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SERVIÇO DE CLÍNICA CIRÚRGICA DO PROF. ZEPHIRINO DO AMARAL 

UM CASO DE EXOFTALMO PULSÁTIL 
VERDADEIRO (1) 
(Sobre as ligaduras carotidianas) 

I*«lo. RÜT »E AZEVEDO MARQÜEN 
c Ac. EDMl.XDO BATALHA. 

O caso que nos ocupará a atenção devemo-lo ao Dr. José 
Moraes de Camargo e foi por nós observado na 2.a Cirurgia de 
Homens, serviço do nosso digno chefe Dr. Zephirino do Amaral. 

A razão desta apresentação obedece á raridade desta enti­
dade nosologica, entre nós, principalmente, orçado mais ou me­
nos numa dezena de casos. Além disso, temos certeza, o assun­
to se presta a considerações interessantes. 

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

O seio cavernoso está situado a cada lado da sela túrsica, 
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 alteríolas que cir­
cunscrevem anfratuosidades irregulares. (fig. O- "ta forma 
arquitetônica do seio cavernoso nos servirá, posteriormente, para 
a explicação do mecanismo de lesão da carótida interna. A ca­
vidade do seio é percorrida pela carótida interna e pelo nervo 

(I) Trabalho apresentado no Departamento Científico, cm 3 I de Maio de 1935. 



4 RF.V1STA DL MKDICINA 

COkTf fHOtíT/M 

ÕO 5í/0 CAVfAffOJO 
(TiSTt/T) 

motor ocular externo, enquanto sua parede externa leva em sua 
espessura os nervos motor ocular comum, patético e o oftálmico. 

Dos afluentes recebidos pelo seio cavernoso só nos interessa 

o que chega n seu extremo anterior, ou seja a veia oftálmica su­
perior e da qual se pôde dizer que é a continuação. Mais rara­
mente recebe a oftálmica inferior e a veia central da retina, quan­
do estas não desaguam previamente na oftálmica superior-

Por trás, o seio cavernoso 
•continua com o seio petroeo in­
ferior e, por seu intermédio, de­
semboca na veia jugular interna. 

A carótida interna desliza 
pelo conduto cavernoso, descre­
vendo uma dupla curva ema for­
ma de S itálico. E* só aparente 
que se banhe no sangue deste 
seio porquê está sempre separa­
da dele por uma túnica endo-
telial. 

As veias oftálmicas são em 
número de duas: uma superior 
e outra inferior. A superior, 
mais volumosa das duas, ocupa 
o plano superior «da órbita. Nas­
ce no angulo • interno e superior 
da órbita, donde, muitas vezes, 
resulta um prolongamento dire­
to da veia angular e daí se di­
rige para trás e para fora, de­
sembocando no seio cavernoso, 
depois de atravessar a parte 
mais alta da fenda esfenoidal. 

Vejamos a observação: 

A. N., preto, solteiro, com 23 

anos, brasileiro, lavrador, residente 

MiFasol. Entrado e m 4-3-1935. 
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Carótida inferna 

fferi/o motor ocukr comm 
* patético 
» oftálmico 
" ch mexi ter juperior 
* motor octíkr externo 

7 bridas fitrosas 

íFiK. 1) 

História da moléstia atual 

•em 

na Queixa . Ruidos 

Proeminencia do globo ocu­

lar direito. Sordez. 

motivos particulares, d 
Ha 7 mezes atrás, o paciente, por 

— — — «ir -JZ? s^rr.„t tt: 
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quando ypjtpu a si, notou Q,ue seu olho direito estava muito vermeljho 

.« & vÍfi3.° áWíp )&do J?astante diminuída. Çoncpmitantemente, surgiu-

lhe uma surdez no ouvido direito que perdurou 2 mezes. A sua audição, 

foi voltarão com o correr do tempo. Notou, entretanto, gue, ás vezes, 

a ûr̂ dez aumentava, por momentos» voltando ao seu estado anterior. 

Sentiu, Cambem, que qualquer coisa estava constantemente a arranhar-

ffafi ° plfe.9 ,4Íre*to- Consultou um médico, em Mirasol, que o operou 

M» péipj)*-** superior direita (provavelmente com o intuito de retirar 

algum corpo extranho), nada encontrando. Nessa época, começou a 

notar que o seu ^ h o direito estava fjcandp saliente, bastante verme­

lho e ifp,pxn abunx̂ ant̂ e se.creção. 

Atualmente, çle ûcuid̂ P em vez, ainda sente o arranhão (sic) no 

pA^p direito, que se f̂ qjia bastante proeminente. Não se queixa de dores, 

nos olhos ou ouvidos. Só quando o ouvido direito se "interrompe" (sic) 

é que sente uma dor de fraca intensidade na região temporal do mesmo 

lado. Desde o início de seus males o paciente sente, no olho direito, 

um ruido que se assemelha ao som de um "corrupio". Tem, justados 

Vertiginosos passageiros, ás vezes. 

