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SERVICO DE CLINICA ClRGRGIbA DO PROF. ZEPHIRINO DO AMARAL

UM CASO DE EXOFTALMO PULSATIL
VERDADEIRO (1)

(Sobre as ligaduras carotidianas)

Ddo. RUY DE AZEVEDO MARQUESN
¢ Ac. EDMUNDO BATALHA.

O caso que nos ocupara a atencdo devemo-lo ao Dr. José
Moraes de Camargo e foi por nés observado na 2. Cirurgia de
Homens, servico do nosso digno chefe Dr. Zephirigo do Amaral.

A razdo desta apresentacio obedece & raridade desta enti-
dade nosologica, entre nés, principalmente, orcado mais ou me-
nos numa dezena de casos. Além disso, temos certeza, o assun-
to se presta a consideracoes interessantes.

Antes, porém, de entrarmos na leitura da observagdo, acredi-
tamos ser-nos itil fazer uma ligeira recordacio da anatomia do
seio cavernoso e suas partes circunvizinhas.

O seio cavernoso esta situado a cada lado da sela tirsica,
extendendo-se desde a parte mais ampla da fenda esfenoidal ao
vértice do rochedo. Seu nome de cavernoso provem de que
sua cavidade é sulcada por numerosas e varias alteriolas que cir-
cunscrevem anfratuosidades irregulares. (fig. 1). Esta forma
arquitetonica do seio cavernoso nos servira, posteriormente, para
a explicagdo do mecanismo de lesao da carétida interna. A ca-
vidade do seio é percorrida pela carétida interna e pelo nervo

(1) Trabalho apresentado no Departamento Cientifico, em 3| de Maio de 1935.
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motor ocular externo, enquanto sua parede externa leva em sua
espessura 0s nervos motor ocular comum, patético e o oftalmico.

Dos afluentes recebidos pelo seio cavernoso sé nos interessa
o que chega a seu extremo anterior, ou seja a veia ofbéln?ica su-
perior e da qual se pode dizer que é a continuagdo. Mais rara-
mente recebe a oftalmica inferior e a veia central da retina, quan-
do estas nao desaguam previamente na oftilmica superior.

Por tras, o seio cavernoso
’ CORTE FRONTAL contimia com © ®ei0 pPetroso in-

00 SEIO CAVERNOSO ferior e, por seu intermedio, de-
(TESTYT)

semboca na veia jugular interna.

A carétida interna desliza
pelo conduto cavernoso, descre-
vendo uma dupla curva em for-
ma de S italico. E' s6 aparente
que se banhe no sangue deste
selo porqué estd sempre separa-
da dele por uma tinica endo-
telial.

As veias oftadlmicas sio em
nimero de duas: uma superior
e outra inferior. A superior,
mais volumosa das duas, ocupa
o plano superior da érbita. Nas-
ce no angulo-interno e supenior

e . 4_\\\\_‘ da 6rbita, donde, muitas vezes,
‘\ (’\ h resulta um prolongamento diré-
‘ to da veia angular e dai se di-

rige para tras e para féra, de-
sembocando no seio cavernoso,
depois de atravessar a parte

!/ Carotids mlerng mais alta da fenda esfenoidal,
2 flervo mofor oculsr comny . .
. paletico Vejamos a observacio:

>3

v-4 “ o//a//r//c_o A. N., preto, solteiro, com 23
g “  do maxilar Jyperror anos, brasileiro, lavrador,
7

residente

a/nabrow/ﬂex/emo em Mirasol. Entrado em 4-3-1935,

Budas fibrosas
/ ~4 Queixa Ruidos na cabeca.
Preeminencia do globo ocu-

lar direito. Suvrdez.

(Fig. 1)

Historia da molestia atua] —
motivos particulares, dey um ti
tendo imedimtamente perdido

Ha 7 mezes atras, o paciente, por
ro no ouvido direito, com carga -de chumbo
o8 sentidos. Desacordado durante 2 dias,



(Fig.

2)
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guando voltou a si, notou que seu 6lho direito estava muito vermelho
e a vigao deste Jado hastante diminuida. Concomitantemente, surgiu-

......

lhe uma surdez no ouvido direito que perdurou 2 mezes. A sua audigao,
foi voltando com o correr do tempo. Notou, entretanto, gue, as vezes,
a psurdez aumentava, por momentos, voltando ao seu estado anterior.
Septiu, também, que ,g,g,@,l'quver coisa egtava constantemente a arranhar-
Jhe o olho direito. Consultou um mgédico, em Mirasol, que o operpu
na pélqu_ra superior direita (provavelmente com o intjito de retirar
algum corpo extranho), nada encontrando. Nessa época, comegou a
notar que o seu 6lho direito estava ficando saliente, bastante verme-
dho e com abundante secrecao.

Atualmente, de guando em vez, ainda sente o arranhao (sic) no
Slho direito, que se acha bastante procminente. Nao se queixa de dores,
nos olhos ou ouvidos. Sé quando o ouvido direito se “interrompe” (sic)
é que sente uma dor de fraca intensidade na regido temporal do mesmo
lado. Desde o inicio de seus males o paciente sente, no 6lho direito,
um ruido que se assemelha ao som de um ‘“corrupio”. Tem. -estados

vertiginosos passageiros, as vezes.
Antes, nunca sentiu coisa alguma para o lado da visdo e da audigao.

Interrogatorio dos diferentes aparelhos — Nada mais revelou de
importincia, a ndo ser cefaléias, as vezes, a direita. Purgagéo do ou-
vido direito ha 6 meses.

Antecedentes familiares — Nada digno de nota.

Antecedentes pessoais — E' etilista e tabagista moderado. Nega
molestias comuns & infancia. Teve blenorragia, ha 4 anos, “curada”

com hervas. Nega passado luético e de moléstias infecciasas.

EXAME FiSICO

Exame geral — Individuo de cér preta, estado geral bom. Boa
constituigio. Paniculo adiposo, sistema muscular e 6sseo normais. Sis-
tema ganglionar normal. Nao ha esternalgia e tibialgia. Mucosas vi-
siveis bem coradas. Marcha normal. Temperatura: 36°5. Pulso: 88

batimentos, por minuto. Psiquismo normal. O paciente responde bem

&4s perguntas que lhe sao dirigidas. Peso: 59 quilos. Altura: I,m6l.

Pressio arterial Mx 11,5 e Mn. 8.
simétrico e bem conformado. Ouvidos

Exame especial-Cranio — id
do conduto auditivo

— 4 direita apresentando na concha e no 1inicio

uma cicatriz irregular de uns 2 centimetras, mais ou menos, de exten-

8io, e de aspecto franjado. Dentes — mal conservados.

Olhos — o esquerdo é normal.

infero-externa do globo ocular. Edema
onde se nota uma cicatriz irregular,
) Conjuntiva palpebral e

Direito — Proeminéncia
'*-Jll'ommcigdo da ‘pé.lqura superior, .
de uns 2 centimetros de comprimento (Fig. 2).
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bulbar com pronunciada estase venosa. Quemose da conjuntiva. Pul-

sacdes do globo ocular direito visiveis e palpaveis, sincronas com os ba-
timentos da radial.

No angulo supero-interno da orbita sente-se, pela palpagéo, um
“thrill" também perceptivel, no angulo externo, com menor intensidade.
No canto interno ouve-se um sdpro intenso, continuo, com reférgo sisté-
lico. que também ¢ audivel no globo ocular. O sépro comega na ponta
da mastéide e vae aumentado de intensidade 3 medida que, contornande
o pavilhio da orelha, vamo-nos aproximando do canto externo da érbi-
ta. E' mais audivel na raiz do nariz 4 direita. Com a compressio da
artéria carétida primitiva direita ha abolicdo do "thrill' e do sépro. Ha
uma ligeira anisocoria, com predominancia da pupila direita.

Reflexos & luz, a acomodagao e consensual presentes e normais.

Convergéncia imperfeita do globo ocular direito.
Pescogo — nada digno de nota.

Torax — Bem conformado e simétrico. Tipo respiratério abdomi-

nal. com 18 incursées por minuto.

Aparelho circulatério — Bulhas normais. Pulso ritmico, isécrono
com 88 batimentos por minuto. Artérias palpaveis, moles e depressiveis.

Abdomen — nada digno de nota.

Reflexos — superficiais e profundos normais.

O doente quando nos foi removido da Enfermaria de Olhos da San-
ta Casa, servico do Dr. Pereira Gomes, onde esteve aos cuidados do Dr.
Benedicto Paula Santos Filho, nos trouxe o seguinte diagnéstico: Aneu-
risma artério-venoso da carétida interna no seio cavernoso.

Exames complementares: Exame da visio:
O. D. dedos a5 metros
O. E. ]

O. D. apresenta se em exoftalmo redutive] 3 Pressdao, com quemose
da conjuntiva, havendo limitagao dos movimentos do globo.

Fundo ocular: intensa congestio venosa da retina.
Exame da audicio: realizado pelo Dr. Mario Ottoni.

o . C. . g .
1.°)  audicao diminuida a direita, provavelmente devido 4 obstru-
¢ao do conducto auditivo externo, deste lado.

2.°) Coclear esquerdo normal.

3.°)

Vestibular esquerdo reage normalmente,

4.°) Vestibular direito,

no limite de possibilidade do exame, rea-.
g¢ normalmente,.
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Exame radiografico — feito em 14(3(1935 pelo Dr. Carmo Mazzilli:

Poeira metalica — projetando-se sobre o rochedo e base do cranio,
um pouco para a direita da sela tarsica. Melhor localizacio dependera
de radios em Stenvers e estereograficas.

Reaccio de Wassermann — negativa.
Exame de fezes — negativo para ovos de parasitas.
Exame de urina — tragos de albumina.

Exame meuroléogico — nada de anormal — Dr. Adherbal Tolosa.

Evolucido — O doente foi operado a 16 de Maio pelo Dr.
Zephirino do Amaral, auxiliado pelo Dr. José Moraes de Camar-
go. Foi feita a ligadura com fios de seda da carotida primitiva
direita, em dois pontos, afastados 1,5 cms um do outro, sem res-
secgdo do vaso.

Examindmos o doente, no dia seguinte, e constatimos a
existencia de um “thrill”, no canto interno da oérbita direita, na
regido da oftilmica superior, porém de dificil percepcio. O s6-
pro, também, ndao desapareceu, mas sua intensidade diminuiu
consideravelmente, tanto assim que, 4 ausculta direta, nao é au-
divel, o que se consegue sémente com o auxilio do estetoscépio.
E’' continuo, com reférco sitélico e assemelha-se ao som de “cor-
rupio” E’' sémente audivel no canto interno da érbita. As pul-
sacdes ndo sio mais visiveis, mas palpaveis e de intensidade mui-
to diminuida. A turgescencia venosa e o exoftalmo continuam
na mesma. A compressao digital da carétida primitiva a esquer-
da provoca tonturas e sensagdes vertiginosas.

O doente se encontrava sensivelmente satisfeito e disse-nos
que lhe havia desaparecido completamente o ruido na cabeca.

20 de Maio. O doente mostrou-nos um pequeno estilhaq.o
de chumbo que, no dia anterior, saira de seu ouvido, que havia

purgado bastante.

24 de Maio. O paciente se achava sem ruidos cranianos.
A visio melhorara, dia a dia. Tivemos a impressao que o exof-
talmo diminuia um pouco. A quemose diminuira, bem como a tur-
O sbépro continuava com OS mesmos caracte-
o aumentada e ja audivel
pressio da carétida primi-
do angulo do maxilar,
A compres-
ligeira di-

gescéncia venosa.
res, porém com intensidade um pouc
no globo ocular. Notamos que a com
tiva direita, acima da ligadura, na altura '
fazia o sépro diminuir quasi até o desaparecimento.
sio da carétida primitiva do lado oposto, acarretava ;
minuicio do sépro. Notdmos também o aparecimento de ‘uma

hiperfonese da 2.» bulha no féco aortico.
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Exames pedidos ap6s a operac¢ad

Exame radiografico — 21 de Maio. Poeira rr.letéﬁca se pre-
jetando no andar médio da base do cranio, a <.:lr're.xta da seld tur-
sica. Canais 6ticos normais. Cavidades orbitarias nada apre-
sentavam de anormal. Dr. Cabello Campos. (Fig. 3 e 4).

Exame do campo visual — 28 de Maio. Ligei.ra.diminui-
cao infero externa, para o lado do globo ocular direito. Dr.

Paula Santos.

Exame da visao — 30 de Maio OD V 1/6
OE V1
(Fig. 5).

OD. Hipetmetropia de duas dioptrias e uma dioptria .de a:s‘-
tigmatismo com eixo de 90. A coirecao da hipetmetropia nao
melhorava a acuidade, enquanto a corregao do astigmatismo le-
vara a visdo a 1/4. Dr. Paula Santos.

Exatne de furido de 6lha — 31 de Maio. Hermortagias
miltiplas e perifitas dd retina a direita.

COMENTARIOS

O caso por nés descrito, supomios, & meiecédor dé algumas
consideragdeés, que passamos a expor:

Nao entraremos a discutir o diagndstico, porqué a triade
sintomatica essencial (soépro, exoftalmo, pulsacées) e grande
cépia de sintomas acessérios nio permitem dividas quanto a
presenca de um aneurisma artério-venoso da carétida interna no
seio cavernoso, com quadro clinico qudsi completo.

Ao mecanismo de producio da lésio — assunto, alias,
bastante discutido nos casos 3emelhantes, pois nem todos os au-
tores concordam que uma perfuracdo simultinea, do séioc cavei-

noso e carétida interna, seja compativel com a vida — apresen-
tamos as seguintes hipéteses:

Apds o acidénte, um estilhaco de chumbo, atravessando a
parede externa do seio cavernoso, alojou-se em seu interior;
prendendo-se em uma das numerosas bridas fibrosas que ai exis-
tem normalmiente. Um orificio pequeno e as numerosas tra-
béculas fibrosas contidas no seio impediram uma hemorragia
mortal. Em um segundo teinpo, e estilhaco preso lesou a pare-
de da artéria contribuindo para isso as pulsacoes sistdlicas da
cardtida contida dentro do seic. Podémos supor que, havendo
um pequeno intervalo de tempo, maior ou menor, entre a pghe-
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tragio do estilhaco e a rutura da carétida interna no seio, houve
tempo para que se processasse a obturacio do orificio de entrada
do corpo extranho, impedindo isso uma hemorragia rapida e
mortal.

Podiamos tambem admitir a penetracio do estilhaco no
seio e imediato ferimento da artéria, sem a romper, e em um
segundo tempo a rutura da mesma.

Estas nossas hipéteses vém de fortalecer-se com o exame
estereoscopico feito pelo Dr. Carmo Mazzilli, em que podemos
verificar entre as poeiras metalicas alijadas na base do cranio
estilhacos na regido, que ao lado da sela tirsica, ocupa o seio ca-
vernoso direito.

Podiamos tambem admitir como causa produtora do aneu-
risma artério-venoso um abalo violento da massa cerebral, em
consequéncia do tiro, mesmo sem haver fratura da base, como
admite ‘Sattler, produzindo a rutura da carétida interna no seio
cavernoso.

FiciAmos, de preferéncia, nas primeiras hipéteses, porqué
na ultima seriamos obrigados a admitir a existéncia de uma
predisposicio a esta lesdo, por fragilidade arterial, o que nao es-
tA de accérdo com os exames por nds realizados no paciente.
Somos de opinido, pois que a rutura se deu por um traumatismo
direto, em condicoes especiais.

Outra questao interessante, no caso, diz respeito & circula-
¢do colateral estabelecida apés a ligadura da carétida primitiva,
fato comprovado pela existencia do “thrill” e do sépro, embora
de bem menor intensidade, como ji foi mencionado na evolt'x-
cdo. E’ importante notar que a recanalizacdo da carétida: apés
uma dupla ligadura com seda, realizada com toda a técnica, &,
o°'nosso ver, uma hipétese pueril.

Assim, acreditamos que o sépro é produzido- por duas mas-
sas sanguineas: uma proveniente da artéria tireondla’ma superior,
principalmente, do lado da ligadura e outra que € a soma da
massa sanguinea (tronco basilar + car6tida interna do lado
oposto).

