõ», que teve o condão de salientar a necessidade de se

prepararem as populações civis contra o perigo dos ataques aéreos por
meio de agressivos químicos. .,' .:

Pode dizer-se que, na hora"de'::di;>'iôrosa tensão em que vivemos, é um

problema palpitante, momentoso, êste' da defesa passiva contra os gases
de guerra.

' .

Como cornpl emento da Exposição, proferiram-se, na Escola de Far­
macla, quatro conferências. São essas lições que se encontram reünidas
em Notícias Earmucêuiicae rematadas com indicações utilíssimas sôbre o

manejo das máscaras, tipos militar e de população civil, etc.

Para melhor se aquilatar do valor e oportunidade da doutrina exposta,
com brilhantismo, transcrevemos o sumário:

a) - Conferéncias,
I - A Arma química e a futura guerra.
II - Agressivos.

III - Coimbra e a guerra aero-qu imica

b) - Exposição.
Bibliografia da exposição.

c) -Anexos.
1 - Nomenclatura e descrição oficial do equipamento individual

de protecção anti-gás Eo P. E. MI 1936.
-,

2 - Instruções sôbre o manejo das máscaras anti-gás:
1- Modêlo militar.
II - de população civil.

a) Puretha.

b) Degea.
3 - Cuidados a ter com o aparelho de protecção.
4 - Desinfecção de máscaras.
5 - Tratamento das lesões dos gases vesicantes.

6 - Material míulmo para um abrigo sanitário.

7 - Ma._terial minimo para um abrigo de população civil.
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A obra empreendida por Notícias Formocêuiicae, é digna dos maiores

encómios pois presta altos serviços à Nação - procurando divulgar os

conhecimentos indispensáveis para uma protecção eficiente.
Se a matéria focada interessa especialmente os farmacêuticos não

deixa de despertar a atenção dos médicos, como aliás de todos os portu­
gueses.

É um número digno da maior propaganda por Liceus e Escolas diver­

sas, Bombeiros, etc., para não fenecerem iniciativas desta ordem, com um

fim patriótico.
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NOTíCIAS, & INFORmAçÕES
Faculdades de Medicina

De Coimbra - O conselho da Faculdade de Medicina elegeu a lista triplice
para a nomeação do director dos Hospitais da Universidade, constltuida pelos
srs. Professores Angelo da Fonseca, Fernando de Almeida Ribeiro e João Duarte
de Oliveira e a proposito exarou na acta um voto de louvor ao sr. dr. Angelo da
Fonseca pelos brilhantes serviços prestados àqueles hospitais e à assistência
durante o último quínquenío.

O conselho da mesma Faculdade conferiu as seguintes classiâcações acadé­
micas:

Cadeira de Bacieriolaçia e Porositoloçio - Época ele Junho-Julho
de 1937:

Francisco Ribeiro Vinte e Um Mendes, accessit.

Higiéne, Epielmniologia e Toxicologia forense - Época de Junho-Julho
de 1937:

Francisco Manuel Santos de Ibérico Nogueira, accessit.
Caâeis:« de Dermntotoçia e Sifiligrafia - Época de Junho-Julho

ele 1937 :

Eduardo de Albuquerque, accessit; João Pedro Miller Pinto de Lemos Guer­
reiro, accessit; Mário Denis Pôrto, accessit.

Caâeiro. de Patologia Médica - Época de Junho-Julho de 1937 :

Domingos Machado, prémio; Elísio Mendes Ferreira de Melo. accessit; José
Nunes da Costa, accessit; Mário Augusto Miranda e Silva, accessit.

Cadeira de Tm'apeutica médica clínica e Semiôtiea rcuiiolôçica :«

Época de Junho·Julho de 1937:

Domingos Machado, prémio; Deolinda da Costa Martins, accessit; Elísio
Mendes Ferreira de Melo, accessit; José Nunes da Costa, accessit; Mário Augusto
de Mirenda e Silva, accessit.

Clínica Obstétriea e Ginecológica - Época de Junho-Julho de 1937 :

João Vasco Gonçalves Marques dos Santos, accessit.

¥edicina legal, Psiquiat1'ia forense e Deontologia pt'ofissional- Época
de Junho-Julho de 1937 :

Domingos Machado, accessit; Elísio Mendes Ferreira. de Melo, accessit;
Francisco Manuel dos Santos de Ibérico Nogueira, accessit; José Nunes da Costa,
accessit; Màrio Augusto Miranda e Silva, distinto com honras de accessit.
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Coâeiro. de Clínica Cit'ú1'gica _ Epoca de ,Junho-Julho de 1937.
Diolinda da Costa Martins, accessit; João Vasco Gonçalves Marques dos

Santos, accessit.
CU1'SO de Oftalmologia - Epoca de Ma1'ço de 1937 :

João Pedro Miller Pinto de Lemos Guerra, L° accessit; Mário Denis Pôrto,
2.° accessit.