Antes, nunca sentiu coisa alguma para o lado da visão e da audição. 

Interrogatório dos diferentes aparelhos — Nada mais revelou de 

importância, a não ser cefaléias, ás vezes, á direita. Purgação do ou­

vido direito ha 6 meses. 

Antecedentes familiares — Nada digno de nota. 

Antecedentes pessoais — E' etilista e tabagista moderado. Nega 

moléstias comuns á infância. Teve blenorragia, ha 4 anos, "curada,* 

com hervas. Nega passado luético e de moléstias infecciosas. 

EXAME FÍSICO 

Exame geral Indivíduo de cor preta, estado geral bom. Boa 

constituição. Panículo adiposo, sistema muscular e ósseo normais. Sis­

tema ganglionar normal. Não ha esternalgia e tibialgia. Mucosas vi-

SÍyeis bem coxadas. Marcha normal. Temperatura: 36°,5. Pulso: 88 

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

ás perguntas que lhe são dirigidas. Peso: 59 quilos. Altura: l.mól. 

Pressão arterial Mx 11,5 e Mn. 8. 

Exame especial-Cranio — simétrico e bem conformado. Ouvidos 

— á direita apresentando na concha e no início do conduto auditivo 

uma cicatriz irregular de uns 2 centimetros, mais ou menos, de exten­

são, e de aspecto franjado. Dentes — mal conservados. 

Olhos — o esquerdo é normal. 

Direito — Proeminência ínfero-externa do globo ocular. Edema 

^ronuRci.do da pálpO,ra superior, onde se nota uma cicatnz .rregu ar. 
«H*«ttHH*«**w - ,* T /F ; ?x Coniuntiva pa pebral e 
de uns 2 centimetros de comprimento (rig. L). ^onjunu H H 
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bulbar com pronunciada estase venosa. Quemose da conjuntiva. Pul­

sações do globo ocular direito visíveis e palpáveis, síncronas com os ba­

timento» da radial. 
No ângulo aupero-interno da órbita sente-se, pela palpação, um 

"diriU" também perceptível, no ângulo externo, com menor intensidade. 
No canto interno ouve-se um sopro intenso, contínuo, com reforço sistó-

lico. que também é audível no globo ocular. O sopro começa na ponta 
da mastóide e vae aumentado de intensidade á medida que, contornando 
o pavilhão da orelha, vamo-nos aproximando do canto externo da órbi­

ta. E* mais audível na raiz do nariz á direita. Com a compressão da 

artéria carótida primitiva direita ha abolição do "thrill" e do sopro. Ha 
uma ligeira anisocoria, com predominância da pupila direita. 

Reflexos á luz, á acomodação e consensual presentes e normais. 

Convergência imperfeita do globo ocular direito. 

Pescoço — nada digno de nota. 

Tórax — Bem conformado e simétrico. Tipo respiratório abdomi­
nal, com 18 incursões por minuto. 

Aparelho circulatório — Bulhas normais. Pulso rítmico, isócrono 
com 88 batimentos por minuto. Artérias palpáveis, moles e depressíveis. 

Abdômen — nada digno de nota. 

Reflexos — superficiais e profundos normais. 

O doente quando nos foi removido da Enfermaria de Olhos da San­
ta Casa. serviço do Dr. Pereira Gomes, onde esteve aos cuidados do Dr. 

Benedicto Paula Santos Filho, nos trouxe o seguinte diagnóstico: Aneu-
nsma arte rio-venoso da carótida interna no seio cavernoso. 

Exames complementares: Exame da visão: 

O* D. dedos a 5 metros 
O. E. | 

O. D. apresenta se em exoftalmo redutível á pressão, com quemose 
da conjuntiva, havendo limitação dos movimentos do globo. 

Fundo ocular: intensa congestão venosa da retina. 

Exame da audição: realizado pelo Dr. Mario Ottoni. 

».*) audição diminuída á direita, provavelmente devido á obstru­
ção do condueto auditivo externo, deste lado. 

2*) Coclear esquerdo normal. 

3.-) Vestibular esquerdo reage normalmente. 

"} gltt^tt' "° Hmite de poMibi,idad< *° —• -
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Exame radiográfico — feito em I4|3|1935 pelo Dr. Carmo Mazzilli: 

Poeira metálica — projetando-se sobre o rochedo e base do crânio, 

um pouco para a direita da sela túrsica. Melhor localização dependerá 
de rádios em Stenvers e estereográficas. 

Reacção de Wassermann — negativa. 

Exame de fezes — negativo para ovos de parasitas. 

Exame de urina traços de albumina. 

Exame neurológico nada de anormal — Dr. Adherbal Tolosa. 

Evolução — 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 carótida primitiva 
direita, em dois pontos, afastados 1,5 cms um do outro, sem res-
secção do vaso. 