Recentemente M. Esteban, na Argentina, cita um caso em
que foi ligada a carétida primitiva sem restxltado. send_o c;epgls
ligada a carétida interna do mesmo lado. Dx.z que a razdo do in-
sucesso é a seguinte: ligada a carétida primitiva dnr:;lta. | por
exemplo, o sangue que vai pela car6tida externa e'squ::ir a abcax;-
ca, através de miltiplas anastomoses O lado dlrelto’ béf ca eago.
descendo pela carétida externa direita e chegando a bilurcacao,

continuando pela interna.
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Como vemos, na figura ao lado (fig. 6), qu?ndo se liga. a
carétida primitiva, acima dessa ligadura a pressdo se tornaria,
em um momento dado, praticamente nula e entao a intrincada
rede anastomética das arteriolas tireodianas se dilatarlfx para dar
passagem ao sangue arterial tireoidiano que se canalizaria todo
para tireoidiana superior do lado da ligadura, desde que a pres-
sdo se tornasse ai praticamente nula.

A pressio digital por nés exercida no doente a t.altura do
angulo direito do maxilar inferior — note-se be.m — interrom-
pia a corrente sanguinea na bifurcacdo da carétida primitiva ]f'
gada. Dai a diminuicdo consideravel do sdpro e desapareci-
mento do “thrill” que entao se tornava de dificil ausculta.

Depois desta manobra, fazendo-se a pressio no lado opos-
to a4 ligadura, sobre a carétida primitiva, verificAmos que o sopro
diminuira muito pouco de intensidade, o que nos levou a supor
que a circulagdo colateral estava se estabelecendo principalmente
do lado da ligadura, pela tireoidiana superior.

Embora no nosso paciente o sépro inda seja audivel, o que
nos diz que a cura nao é completa, temos que reconhecer uma
melhoria manifesta: a riapida volta da visio, o que relacionamos
com a diminuicdo da turgescéncia do sistema venoso orbitirio e
de todos os distirbios por ela causados. Nio ha paralisias ocula-
res, havendo uma limitacio dos movimentos do globo ocular,
transtorno esse, acreditamos, puramente mecanico devido ao
exoftalmo, tanto assim, que, havendo uma turgescéncia maior
da oftdlmica superior, o movimento de convergéncia é o mais
prejudicado. Por essas razées julgamos poder figurar este caso
entre aqueles de evolugio mais favoravel.

A arteriografia que nos seria de grande auxilio, infelizmen-
te, nao poude ser feita.

CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O EXOFTALMO
PULSATIL VERDADEIRO.

SINTOMATOLOGIA

Estabelecidas as condi¢bes necessarias 4 existéncia da sin-
drome do exoftalmo pulsatil verdadeiro, o doente, horas, dias ou

meses depois, apresenta o quadro sintomatico seguinte, na or-
dem da sua importancia:

b‘l — Smtorpas eosencia.is: a) O ruido de sopro, (subjetivo
:; ok I)etxv-o) cc?nslderado o sintoma principal da sindrome. Quan-
© ¢le nao existe, o diagnéstico de exoftalmo pulsatil verdadeiro
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se torna obscuro. Em geral, porém, os ruidos de sépro sio cons-
tantes. Verifica-os o observador e sente-os o doente. A ausculta
direta ou indireta, pelo estetoscépio, do globo ocular ou da pe-
rede externa da o6rbita, revela-nos um sépro. Em um caso do
Dr. Pereira Gomes este sépro de tal forma apresentava seus pon-
tos de audibilidade, que podia ser ouvido do lado oposto, em to-
da a cabeca e até nas duas carétidas primitivas. No caso por
nés observado a audibilidade comecava na ponta da mastéide
do mesmo lado da lesdo. O sépro pode ser isécrono com o pul-
so radial ou continuo como jacto de vapor, com reférco sistélico
e em alguns casos com ruidos musicais: (bruit de piaulement),
um barulho de “corrupio” como observdmos. Além do sépro,
sente o doente ruidos intracranianos o que constitue verdadeiro
martirio parg esse infelizes. E’ notivel que a compressio da
carétida faz desaparecer o sépro. Manes, na Argentina, cita um
caso em que esta manobra fazia desaparecer o exoftalmo, as pul-
sacoes e o sOpro.

b) o exoftalmo -— avoluma-se aos poucos e atinge em
geral 4 a 20 mm., podendo ser reduzido pela pressio, mas logo
voltando & posicao primitiva. E’ originado pelo engorgitamento
das veias orbitirias e oftdlmica superior, tributarias do seio ca-
vernoso. Esta ultima veia pode atingir, nestas condigdes, o vo-
lume considerivel de um dedo minimo, havendo, porisso, pro-
pulsio do globo para baixo e para féra. O doente sente dores
fracas ou fortes nos olhos, as palpebras se enrubescem, disten-
dem-se e se edemaciam, estabelece-se a quemose. A pupila do

olho doente pode ficar dilatada.

c) as pulsacdes do globo ocular e seus anexos pode faltar
em 5% dos casos. E' dos sintomas essenciais o menos constan-
te. Verifica-se principalmente no ponto de emergéncia da veia
oftalmica, no globo ocular, e até na raiz do nariz. Péde ser visi-

vel e palpavel, ou sé palpavel.

Em certos casos é possivel notar-se o thrill” carateristico

dos aneurismas, o que foi nitidamente observado por nos, no

caso presente.

2 — Sintomas acessorios obe

i 1 es,
exercida pelo aneurisma sobre os nervos oculomotor
tio venosa ocular e consequente

as paralisias, as

decem quér & compressao
situados

no seio cavernoso, ou a conges -
mé nutricio do 6lho. Citamos os principais:

dores, a baixa da visao, etc.
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PATOGENIA

Vejamos, de um modo rapido, quais as desordens anaté‘m.i-
cas ou anatomo-patolégicas que produzem o exoftalmo pulsatil.

Certos autores. para maior facilidade de estudo, encaixam
o exoftalmo pulsatil verdadeiro juntamente com o exoftalmo pul-
satil falso na sindrome o6culo-orbitaria pulsatil, como vemos no
quadro abaixo, de Sena:

Rutura da C. L f Espontineo. 23°/e
no
selo cavernoso l Trauméatico. 77 0°.

Exolt puls.
verdadeiro
91 eo An. da arteria oftal-
. mica
An. no interior
da orbita An. entre a a. e a
. v oftalmica
Sindrome Oculo-orbitaria |
pulsatil
Encefalocele e meningocele da 6rbita
Angioma arterial racemoso da Orbita e
Exoft. puls. rico em vasos
l{l)llso

Tu. benignos e malignos da 6rbita ricos
| em vasns

\ t

\ Varizes da orbita (exoft. intermitente)

A obliteracio do seio cavernoso por flebite poderia ser
acrescentada entre as causas de exoftalmo. (Caiado)

A ruptura da carétida interna no seio cavernoso é a desor-
dem mais comum como produtora do exoftalmo pulsatil e a Ginica
espécie que nos interessa no momento. Pode ser: a) espontanea
(idiopatica) unilateral ou bilateral, mais raramente obedecendo
a duas causas, uma predisponente-sifilis, arterio-esclerose, prin-
cipalmente, e outra determinante — o esférco (voémitos, partos,
etc.) b) traumatica.

l Ferida de bala, penetracio de
\ Directas l corpos ponteagudos, feridas o

Caueas do Exoft. peratérias, etc.

pulsatil

(trauméticas) Fratura da base do craneo por

quédas, golpes e leridas de
bala, etc.

' Indirectas I

As formas anatomo-patolégicas mais frequentes sao tam-
bém aquelas nas quais a autépsia comprovou a comunica¢iao en-

tre o seio cavernoso e a artéria. Produzida esta fistula passa o

sangue da artéria ao seio cavernoso e déste as veias oftalmicas
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supétiof (ow s6 & superio¥, quando deésemboca a inferior previa-
menté hd Spéfior) .

Egta replecio toma também as palpebras e a ftonte. O
édemd da papila cohsecutivo a esti-se sanguinea é, segundo al-
guns autores, o provocador dos transtornos da visdo. E’ interes-
sante notar, diz Saralegui, que ha uma verdadeira arterializacio
das veias tributarias do seio cavernoso com aparecimento de
abundante tecido elastico:

Outro fato interessante é que nem sempre é preciso recor-
rer-se as fraturas da base; ferimento de bala, para explicar a for-
macio de um aneurisma artério-venoso de causa traumadtica, por-
quanto, como diz Brissaud, “é possivel que um traumatismo vio-
lento determine uma hemorragia subcraniana sem produzir fra-
tira: o fato é assihalado em algilimas observacoes”; assim —
dizia o Dr. Guedes de Mello —, “parece-nos, o mesmo péde
verificar-se no que concerne aos aneurismas da base do cranio”

Devemos lémbrar, ainda, a possibilidade de um aneurisitia
da carétida interna no seio cavernoso e que, sécundariamernte,
sé torne artério-venoso por rutura.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

O diagnéstico diferencial do exoftalmo pulsatil verdadeiro
é facil, se conseguirmos determinar a existéncia da triade sinto-
mética essencial. Raramente se torna necessirio diferencia-lo
dé falsos exoftalmos pulsateis.

Os sintomas nos fornecem, as mais da vezes, elementos se-
giitos de diagnéstico das principais variedades ja mencionadas.

Os dhetifismas no interior da orbita se assemelha’m. ao arté-
tlo-vetioso do selo carotidiano, mas seus sintomas chmc.os sao
hiéhos e‘ﬁé'rgi'dbs & além disso, o engorgitamento das veias orbi-
tdflas é potico acentuado. o ,

Quanto aos exoftalmos pulsateis falsos, suas C?’fdlgoes, di-
férem muito das dos verdadeiros: ora o exoftalmo € 1rr.edut1vel,
bfa o 36pro é ausente ou insignificante. Nao existem ruidos cra-
nidnos e, afiral, otitros sintomas evitarao uma possivel confusdo.

PROGNOSTICO

da variedade em questao, do esta-
A cura espontanea ¢

E' duvidoso. Mepende

do do doente e do metodo operatorio.
rara.
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No Brasil, principalmente em S Paulo, os result.adoa obti-
dos pela ligadura da carétida primitiva — uni ou bl]aterel —
sao bastante apreciaveis, com grande percentagem de bom éxito,
J& o mesmo nao podemos dizer quanto a ligadura da carotida

interna.

TRATAMENTO

O tratamento desta sindrome nio é uma questdo resolvida,
jA que ndo existe uniformidade de critério. A terapéutica -—
que deu resultado feliz, para uns, insuficiente ou nulo para ou-
tros — poéde ser dividida em médica e cirirgica.

Tratamento médico — consta de drogas, como iodetos al-
calinos, injecoes de csoro gelatinado na veia, assim como o per-
cloreto ou lactato de ferro, adrenalina, ergotina, etc. Sao usa-
das também injeccSes orbitarias de substancias coagulantes. Re-
pouso em decubito dorsal.

O tratamento mecanico pela compressao digital ou instru-
mental da carétida péde ser tentado e da alguns bons resultados,
principalmente quando associado as injeccées de soro gela-
tinado.

Tratamento cirirgico — consiste em ligaduras arteriais fem
diferentes pontos:

Ligadura da carétida primitiva do lado doente.

Ligadura das duas carétidas primitivas nos aneurismas bila-
terais e naqueles em que foi infrutifera a ligadura unilateral. Ha
um caso muito feliz, entre nés, do Dr. Pereira Gomes em que
foi aplicado éste processo. Tratava-se de um bilateral idiopati-
co. Nestes, casos, acreditamos, a circulagdo colateral se faz pe-
la carétida externa e vertebrais. Diz Lenormant “a ligadura das
duas carétidas primitivas (ou das duas carétidas internas) reduz
as vias de condugdo do sangue ao cerebro sé as artérias verte-
brais.” Devemos, entretanto, lembrar que essa Gnica via nio &
compativel com a vida do individuo. Isto provam as ligaduras
de ambas as carétidas internas com um contigente de 100% de
mortes, condicdo em que esta eventualidade se realiza. Fis por-
que a ligadura bilateral, ou mesmo unilateral, da carétida primi-

tiva €. incomparavelmente, menos grave do que a da interna ou
das internas.

. Ha -ainda outros processos: ligadura unilateral da carétida
interna, ligadura unilateral de ambas as carétidas, etc.

Praticam-se ainda as operacdes orbitarias

i (operaciao de
Sattler), que consiste na

“ligadura-ressecio” da oftalmica supe-
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rior e outras acessérias. Este processo ¢ muito empregado na Ar-
‘gentina, onde é previamente acompanhado de uma ligadura da
carétida primitiva do lado afetado.

Entre nés é usado o Processo da ligadura da car \ primi-
tiva do lado doente ou bilatera] — e com bons resultados. E’
importante frisar que as ligaduras devem ser duplas e com seda,
pois o catgut podera ser reabsorvido. Nao ha resseccio de vasos.

Vejamos algumas estatisticas sobre o res *ado desses pro-
cessos:

METODOS Curas 'I Melhoria l Recidivas Is/ 0s

Lig. da carétida unilateral | 43"/, | 21", 30°/, f 3%/,

w oy bilateral 219/, " 3% | 7 | 219

» » Oftdlmica 869/, 9% L1,
i ‘ (Sattler) ‘

Compressédo digital 109/, 36°/, llr 459/, 9°/s

Lig. da primitiva unilateral | 46/, 34°, | 107/, 109/,

» " bilateral . — — B 12°/,

» » interna unilateral 70°/, 119, 170/, =

» o »  bilateral — - 100°/,

Lig. venosas f 860 | 21,2% 520, _
| | (Baroni) |

Como vemos, as estatisticas sio favoriveis as ligaduras ve-
nosas. Holloway, entretanto, desaconselha a ligadufz.x das veias
orbitirias, por ser extremamente perigosa, pela facn.lxdade com
estas se rompem com consequentes graves hemorrag:as..

“A ligadura da carétida primitiva dé’ uma tportahdade de
7% com sémente 67 %, de curas ao contrario a ligadura da\(/:a-
rétida interna da 9% de mortalidade, com 87 ¢¢ dt? curas. 4 e-
mos pois, dizem “l@&tene e Leriche” com um perigo ur.}e 1a(;o
sensivelmente idéntico, a ligadura da carétida da uma cifra de

cura nitidamente superior” e —
' a prim
Certos autores aconselham a ligadura .dal.cal('iotl : é’e o e
Previamente e uma ou duas semanas depois ligadura
os ramos da temporal superficial. o
5ti a indica-
Esteban diz que a ligadura da carétida cumpre léf:e Jneic
¢do mais completa, porqué ndo se limita a atuar so
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mas modifica todos os ranstornos iperentes aos apeuriamaa. E
fato verificado ja, é que se segue, na grande maioria 'dos Cas0s, a
perda da visao do 6lho afetado, quando feitas as l.agaduraa.-ma-
secgoes, consequente a piora da ja deficiente nutricio do globo

ocular atingido.

Baroni

Brissaud E. Pinard, Reclus.

Caiado. Brasil Ramos

Chiarugi. G
Gomes. Dr. Pereira
Lecene & Leriche.
Lenormant. Ch

Manes. Dr. Antonio T.

May, Charles H.
Mello. Dr. Guedes de
Ottolenghi

Quervain. Prof. F de
Saralegui, Alb. Fern.

Sattler
Sena. Dr. José A.

Testut et. Jacob

BIBLIOGRAFIA

Cit. Manes

Pratique Medico - Chirurgicale V. Vo-
lume, 1907.

Contribui¢do ao estudo do exoftalmo pul-
satil e seu tratamento cirurgico na
Brasil. Tése, 1924 — S. Paulo.

Anatomia dell'Uomo. Tomos 1l e IV.

Cit. Caiado.

Terapeutique Chirurgicale, 2 Vol. 1926.

Présse Medicale. 18 — Jun. 1921,

Exoftalmo pulsatil. La Semana Medica. B.
A. 1934 —— Set. 13,

Enfermedades de los ojos. 1933,

Brasil Medico. 1922, n.¢ 3.

Tecnica Quirurgica. [ Vol. 1930,

Tratado de Diagnostico Quirurgico. 1934,

Sociedade de Cirurgia de B. A. Session. 12
Set. 1934. Tomo XVIII. ]

Cit. Saralegui e Manes.

Exoftalmia pulsatil. La Semana Medica {B.
A. Margo, 29. 1934,

Anatomie Topographique. Tomo I.