Instituto de Medicina Tropical

Prestaram as suas provas para professores efectivos do Instituto de- Medi­
cina Tropical, sendo aprovados por unanimidade, os srs. drs, Luís A. Fontoura
de Sequeira (3.a cadeiral, e Manuel �laximo Pratas (�.a cadeira).

. .

Sociedades Científicas

Aoademia das Oíêncíaac- ° sr, Prof. F. Wohwal fez, na Academia das
Ciências uma conferência subordinada ao tema «Sôbre a história da anatomia­

histológica do sistema nervoso».

_ ° sr. Prof. Sabino Coelho fez uma comunicação acérca dos novos estudos
sôbre infecções.

Sooiedade das Ciênoias Médioas _ A esta Sociedade, foram apresen­
tados os seguintes trabalhos:

Dr. Fernando Correia, «Alguns aspectos do problema da Assisténèia»; Prof.
Francisco Gentil e dr. Ermindo Alvarez, «Baquíanestesta pela percaína »;
dr. Manuel Bento de Sousa, «Um caso de sarcoma da laringe »,

COD�erências

Durante o 2.° período da escola de oficiais médicos milicianos, realisaram-se
as seguintes conferências no Hospital Militar de Coimbra:

«Guerra química e gazes de combate", pelo sr. dr. António de Almeida Fi­

gueiredo; "Feridas dos tecidos moles», pelo sr. dr. António Saraiva Castanheira;
-Ferídas penetrantes do craneo», pelo sr. dr. Alexandre da Silva; «Soros e vaci­

nas», pelo sr. dr. Antonio dos Santos Andrade; "Feridas do torax», pelo sr. dr.
Hermes Gois; «Feridas dos vasos", pelo sr. dr. José Dias Serra Pratas.. «Infecções
anaerobías», pelo sr. dr. Henrique de Oliveira.

- No Curso de Ferias da Faculdade de Letras de Lisboa, o sr. dr. Eduardo
Coelho realisou uma conferência sôbre ,,0 cepticismo de Francisco Sanches,
filosofo e médico de Quinhentos" ..

- Subordinada ao tema ft A acção rutilante do sol », o sr. dr. Adriano Bour­

guète, fez uma conferência na Sociedade de Geografia.
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Direcção GeJ.'"al de Saúde

A Direcção Geral de Saúde publicou a seguinte nota oflcicsa :

(IA proposito da epidemia do passado ano, informou, então, a Direcção Geral
<de Saúde que, segundo os dados epidemiologicos permitiam 'deduzir, poderia ci
País voltar a ser atingido em 1937 pela poliomielite epi Ièrnica , em qualquer,
reglão e .desde norte a sul. '

Os factos, porem, não estão confirmando essa provisão, visto que; nesse

caso, já teria tempo de irem aparecendo, a partir de Março, alguns fócos de

-doença, e assim não sucedeu.
Em todas as hipoteses convém, todavia, acentuar que não existe razão

alguma para se supor que esta ou aquela zona do País esteja em condições de
maior ameaça epidémica em relação ás outras».

Direcção Geral de Saúde Escolar

Foram renovados os contratos dos seguintes médicos escolares: dr. Flavio
-dos Santos, do Liceu Fialho de Almeida, de Beja; dr. José Jacinto Sousa Forjaz
de Sampaio, do Liceu Mousinho de Silveira, de Portalegre; dr,> Eugénia Candida
da Silva, do Liceu Maria Amalia de Carvalho, de Lisboa.

- Foi contratado para médico escolar da Escola de Regentes Agrícolas de

:Santarem, o sr. dr. João Pereira Gomes.

Várias notas

O sr. Prof. Azevedo Neves, foi agraciado com a Grã-Cruz da Ordem de Ins­

trução Pública.
- Tomou posse de médico municipal de Castelo de Paiva, o sr. dr. José de

Freitas Carvalho.
- Foi aprovado o projecto e orçamento para a construção de um dispensário

e assistência médica no Lubango.
- Tomou posse do cargo de director do Hospital da Misericórdia do Porto, o

sr, dr. Angelo das Neves.
- Os doentes do Sanatório da Quinta dos Vales inauguraram ali o retrato

do director daquele estabelecimento de assistência, sr. dr. Armando Leal

Gonçalves.
- Vai ser construída junto do Hospital Central de Lourenço Marques, uma

enfermaria para indigenas, com todae as condições higienicas.