Examinámos o doente, no dia seguinte, e constatámos a 
existência de u m "tlirill", no canto interno da órbita direita, na 
região da oftálmica superior, porém de difícil percepção. O so­
pro, também, não desapareceu, mas sua intensidade diminuiu 
consideravelmente, tanto assim que, á ausculta direta, não é au­
dível, o que se consegue somente com o auxílio do estetoscópio. 
E* contínuo, com reforço sitólico e assemelha-se ao som de *'cor-
rupio" E' somente audível no canto interno da órbita. As pul­
sações não são mais visíveis, mas palpáveis e de intensidade mui­
to diminuída- A turgescencia venosa e o exoftalmo continuam 
na mesma- A compressão digital da carótida primitiva á esquer­
da provoca tonturas e sensações vertiginosas. 

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

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

purgado bastante. 
24 de Maio. O paciente se achava sem ruidos cranianos. 

A visão melhorara, dia a dia. Tivemos a impressão que o exof­
talmo diminuía u m pouco. A quemose diminuíra, bem como a tur­
gescencia venosa. O sopro continuava com os mesmos caracte­
res, porém com intensidade um pouco aumentada e ja audível 
no globo ocular. Notámos que a compressão da carótida primi­
tiva direita, acima da ligadura, na altura do ângulo do maxilar, 
fazia o sopro diminuir quasi até o desaparecimento. A compres­
são da carótida primitiva do lado oposto, acarretava ligeira di­
minuição do sopro. Notámos também o aparecimento de •uma 

hiperfonese da 2.* bulha no foco aórtico. 
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Exames pedidos após a operação 

Exame radiográfico - 2 1 de Maio. Poeira ^táHca^se pre-
jelandíTandar médio da base do crânio, a direita da selâ  tur-
E . Canais óticos normais^ Cavidades orbitanas nada apre­
sentavam de anormal. Dr. Cabello Campos. (Fig. 3 e 4). 

Exame do campo visual - 28 de Maio. Ligeira diminui­
ção ínfero externa, para o lado do globo ocular direito. Ur. 

Paula Santos. 

Exame da visão — 30 de Maio O D V 1/6 

(Fig. 5). 

OD Hipermetropia de duas dioptrias e Uma diòptria de as-
tiSmatismo com eixo de 90. A correção da hifrérmetropia nao 
melhorava a acuidade, enquanto a correção do astlgmatiámo le­

vara a visão a l /4. Dr. Paula Santos. 

Exame de furidò de ôlhd — 31 de Maio. Hèrriòrrãgias 

múltiplas e perifícas dá retina á direita*. 

COMENfAftlÒS 

O caso por nós descrito, supomos, é merecedor dè algumas 
considerações, que passamos a expor: 

Não entraremos a discutir o diagnóstico, porquê a tríade 
sintomática essencial (sopro, exoftalmo, pulsações) e grande 
cópia de sintomas acessórios não permitem dúvidas quanto á 
presença de um aneurisma artério-venoso da carótida interna no 
seio cavernoso, com quadro clínico quási Completo. 

A o mecanismo dè produção dá lesão — assunto, aliás, 
bastante discutido nos casos semelhantes, pois nem todos os au­
tores concordam que uma perfuração simultânea, do seio caver­
noso e carótida interna, seja compatível com a vida — apresen­
tamos as seguintes hipóteses: 

Após o acidente, um estilhaço de chumbo, atravessando a 
parede externa do seio cavernoso, alojou-se em seu interior* 
prendendo-se em uma das numerosas bridàs fibrosas que aí exiè-
tem normalmente. U m orifício pequeno e as numerosas tra-
béculas fibrosas contidas no seio impediram uma hemorragia 
mortal. E m um segundo tempo, e estilhaço preso lesou a paíè-
de da artéria contribuindo pára isso às pulsações sistólicas da 
carótida contida dentro do seio. Podemos supor que, havendo 
um pequeno intervalo de tempo, maior ou menor, entre a périè-
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tração do estilhaço e a rutura da carótida interna no seio houve 
tempo para que se processasse a obturação do orifício Ü 
do corpo extranho, impedindo isso u m a K e J ^ ^ l 

9eio!tt*TZz*TÍSTSÍ:rt
esti,haço n° 

segundo tempo a rutura da mesma " ^ * C m U m 

Estas nossas hipóteses vêm de fortalecer-se com o ^ 
estereoscópico feito pelo Dr. Carmo M a z 5 " e m qu" L £ £ 
venhcar entre as poeiras metálicas alijadas na base do S o 
estdhaços na reg.ao, que ao lado da sela túrsica, ocupa o selo ca° 
vernoso direito. F a 

ri,™ P0CJíam0S tambe™ admitir como causa produtora do aneu-
risma arteno-venoso u m abalo violento da massa cerebral, em 

admftrS^H d° *? m?m° SCm haVer fratura da ^se, com" 
CÍSÍCÍ!!