SERVICO DE CLINICA MEDICA DO PROFESSOR ALMEIDA PRADQO

SINDROME DE BERNHEIM. ESTUDO ANA.
TOMO-FISIOLOGICO )

Aloysio de Mattos Pimenta
{(doutorande)

Definicio: — Dé-se o nome de sindrome de Bernhein ao
quadro clinico de hipossitolia direita com sinais cardiacos de per-
turbacdo do ventriculo esquerdo, resultado de acentuado deswvio
do septo intraventricular para o interior do ventriculo direito.

Sinonimia: — pseudo assistolia direita — por apresentar
quadro clinico da assistolia direita sem assistolia do coracao

direito.,

estenoses dextroventriculares — interpretando fielmente a

patogenia da sindrome.

sindrome de Bernhein — homenagem ao autor que com
raro brilho estudou este aspeto da patologia cardiaca.

Resumo histérico: — a sindrome de Bernhein traduzindo-
se por uma hispossitolia a sua histéria prende-se 4 evolucao do
conceito de “Assistolia”

'No inicio da era anatémica o quadro clinico de Assistolia era
rotulado sob o titulo de “aneurisma do coracio” desde Lancisi,
Massa, até Corvisart que descreveu dois tipos de aneurisma do
coracao: — 1.°) passivo (Com sinais da atual dilatacao) —
2.°) ativo (Dominando os fenémenos de hipertrofia).

,—— o e

o ; 935
(") Trabalho apresentado no Departamento Cientifico, em sessao de 3\ 935
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Beau, em 1856, creou o termo Assistolia para um quadro
clinico em que a dominante é a hipossistolia do coracéo direito

dos modernos autores.

Em 1889, Van Henwersyn estabeleceu uma diviséo de assis-
tolias em 2 tipos — a) do ventriculo esquerdo; — b) do ven-
triculo direito.

A assistolia de Beau enquadrava-se nas insuficiéncias ventri-
culares direitas.

Os estudos de Bernhein, em 1906, vieram modificar tal
conceito, mas permaneceram esquecidos até que a escola de Lau-
bry mostrasse quadros clinicos de assistolia de Beau correspon-
dendo a quadros anatémicos da dilatagao do V E. por acen-
tuado desvio do septo.

A prioridade em descrever o desvio do septo estenosando
o V. D. cabe a Torres Homem, conforme se vé assinalado em
suas licoes clinicas feitas de 1867-1881. O mesmo fato foi assi-
malado por Frierdreich somente em 1875.

Os autores argentinos retomando o estudo das hipossistolias

vieram evidenciar o merito de Bernhein, cognominando tal sindro-
me de Sindrome de Bernhein.

Em sinteze — a) A era anatémica evidenciou ser a Assisto-
lia devido a dilatagdo do coragao.
b) A assistolia — insuficiéncia V. D.
c) Assistolia — insuficiéncia V E. (Ber-
nhein).

d) A assistolia por insuficiéncia V. E. e V.
D. mais frequente que por insuficién-
cia V D.

e) O desvio patolégico do septo intraven-
tricular para interior do V. D. merece o
nome de sinal de Torres Homem.

f) A sindrome de Bernhein carateriza-se

anatomicamente pelo sinal de Torres Ho-
mem.

Anatomia patolégica; —

A anatomia palolégica dos Orgdos, salvo o coracdo, apre-
senta os mesmos quadros da assistolia comum.

ol Coracio: — Inspeccio externa — Na maioria dos casos re-
a aumento tal a poder ser classificado de “cor bovinum”;
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contudo pode ter suas dimensdes nos limites da normalidade
quando se tratar de hipertrofias concéntricas,

Algumas vezes o acentuado desvio do septo intraven-
tricular dd ao coracio o aspéto “‘en Gibeciere' (Bernhein), e tal

Palpacdo — mesma impressdo que nas assistolias comuns,
com excepgdo do V. D. Ao inverso da dilatacio do V. D. nota-
mos pequena  depressibilidade de suas paredes que encontram
com o septo bastante desviado.

Estudo pelo metodo dos cortes em inspeccio interna,

c) Inspecgdo interna oy ao corte: — Podemos estudar o
coracdo por meio de 2 métodos: a) dos cortes longitudinaijs ou
metodo classico e b) dos cortes transversais.

Ambos revelam-nos: aumento relativo do V. E. e da AD
com acentuado desvio do septo interventricular para direita.

Cavidades — a) auricula esquerda — normal.

b) auricula direita — muito aumentada em
sua capacidade, tal qual a auricula esquerda na estenose mitral.
Alids é reacfio a estenose do VD pelo desvio do septo.

c) ventriculo direito — o desvio do septo especialmente
nos 2|3 inferiores quasi fecha completamente a cavidade ventri-
cular em sua parte inferior.

Como veremos na fisiopatologia a adaptacio do VD se fa.z
pela dilatagio do infundibulo pulmonar. Portanto ha diminui-
¢do geral da capacidade do VE com quasi desaparecimentq dos
2|3 inferiores da cavidade e relativa dilatacio do infundxbu;lo
pulmonar que nos cortes transversais ddo ao VD o aspeto de vir-
gula apensa ao VE.

d) ventriculo esquerdo — Suas modificacoes é que regem
a aparigdo da sindrome de Bernhein. A’s causas patol.oglcas va-
rias o VE reage apresentando-se dilatado ou hipertrofiado. . Sa-
be-se contudo que a uma dilatacao patolégica segue uma hlpq;r-
trofia compensadora e vice-versa. Dai 3 aspetos anatc;n:xco}.:... .
hipertrofia excéntrica. 2.°) hipertrofia Son-centrx(ia. . .°) iper-
trofia proporcionada. Estes tipos anatémicos tém 1mpéorta:c:l
de modo geral de localizarem as leso'es e.dt’?. certo modo e ;:es
cificarem-nas. Assim lesGes juxta s'xgmcfuslelas se e(sjten.o.zanhi_
P{oduzem hipertrofia concéntrica, se insuficientes produzirio

pertrofia excéntrica.



REVISTA DE MEDICINA

Todos estes 3 tipos podem produzir pelo desvio do septo

ou sindrome de Bernhein, sendo mais comum na hipertrofia e

mais raro na concentrica.

Septo — Nota-se acentuacao nitida de sua curvatura nor-

mal com ou sem aumento de espessura e com isto tras a dextros-

tenose ventricular.
Paredes — espessura maior ou menor dependente da lesdo

causal.
Endocardio e pericardio — sem interésse para o caso.

Se as nogoes acima nés apréndemos quer pelos cortes longi-
tudinais, quer pelos transvesais nao resta duvida que os cortes
transversais com tecnica adequada nos fornecem dados mais se-
guros.

O metodo dos cortes transversais devemos a Zeuker. Atualmente
ha varias técnicas da quais a seguida pelos A. A. argentinos com peque-
nas modificagbes ¢ de a Routier — Welzer: “ligar os vasos na seguinte or-
dem: 1.°) arteria pulmonar; 2.°) aorta; 3.°) cava superior; 4.°) pulmo-
nar; 5.°) cava inferior, infundibulo e arteria pulmonar vazias, injetar

agua formolada.

Colocar o coragao suspenso em agua formolada a 10% e abrir apés

uma semana e antes de |5 dias.

Corte — perpendicular 4 piramide cardiaca, 4 3 cm. abaixc da au-

ricula direita”.

Mazzei considerando as variacoes de tamanho dos coragoes
nao toma a medida fixa de “3 cm abaixo da AD”, e sim na
unido dos 2!3 inferiores com 1|3 superior.

Martini e Joselevich considerando a forma variavel do VD
acham insuficiente um s6 corte e passam a fazer 4 cortes:

1) — ou na parte média das auriculas.

2) — pouco abaixo do sulco auriculo ventricular da pira-
mide ventricular.

3) — na unido do 1|3 superior com 2|3 inferiores.

4) — na unido dos 2|3 superiores com 1|3 inferior.

Fizemos os cortes de Martini — Joselevich por apresentar

as vantagens:
1.°) estudo de todas cavidades.

2.°) estudo do septo em toda extensio.
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3.° ndo ha possibilidade, como no corte de Routier-Wal.
zer, de tomar-se a relativa dilatacio do infundibulo pulmonar
como dilatacio do VD,

4.°) estudo das valvulas — t30 oy mais facil que no méto-
do dos cortes longitudinais.

5.°) estudo perfeito das coronarias, alids é este o metodo

de Letulle.

6.°) evita a “olhometria” na apreciacdo das cavidades car-
diacas.

Medidas: — Os cortes transversais facilitam as medidas pa-
ra se avaliar as modificacdes das cavidades cardiacas.

Sabemos que podemos ter um coragcdo perfeito em sistole
outro em diastole, e ai certas diferencas nas medidas,

Mazzei medindo as figuras dos cortes de Routier e Walzer,
obteve os seguintes dados:

f didmetro esq. 2,7
Diastole : R. V. 150

didmetro dir. 1,8

. diametro esq. 1,6
Coracdo normal . Sistole 1 —: R. V. 1,15

diametro dir. 1,3

didmetro esq. 1,2

Pos. med. : R,V 10
\ diametro dir. 1,9

! diametro esq. 2,3
V. E. '. —: R. V. 14~
. diametro dir. 1,6
Insuficiencias

f diametro esq. 2

( V. D. : R. V. 0,86

\ diametro dir. 2,3

. . diametro transverso esquerd.
R. V. ou relagio ventricular de Mazzei Tameiro (ransverso dlrelio

no corte de Mazzei, isto é, na unido do 1'3 sup. com 23 infe-
reiores.

Emquanto nas insificiencias direitas é menor que a unizfladc
nas esquerdas é maior que unidade e no Bernhein atinge a nime-
ros elevados como nos 3 casos de Mazzei:
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1"y — R V. 3,68
2.) — R. V 304
3) — R. V. 5,31

A R. V. de Mazzei é um dado interessante, nos dado idéia
das relagdes dos V. entre si.
Em nosso caso: no corte de Mazzei:

espessura 3,0
didm. transverso 3,0
V. E.
|J|am antiposter. 5,0
R V.=6
Corte 2 | septo. ":spésso 2,0
agpessura 0,5
V. D.. 'diam. ‘transverso 0,5
diaAm. antiposter. 3,0

Capacidade: Se de um lado o metodo dos cortes longitudinais
nos da uma idéia pouco precisa das cavidades cardiacas, por ou-
tro lado as medidas no metodo dos cortes transversais sofre, a
critica de que a irregularidade das cavidades impede de termos
uma visao exata, especialmente quando se faz um sé corte.

O estudo da capacidade das cavidades vem preencher cabal-
mente estas falhas. Contudo ainda nao conhecemos uma boa té-
cnica. Demais os autores dao resultados diversos. Mas reco-
nhecemos como ideal para investigacoes das sindromes depen-

dentes de mecanica circulatéria, especialmente da sindrome de
Bernhein.

Testut-Latarget dao como médias de capacidade:

VE—175¢c¢c. e VD — 190 cc.

enquanto que Siau (cit. Alexandresco) da:

VE— 40 cc. ¢ VD — 50 cc.

Um caso em que acompanhamos a autopsia nos mostrou um
coracao enorme:

altura: 9 ecm. x largura: 14 cm. x comprimento: 16 cm.,
com acentuado desvio do septo, com relacio de Mazzei 2, e com
capacidade: V E 120 cc. e V D 60 cc.,
raziao nas medidas de Siau.

Concluimos como sendo uma parte que necessita estudo sis--
tematizado.

parecendo haver mais
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.

Fisopatologia: A fisiopatologia da sindrome de Bernhein
prende-se ao estudo de mecanica cardiaca.

A's diversas causas hispossistohisantes o miocardio reage pe-
los fendmehos de dilatacdo ou de hipertrofia segundo certas leis:

a) Qualquer segmento do coracdo que experimenta a
accdo de fortes pressdes durante a sistole hipertrofia-se.

b) Quando durante a diastole, dilatase.

c) A’ dilatacdo, por maior carga de sangue, segue-se hi-
pertrofia secundaria.

d) A hipertrofia, por excesso de esférco, segue-se a dila-
tacao.

Partanto hipertrofia e dilatacio atestam a luta do miocar-
dio. Ora os fendémenos de dilatacdo, ora os fenémenos de hiper-
trofia dominam, e muitas equilibram-se, dai termos diversos ti-
pos:

1) concéntrico — dominam os fenémenos de hipertrofia e
indicam em geral lesGes proximais, de modo geral, infundibulo-
orificiais.

2) excéntrico — dominam os fenémenos de dilatacdo, e
indicam lesGes distais ou viscerais com refluxo de sangue.

3) proporcionais — traduzindo lesdes vasculo viscerais,
como arteriolites.

A sindrome de Bernhein é a traducdo da luta do V. E. em
que o septo intraventricular desvia-se exageradamente esteno-

sando o V. D.

O desvio do septo traz a dextro estenose ventricular direita
e com ela toda uma serie de perturbacdes que culminam na
“Assistolia”

Em esquema teremos oOs seguintes periodos evolutivos:

1.° periodo: — O V. E. inicia a luta contra causas hipossis-
tolisantes varias, e entdo, dilata-se ou hipertrofia-se, apresentan-
do gradativo desvio do septo com respetiva dextro estenose
V. D.

O V. D. 4 estenose progressiva de suas cavid'ades, reage
pela hipertrofia de suas paredes, seguida logo d.epons Pela dila-
tacdo do infundibulo pulmonar. A dilatacdo do infundibulo pu.l-
monar indica o inicio da estase do V D. e como consequencia
maior trabalho 4 A. D. A auricula direita hipertrofia-se. e depois

apresenta dilatacao ativa (Fig. 2).
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2.7 Periodo: (Fig. 3) A auricula direita hipertrofiada e
ativamente dilatada afrouxa na luta contra a dextro estenose
progressiva, e entao, a dilatacio ativa sobrevem uma dilatacao
passiva e com ela os sinais de hipossistolia. Ha, ao lado de acen-
tuada estase no territério das cavas, minima estase do territério
pulmonar, em evidente dissociagdo. Tal fato foi assinalado por
Bernhein. Seria um sinal clinico pertencente & sindrome de
Bernhein, e que pelos argentinos é chamada de ‘“‘estase dissociada
de Mazzei”. Ests “estase dissociada” levanta o complexo pro-
blema da patogenia da congestao pulmonar passiva.

Se se disser apenas “insuficiéncia cardiaca’ aos assistolicos po-
de-se dizer que a congestdo pulmonar é um sinal de insuficéncia
cardiaca. Mas com os estudos das insuficiéncias parciais — V. E.
e V. D. — as discussoes aparecem, ficando os ecléticos com os
antigos autores.

3.° periodo: (Fig. 4) ou fase final. Aparece a insuficiéncia
do V E. e com ela estase na A. E. e emfim, pulmonar, dando o
quadro da Assistolia de Beau.

Em resumo:
sinal de Torres Homem

1. periodo — ou anatémico hipertrofia das cavidades
direitas com dilatacdo
ativa.

2.° periodo — estase dissociada (inicio da insuficiéncia AD.).
3.° periodo -—estase generalizada — assistolia tipo Beau.
Como explicar a dextro estenose somente em alguns casos?
’ Nos trabalhos de Bernhein encontramos citadas: a) obs-
taculos 4 saida do sangue do V. E. — b) hipertrofia excéntrica,

Para N!‘azzei, o desvio depende de condicdes especiais do
septo ou lesdes nel= localizadas é que o fazem ceder.

" Cremos que o desvio patologico do septo interventricular
tenha sua explicacdo na interessante e Pouco conhecida teoria de

Geraudel.

' Teoria de Geraudel: A mecanica do V. E. se faz em 4 mo-
vimentos que Geraudel denomina de:

1.°) — torsdo dextrogira (c).
2.*) — contracio concéntrica (d).
3.°) — destorsio sinistrégira (b).

4.) — desc ntracao ex-éntrica (z).
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(Figs. 2, 3. 4

ESQUEMA DE MARTINI -- JOSELEVICH
(las stenosis dextro venticulos - B. Ayres)
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1.°) Torsdo dextrégira: — E’ sistolica, com formacao da
chamada cimara de expulsio. A borda esquerda do corcao
vai para 1/22 direita da camara de enchimento e este esvazia-se.
O septo vai para direita formando-se a cimara de expulsio (vi-
de esquema). Note-se que a formagdo das camaras é fendmeno
unico — quando uma se forma a outra torna-se virtual.