Falecimentos

Vitima de um desastre de automóvel, faleceu o distinto urologísta sr. dr.
.Artur Ravara, figura de especial relevo na ciência portuguesa. O saudoso extinto

que era cirurgião dos hospitais de Lisboa, contava 64, anos de idade.
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-- Três dias após a morte do sr. dr. Artur Ravara, a ciência sofreu outro>

rude golpe com a morte do também distinto urologista, sr. dr. Henrique Bastos.

A vida de proficional do extinto, que nasceu em 1873, em Lisboa, e se­

formou na Escola Médica em :1898, é das mais brilhantes. Cirurgião ds hospi­
tais a partir de :1900, exerceu, depois o cargo de enfermeiro-mór dos hospitais civis.
e era à data da sua morte director do Serviço de Urologia do Hospital do Desterro,
Tomou parte em vários congressos nacionais e internacionais de Urologia, onde

apresentou notáveis trabalhos científicos, publicando numerosas descobertas d a­

sua especialidade, que lhe valeram jnsto renome em Portugal. e no estrangeiro.
O sr. dr. Henrique Bastos era présidente da Associação Portuguesa de Uro­

logia e membro da <Academia das Ciências e da Sociedade de Crénelas Médicas e­

membro honorário da Academia Espanhola de Ciências e Artes, da Assoctação
Espanhola de Urologia, da Associação Francesa de Urologia e das Sociedades.
Internacionais de Cirurgia e Urologia.

Possuía as comendas de �. Tiago, de Izadel a Católica e de Carlos Ill.
- Também faleceram: em Lisboa o sr, dr. António da Costa Freire, médico­

em Lisboa, tio do sr. dr. Eugénio de Castro, director da Faculdade de Letras de

Coimbra, e o sr. dr. Bettencourt Raposo, professor aposentado da Faculdade de

Medicina de Lisboa e publicista muito distinto; no Porto, os srs. dr. Carlos­

Fortes, que foi elinico do Hospital da Misericórdia; dr. José Candido Pinto da
Cruz e Costa; dr. Luís António Costa Real de Carvalho; e dr. António Maria,
Esteves Mendes Correia; em Fafe, o sr. dr. João Soares, médico naquela vila ; ern­

Monção, o sr. dr. Joaquim Pereira; em Valadares do Minho, o sr. dr. Joaquim
Pereira, médico aposentado de Arcos de Val de Vez; em Cabo Verde, o sr. dr.,
Francisco Augusto Regala.

-- Estão de luto, o sr. tenente-coronel médico, dr, António de Vasconcelos,
pela morte de sua esposa, sr." D. Ermelinda Aurelia Moniz Coelho de Vascon­
celos; o sr. dr. Augusto de Sousa Rosa, antigo director do Hospital Militar do­

Porto, pelo falecimento je sua esposa, a sr." D. Maria Adelaide de Barros Ri­
beiro de Magalhães.

- Em A veiro faleceu o sr. Jacinto Agapito Rebocbo, pai do clínico sr. dr.,
Emanuel Rebocho de Albuquerque, médico em I1havo; em Vila Real, a sr. D.

Maria Olinda Campos, irmã do clínico sr. dr, Domingos Campos; em Ponte do

Lima, o pai do sr. dr. António de Oliveira Barreto, médico em Ponte do Lima; e­

em Coimbra, a sr.s D. Rosa de Freitas Costa, irmã do sr. dr. Francisco de Frei­
tas Cardoso e Costa.

Às familias enlutadas apresenta Coimbt'a Médica sentidas condolencias.
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Diagnostic et tie 'I'rauement, Ouvrage couronné par l'Académie de Médecine. Deuxième
édition. l. vol. 380 pages, il planches en couleurs, 73 figures en noir. (N) - Frs. 60.00

Bé50uin'- Précis de Pathologie Chirurgicale. 6e Édition refondue. Tome T. Pathologts
chirurgicale générale, maladies des tissus. UIf, pages, 43l fí gures. (Mi _ Broché 90 fro
Cartonné toile 120 fro

- Tome V. Appareil génital de l'homme. Patholoeie urinaire, g yneeologie. i300 pages, 4t3
figures. (M) - Broché. !lO fr. Cartonné toile 120 fr.

Bé ..nrd _ Les méthodes chirurgicales du traitement de l'angine de poitrine. Evolution et
résultats. ;�90 pages. (�) -- Frs. 60.

Bourdplle et 'Vicart - Anatomie et physiologie bucco-deutaires (Anatomie dentaire
comparée). l. vol, de 6111, pages, avec 266 tlgurf1s. (B) - Frs. 45.