 P r° d u Z m d ° a rutura d a -a^tida interna no seio 

na úÍrÍrÜr08' ^ prefe5ência; nas Poeiras hipóteses, porquê 
na^ultima seriamos obrigados a admitir a existência de uma 
predisposição a esta lesão, por fragilidade arterial, o que não es­
ta de accordo com os exames por nós realizados no paciente. 
cornos de opinião, pois que a rutura se deu por um traumatismo 
aireto, em condições especiais. 

_ Outra questão interessante, no caso, diz respeito á circula­
ção colateral estabelecida após a ligadura da carótida primitiva, 
tato comprovado pela existência do "thriU" e do sopro, embora 
de bem menor intensidade, como já foi mencionado na evolu­
ção. E importante notar que a recanalização da carótida, após 
uma dupla ligadura com seda, realizada com toda a técnica, é, 
o'nosso ver, uma hipótese pueril. 

Assim, acreditamos que o sopro é produzido por duas mas­
sas sangüíneas: uma proveniente da artéria tireoidiana superior, 
principalmente, do lado da ligadura e outra que é a soma da 
massa sangüínea (tronco basilar + carótida interna do lado 
oposto). 
Kecentemente M. Esteban, na Argentina, cita um caso em 
que foi ligada a carótida primitiva sem resultado, sendo depois 
ligada a carótida interna do mesmo lado. Diz que a razão do in­
sucesso é a seguinte: ligada a carótida primitiva direita, por 
exemplo, o sangue que vai pela carótida externa esquerda alcan­
ça» através de múltiplas anastomoses o lado direito da cabeça. 
descendo pela carótida externa direita e chegando á bifurcação, 
continuando pela interna. 
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Como vemos, na figura ao lado (fig. 6), quando se liga a 
carótida primitiva, acima dessa ligadura a pressão se tornaria, 
em um momento dado, praticamente nula e então a intrincada 
rede anastomótica das arteríolas tireodianas se dilataria para dar 
passagem ao sangue arterial tireoidiano que se canalizaria todo 
para rireoidiana superior do lado da ligadura, desde que a pres­
são se tornasse aí praticamente nula. 

A pressão digital por nós exercida no doente á altura do 
ângulo direito do maxilar inferior — note-se bem — interrom­
pia a corrente sangüínea na bifurcação da carótida primitiva li­
gada. Daí a diminuição considerável do sopro e desapareci­
mento do "thriir que então se tornava de difícil ausculta. 

Depois desta manobra, fazendo-se a pressão no lado opos­
to á ligadura, sobre a carótida primitiva, verificámos que o sopro 
diminuíra muito pouco de intensidade, o que nos levou a supor 
que a circulação colateral estava se estabelecendo principalmente 
do lado da ligadura, pela tireoidiana superior. 

Embora no nosso paciente o sopro inda seja audível, o que 
nos diz que a cura não é completa, temos que reconhecer uma 
melhoria manifesta: a rápida volta da visão, o que relacionamos 
com a diminuição da turgescência do sistema venoso orbitário e 
de todos os distúrbios por ela causados. Não ha paralisias ocula-
res, havendo uma limitação dos movimentos do globo ocular, 
transtorno esse, acreditamos, puramente mecânico devido ao 
exoftalmo, tanto assim, que, havendo uma turgescência maior 
da oftálmica superior, o movimento de convergência é o mais 
prejudicado. Por essas razões julgamos poder figurar este caso 
entre aqueles de evolução mais favorável. 

A arteriografia que nos seria de grande auxílio, infelizmen­
te, não poude ser feita. 

CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE O E X O F T A L M O 

PULSATIL VERDADEIRO. 

SINTOMATOLOGIA 

a sm-
ias ou 

Estabelecidas as condições necessárias á existência dí 
arome do exoftalmo pulsátil verdadeiro, o doente, horas di 
meses depois, apresenta o quadro sintomático seguinte, na or­
dem da sua importância: 

l-Sintona, essenciais: a) O ruído de sopro, (subjetivo 
« objetavo) cons.derado o sintoma principal da síndrome. QuZ 
do ele nao ex.ste. o d.agnóstico de exoftalmo pulsátil verdadeiro 
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se torna obscuro. E m geral, porém, os ruídos de sopro são cons­

tantes. Verifica-os o observador e sente-os o doente. A ausculta 
direta ou indireta, pelo estetoscópio, do globo ocular ou da pe-

rede externa da órbita, revela-nos u m sopro. E m u m caso do 

Dr. Pereira Gomes este sopro de tal forma apresentava seus pon­
tos de audibilidade, que podia ser ouvido do lado oposto, em to­

da a cabeça e até nas duas carótidas primitivas. No caso por 

nós observado a audibilidade começava na ponta da mastóide 

do mesmo lado da lesão. O sopro pode ser isócrono com o pul­

so radial ou contínuo como jacto de vapor, com reforço sistólico 
e em alguns casos com ruídos musicais: (bruit de piaulement), 

um barulho de "corrupio" como observámos. Além do sopro, 
sente o doente ruídos intracranianos o que constitue verdadeiro 

martírio para, esse infelizes. E* notável que a compressão da 

carótida faz desaparecer o sopro. Manes, na Argentina, cita um 
caso em que esta manobra fazia desaparecer o exoftalmo, as pul­
sações e o sopro. 