2.°) Contragdo concéntrica: — Ha o esvaziamento do san-
gue da camara de expulsio na aorta, pela contracdo das fibras
concéntricas. O fechamento do orificio atrio-ventricular & garan-
tido pela aplicacdo da borda esquerda do V. E. na metade E,
do manguito, e esta com a metade D. Assim as cordoalhas jn.
serindo-se sdbre a parede servem para achatar tal camara; en-
quanto sua existéncia era paradoxal para os classicos, e por esta
teoria a sistole dos pilares acompanha a sistole geral, enquanto
para os classicos havia dilatacdo, enquanto as paredes de que
sdo saliéncias contram-se.

3.°) Destorsido sinistrogira: — Formacido da camara de en-
chimento — por movimento da borda esquerda para a face pos-
terior por cessar a contracdo das fibras espirais com movimento
em parafuso. O septo toma sua posi¢ao habitual.

4.°) Descontracdo excentrica: — Camara e ventriculo sao
u a mesma causa. Corresponde & diastole.

Temos portanto no coracao esquerdo o sangue seguindo
um trajeto em V, um dos ramos constituido por auricula e ca-
mara de enchimento, e outro ramo pela camara de expulsio e
interior da aorta.

Convem considerar a relativa independéncia funcional das
camaras véntriculares, e dai procurar a aplicacao destes conheci-
mentos nos casos patolégicos.

E' mais interessante considerar a camara de expulsao de-
pendente: V E. (septo), valvula adrtica e inicio da aorta. E
é de ver-se as modificacées sofridas de acérdo com a lesdo:

a) septo intraventricular — alterado por uma miocardite
localizada favorece o desvio do septo contra o V D. no mo-
mento em que a camara de enchimento se esvazia na camara de
expulsio (de acordo com Mazzei). - ’

b) sigméides aorticas: — 1) insuficiéncia — Haver:’a o
reflexo de sangue logo apés a camara de expulsao ter cont.rando.
isto é no momento em que comeca a dilatar-se ou seja na
diastole. Portanto vem trazer dilatacio dominante. Nao esque-
cer que o V. E. é uma unidade funcional, mas .de acéordo com
a teoria de Geraudel serA a cimara de expulsao a qu?.?ofx:e
os efeitos de modo evidente. Em outras palavras a ulsuﬁcnen_cm
aértica traz dilatacio dominante na camara de expulsio seguida
e hl2) est?::)se aértica — o V F reage. e eS_PeC'alme"‘e a
camara de expulsio, com hipertrofia. Hipertrofia tanto mais

notavel quanto maior a estenose.
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Quanto maior a estenose maior o traba"‘.lo do miocérdi(?,
portanto fadiga mais facil ou seja dilatagcdo mais precoce e mais
acentuada.

S; estes fenomenos fisiologicamente agem de modo eletivo
sobre a camara de expulsdo, temos que gquanto maior a estenose
maior a hipertrofia e mais precoce e acentuada a dilatagdo da mes-
ma camara. Portanto guanto maior estenose maior probabili-
dade das dextro-estenoses ventriculares direitas.

3) a hipertensao arterial — accdo idéntica & estenose, com
menor probabilidade, quando sé, de produzir desvio patolégico
do septo-

E' de ver-se que junto & insuficiéncia adrtica torna muito-
mais facil o aparecimento da sindrome de Bernhein.

Em outras palavras diremos que o ventriculo E reage as
lesdes que atuam sobre o coracdo esquerdo; por fenémenos de
hipertrofia e de dilatacio. No V E. as lesces adrtico-orificiais
tém a acgdo mais notavel sdbre a camara de expulsio, en-
quanto as atrio-mitrais sobre a cAmara de expulsdo.

Das aértico-orificiais — a insuficiéncia produzindo fendéme-
nos de dilatacio mais facilmente que estenose da origem &
sindrome de Bernhein. Finalmente que o V E., é uma unidade
funcional, embora apresente sub-unidades como sejam as ca-
maras descritas por Geraudel. A teoria de Geraudel obriga-
nos a prestar mais cuidado na forma, capacidade e espessura
das paredes. Talvez mesmo rever a anatomia patologica do
V. E. nas diversas afeccdes cardiacas.
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SOBRE UM CASO DE GLOMERULO-NEFRITE
LIPOIDOFILICA

J. RAMOS JUNIOR

(Quintoanista)

O caso de que vamos tratar tivemos ocasido de observar na
enfermaria do Prof. Rubido Meira em um dos leitos a cargo do
Dr. Jairo Ramos, e por haver algo interessante no seu estudo,
trazemol-o a este Departamento.

Trata-se de um caso de Glomérulo-nefrite mixta, que Munk
prefere se dé a terminologia de Glomerulo-nefrite lipoidofilica,
especificando dessa maneira a associagio do processo inflamaté-
rio com a entidade nosografica ja bem estabelecida nas suas li-
nhas diagnésticas — a Nefrose lipéidica.

Tomamos a nomenclatura do cientista alemao por ser mais
explicita, compreensivel principalmente para a diferenciagio da
glomérulo-nefrite crénica, que sem a associagdo do processo de-
generativo, Munk denomina de Cirréfila.

Ainda, com Rosemberg, a denominacdo deve ser pelo pro-
cesso inflamatério, pois embora seja o quadro nefrético o dt?-
minante, como acontece com o caso em apreco, a terminologia
assim seguida di o conhecimento da diferenciacdo dos prognc’is-
ticos, que como se sabe é, sem duvida, mais sério para a afeccao

inflamatéria.

Passaremos a observacao, em resumo, relatando somente

D — -
) de 1935

(1) Trabalho apresentado no Departamento Cientifico em 3 de M
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aquilo de positivo para © raciocinio diagnéstico, ¢ em seguida,
tambem em resumo, a evolucao e tratamento, e para finalizar os
comentarios sobre o caso.

Observacgao:
F. K. — Hungaro, casado, lavrador, 46 anos. Entrada 16-7-34 —
Saida 6-1-35. Ila. M. H.

Queixa e duragao: — Inchago em todo o corpo, urinas diminuidas

em quantidade e pouca falta de ar. Doente ha 8 dias.

H. P. M. A.: — Sempre teve béa sau'de até Junho do ano passado
(1934). quando teve pela primeira vez inchago nos tornozelos e pernas,
acompanhado de oligiria, porém, a urina era de cér amarela sem nunca
ter notado cér avermrlhada. Interrogado convenientemente nao tinha

dipnéia de esférco nem asma cardiaca.

Internou-se na 6a. M. H. onde em poucos dias melhorou saindo

completamente bom.

Dez dias depois novamente teve o mesmo inchaco e mais essa vez

internou-se na 6a. M. H., saindo depois de 30 dias completamente bom,
sentindo-se bem.

Nove mezes depois novamente teve o mesmo inchago, agora to-
mando tambem as coxas e lombos acompanhado de oligaria, tendo a sua

urina a mesma cér amaréla de sempre.

Internou-se dessa vez na la. M., H.,, e ai permanecendo pelo es-

paco de um més, findo o qual saiu completamente desinchado e sentindo-

se bem.

De: dias depois notou que novamente se inchava comecando pelos
pés e progressivamente o inchago tomou todo corpo, até que no 4.° dia

era tal o inchago que a sua marcha era dificultada sentindo um pouco.

de falta de ar.

Durante todos esses acesses nunca notou urinas avermelhadas, as-

sim como nunca teve dores de garganta, febre ou resfriados frequentes

relatando mesmo ser essa a primeira moléstia em sua vida.

Desses acessos o mais intenso foi justamente esse ultimo, com o

qual o doente entrou para a enfermaria, ficando aos nossos cuidados.

' Do interrogatorio sobre os aparelhos e antecedentes nada ha de
importante.

Exame geral: — i
geral: Anasarca sem cianose ou turgecencia venosa,

nem circulagio colateral, palidez acentuada.

Posica ito:
| ¢ao no leito: — O tronco forma com o leito um angulo apro-
ximadamente de 45 graua.
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Néo ha fécos de infeccio visiveis.

Exame fisico: — Revelou de anormal e importante o seguinte:

— Aparelho respiratério: ligeira dispéia inspiratéria, sem taqui-
pnéia, frémito téraco-vocal abolido nas duas bases, massicez evidente em
ambos os hemitorax desde os éngulos inferiores das omoplatas até &s
bases, havendo idéntica massicez nas fases laterais e anteriores. O des-
nivelamento da massicez da face anterior era notavel com o dectbito
dorsal, tornando possivel delimitacio da area cardiaca. A ausculta
revelava sémente diminuicio da respiracio nas zonas da massicez.

~— Aparelho cardio-vascular: pela inspeccio e palpacio, nada con-
seguimos obter.

A percussio do coracio foj possivel pelo desnivelamento da massi-
cés da face anterior do torax com decubito dorsal; a area cardfaca nio
se achava aumentada. A ausculta revelou bulhas abafadas. Pulso regular
em témpo e amplitude com a frequencia de 60.

P.A. — Mx 114 x Mn 96 (Tycos)

— Abdomeén: havia grande edema da parede semelhante ao do to-
rax, sinal de onda presente, massicez movel, nio sendo possivel a palpacgao
das visceras abdominais.

Bate foi o exame fisico realisado & entrada do doente na enferma-
na (7-7-34).

Depois do doente completamente desinfiltrado e absorvi-
dos os seus hidrotorax, realizimos novo exame, 24-10-34) e
de fato a area cardiaca ndo estava aumentada assim como a P.

A. nao se modificara.
— Os exames de laboratotério realisados logo em seguida, resulta-

ram o que ji se esperava para o processo degenerativo renal:
Hipoproteinemia, inversio da férmula Serino-globulina, Hipercoles-

terinemia, aspeto pseudo-quiloso do soro e transudatos, Hemossedlment.a-
Albumingria,

¢do aumentada, auséncia de retengao uréica (0,30 %o0),
Oligaria e Cikindraria. Entretanto, a densidade das suas urinas era .de 1008
— Hipostentria (contra o que devia acontecer na Nefrose lipoidu.:a pu‘ra
em que ha Hiperestentria) e no sedimento, além dos corpasculos bi-refrin-

gentes de Munk, havia hematias e cilidros granulosos e hialinos.

Taxas normais Taxas obtidas

Proteinas totais — 7,4% Proteinas totais: |
Serina — 4,6 % 4,9¢. — Dr. A. Cintra (18-7-34).
Clobulina — 2.7% 4,5¢ — Dr. Milton Amaral (1-9-34).

(Epstein)
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Serina:
Colesterina - 0.21°% 2.1 — Dr. A. Cintra (18-7-34).
(Bloor) 2.1 — Dr. Milton Amaral (1-9-34).
Globulina:
2.5 — Dr. A. Cintra (18-7-34).
2.4 — Dr. Milton Amaral (1-9-34).

Colesterina:

0,36 ¢ — Dr. A. Cintra (18-7-34).
0,31% — Dr. Tastaldi (1-9-34).

Hemosedimentacao:

67 mms. — Dr. Aldemar Bastos (20-7-34).
Evolugao:

Foram feitos repetidos exames de uréia no séro sanguineo
variando entre 0,30 0,90%o0, embora a dieta fosse hipoazotada.
As urinas tiveram sua densidade entre 1008 - 1014 e por varias
vezes o sedimento revelou hematias na media de 4 por campo. Uma
P. C. (8-12-34) demonstrou a densidade variando entre 1004 -
1007 — lsosteniria — e a diminuicao de | kg, 100 de peso.
As urinas eram turvas, cér amarélo palha e a sua turvacao per-
manecia mesmo apo6s a filtracao. A P. A. nunca foi de 120 —

a pressao sistolica, e o exame dos fundos oculares — normal. R.
Wassermann — negativa.

Tratamento:

O tratamento resumiu-se em repouso, restricao de liqui-

dos, diéta acloretada e hipoazotada, a diuréticos para a elimina-
¢ao dos edemas.

Este ultimo foi o que chamou mais a atencao devido aos
surpreendentes resultados obtidos. (Fig. 1).

A principio foram usados — Salirgan e Novurit — que au-

mentaram a diurese sémente no dia da sua aplicacao. Esse au-

mento da diurese foi, entretanto, mediocre em . mparagao ao

tratamento instituido em seguida — a diurese pela acidose provo-

cada. Usamos a solugio de (AzH4) CI — cloreto de amonio
— a 20% na dose de

. 75 cc. por dia, que equivale a 15 gramas
de sal. Fizemos esse

tratamento durante 22 dias e a Reserva
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(Fig. 1)
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Alcalina que era antes de 337« passou a ser 50,53% apés o
tratamento. e portanto sem alteracoes apreciaveis.

Foi grandemente animador o resultado, como se ol?serva
no grafico, pois em 25 dias o doente diminuiu de 18 qu:los'o
seu péso (72-54), em quanto com os outros diuréticos — Salir-
gan ¢ Novurit — a diminuicdao foi de 10 quilos no espago de |
meés e meio.

Durante o tempo em que permaneceu na enfermaria teve
ainda tres novos surtos edematosos ligeiros, que foram combati-
dos com a mesma medicacao (Cloreto de amonio).

Interessante notar € que esses acessos foram observados nos
dias seguintes a grandes chuvas com descargas elétricas, corrobo-
rando esse fato para a veracidade da influéncia dos fenémenos
metereoldgicos na patologia.

Este acontecimento tem particular interesse, pois a patoge-
nia da Nefrose Lipoidica tem por base, na explicacio de Munk,
o desequilibrio elétrico das proteinas plasmaticas, ocasionando a
inversao dos coloides hidrossoes ou hidréfilos em favor dos hi-
drogeis ou hidréfobos no sangue; o contrario aconteceria no te-
cido, explicando desse modo os edemas nefréticos.

— O doente pediu alta em 6-1-35 saindo completamente
desinfiltrado, levando a recomendacdo detética a seguir e pa-

ra voltar periodicamente com o fim de continuarmos a evolucdo
da sua molestha.

Comentarios:

Pela anamnese e exame fisico impunha-se o diagnéstico de
Nefrose Lipoidica. Todavia, dada a pouca frequéncia dessa mo-
léstia em estado de pureza, seguimos aquilo que sistematicamen-
te se deve fazer na pratica, isto é, a procura de sinais que posi-
tivam o processo degenerativo e paralelamente, os sinais que,
proprios Glomérulo-nefrite difusa, devem ser negativos.

Sinais positivos Sinais negativos

| — Grandes edemas e oli-

Ta | — Auséncia de alteragdes
ria. ,
gu cardiacas e vasculares
2 — Lipoidiria e cilindriria (hipertensao arterial e
intensas hipertrofia cardiaca).
3 — Alb“"}"?‘"la com hipe- 2 — Fundos oculares inalte-
restendria rados
4 — Lipemia e hipercoleste- 3 — Hematiria ausente
rinemia

Sinais positivos
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5 — Aspeto pseudo quiloso 4 — Auséncia de retencio
do séro sanguineo e dos azotada
transudatos (Azoto nao protéico)

6 — Hlpoproteinemia com 5 — Auséncia da uremia e
inversao da férmula se- s6 muito raramente e
rino-globulina e altera- clampsia.

¢do de seu quociente

7 — Funcdo renal integra ou
pouco alterada

8 — Aumento do fibrinogénio
no sangue

9 — Diminuicao da P. osmé-
tica do séro

Ora, tivemos todos os sinais positivos com exce¢cio da hi-
peresteniiria que foi substituida por Isosteniiria, a qual junto &
rentecao uréica, Prova de Concentracio ma, polidria obrigatéria
e urinas amareladas e turvas mesmo apés a filtracdo, evidencia-
vam o comprometimento da func@o renal.

Era, portanto, uma glomérulo-nefrite crénica ja em fase
de Rim contraido secundario associada a uma nefrose lipoidica.

E' compreensivel porqué nio foi feito o diagnéstico pelo
exame fisico, pois faltavam, além de um passado infeccioso qual-
quer, os elementos muito comuns nas glomérulo-nefrites e que
0 nosso caso nao apresentava — as alteracdes cardiacas e vas-
culares.

E' pois, bem demonstrativo este caso da necessidade de
um exame sistematico e completo com o fim de se nao cair em
erros diagnésticos e prognosticos, devendo-se sempre em casos
de Nefrose- lipoidica procurar os sinais positivos e negativos des-
sa afeccio.