B ..ocal·(I.,- Physto-Pathologre de l'Innervation Hépatique. Les hépatites expérimentales
d'origine sympathique. i vol 296 pages avec :2:2 figures. (V). - Frs. 60,00.

Chaum .. ' _ Traité de Radiodiagnostic. Tube Digestff et glandes annexes. Appareil uri­
naire. Organes Génitaux. Recherches des corps étrangers. Troisième volume. i vol,
avec 98 figures et 96 planches. (V) - Frs, 90,00.

GUillitH'mond -- La Sexualité, le cycle de développement, la phylogénie et la classi­
flcation des levures, d'après les travaux récents. 72 pages, 2'1 ûgures, (M) - Frs. f8.

Joyeux pt Sicé - Précis de �1éd ... cine coloniale. Deuxième édition refondue. f volume
de 1250 pages avec 210 fígures. Cartonné toile. ('I) _ Frs. f 70.

Legu.. u et .. apin - PréCIS d'Urologie. i vol. de 750 page" avec 51{ figures ou radiogra­
phies. (N). _ Broché, Irs 125. Cartonné toile. Frs. HO.

Lt-mi"l·r.· - Quelques vérités premières (OU soi-disant telles) sur les maladies infec­
tieuses 80 pages. (M)·- Frs. 21-

Leri ..b(· _ La Chirurgie de Ia douleur. 1 volume de 4'28 pages avec i3 !lgures. (M)­
Fr�. 6;).

Uarcet Ombl'éllalll1(_� - Quelques vérités premières (ou soi-disaut telles) en oro-rhino-
-taryngolopie. (M) _ Fr s. 2�.

.

Hauriac - La Pathogénie des Oedèmes. Confrontation des théories à la Clinique. i vol.
de H8 pages. (MI - Frs. 16.

Nobécoul·t et lia tllet - La Thérapeutique du Nourrisson en Clientèle. Troisième édi­
tion. t vol. W20 pages relié. (1'1) - Fr". 110,00.

l\'Obécoul·t tt Jllu'cel uuillt'l _ La 'I'hérapeutique du Nourrisson en clientèle. i vol.
de lO20, cartonné toile. (N) - Frs, HO

Omb .. édanne et !llalllieu - Traité de Chirurgie Orthopédique. Tome V. (et dernier).
Bassin. Membre inférieur (suite et fln). Techniques générales, Législation des Séquelles
et Invalidités. (M) - Broché �70 fro Belié 300 fr,

Pasteu .. Valle ..y-R;\ dot _ Quelques vérités premières (ou soi-disant telles) sur les
.

maladies des reins. 7'2 palles. (M) - Frs. 24.
.

.

PUhon et S. BOI'el-llaisonIlY _ Le Bégaiement. Sa nature et son traitement.
(Collection Médecine et Chirurgie. Ilecherches et 'applications N° 9). 100 pages. (M)­
Frs. 18.

SingN' - Le point cervical supérieur droit dans les affections douloureuses hépatoblliaires,
i vol. :J2 pages. (V) - Frs. 8,00.

Van Do�a .... t. S .. bt"l· .... et Emile Elul.ein - Une forme cérébrale de la cholestéri­
no.e !!,énéralisée. Tipe particulier de lipidcse à cholestérine. i84 pages, 61 flgures,
(M'i_ Frs. 45.

"I�n")!!1 _ Maladies des femmes enceintes.
- I-AlTeclions du Tube digestif. t volume de 318 pages avec 34 flgures. (M) - Frs. liO. .
-1I-AlTectiùIlS du FUie, du Pancréas. Maladies de Ia Nutrition, Parois abdominales. Péritoine.

1 volume de 206 pages. (M) - Frs, 25.
-III-AtTections de Ia Peau. t volume de 202 pages. (M) - Frs. 28.
- IV-Affecuons des Muqueuses génitales. l. vol. de f 26 pages. (M) _ Frs. 24.



m.

INDICAÇOES: Broncopneumonia, Pneulll�nla�
poat-operatõrtaa, mesmo nos casos graves com fOOo8 bron()ùo
-pneumõníœs extensos. Prolllax1a das pneumonlas hlpos­
tattcss (nas pessoas IdosM que permaneçam de cailla I.

Bmnquíectasíà. Bronquite aguda e crónica. Br..nqaltd
fétlrla. Gripe e suas compllcaçlleR pulmonares. Brone'TralL.
AbceMSUS pulmonares. Catarro concomitante da tllbdrcl1lotld
pulmomar, Profilaxia das doenc;as pnlmonares que possam
sobrevír em œnseqüëneía dum ataque do gripe. ;

,( Em empolas de 1 e 2 0.0.'

LABORATÚRIO NORMAL - 50, rua Berna.rd o Lima - LISBOA
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