b) o exoftalmo — avoluma-se aos poucos e atinge em 

geral 4 a 20 mm., podendo ser reduzido pela pressão, mas logo 

voltando á posição primitiva. E* originado pelo engorgitamento 

das veias orbitárias e oftálmica superior, tributárias do seio ca­

vernoso. Esta ultima veia pode atingir, nestas condições, o vo­

lume considerável de u m dedo mínimo, havendo, porisso, pro-

pulsão do globo para baixo e para fora. O doente sente dores 

fracas ou fortes nos olhos, as pálpebras se enrubescem, disten-

dem-se e se edemaciam, estabelece-se a quemose. A pupila do 

olho doente pode ficar dilatada. 

c) as pulsações 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 emergência da veia 

oftálmica, no globo ocular, e até na raiz do nariz. Pôde ser visí­

vel e palpável, ou só palpável. 

E m certos casos é possível notar-se o "thriU" caraterístico 

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

caso presente. 

2 — Sintomas acessórios obedecem quer á compressão 

exercida pelo aneurisma sobre os nervos oculomotores, situados 

no seio cavernoso, ou á congestão venosa ocular e conseqüente 

má nutrição do olho. Citamos os principais: as paralisias, as 

dores, a baixa da visão, etc. 
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PATOGENIA 
Vejamos, de um modo rápido, quais as desordens anatômi­

cas ou anátomo-patológicas que produzem o exoftalmo pulsátil. 

Certos autores, para maior facilidade de estudo, encaixam 
o exoftalmo pulsátil verdadeiro juntamente com o exoftalmo pul-
*atil falso na síndrome óculo-orbitária pulsátil, como vemos no 

quadro abaixo, de Sena: 

Kutura da C. I. í Espontâneo . 23 •/, 
no , 

selo cavernoso { Traumático . 77 •/• 
Exoft puls. 
verdadeiro 

91 * o 

An. no interior 
da orbita 

Síndrome óculo orbitária v 
pulsátil 

An. da artéria oftál­
mica 

Án. entre a a. e a 
v oftálmica 

Exoft. puls. 
falso 
9° o 

\ 

Encefalocele e meningocele da órbita 

Angioma arterial racemoso da órbita e 
rico em vasos 

Tu. benignos e malignos da órbita ricos 
em vasos 

I 
V Varizes da órbita (exoft. intermitente) 

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

A ruptura da carótida interna no seio cavernoso é a desor­
dem mais comum como produtora do exoftalmo pulsátil e a única 
espécie que nos interessa no momento. Pode ser: a) espontânea 
(idiopática) unilateral ou bilateral, mais raramente obedecendo 

a duas causas, uma predisponente-sífilis, arterio-esclerose, prin­
cipalmente, e outra determinante — o esforço (vômitos, partos, 

etc.) b) traumática. 

Causas do Exoft. 
pulsátil 

(traumáticas) 

Direcias 

indirectas 

I Ferida de bala, penetração de 

corpos ponteugudos, feridas o 

peratórias, etc. 

Fratura da base do craneo por 

<,ufias golpes e feridas de 

bala, etc. 

As formas anátomo-patológicas mais freqüentes são tam­
bém aquelas nas quais a autópsia comprovou a comunicação en­
tre o seio cavernoso e a artéria. Produzida esta fístula passa o 
sangue da artéria ao seio cavernoso e deste ás veias oftálmicas 
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güpêiiàf (chá sô á superior, quando desemboca a inferior previa­
mente fié sfcpêfior). 

Es^â répleção tòrriá também as pálpebras e a fronte. O 
e*demà dá pápila consecutivo a está-se sangüínea é, segundo al­
guns autores, o "provocador dos transtornos da visão. E' interes­
sante notar, diz Saralegui, que ha uma verdadeira arterialização 
das veias tributárias do seio cavernoso com aparecimento de 
abundante tecido elástico. 