Sem o intuito de discutir a patogenia do caso, acenaremos
somente que a doutrina defendida por Munk explica nao so da
sua patogenia, como fornece base a compreensao do modo de
agir do diurético com que tdo bons resultados tivemos — o
(AzH4) Cl

Assim, todos os sinais na Nefrose-lipoidica sdo explicados

direta e indiretamente pelo desequilibrio elétrico dos colo'ndes d.o
organismo — proteinas e lipéide — que guardarnl entre S:j es:r?:
tas relages; e os da glomérulo-nefnte difusa pela consideraca

de que é uma molestia capilar geral, .recebe_m‘i'o mesmo O nome
dado por Kylin de “Capilariopatia universalis
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O desequilibrio elétrico dos coléides se res?lve na hipopro-
teinemia, inversdo da f6rmula serino-globulina, !lPemla. etc., que
sao de grande valor na génese dos edemas nefréticos. .

Ora se usarmos uma substancia como o (AzH4) Cl que vai
justamente, provocando uma acidose, aproximar .do equllﬂ::no
elétrico esses coléides, os edemas deixarao .de existir. Este € o
raciocinio fisico-quimico mais provavel, pois sem.io o (AzH4)
Cl uma substancia que ao se dissolver liberta hldrogemo.ns e
oxidrilions, com predominancia dos primeiros, por mecanismo,
secundario devido & hidrdlise, ha introducao de cargas ilétricas
no organismo. '

Achamos ser esta a interpretacdo mais légica com os prin-
cipios fisico-quimicos, e ndao como quer Haldane (cit. em L'E-
QUILIBRIO ACIDO-BASICO DELL'ORGANISMO E SUE
APPLICAZIONI CLINICHE NELLA DIAGNOSI FUNZIONA-
LE DEL RENE — M. Gelera, pag. 113), que acha a reagédo se
processa sémente no interior do organismo, no figado.

Ora, o (AzH4) Cl ja em solugéo, tal como é administrado,
é hidrolisado, e interpretando-se desta maneira ndo incriminare-
mos o figado nesta reacao-

O equilibrio elétrico produzido pela introducdo das cargas
elétricas é instavel, e estd sob a acao continuada da primeira cau-
sa, que é justamente o agente etiolégico do processo e sébre o
qual reinam ainda duvidas.

*
¥ %

A segunda parte do nosso caso, isto é, o processo inflama-
tério é explicado pelo comprometimento preferencial do territo-
tério capilar do rim, dando as perturbacoes da funcdo desse o6r-
gao. O mesmo ndo acontecendo aos outros capilares do resto
do organismo, explica o fato de ndo termos as alteracées cardia-
cas e vasculares representadas pela hipertrofia cardiaca, hiper-
tensdo arterial e modificacoes dos fundos oculares.

*
% *

Julgdmos ter demonstrado o que de interessante este caso
apresenta, como nos propuzemos no inicio, e que em conclu-
sdo é:

. I.°) Necessidade do exame sistematico e completo, per-
qul’zando todos os sinais, positivos e negativos, na Nefrose li-
poidica.

. . . ) .

. 2. )_ Uma glomerulonefrite crénica difusa incomum sem

hipertensio arterial e hipertrofia cardiaca.

3.°) A diurese para a eliminacdo dos edemas

' nefréticos
pela acidose provocada.
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RETICULO ENDOTELIOMA DO RIM

REINALDO CHIAVERINI
(Doutorando)

. Os neoplasmas renais, se bem que nio sejam afeccdes
n.mlto raras, apresentam um grande interésse sob o ponto de
vista da sua sintomatologia clinica e diagnéstico diferencial. Ten-
do-.nos sido dado o ensejo de observar um caso que reputamos
multo instrutivo no servico de Clinica Medica do Prof. Rubigo
Meira, resolvemos divulgar essa observacido pessoal, ilustrando-a
com alguns comentirios a respeito do diagnéstico dos neoplas-
mas renais. Excluimos propositalmente do nosso trabalho consi-
d’eragﬁes anatomo-patolégicas, nio sé por ser a anatomia pato-
lolgica das neoplasias renais uma questao muito complexa e, em
varios pontos, ainda muito debatida, como sobretudo pelo fato
de o caso presente se prestar a consideracdes mais profundas a
ésse respeito, nio tendo ainda sido ultimado o seu estudo nesse
sentido.

Resumo da observacio clinica. .M. R., lavrador, espanhol, casado,
Este doente entrou, em Maio de 1934,

de 56 anos, procedente de S. Paulo.
ia, que datava de seis meses, e dor no

na Il M. H., queixando-se de hematar
membro inferior direito, que datava de 40 dias.
Histéria pregressa da moléstia atual. — Ha mais ou menos seis me-

8es, um di,a subitamente, comecou a urinar cor de caldo de feijao. Apés isto
ou menos duas semanas. Passado

intervalo de uma hora. Dai por
urina sanguinea, sem que isto es-
Tomou algumas hervas ca-

voltou a urinar normalmente durante mais
ésse tempo urinou tres vezes sangue no
diante urinava sempre, de vez em quando,

tivesse relacionado a esforgos, comocgdes,
seiras com as quais melhorou durante dois meses. Por essa época comegou

& sentir uma dor forte, em forma de pontada, na fossa iliaca esquerda, ir-
radiando-se para a regiao inguinal do mesmo lado, assim como dor na re-
gido lombar esquerda. Recomegou a urinar, entao, mais frcquctemc.nte.
sangue, que formava coagulos, os quais chegavam a obstruir o canal (sic):

etc.

—_— Maio de 19353
(1) Trabalho apresentado no Departamento Cientifico em 16 de Maio de
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depois de urinar calmava-se-lhe a dor. Ha mais ou menos 40 dias, comegou
a sentir forte dor em todo o membro inferior direito, dor essa que se inicia-
va na regido lobar direita, terminando na extremidade inferior do membro.

Interrogatério sobre os diferente aparelhos. — Desde o inicio da mo-
léstia sente grande falta de apetite e constipagao intestinal, sendo necessé-
rias constantes lavagens intestinais afim de poder evacuar. Nos demais apa-
relhos nada que interesse ao caso.

Antecedentes pessoais. — Emagrecimento acentuado sem se poder pre-
cisar de quanto. Nega antecedentes venéreo-sifiliticos.

Antecedentes familiares ¢ hereditario. — Nada que interesse ao caso.

Exame fisico geral. — Trata-se de um individuo de sexo masculino, tipo
morfolégico mediolineo, em estado caquético, mantendo-se perenemente
de cama e néo se podendo sustentar de pé. Mucosas muito descoradas.
Palpam-se ginglios submaxilares ¢ inguino-crurais de ambos os lados, du-
ros ¢ nio dolorosos.

Exame fisico especial — Aparelho respiratério: nota-se apena, &
percussio, sumassicez na base esquerda.

Aparelho circulatério: nada digno de nota.

Abdomen: o exame do abdomen revela um grande tumor, duro, dole-
roso, bocelado, tomando o hipocéndrio e flanco esquerdos, papavel na re-
gido lombar correspondente, com nitido rechago ¢ moével respiratoriamente-
te; ndo ultrapssa internamente a linha mediana; nas restantes visceras do
abdomen nada digno de nota.

Coluna: dor intensa a percussio das sinfises sacro-iliacas e coluna
sagrada.

Sistema nervoso: reflexos tendinosos dos membros inferiores exalta-
dos; reflexo cutaneo-plantar do Pé normal; nao ha clonus da rétula nem
do pé

O exame radiolégico dos rins, feito pelo Dr. Paulo Toledo revelou o
seguinte. (Fig. 1). “Rim esquerdo muito aumentado de volume, atingindo
© seu polo inferior a altura do disco entre a quarta e quinta lombares.
Bacinete deformado e comprimido para baixo. Compressio interna do
cilice superior, que se mostra afilado. Aspeto normal dos calices in-
feriores. Diminuigao da capacidade de eliminagio do constraste 4 esquer-
da. Aspeto normal do rim, bacinete e calices 4 direita., Auséncia de ima-

gens calculosas. Coluna: “processo ésseo eminentemente destrutivo lo-

calizado ao nivel da asa direita do sacro, interessando também o corpo da

quinta vértebra_lombar, que se encontra achatado. As bordas do pro-
cesso sdo pouco nitidas, sem reagio Ossea apreciavel.”

O doente veio a falecer alguns dias apés 4 sua entrada,

A necrépsia feita pelo Dr. P. Toledo revelou a existéncia
(Fig. 2), de um enorme tumor no polo superior do rim esquer-
do, englobando a suprarenal, assim como o corpo do pancreas e
a segunda porgio do duodeno., Metastasges arredondadas, de ta-

3



(Fig. 1)
Metistase na quiata
lombar e aspeto das
cilices inferiores do
rim esquerdo desvia-

dos para baixo.

Tumor 1solade
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manho variado em ambos os rins (Fig. 3), no figado e nos pul-
mées. Grandes metastases tomando todo o corpo da quinta veér-
tebra lombar, assim como a asa direita do sacro (Fig. 4). O
exame histopatolégico, a cargo do Dr. Cerrutti, esti sendo ulti-
mado, mas desde ji permite enquadrar o caso entre os reticulo-
endoteliomas.

SINTOMATOLOGIA CLINICA E DIAGNGSTICO DAS
NEOPLASIAS RENAIS

O diagnéstico de neoplasia renal impde-se, no caso presen-
te, ndo apresentando dificuldades, mesmo sob o ponto de vista
puramente clinico.

Tres sio os sintomas cardiais dos neoplasmas renais: tumor,
hematiria e dor.

O tumor é o sinal mais constante de uma neoplasia renal,
mas, infelizmente, ndo é o mais precoce; além disso, quando se
trate de uma neoplasia do polo superior do rim, o tumor pode-
se desenvolver em direcio ao torax e assim passar, ao menos du-
rante um certo tempo, desapercebido. Quando isto ndo se dé, o
tumor, conforme vae-se desenvolvendo, vae fazendo saliéncia
para diante. Os neoplasmas malignos podem attingir grandes di-
mensdes, alcancando e ultrapassando a linha mediana. Para se
reconhecer o tumor renal pode-se fazer a palpacdo bimanual: o
doente jaz em decibito semi-lateral, respirando tranquilamen-
te; faz-se pressdo, com uma das maos espalmada, na regido
lombar ao passo que a outra procede a palpacdo da parede an-
terior do abdomen. Déste modo poderemos abranger o tumor
com as duas méos, verificando ao mesmo tempo o chamado bal-
lottement renal de Guyon, ou rechaco, muito nitido, em geral,
em caso de tumor renal. Este se distingue ainda por ser duro,
liso ou bocelado, firme, tenso, por vezes pseudoflutuante. A mo-
bilidade respiratéria nao é a regra, mas pode existir, sobretudo
nos tumores do lado direito- Particularmente nos tumores do la-
do esquerdo é interessante verificar-se a sua relacdo com o colon
descendente que, via de regra, vai situar-se adiante do tumor: se
se fizer entdo prévia insuflagdo de ar no intestino grosso, pode-
remos verificar a posicdo do colon, que pode ter grande valor
para o diagnéstico diferencial. Do lado direito.o tumor apresen-
ta-se massico, massicez essa que se limita sqperforme’n.te por uma
aréa de sonoridade, que a separa da massicez hepatica, e ante-
riormente ¢ interrompida pela sonoridade cdlica.

A hematiria é muito constante nos tumores dos adultos,
faltando com maior frequéncia nos tumores das criancas: segun-
do Forgue a hematiria falta em um terqo-dos tumores dos adul-
tos e nos trés quartos dos tumores das criancas. Outros autores
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admitem maior frequéncia da hematiria: aoo‘irp Marion e Israel,
citados por A. Paulino, encontraram hematiria, em cancer do
rim, respetivamente em 80% e 92% dos casos. Como quer que
seja, é um sintoma muito importante e, por vezes quando o tu-
mor se desenvolve na parte superior do rim, oculto por s?b as
costelas, pode constituir um sintoma precose de impo::tancm es-

ial. Séo interessantes os caracteres desta hematiria, que ¢
classificada de caprichosa pela maioria dos autores: de fato ela
sobrevem muitas vezes sem causa aparente, podendo outras ve-
zes estar relacionada a traumatismos, a esforgos, a comogdes;
tem o cardter das hematirias totais, corando uniformemente a
urina de uma miccio; pode ser mais ou menos intensa; dura ho-
ras, dias, ou mesmo semanas, para depois desaparecer subita-
mente, também sem causa apreciavel (sdo, portanto, verdadei-
ras crises de hematiria); em geral é desacompanhada de dor, a
néo ser que surja dificuldade na passagem de grandes coégulos
sanguineos pelas vias urinarias, podendo entdo haver verdadei-
ros acessos de célica renal com hematiria, confundiveis com os
que se observam na nefrolitiase. Juntamente com o sangue apa-
recem na urina albumina, cilindros, raramente células neoplasi-
cas: lsrael também descreve como sinal muito importante pe-
quenos codgulos, finos, com estroma fibrinoso, contendo glébu-
los vermelhos, grandes esferas fibrinosas, epitélios atipicos.

A dor, nas neoplasias renais, é inconstante, vaga, pouco ca-
rateristica. Por vezes toma a forma de uma nevralgia intercos-

tal ou lombar. Ja citAmos a possibilidade de acessos em forma
de verdadeiras célicas.

O neoplasma renal pode ser acompanhado de outros sinto-
mas menos constantes quais a varicocele, devida & compressao
do tumor ou das massas ganglionares sobre as veias espermaticas
(sinal de J. L. Petit-Guyon) ; estado febril; sindrome de oclusdo
da veia cava inferior (edema da metade inferior do corpo);
compressdo do diafragma e do intestino; sintomas addissonia-

nos; exsudato pleuritico do mesmo lado do tumor; caquexia;
anemia secundaria.

Néo devemos finalmente esquecer o grande auxilio que nos
pode prestar a pielngratia, quc nos mostra importantes deforma-
¢oes do bacinete.

O diagnéstico do neoplasma renal é relativamente facil
quando existam os trés sintomas principais indicados acima: tu-
mor, hematiria e dor. Quando isso nio acontecer, tres sio as
h.npoteoes que se podem dar na pratica: a) ha tumor e hemati-
ria; b) ha tumor sem hematiria; ¢) ha hematiria sem tumor.

a) As hemorragias acompanhadas de tumor palpavel bas-
tam, em geral, para excluir os tumores extra-renais. Sao tres en-



(Fig. 3)

Rim Direito — Metastases tumoraes
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tdo as principais hipéteses que podem ocorrer ao espirito do cli-
nico: neoplasia renal, litiase e tuberculose renal. Estas duas dl-
timas afec¢Ges, em geral, ndo aumentam de muito o volume do
rim e, por outro lado, sio acompanhadas de sintomas outros que
podem facilitar o diagnéstico (célicas, pitiria, etc.). Mais difi-
cil é o diagnéstico diferencial com a hidronefrose calculosa com
hematiria, diagnéstico ésse por vezes sé possivel na mesa de
operacgao.

b) Quando haja um tumor sem hematiria é necessirio de-
terminar-se, em primeiro lugar, se o tumor pertence ou niao ao
rim e, no caso de ser renal, saber-se se é ou nao de natureza
neoplasica.

Nem sempre é facil saber-se com certeza se o tumor é ou
néao do rim. No lado lireito devemos distingui-lo de um tumor
do figado, da vesicula, do dngulo hepato-célico, da cabeca do
pancreas, principalmente. O diagnéstico diferencial se baseia
nos caricteres ja acenados do tumor renal (&rea de sonoridade
entre o tumor e a massicez hepatica, sonoridade adiante do tu-
mor renal, rechaco, contato lombar do mesmo). No lado es-
querdo devemos distingui-lo de um tumor do bago, do ovario,
do angulo espleno-célico, do ttero, principalmente. O diagnés-
tico entdo se baseia sébre a palpabilidade ou nao da borda infe-
rior do bago, sébre a posicio anterior do colon descendente e
ainda pelo fato de o tumor renal descer em direcéo ao diafragma
desde que se coloque o paciente na posicio de Trendelemburg.

Provado que o tumor é do rim, devemos provar a sua na-
tureza neopldsica, excluindo a tuberculose renal (que em geral
ndo aumenta muito e até pode determinar a diminui¢cdo do volu-
me do rim), a calculose renal, a hidronefrose e a pionehos_e,
principalmente: exames suplementares de laboratério, que nao
cabe aqui esmiugar, e radiolégicos permitirdao, em geral, a reso-
lugéo do caso. .