Outro fato interessante é que nem sempre é preciso recor­
rer-se á9 fraturas da base, ferimento de bala, para explicar a for­
mação de u m aneurisma artério-venoso de causa traumática, por­
quanto, como diz Brissaud, "é possível que um traumatismo vio­
lento determine uma hemorragia subcraniana sem produzir fra­
tura: o fato é assinalado em algumas observações"; assifri — 
dizia o Dr. Guedes de Mello — , "parece-nos, o mesmo pôde 
vérificar-se no que concerne aos aneurismas da base do crânio" 

Dçvemos lembrar, ainda, a possibilidade de um aneurisíha 
da carótida interna no seio cavernoso e que, secundariamente, 
sé torne artério-venoso por rutura. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

O diagnóstico diferencial do exoftalmo pulsátil verdadeiro 
é fácil, se conseguirmos determinar a existência da tríade sinto­
mática esseneial. Raramente se torna necessário diferenciá-lo 

dè falsos fexòftalmos pulsáteis. 

Os sintomas nos fornecem, as mais da vezes, elementos se­
guros dé diagnóstico das principais variedades já mencionadas. 

Os aneurismas riO interior da órbita se assemelham ao arté-
rio-vehòso dd seio cárotidiano, mas seus sintomas clínicos são 
menos êtiérgicò-s ê, além disso, o engorgitamento das veias orbi-

tárias é £>oücò acentuado. 
Qüántõ áos exoftâlmds pulsáteis falsos, suas condições di­

ferem muito dás dos verdadeiros: ora o exoftalmo e irredutível, 
ora b SÔprõ é ausente ou insignificante. Não existem ruídos cra­
nianos e, afinal, outros sintomas evitarão uma possível contusão. 

PROGNÓSTICO 

E' duvidoso, tiepende da variedade em «*^J°"*\ 
db do doente e do método operatono. A cura espontânea 

rara. 
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No Brasil, principalmente em S. Paulo, os resultados obti­
dos pela ligadura da carótida primitiva - un, ou b.lateraI -
são bastante apreciáveis, com grande percentagem de bom êxito. 
Já o mesmo não podemos dizer quanto a ligadura da carótida 

interna. 

T R A T A M E N T O 

O tratamento desta síndrome não é uma questão resolvida, 
já que não existe uniformidade de critério. A terapêutica — 
que deu resultado feliz, para uns, insuficiente ou nulo para ou-

tros — pôde ser dividida em médica e cirúrgica. 

Tratamento médico — consta de drogas, como iodetos al-
calinos, injeções de soro gelatinado na veia, assim como o per-
cloreto ou lactato de ferro, adrenalina, ergotina, etc. São usa­
das também injecções orbitárias de substâncias coagulantes. Re­

pouso em decúbito dorsal 

O tratamento mecânico pela compressão digital ou instru­
mental da carótida pôde ser tentado e dá alguns bons resultados, 
principalmente quando associado ás injecções de soro gela­

tinado. 
Tratamento cirúrgico — consiste em ligaduras arteriais (em 

diferentes pontos: 

Ligadura da carótida primitiva do lado doente. 

Ligadura das duas carótidas primitivas nos aneurismas bila­
terais e naqueles em que foi infrutífera a ligadura unilateral. H á 
um caso muito feliz, entre nós, do Dr. Pereira Gomes em que 
foi aplicado este processo- Tratava-se de um bilateral idiopáti­
co. Nestes, casos, acreditamos, a circulação colateral se faz pe­
la carótida externa e vertebrais. Diz Lenormant "a ligadura das 
duas carótidas primitivas (ou das duas carótidas internas) reduz 
as vias de condução do sangue ao cérebro só ás artérias verte­
brais." Devemos, entretanto, lembrar que essa única via não é 
compatível com a vida do indivíduo. Isto provam as ligaduras 
de ambas as carótidas internas com um contigente de 1 0 0 % de 
mortes, condição em que esta eventualidade se realiza. Eis por­
que a ligadura bilateral, ou mesmo unilateral, da carótida primi­
tiva é, incomparavelmente, menos grave do que a da interna ou 
das internas. 

Ha ainda outros processos: ligadura unilateral da carótida 
interna, ligadura unilateral de ambas as carótidas, etc. 

Praticam-se ainda as operações orbitárias (operação de 
Sattler), que consiste na "ligadura-resseção" da oftálmica supe-
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rior e outras acessórias. Este processo é muito empregado na Ar­
gentina, onde e previamente acompanhado de uma ligadura da 
carótida primitiva do lado afetado. 

Entre nós é usado o processo da ligadura da car i primi­
tiva do lado doente ou bilateral - e com bons Unhados É' 
importante frisar que as ligaduras devem ser duplas e com seda 
pois o catgut poderá ser reabsorvido. Não ha ressecção de vasos' 

Vejamos algumas estatísticas sobre o re? 'ado desses pro-
cessos. 

MÉTODOS 

Lig. da carótida unilateral 

» » » bilateral 

» „ oftálmica 

Compressão digital 

1 Lig. da primitiva unilateral 

» » » bilateral. 

» „ interna unilateral 

» >p „ bilateral 

Lig. venosas 

Coras 

437o 

| 21% 

86% 

107o 

467o 

707o 

73,6% j 

i 

i 

Melhoria ; 

j 21".,, 

307, 

97o 

(Sattler) 

367, 

347. 

11% | 
l 

1 

21,27o j 
(Baroni) | 

1 

Recídivas 

307, 

77o 

457, 

107o 

177». 

5,27o 

si os 

1 37„ 
1 21% 

1% 
i 

í 

9% 

107o 

127o 

1007, 

— 

C omo vemos, as estatísticas são favoráveis ás ligaduras ve­
nosas. Holloway, entretanto, desaconselha a ligadura das veias 
orbitárias, por ser extremamente perigosa, pela facilidade com 
estas se rompem com conseqüentes graves hemorragias. 

A ligadura da carótida primitiva dá uma mortalidade de 
/ % com somente 6 7 % , de curas ao contrário a ligadura da ca­
rótida interna dá 9 % de mortalidade, com 8 7 ^ de curas. Ve­
mos pois, dizem "Lecene e Leriche" com um perigo imediato 
sensivelmente idêntico, a ligadura da carótida dá uma cifra de 
cura nitidamente superior" 

Certos autores aconselham a ligadura da carótida primitiva 
previamente e uma ou duas semanas depois ligaduras de todos 
os ramos da temporal superficial. 

Esteban diz que a ligadura da carótida cumpre uma indica­
ção mais completa, porquê não se limita a atuar sobre o ôlh^ 
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mas modifica todos os transtornos inerentes aos aneurismas. £ 
fato verificado já, é que se segue, na grande maioria xjos casos, a 
perda da visão do olho afetado, quando feitas as ligadurâ -r̂ s-
secções, conseqüente á piora da já deficiente nutrição 4 P globo 
ocular atingido. 

Baroni 
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Caiado. Brasil Ramos 
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SERVIÇO DE CLÍNICA MÉDICA DO PROFESSOR ALMEIDA PRADO 

SÍNDROME DE BERNHEIM. ESTUDO ANÁ-
TOMO-FISIOLÓGICO (*) 

Alo.vsio «le Mattos Pimenta 

(doutorando) 

Definição: — Dá-se o nome de sindrome de Bernhein ao 

quadro clinico de hipossitolia direita com sinais cardíacos de per­

turbação do ventrículo esquerdo, resultado de acentuado desvio 

do septo intraventricular para o interior do vejitiiculo direito. 

Smonímia: — pseudo assistolia direita — por apresentar 

quadro clinico da assistolia direita sem assistolia do coração 
direito. 

estenoses dextroventriculares — interpretando fielmente a 

patogenia da síndrome. 

síndrome de 'Bernhein boroenagem ao autor que com 

raro brilho estudou este aspeto da patologia cardíaca. 

Resumo histórico: — a síndrome de Bernhein traduzindo-

se por urna hispossitolia a sua história prende-se á evolução do 

conceito de "Assistolia" it 

'No início da era anatômica o quadro clínico de Assistolia era 

rotulado sob o título de "aneurisma do coração" desde Lancisi, 

Massa, até Corvisart que descreveu dois tipos de aneurisma do 

coração: — l.°) passivo (Com sinais da atual dilatação) — 

2.°) ativo (Dominando os fenômenos de hipertrofia). 

( > Trabalho apresentado no Departamento Científico, em sessão de 3 



ls REVISTA DE MEDICINA 

Beau, em 1856, creou o termo Assistolia para um quadro 

clínico em que a dominante é a hipossistolia do coração direito 

dos modernos autores. 
Em 1889, Van Henwersyn estabeleceu uma divisão de assis-

tolias em 2 tipos — a) do ventrículo esquerdo; — b) do ven-

trículo direito. 
A assistolia de Beau enquadrava-se nas insuficiências 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 clínicos de assistolia de Beau correspon­
dendo a quadros anatômicos da dilatação 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 vê assinalado em 
suas lições clinicas feitas de 1867-1881. O mesmo fato foi assi­
nalado por Frierdreich somente em 1875-

Os autores argentinos retomando o estudo das hipossistolias 

vieram evidenciar o mérito de Bernhein, cognominando tal síndro­
me de Síndrome de Bernhein. 

E m sínteze — a) A era anatômica evidenciou ser a Assisto­

lia devido a dilatação do coração* 

b) A assistolia — insuficiência V. D. 

c) Assistolia — insuficiência V E. (Ber­
nhein). 

d) A assistolia por insuficiência V. E. e V. 

D. mais freqüente que por insuficiên­
cia V D. 

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

f) A síndrome de Bernhein carateriza-se 

anatômicamente pelo sinal de Torres Ho­
mem. 

Anatomia patológica: — 

A anatomia palológica dos órgãos, salvo o coração, apre­
senta os mesmos quadros da assistolia comum. 