¢) Quando haja hematiria sem tumor é necessario deter-
minar-se antes do mais se ela é ou nao renal; no caso d.e. ser re-
nal verificar-se de qual rim provem o sangue; e, -ndenbfxcado o
rim, procura-se saber se a hematiria é ou nao devida a um neo-

lasma. .
P Seria muito longo fazer o diagnéstico diferencial da hema-
téria. Diremos apenas que o melhor processo para sab.er-se. a
proveniéncia do sangue na urina baseia-se na cistoscopia: uso
sem esquecer a cldssica prova dos tres cilices que ja nos pode
dar uma indicagdo mais ou menos exata. No caso em que seja
averiguada a proveniéncia renal do sangue, tres sao P""C’P'“f
hopéteses: tuberculoses, litiase, neoplasma. Os smtom;.a |’°°.‘m
dérios, os exames complementares de laboratério e radiolégicos
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permitirdo, na maioria dos casos, chegar-se a um diagnéstico

exato.

EVOLUCAO, PROGNOSTICO E TRATAMENTO

Os tumores renais sao mais comuns na infancia e ap6s os
quarenta anos de idade. A duragao da moléstia pode ir de al-
guns meses a vArios anos, dependendo isto, naturalmente, da
maior ou menor malignidade do processo neoplasico: de um
modo geral, porém, pode-se afirmar que os tumores renais se
desenvolvem lentamente. Muito importantes sdo, no decorrer
da sua evolucdo as metastases, frequentes para o lado do figado,
dos pulmées, do cérebro, dos ossos; isto tem tanto maior impor-
tincia porquanto, por vezes, estas metastases, pela intensidade e
multiplicidade dos sintomas decorrentes, podem ocultar comple-
tamente o tumor primitivo.

O prognéstico é mau todas as vezes que o adiantamento do
processo nao permita a intervencao cirurgica.

O tratamento consiste na nefrectomia, que s6 é possivel
quando o tumor nao esteja ainda adiantado na sua evolugdo e
quando nao haja metistases para outros érgdos- S@ao muito co-
muns as recidivas post-operatérias. Os acidentes que se devem
temer na operagao sao: choque operatério, hemorragia grande,
embolia, colapso cardiaco e insuficiéncia renal por alteragdo do
rim oposto (Forgue). Tenta-se atualmente a radioterapia.
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SERVICO DE CLINICA MEDICA DO PROFESSOR RUBIAO MEIRA

SOBRE UM CASO DE ABCESSO AMEBIANO
DO FIGADO ABERTO NO PULMAOQO )

Académicos
F. FANGANIELLO
¢c B. TRANCHESI
(Quinto anistas)

O caso de que nos vamos ocupar foi observado na enfer-
maria do Prof. Rubido Meira entre os doentes a cargo do Dr.
José Ignacio Lobo. Trata-se de um doente portador de abcesso
amebiano do figado com umas das suas complica¢cdes relativa-
mente frequentes — abertura para o pulmao direito. Achamo-
lo interessante ndo s6 pela sintomatolégia clinica como pelo é6t-
mo resultado obtido com a terapéutica emetinica pela via endo-
venosa.

Resumiremos a observacdo evidenciando apenas o que ha
de positivo para a boa compreensdao do caso.

A. M. brasileiro, idade 2| annos, solteiro, caixeiro. procedente da
capital. Deu entrada no hospital em 17 de Novembro de 1934 queixan-
do-se de dores no hipocéndrio direito e na parte inferior e posterior do
hemi-torax do mesmo lado. Sua molestia data de cinco mezes. Na his-

toria pregressa refere que ha 6 meses tinha suores frios a tarde, sentia-se

muito fraco, porém conservava bom seu apetite. Nao tinha tosse nem

qualquer pertubagio para o lado do aparelho respiratéorio. Consultou um

médico nessa ocasiao que lhe receitou vermifugo ¢ do qual nenhuma

Numa nova consulta apresentava febre tendo o medico

melhora obteve.
Dias depois a febre voltou e come-

receitado capsulas para combatel-a. .
gou a sentir uma dor abrangendo o hipocéndrio direito ¢ a parte infcrfor
e posterior do hemi-torax do mesmo lado. Esta dor era de pequena in-
tensidade, sem irradiagio, hemi-torax do mesmo lado. Esta dor era de

(1) Apresentado no Departamento Cientifico em 16 de Mo de IRER]
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pequena intensidade, sem irradiagao, piorava quando levantava o ombro

do lado homénimo. mas niao o impedia de deitar-se em qualquer dos
decubitos. Com o correr dos dias essa dor aumentou impedindo-o de
permanecer em decubito lateral direito. Refere que conseguia aliviar os
seus sofrimentos, sentando na cama, com a perna direita fletida sobre a
coxa e esta sobre a bacia ¢ apoiando o queixo sobre o joelho. A respira-
cho profunda exacerbava a dor do hemi-torax direito. Mais ou menos dois
meses depois do infcio da moléstia comegou a tossir expetorando pouca
quantidade de catarro acompanhado de sangue de c6r muito escura. Con-
venientemente interrogado negou vémica. Fez uma radiografia do pul-
méo tendo o médico diagnosticado pleuriz. Fez tratamento nesse sentido
sem resultado. Emagreceu muito referindo que pesava 60 ks. e passou
a pesar apenas 46 ks. Ao entrar no nosso servico o doente sentia-se mui-
to fraco, com tosse e expetoragiao abundante de cér chocolate, como
pudemos verificar, e com a dor ja4 referida. Nao apresentava febre nessa
ocasido.

— Nos antecedentes familiares heriditarios nada havia digno de nota.

— Nos antecedentes pessoaes pudémos verificar que nao era etilista
nem tabagista.

Nio tinha antecentes venéreo-sifilitico. .Na infancia teve pneumonia
e ha dois annos mais ou menos apresentou diarréia evacuando fazes moles

de mistura com catarro e sangue. As evacuagdes eram frequentes, refe-
rindo puxos e tenesmo.

Nao teve febre nessa ocasiao. Fez tratamento caseiro durante um
méz e obteve bons resultados, entretanto apresenta as vezes, novos suros
diarréicos com catarro e sangue.

— No interrogatério sobre os diferentes aparelhos nada constatamos
de importante.

EXAME SOMATICO DO DOENTE.

Tratava-se de um individuo de cér branca, profundamente abatido
pesando 54 ks, sem febre, permanecendo no leito em dectbito lateral es-
querdo ou sentado na cama com a perna fleida sobre a coxa, esta sobre a
bacia ¢ com o queixo apoiado sobre o joelho.

. Nao havia infartamento’
ganglionar.

A marcha era escolistica para o direita e muito lenta.
O exame especial da cabeca e pescogo nada revelava.
pecial do torax apresentava dados im
relho respiratério, vejamos.
A)

bro ¢ ma

O exame es-
pPortantes ao que se referia ao apa-

iInspeccao estatica — Feita pela parte anterior mostrava om-

mll.o esquerdo mais altos que os respectivos direitos. Clavicula
esquerds mais saliente que a direita.

egualmente escavadas, enquanto a
vada que a esquerda. A base do

As féssas supra claviculares eram
infra-clavicular direita era mais esca-
hemi-torax esquerdo apresentava-se
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abaulada. Posteriormenute observava-se escoliose da columna para a di-
reita. Fossas cupra e infra-espinhosas igualmente escavadas.

Omoplata esquerda mais proxima da linha espondileia.

B) Inspeccéio dindmica. O tipo respiratério era costal superior pre-
dominantemente, com trinta movimentos por minuto. A respiragao era
superficial, regular em tempo e amplitude. A amplitude respiratéria era
maior no hemi-torax esquerdo, quer no apice, parte media ou base. O
sinal de Litten foi visto 86 a esquerda. Notava-se sinal de Lemos Torres
no sétimo espaco intercostal direito sobre a linha axilar posterior.

C) Palpagao — a pesquiza do frémito téraco-vocal mostrou nor-

malidade na parte anterior. Na parte posterior e lateraes havia maior in-
tensidade 4 esquerda, sendo que na baee direita estava completamente

abolido.

D) Percussio — Pela percussio delimitamos uma zona de massi-
cez no hemitorax direito que tinha por limite superior uma linha horizon-
tal passando pelo angulo inferior da omoplata ¢ dois dedos acima do ma-
milo. O limite inferior confundia-se com a massicez hepatica. No &pice
direito havia hipersonoridade.

A percussao da zona de massicez embora leve era muito dolorosa.

E) Ausculta — Na zona de massicez néo havia murmurio vesicular,
audivel. No apice direito notavam-se muitos estertores humidos de finas
e médias bolhas. Murmirio vesicular pueril do pulméo esquerdo e no
direito acima da zona de massicez.

— No exame de aparelho cardio-vascular notamos acentuacao do se-
gundo tom adrtico sem modificaciao de timbre. O pulso fino e ritmico
com 120 pulsagées por minuto. A pressio arterial marcou pelo Tycos
Max. 114 ¢ Mim. 58.

— O exame do abdomem nao revelou tumor no hipéndrio direito
nem sensacio de flutuagao. O figado foi palpado dois dedos abaixo da reborda
costal, com bérda dura muito dolorosa. Havia grande hiperestesia da
parede na regiao hepatica.

Pudemos observar que néo havia um ponto em que a doér era mais
forte.

Baco nao era palpavel.
nao dolorosos.

— Nada havia para o lado do sistema nervoso.

Os segmentos do grosso intestino palpaveis

— EXAMES DE LABORATORIO.

A pungéo exploradora praticada no sétimo espago intercostal ao ni-

vel da linha axilar posterior revelou a existéncia de uma substancia pun-

forme de cér chocolate. Os exames microscopicos e 08 culturais déste

material nao revelaram a presenca de germens de qualquer natureza. )
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xame de frzes (retiradas pelo toque retal) foi negativo para amebas. A
[ ]

' oi negativa.
reacho de Wassermann no s6ro sanguineo foi g

A formula lrucocitaria mostrou o secguinte:

Baséfilos 0%

Leucocitos 6 800 Eosinéfilos 2%
Mielécitos 0%

1 %

Neutrofilos 68 % JB‘::::r:etc. 3 9
Segmentados .64 %

Linfécitos. 22%

Monécitos. 8%

— Exame de urnna: a pesquiza de pigmentos ¢ sais biliares foi ne-
galiva.

As radiografias tiradas em 20 de Novembro de 1934 de acérdo com
o relatério do Dr. Paulo Toledo mostraram: Sombra opaca densa de to-
nalidade homogénea ocupando todo o lobo inferior direito cujos limites

visiveis sao convexos. (Fig 1).

Pela radiografia de perfil verifica-se a existéncia de pneumoperitd-
nio (previamente praticado) com deslocamento parcial em pequena ex-
tensdo da cipula diafragmatica direita que se apresenta elevada. As por-
¢oes médias ¢ inferior da cipula nao se descolaram o que faz supor a exis-
tdncia de aderéncias com a face superior do figado. Transparéncia normal

do lobo superior direito e do pulmao esquerdo.

DISCUSSAO

Da observagio clinica que acabamos de expor é preciso re-
lembrar os seguintes dados que nos parecem de capital impor-
tancia: profundo abatimento do doente indicando a existéncia
de uma perturbacio mais ou menos grave. Expectoracio abun-
dante de cor chocolate datando de dois mezes apo0s o aparecimen-
to dos primeiros sintomas da moléstia. Dor no hemi-torax e hi-
pocondrio direitos que se exacerbava com a respiracao profunda
e o obrigava & atitude escoliotica para a direita, impossibilitan-
do-o de deitar-se em deciubito desse mesmo lado. O exame do
hemi-torax doloroso fornecia elementos semiolégicos que se es-

posavam perfeitamente com os dados anamnésticos

: indicando
comprometimento pleural:

! Aboli¢do do frémito, massicez e si
léncio respiratério na base, auséncia do fenémeno de Litten, pre-

senca do sinal de Lemos Torres e diminui¢do da amplitude res-
piratoria.
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. O exame do abdomen revelava grande dor na borda infe-
rior do figado e grande hiperestesia da parede. Havia auséncia
de esplenomegalia.

miscroscépicos e os culturaes revelaram-na absolutamente esté-
ril. A reacgio de Wassermann no séro foj negativa e a férmula
leucocitaria esteve na proximidade do normal, Quando foi exa-
minado o doente nio apresentava febre e durante o tempo que
Permaneceu na enfermaria apenas duas vezes sua temperatura
foi a 37.°5 tendo sempre estado abaixo de 37-.

Diante do quadro sintomatolégico apresentado o que nos
chamou mais 4 atengio foi a cor achocolatada do expectorado
abundante e do material retirado pela pungio. A verificagao de
um passado disentérico com catarro e sangue nas fezes puxos e
tenesmos, auséncia de febres, recidivas frequentes, tipicos da
amebiase intestinal nos fizeram pensar tratar-se de uma locali-
zagdo pulmonar amebiana secundiria. Entretanto os dados se-
miolégicos mostraram mais um comprometimento pleural do
que propriamente pulmonar. Eram evidentes os sinais de derra-
me da base direita. Voltimos entio nossas vistas para o figado
que era muito doloroso, dor cuja irradiagio nao poude ser pre-
cisada, pois a irradiagio tipica para a espadua das dores hepaticas
estava mascarada pela dor de todo o hemi-torax diseito.

A marcha em escoliose direita a quem Romberg da muito
valor, a auséncia de esplenomegalia e dos sinais de insuficiéncia
hepética, permitem pensar em abcesso amebiano do figado que
embora ndo chegasse a ter manifestacses muito evidentes como
tumoragéio e flutuacdo, tivesse perfurado a pleura e procurando
drenagem atravez dos brénchios. No nosso caso nao existia a
tipica febre de supuragdo. Entretanto, a auséncia de febre pode
ser verificada em abcesso encapsulados, ou nos casos como o
nosso em que havia drenagem. A cor e a auséncia de germens
no puz precisavam ser levadas em conta. Parece este dado fa-
zer distinguir o pus do abcesso amebiano daqueles das outras
supuracdes. A férmula leucocitaria ndo mostrava leucocitose

que costuma acompanhar estas entidades moérbidas. Este dado

hematolégico j4 nao existe quando ha encapsulamento do

abcesso pelas barreiras naturais do organismo ou com drenagem
para o exterior. Com grande probabilidade nosso doente ja te-

ria apresentado aumento dos leucécitos.
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Embora tudo nos parecesse claro gquisemos entretanto afas-
tar em referéncia ao aparelho pulmonar a tubercul?se. que con-
quanto nao encontrasse no Nosso caso aquela.s mamfeotaqo«;o que
sio o apanagio desta afeccdo ficou ainda mais afastada pela ne-
gatividade do exame para bacilos de Koch.

A dér hepética podia se prestar a confusbes com as he.pé-
ticas infecciosas e os abcessos por angiocolite, mas estas entida-
des moérbidas vém sempre acompanhadas de ictericia, espleno-
megalia e sinais urinarios da insuficiéncia hepatica.

EVOLUCAO E TRATAMENTO

O tratamento usado nos quatro primeiros dias consistiu em
injecoes de calcio e coaguleno. No 5.° dia iniciamos a terapéu-
tica pela emetina (cloridato de emetina de Bruneau a 2%) as
injecGes foram feitas diretamente na veia em dose de 0,08 sen-
do que apenas a primeira foi de 0,06. A primeira gérie foi de 8
injecoes perfazendo um total de 0,62. A segunda série iniciou-
se ap6s um descanso de |5 dias e consistiu em quatro empolas
de 0. 08 dadas diariamente. Nesta série o total foi de 0, 32,
dando um total geral de 0, 94, dados num espago de tempo de
27 dias. No intervalo entre a primeira e a segunda série foram
dados 24. 5 de Yatrem dando-se 6 capsulas de 0, 50 por dia.
Tres dias apés a segunda série de emetina foi iniciada uma sé-
rie de 7 injecgoes de 914 e dadas com intervalo de 3 dias. A
primeira, segunda, terceira continham respetivamente 0, 30;

0.45: 0,60 e as quatro ultimas 0,75. O total de 914 foi de 4,35.

Para verificar a evolucao da moléstia foram feitos dois exa-
mes clinicos acompanhados de exames radiolégicos, quinze e

trinta dias ap6s a terapéutica pela emetina os quais mostraram
sensiveis melhoras como atestam as radiografias
rios do Dr. Paulo Toledo transcrevemos:

Em 24 de Dezembro de 1934 Estrias de fibrose com li-
geira exsudacao pulmonar do lobo inferior direito, porcio poste-
rior. Todo o lobo inferior acha-se retraido o que se verifica pela
posicho baixa da scisura princeps. Espessamento pleural visivel
na face lateral do hemitorax.

. Em 19 de.Janeiro d_e !935. Espessamento pleural da face
teral] do .herm-torax' direito e pequena faixa de condensacio
pulmonar junto ao seio costo-frénico correspondente. Transpa-

cujos relaté-
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réncia n.orma'l c.:los campos pulmonares. Elevacio de cupula dia-
ﬁagrqétnca direita que se apresenta livite de aderéncias pleuro-
pulménares. Radiologicamente trata-se de um processo de con-
densagido curado com formacdo de cicatriz, Fig. 2).

— O grafico (Fig. 3) mostra a diminui¢do do expectorado
co’nflrmando © que acabamos de dizer em relagdo aos exames
clinicos e radiolégicos.
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(Fig. 3)

No nosso caso foi afastada a interveng¢do cinirgica pois se
tratava de um abcesso no qual os exames diretos e culturaes nio
revelaram a existencia de germens.

Decidida a terapéutica clinica necessario se fazia um ataque
decisivo ao processo mérbido e para tanto usamos a emetina em
doses de 0, 08 injectada dirétamente na veia, tratamento este
feito em um caso analogo pelo Dr. J. Ignacio Lobo com étimo
resultado, Para evitar a intoxicacio, foram sempre pesquisados
os sinais premunitérios, os chamados sinais de alarme (nauseas,
diarréias, hipotensiao).

Nao foram observadas perturbagoes nervosas ou cardiacas
nem urinarias. A associagao do Neosalvasan foi usada como ar-
ma de ataque as formas cisticas sobre as quais a emetina nao
age, portanto mais sobre o foco intestinal do que propriamente
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sobre o abcesso, pois é sabido que em localisagoes anomalas as
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amebas ndo se encistam.

O Yatrem age tanto sobre as formas cisticas como s8bre as
vegetativas. Para terminar queremos frisar que a cura obtido
pela emetina mostra a natureza amebiana do abcesso. De féto,
embora alguns autores querem ver na emetina apenas um medi-
camento capaz de elevar a resisténcia organica a maioria acha

que ella deve ser admitida como especifico para amebiase.

1) Kaufmann
2) Lepehne.
™ e

3) D'Amato
e

4) Cardarelli
5) Staffien

6) Castex

7) Labbé

8) Moreau e Celice
9) Fliederbaum
10) Mattei.

11) Sullmann.
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LE TRAITEMENT DE LA MALADIE D’ADDISON PAR
LE SEL COMMUN.

Marafion (G.), Collazo (A.) e Jimena (J.) — La Presse
Meédicale, n.° 26. 30|111/935, pg. 505.

Embora o tratamento da mol. de Addison, tenha sido com-
pletamente revolucionado com a descoberta dos extratos corti-
cais ativos e embora os primeiros effeitos reconhecidos no ho-
mem, principalmente pelos americanos, tenham parecido confir-
mar os bons resultados obtidos em animaes, os AA. sempre fo-
ram algo cépticos a ésse respeito. As melhoras obtidas, as ve-
zes notaveis e importantes, mesmo em casos de gravidade, eram,
contudo, sempre passageiras, caminhando o doente para a mor-
te, mau grado o precioso horménio. Alias seria um érro compa-
rar o estado de animais privados bruscamente de suas supra-re-
nais, com o organismo dos addisonianos, que, no momento em
que tém seu mal diagnosticado, ja chegaram ao fim de um longo
processo, que nao s6 destruiu pouco a pouco seus 6rgaos supra-
renais, como provocou uma série de reacoes degenerativas in-
ternas, alterando as relagoes mais intimas da vitalidade. Outro
fato que se deve levar em conta é de ordem econdmica, pois
ésse tratamento é umito caro. Por conseguinte, ja que a opote-
rapia, embora importantissima, ndao é tudo, um tratamento au-
xiliar péde ser utilizado, assim o salino-

Ja anteriormente, Baumann e Kurland, tinham verificado
no séro de coelhos suprarenalectomizados, uma queda do cloro
(até 9% ) e do sédio (até 15 ), e aumento do potassio (até
42%). Loeb, em 3, e Maraiion, Collazo, Barburo e Torres em
24 addisonianos constatam essas alteracoes. Por outro lado Ma-
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rine ¢ Baumann, viram que animais sem supra-renais podiam
viver de 5 a 15 dias se lhes injetassemos diariamcnfe 50 cc de
soro <alino. Fsse mesmo resultado foi tambem obtndt? ultilizan-
do-se o acetato em logar do cloreto, o que parece indicar que é
o sodio o elemento essencial. Finalmente ainda, quando se sup-
prime o sal do regime dos addisonianos ha uma gravagao dos

sintomas.

Todos ésses argumentos fazem crér que a cortex da supra-
renal tem algum papel no metabolismo sédico.

Os AA. tentataram entdo a terapéutica salina, pelo cloreto
de sdédio. Inicialmente fizeram alternar a opoterapia cortical e
as doses de sal. durante uma semana cada uma. Depois, verifican-
do que o sal mesmo isoladamente era eficaz, chegaram a reduzir
as doses do horménio a uma semana por més, empregando du-
rante todo o resto do tempo o tratamento salino. Nos casos le-
ves, limitaram-se mesmo a terapéutica mineral.

Os estudos dos AA. permitem presumir que o desiquilibrio
Na-K, provocado pela insuficiéncia suprarenal, pode bem inter-
vir na enorme deshidratacdo que sofrem os addisonianos e que
esta por sua vez deve ter grande papel na génese dos acidentes
graves da doenca. Assim, segundo idéias de Gamble, esta dehidra-
tagio seria grandemente responsavel pela acidose, que tao fre-
quentemente surge, nos periodos finaes da mol. de Addison.

Os AA. juntam as observagoes de |12 casos assim tratados.
No primeiro, os resultados foram 6timos, pois utilizando-se de
uma dose diaria de 6,0 grs. de CINa (em capsulas de 0,50),
apos || mezes de tratamento verificou-se um aumento de péso
de 13 kilos. Sé de quando em quando foi usado o horménio.
Dos outros 11 casos, 8 apresentaram sensiveis melhoras, em tem-
pos varidveis, principalmente quanto ao péso, ao apetite, as per-
turbacSes digestivas e 4 pigmentacio, sendo de notar que em
cinco déstes doentes um regime prévio hipocloretado fez piorar
os sintomas.

Dos trés doentes seguintes, dois em nada se beneficiaram
com o tatamento e o terceiro apés uma rapida melhora (12
dias), faleceu em consequéncia de uma endocardite.

As doéees, utilizadas variar

10,0 grs diarias de sal. am. em todos ésses casos, de 3,0 a



REVISTA DE. MEDICINA 5%

Em resumo portanto, o tratamento salino, permite econo-
mizar o emprégo do horménio, promove melhoras acentuadas
e é muito bem tolerado pelos Pacientes (em caso de algumas per-
turbagcbes gastricas, com vomitos, administrar o sal com leite ou
bicarbonato de sodio). Os AA. accentuam ainda que foi obser-
vado edema apenas em um caso e que, contrariamente ao regi-
me hipossalino de Gerson na tuberculose, parece que esse regime
cloretado ndo agrava a lesio bacilar (causa comum da moléstia).

Luiz Décourt

TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS

Fantus — J. of the Americ. Med. Assoc. 10 de Novembro
de 1934.

O tratamento varia conforme o tipo da lesio:

1) Queimaduras assépticas de extensio limitada: Reque-
rem protecao contra a infeccdo e alivio a dér. Podemos nos
utilisar de:

a) Bicarbonato de sédio, em pasta grossa com agua, aplh-
cada em camada espéssa e mantida com envoltério estéril é o
melhor tratamento doméstico.

b) O acido picrico, apés a puncao asséptica das empolas,
na seguinte solugao:

Acido picrico 10,0 grs.
Alcool. 100,0 grs.
Agua esterilizada 1000 ce.
Podendo ser aplicada empapada em uma gaze que sera

recoberta por outra séca e por um envolténio leve. Trocar as

compressas sempre que for necessario, humedecendo-as antes
com a mesma solucao, caso estejam aderentes. Esté método nao

deve ser usado nas queimaduras extensas devido ao perigo da
intoxicagio.

c) A violeta de genciana, que tem a vantagem de ser an-
tisséptica, analgésica sem ser toxica e de produzir uma crosta leve

. delgada:
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s
Violeta de Genciana 1,0 gr
Goma adragante 3.0 grs.
Agua esterilizada. 100 cc.

Aplicar em camada espéssa, cobrindo com gaze séca e en-

voltério esténl.

2) Queimaduras infectadas: Extirpar todas as escaras e lim-
par a ferida, fazendo irrigacées com uma solugao desinfetante. lsso
repetido diariamente e durante os intervalos: aplicagcoes de com-
pressas quentes com acido bérico. Estas devem ser de um tamanho
que sobrepuje as margens da regiao inflamada, para provocar as-
sim uma reacéo hiperémica que limite a infegdo. Esses pensos de-
vem ser trocados, pelo menos cada duas horas, dia e noite, para que
se mantenham sempre quentes. Porém uma vez detida a infecgéo
ndo é mais necessario que sejam aplicados quentes, de modo que
poderao ser trocados mais ou menos cada 4 horas, apenas para
que se mantenham himidos. Desaparecida a infecgao tratar-se-do
as ulceras.

3) Queimaduras extensas: Comprometem a vida. O estado
de choque sera tratado pelo repouso absoluto, calor moderado,
morfina (0,015 grs.) em injecdo hipodérmica, administracéo
abundante de liquidos (até 4 ou 8 litros em 24 horas). Lutar
contra a falta de sal por meio da solugio fisiolégica de clo-
de sodio e contra a acidose pela dextrose endovenosamente.

Em certos casos uma transfusio precoce pode salvar a vida.

Logo que desaparecerem os sitomas de choque, passa-se
ao tratamento:

| — A ferida ¢ limpa de Preferéncia com um sabido eté-
reo, principalmente se foi aplicada antes alguma substincia gor-

durosa. Se a queimadura for muito extensa é aconselhado um
banho quente geral.

2 — Doente protegido por uma armacao especial, dentro

da qual, sempre que possivel, lampadas elétricas manterao a
temperatura a um grao moderado.

3 — Provocar quanto

antes a co la 4 ’
morta, sendo util: agulacdo da Bllperflcne
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a) Solucio de acido tannico a 59, recentemente prepara-
da. O pH deve ser de 7.4. Boa férmula:

Acido tanico 50,0 grs.
Carbonato de sédio anidro 7,95 grs.
Agua esterilizada 1000 cc.

Pulverizar sobre a superficie afetada cada 15 ou 20 minu-
tos, até que se forme uma crosta coagulada, dentro das 24 pri-
meiras horas. Depois, durante varios, dias nio ¢ necessaria no-
va operagao, salvo quando surgirem novas émpélas. Nesse caso
estas serao abertas com tesouras asipticas, delas retirando-se a
capa epidérmica e recobrindo-se a superficie que fica com a so-
lugdo de acido tinico. Quando no 6.° ou 8.° dia comecar a se
formar um exsudato abaixo da crosta, as zonas flutuantes serao
retiradas e aplicar-se-do compressas com solugdo antisséptica pa-
ra dissolver os tecidos necrosados e assegurar uma superficie de

de granulagao limpa.

b) Solucdo de violeta de genciana a |’ pulverizada s6-
bre a regiao da queimadura. Forma-se uma crosta resistente e
elastica que, sendo antisséptica, inhibe o desenvolvimento dos
germes e destréi as pequenas ilhotas epiteliaes, frequentemente
responsaveis pela febre séptica que surge, as vezes, nos primei-
ros dias de tratamento co mo acido tanico. As émpélas serao
abertas e a superficie que fica, sera pulverizada com o corante.
Apébs a formacdo de escara a regido sera pulverizada cada 4 ou
6 horas durante o dia. Se a escara dobrar-se, em sua periferia,
deve ser retirada, para prevenir, a formacao de cavidades que se
podem infectar. Até a 3.° semana a escara pode ser desprendi-
da com compressas quentes de séro fisiolégico. E' neste mo-
mento que, quando preciso, deve-se recorrer aos enxertos de pele.

4) Cuidar do estado geral do paciente, assegurando-lhe
uma boa nutricio, deixando-o em repouso, aliviando as suas
déres e instituindo um regime correspondente aos processos fe-
bris. (Apud, El Dia Medico, 935. n* 40, pag. 873).

Luiz Deécourt
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CONFUSING CLINICAL MANIFESTASIONS OF MALIGNANT
RENAL NEOPLASMS

(Manifestacdes clinicas confusas de neoplasmas renaes malignos. )
C. D. Creevy — Arch. of Internal Medicine, vol. 55, n. 6.

Frequentemente o primeiro sintoma de um neoplasma ma-
hgno do rim. ¢ devido nao ao préprio tumor primario, mas a uma
metastase distante ou a uma propagacao a qualquer orgao vizinho.
Fete fato foi verificado em 32.6°¢ dos 46 casos clinicos examina-

dos ¢ em 507 de 46 autopsias realizadas.

De fato o tumor renal maligno possui certas propriedades
Que se tornam responsaveis pela confusdo que elles produzem.

Em primeiro luar, a tendéncia que apresentam de crescer
lentamente (Kraft teve um paciente cuja historia remontava a 4()
annos).

Logo depois a situacao topografica do rim que pode, por
meio de um lento crescimento, simular uma lesdo primaria do in-
testino. do estomago, das vias biliares ou do baco.

Finalmente a possibilidade de metastases. Lehmann mos-
trou que a propagacado pode se dar por via retrograda ou direta,
ambas por meio dos vasos sanguineos ou linfaticas. Essas me-

tastases foram encontradas em quasi todos os orgaos do cor-
po humano.

Tais metastases podem simular neoplasmas 64sseos, molés-
tias pulmonares, lesdes cercbrais, medulares ou dos nervos pe-
riféricos, cirroses hepaticas, lesoes gastricas ou coélicas, ou ain-
da causar anemias inexplicaveis, febres ou afeccoes cutaneas. Po-
dem tambem dar lugar a confusées com outras afecgoes do trato
urinario (calculos renais, tumores vesicais, abcessos peri-ure-
trais) ou ser mascaradas por ellas (calculos). O tumor prima-
rio pode também ser tomado por um cisto do ovario.

A confusao pode ser, as vezes, evitada por meio de uma

anamnese perfeita e de um cuidadoso exame, mas as lesdes serao
melhor reconhecidas, nos casos obscuros, desde que se tenha em
mente a possibilidade de um tumor renal e que se exclua éste dia-

gnéstico por meio de um nefrograma endovenoso, completa-

do. como. s vezes. é necessario, por uma pielografia ascendente.
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Nos doentes examinados nao havia caso de tumor Gsseo so-
litirio, embora tal tipo de metastase possa ocorrer e motivar
intervencao cirirgica. Em 92 casos de tumores renais examina-
dos, 36 orgaos diferentes (contando os 6ssos como érgaos) es-
tavam comprometidos pelas metastases, dos quais 12 éssos di-
versos. Posteriormente foram vistos mais trés casos:

O 1.° foi o caso de | mulher, de 39 annos, tratada varios
meses em ambulatério devido a uma febricula, com calafrios
ocasionais, dores generalizadas e anemia (hemoglobina de 43 a
55%). Com um titulo de aglutinacio para Brucella abortus a
principio de 1:80 e depois de 1:320 e uma reagdao cutanea de
Foshay positiva, foi firmado o diagnéstico de febre ondulante. O
tratamento pela vacina de Foshay nao deu resultado algum, pro-
vocando calafrios, febre e perda de péso continua. A paciente,
mais tarde, tomada por uma série de crises convulsivas, faleceu
em poucas semanas. .A autdépsia revelou a existéncia de um hi-
pernefroma necrético do rim direito, sem metastases. O cére-
bro e as meninges estavam normais. Havia somente alguma pro-
liferacdo das celulas reticulo-endoteliais do figado e do baco.

O 2.° foi o de um homem de 64 annos, narrando uma histé-
ria de acessos de tosse que datavam de 3 annos, sem compro-
metimento geral da saide. Dois meses antes da internacao,
teve uma hemoptise seguida da expulsio de “um pedaco de
carne” Este, examinado por um especialista, foi dado como
sendo semelhante a um papiloma. Mais tarde outro pedago sen-
do expulso, foi firmado o diagndstico de carcinoma de origem
indeterminada. Uma radiografia do thorax revelou infiltracao
irregular partindo do hilo do pulmao direito e sugerindo a hi-
pétese de um carcinoma bronquigenico. A broncoscopia deu
resultados negativos. O paciente teve entao, pela primeira vez,

uma hematiria e foi hospitalisado para se fazer a pielografia. E.
o outro sintoma urinario, Os

embora nunca éle tivesse apresentad arir
o do rim direito. No-

pielogramas mostraram um neoplasma tipic
vo exame feito dos pedagos expulsos pela to

semelhanca com um hypernefroma. |
O 3.° caso foi o de um homem de 49 annos. enviado a um
o consultado o médico por causa de uma

sse revelaram certa

sanatério porqué, tend

perda de forqas e canselras, o exame revelou reacao plcural es-
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querda  Cinco meses apos, muito melhor e considerado como
nao tuberculoso. teve alta. Cerca de 3 mezes depois surge gml.n-
de fraqueza no braco esquerdo, seguida de ataques de epilep.lm
jacksoniana. Sendo internado., as radiografias dos pulmées
revelam nodulos de metastases. No exame clinico, encontra-se
um rim direito aumentado de volume e com superficie nodular

e a pielografia demonstra um caso tipico de neoplasma renal.

G. Acar

RESUMO DAS SESSOES
REALIZADAS NO DEPARTAMENTO CIENTIFICO DO
CENTRO ACADEMICO “OSWALDO CRUZ”

1.* Sessio ordinaria realizada no dia 3 de maio de 1935

Aberta a sessao pelo Dr. Sylvio Bertacchi, presidente do
Departamento Cientifico, durante o anno de 1934, passa elle
a ler o relatério do exercicio daquele ano. Apés sumariar assim
os principais fatos ocorridos durante a sua gestdo, declara empossa-

da a diretoria eleita para o corrente ano. Tomam entdo assento
na mesa os Srs. diretores:

Ddo. Aloysio de Mattos Pimenta, presidente.
Ddo. Luiz Vénere Décourt, secretario.
Acdo. José Ramos Junior, secretario geral.

O sr. Presidente expée entio em Poucas palavras o seu pro-

grama de agdo para o exercicio que se inicia e convida o Dr.

Paulo de Almeida Toledo, Para orientar os trabalhos na presen-
te sessao.

Devido a estarem inscritos na ordem do dia os Srs. Mattos
Pimenta ¢ Ramos Junior, assume a presidencia o Ddo. Lujz Dé-

court, que convida para secretirio o Ddo. Augusto da Motta
Pacheco.

Passa-se entio aos trabalhos:

1) ANATOMO FISIOPATOLOGIA D A SINDRO.
ME DE BERNHEIM. pelo Ddo. Aloysio de Mattos Pimenta.

Trabalho publicado na integra nesta revista.
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Discutiram a communicagdo o8 Ddos. Luiz Décourt, Paulo
Minervini, Aldo De'Finis e o Acado. Bernardino Tranchesi.

2) SOBRE UM CASO DE GLOMERULO-NEFRITE LI-
POIDOFILICA, pelo Acdo. José Ramos Junior. Trabalho pu-

blicado neste numero.

Esse caso foi commentado pelo Dr. Sylvio Bertacchi, pelos
Ddos. Luiz Décourt e Mattos Pimenta e pelo Acado. Delascio.

Em seguida o Dr. Paulo Toledo focaliza os pontos em liti-
gio nos casos apresentados e elogia longamente a sessio que aca-
bara de assistir.

2.° Sessdo ordinaria realizada no dia 16 de maio de 1935.
Presidente: Ddo. Aloysio M. Pimenta

Secretario: Ddo. Luiz V. Décourt

Secr. geral: Acdo. José Ramos Junior.

Especialmente convidado, orientou os debates o Dr. Mes-
quita Sampaio, assistente da 1.* Cadeira de Clinica Médica da

Faculdade de Medicina.

No expediente o Sr. secretario lé a ata que é aprovada.
Logo apés o Sr. Presidente expoe as condigoes dos diversos pré-
mios a serem conferidos aos melhores trabalhos das varias espe-
cialidades. O Ddo. Ruy A. Marques pede a palavra para pro-
por algumas modificagoes, mas o Sr. Presidente pede que esses
comentéarios sejam discutidos mais tarde em sessdo previamen-
te anunciada.

Da ordem do dia constaram os seguintes trabalhos:

1) ABCESSO AMEBIANO DO FIGADO COM ABERTU-
RA EXPONTANEA PARA O PULMAO, pelos Acados. F Fan-
ganiello e B. Tranchesi. Trabalho publicado neste numero.

Discutiram esse caso os Ddos. Ruy de Azevedo Marques,
Luiz Décourt e Aldo de'Finis e os Acados. Licinio Dutra, Igna-

cio Corréa, Jeronymo Freire ¢ Domingos Delascio.
Finalisando o Dr. Mesquita Sampaio faz interessantes apre-

ciacGes sobre caso, lembrando Torres Homem a propodsito da
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localizacao da dor e sugerindo a retossigmoidoscopia e a intu-
bacao nos casos de dific)l diagnéstico.

2) RETICULO ENDOTELIOMA DO RIM, pelo Ddo.
Reynaldo Chiaverini. Comunicacao integralmente publicada nes-
ta revista.

Comentado o trabalho falaram os Ddos. Augusto da
Motta Pacheco. luiz Vénere Décourt, Jorge Zaidan, Ruy de
Azevedo Marques. Aloysio de Mattos Pimenta, Aldo B. de De’
Firus ¢ os Acados. Domingos Delascio, Geraldo Campos Freire,
José Ramos Junior. F. Fanganiello. Ignacio Corréa,Victor Lotuffo

e B. Tranches:.

A seguir o Dr. Paulo Toledo, toma a palavra para expor,
em sintese, o que se deve esperar ¢ o que ndo se péde exigir
de uma chapa radiografica, a respeito dos tumores renais, fa-

zendo ainda ligeiros comentarios sobre as metastases tumorais
nos 0480s.

F.ncerrando as discussoes o Dr. Sampaio, tece consideragées
sobre o assunto em féco e, a seguir, afirma o grande valor
das reuniées como esta. Acentua ainda as vantagens do mé-
todo relatorio da orientacao dos trabalhos, criticando entretan-
to o “elogio” sistematico apos cada comunicagao. Finalmente
refere achar-se entusiasmado com o calor e a vivacidade dos
debates, fazendo questao que se consigne em ata a magnifica
impressao que leva do centro.

3. Sessao ordinaria realisada no dia 31 de maio de 1935.

Pesidente: Ddo. Aloysio M. Pimenta
Secretario: Ddo. Luiz V. Décourt
Secr. geral: Acdo. José, Ramos Jor.

Aberta a sessio foi lida e aprovada a ata da reunido an-
terior.

Logo apés o Sr. presidente propse que se envie um tele-
grama de apoio ao Dr. Delmanto, por sua atuacao com refe-

rencia & Educacio Sanitiria das populacdes rurais. Posta em

discussao é a proposta aprovada. Por sugestao ainda do Pre-



REVISTA DE MEDICINA 61
sidente é dado o nome de Premio "Paulo Montenegro™ i obra
de cinirgia oferecida pelo Prof. Benedicto Motenegro como
brinde ao melhor trabalho apresentado este anno neste Departa-
mento sobre aquela especialidade.

Da ordem do dia constaram os trabalhos:

1) CISTICERCOSE SUB-CUTANEA E CEREBRAL, pelo
Acdo. Geraldo de Campos Freire.

Trata-se de um individuo que procurou o servico do Prof.
Celestino Bourroul, devido a alguns carocos (sic) que apresenta-
va de corpo. Narrava éle que ha cerca de ano e meio come-
cara a expelir nas fezes, parasitas semelhantes a fios de macar-
rao. [rés meses apds essas manifestacoes, comecaram a surgir
pequenos tumores por todo o corpo, principalmente no térax,
nadegas e deltéides. Pouco depois foi atacado por vertigens e
ataques de carater epileptiforme. O A. estabelece o diagnosti-
co, fundamenta-o com as provas de alboratério, firma o prognés-
tico e a terapéutica e termina, seu interessante trabalho, com

algumas consideracdes sobre as cisticercoses em geral.

Esse trabalho foi commentado pelos Ddos. Augusto Motta
Pacheco, Luiz V. Décourt. Reynaldo Chiaverini, Aldo De'Finis,
José de Castro, Camara da Silveira e Azevedo Marques.

O Dr. Oswaldo Lange, assistente da Clinica Neurolégica de
nossa Faculdade, tece em seguida proveitosas consideracoes so-

bre a sindrome liguérica na cisticercose cerebral, mostrando a
sua nao especificidade e detalhando os resultados mais encon-

tradigos.

2) UM CASO DE EXOFTALMO PULSATIL, pelo Ddo.
Ruy de Azevedo Marques e Acdo. Edmundo Batalha-

Esse trabalho que vae publicado neste numero mereceu
comentarios dos Ddos. Camara da Silveira, Pinto Lima, De'Fi-
nis, Rezende Barbosa ¢ R. Chiavenni e do Acdo. lgnacio Correa.

No final, o Dr. Orlando Nazareth, que se achava presentc,

tece consideracées em torno do caso.
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4. Sessio ordinaria realizada no dia 16 de agosto de 1935.
Presidente: Aloysio M. Pimenta
Secretario: Luiz V. Décourt
Secr. geral: José Rarmos Jor.

Orientou os debates o Dr. Barbosa Corréia, assistente da 3.*

Cadeira de Clinica Médica da Faculdade de Medicina.

Da ordem do dia constaram os seguintes trabalhos:
1) TIREODITE TOXICA, pelo Ddo. Diderot Pompeu
de loledo.

Tratava-se um individuo de 21 anos, apresentando an-
tecedentes de hipertireoidismo na familia, no qual apés um
surto de tuberculose pulmonar surgiram manifestacoes carateris-
ticas de um processo tireoideu. O A. faz ligeiro apanhado 86-
bre o hipertireoidismo abordando a questao das influéncias t6-
xicas sobre a glandula tireéide.

Com a descricio da terapéutica instituida e da evolugao

do caso, encerra seu interessante trabalho-

Esse trabalho mereceu commentarios dos Ddos. Luiz V

Décourt, José de Castro ¢ Azevedo Marques e do Acado. Domin-
gos Delascio.

2) ANALOGIAS ENTRE A QUIMICA E A MUSICA, pe-
lo Acado. Paulo Lentino.

Impressionado por certas analogias que notara entre a se-
riacao dos elementos quimicos e a gama das notas musicais, o
A. iniciou pacientes e interessantes pesquizas sobre a natureza
dessas relacées. Utilisando-se da classificacao periddica dos ele-
mentos de Mendelejeff, estabelece, com o auxilio de duas férmu-
las. que a relagdo existente entre os elementos componentes da
primeira fileira horizontal daquela classificagdo é sensivelmente
semelhante a existente entre as varias notas musicais.

prosseguir em seguida em suas curiossimas buscas.

Promete

Esse trabalho foi discutido pelos Ddos. José de Castro, Joao

Sapienza. Reynaldo Chiaverini e Fernando Pontes.
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O dr. Barbosa Corréia, especialmente convidado para a di-
recao dos debates, alongou-se apés cada trabalho, em interes-
santes consideracdes, frizando a bba impressio que teve do De-
partamento.

5.2 Sessiio extraordinaria realizada no dia 19 de Agosto de 1935.
Presidente: Aloysio M. Pimenta
Secretario: Luiz V. Décourt
Secretario Geral: José Ramos Jor.

Nesta sessao teve inicio a primeira parte do curso de Tera-
péutica da Sifilis, promovido pelo Departamento Cientifico.

Coube ao Prof. Aguiar Pupo, catedratico da cadeira de

Dermatologia e Sifiligrafia da Faculdade de Medicina, realizar a
palestra inicial, que versou sébre a TERAPEUTICA GERAL DA

SIFILIS.

6.% Sessio extraordinaria realizada no dia 21 de Agosto de 1935.
Presidente: Aloysio M. Pimenta
Secretario: Luiz V Décourt
Secretario geral: José Ramos Jor.

Da ordem do dia constou a segunda palestra do curso de
Terapéutica da sifilis, promovido pelo Departamento Ciéntitico.
tifico.

Fesa conferéncia, que versou sobre a SIFILIS DA GES-
TANTE, foi realizada pelo Prof. Raul Briquet, catedratico da

cadeira de Clinica Obstétrica, da Faculdade de Medicina.
7.2 Sessio extraordinaria realizada no dia 27 de Agosto de 1935.

Na auséncia do Sr. Presidente efetivo, assumiu a presi-
déncia o Ddo. Luiz Décourt, servindo como secretario o Acdo.
José Ramos Jor.

Na ordem do dia foi realizada mais uma conferéncia do
curso especial sobre a Terapéutica da sifilis.

Dissertou sobre a TERAPEUTICA DA NEURO-SIFILIS, o
Prof. Enjolras Vampré, catedratico da cadeira de Clinica Neuria-
trica, da Faculdade de Medicina.
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8. Sessac ordinana realizada no dia 18 de Setembro de 1935.

| apecinlmente convidado, orientou as  discussdes o dr.
Fduardo Etzel. assitente de Clinica Cirtirgica de nossa Faculdade

e pnmeiro presidente do Departamento Cientifico.

Da ordem do dia constaram as comunicacgoes:

Iy Lin CASO DE SACRO POLICISTICO, pelos Ddos.
Ruy de Azevedo Marque e Fernando Bomfim Pontes.

Trata-se de um individuo, que ha seis anos apresenta do-
tes ¢ dormeéncia nos membros inferiores e no qual surgiram mais
tarde perturbacoes esfinctericas e impoténcia coeundi. O exa-
me do liquor resultou negativo e os raios X revelaram um sacro
policistico. Os AA. estabelecem perfeitamente os caracteres
clinicos das pertubagdes, tratam da sindrome da cauda equinea
e abordam o diagnéstico diferencial dos tumores ésseos cisticos,
que constitui a parte mais interessantes do trabalho.

Essa curiosa comunicacéo foi discutida pelo Acado. Edmun-

do Batalha.

2) TECNICA DA ESPLENECTOMIA NAS RUPTURAS
DO BACO. pelo Ddo. Euryclides de Jesus Zerbini.

O A. comeca frizando que sua comunicacao é apenas uma
parte de trabalho mais vasto que realizara sdbre as rupturas do
baco. juntamente com outros colegas. Inicia depois a comuni-
cacao com algumas consideragoes anatomicas e passa a encarar em
seguida a posicao do operado, onde salienta a posicio de Ahpio
Corréa Neto. Afirma que 8ao numerosiseimas as incisdes
propostas para essas operacoes, detendo-se mais particularmente
nas sugeridas por Rio Branco, por lecene e por Lejars.
Acha a ultima boa, mas muito mutilante e finalmente julga mais
aconselhavel a de Rio Branco. Da em seguida alguns detalhes

de técnica e a analisa o problema da ligadura dos mesos que Le-
cene propoe seja feita em dois tempos.

Mereceu esse trabalho comentarios dos Ddos. Aldo De’
Finis. Jorge Zaidan e do Acdo. Eduardo Souza Aranha.

3) NEFROPEXIA A VON LICHTEMBERG pelos Acados.
Eduardo Souza Aranha e Marcello de Admeida.
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Os AA. a proposito de um caso de “rim caido™ verificado
no servico do Dr. Darcy V. ltiberé, tecem interessantissismos co-
mentarios acerca da patogenia, sintomatologia e terapéutica dessa
entidade clinica. Optam pela nefropexia, método de von Liech-
temberg, da qual tracam a técnica e salientam as vantagens.

Esse trabalho foi discutido pelos Ddos. Euryclides Zerbini e
Jorge Zaidan.

9.2 Sessao extraordinaria, realizada no dia 24 de setembro de 1935

Presidente: Aloysio M. Pimenta
Secretario: Luiz V. Décourt

Secr. geral: José Ramos Jor.

Da ordem do dia constou a 4." e ultima conferéncia do cur-
so de Terapéutica da sifilis, promovido pelo Departamento
Cieéntifico.

Sobre o TRATAMENTO DA SIFILIS INFANTIL, falou
o Dr. Pedro de Alcantara, encerrando assim de modo brilhante
a série de palestras do referido curso.
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