Coração: — Inspecção externa — Na maioria dos casos re­
vela aumento tal a poder ser classificado de "cor bovinum"; 
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—ísr: ^s,°. rs't â£j° (r\ -T-; 
que aparenta dilatação do V D . j Cie.re (B«nhe,n), e tal 

com ríÍeSo d7vmD "Tj^^^nas assistolia* comuns, 
KV«" ao v. u. Ao inverso da dilatar»̂  À~ \/ r\ 

mos pequena depressibilidade de sua» parede. " ^ 
com o septo bastante desviado. q"e e n c o n t r a m 

Estudo pelo_ método dos cortes em inspecção interna. 

coração po^T^Tm^ *° TT ~ ^^ «*»*»' ° 

-odo c U r : b
d)e dorc:t;r:Lvtar

es ,ongitudinais -
Ambos revelam-nos: aumento relativo do V E e da A D 

com acentuado desvio do septo interventricular para dlret 
Cavidades — a) aurícula esquerda — normal. 

•j , , b ) aurícula direita — rauito aumentada em 
sua capacidade, tal qual a aurícula esquerda na estenose mitraT 
Alias e reação a estenose do V D pelo desvio do septo 

nos 213 ^S^° ^ T ° deSVÍ° d° Sept° -P-ialmente 
nos l\5 inferiores quasi fecha completamente a cavidade ventri-
cular em sua parte inferior. 

Como veremos na fisiopatologia a adaptação do VD se faz 
pela dilatação do infundíbulo pulmonar. Portanto ha diminui­
ção geral da capacidade do VE com quasi desaparecimento dos 
^P interiores da cavidade e relativa dilatação do infundíbulo 
pulmonar que nos cortes transversais dão ao V D o aspeto de vír­
gula apensa ao VE. 

d) ventrículo esquerdo — Suas modificações é que regem 
a aparição da síndrome de Bernhein. A's causas patológicas va­
rias o V E reage apresentando-se dilatado ou hipertrofiado. Sa­
be-se contudo que a uma dilatação patológica segue uma hiper­
trofia compensadora e vice-versa. Daí 3 aspetos anatômicos: 1." 
hipertrofia excêntrica. 2.°) hipertrofia concêntrica. 3.°) hiper­
trofia proporcionada. Estes tipos anatômicos têm importância 
de modo geral de localizarem as lesões e de certo modo espe-
ciricarem-nas. Assim lesões juxta sigmoidéias se estenozantes 
Pfoduzem hipertrofia concêntrica, se insuficientes produzirão hi­
pertrofia excêntrica. 
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Todos estes 3 tipos podem produzir pelo desvio do septo 
ou síndrome de Bernhein, sendo mais comum na hipertrofia e 
mais raro na concêntrica. 

Septo — Nota-se acentuação nitida de sua curvatura nor­
mal com ou sem aumento de espessura e com isto trás a dextros-
tenose ventricular. 

Paredes — espessura maior ou menor dependente da lesão 
causai. 

Endocárdio e pericárdio — sem interesse para o caso. 

Se as noções acima nós aprendemos quer pelos cortes longi­
tudinais, quer pelos transvesais não resta duvida que os cortes 
transversais com técnica adequada nos fornecem dados mais se­
guros. 

O método dos cortes transversais devemos a Zeuker. Atualmente 

ha varias técnicas da quais a seguida pelos A. A. argentinos com peque­

na» modificações é de a Routier — Walzer: "ligar os vasos na seguinte or­

dem: l.°) artéria pulmonar; 2.°) aorta; 3.°) cava superior; 4.°) pulmo­

nar; 5.°) cava inferior, infundíbulo e artéria pulmonar vazias, injetar 

água formolada. 

Colocar o coração suspenso em água formolada a 10% e abrir após 

uma semana e antes de I 5 dias. 

Corte — perpendicular á pirâmide cardíaca, á 3 cm. abaixo da au­
rícula direita", 

Mazzei considerando as variações de tamanho dos corações 
não toma a medida fixa de "3 cm abaixo da A D " , e sim na 
união dos 2|3 inferiores com 113 superior. 

Martini e Joselevich considerando a forma variável do V D 
acham insuficiente u m só corte e passam a fazer 4 cortes: 

1 ) — ou na parte média das auriculas. 

2) — pouco abaixo do sulco aurículo ventricular da pirâ­
mide ventricular. 

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

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

as vIr™* °S ^^ dC MartÍnÍ ~ Jo^vich por apresentar 
as vantagens: 
1-°) estudo de todas cavidades. 

2.°) estudo do septo em toda extensão. 
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zer li t° ^ P ° S S Í ^ Í l Í d a d e ^ « o no corte de Routier-Wal 

do di"Lrtit™'" - ,á° °u mais M«- -— 
de Letlíe eStUd° ^^ ^ Mr0naril1* aliás é ^ ° método 

díacas6^ ^^ & ''°,h°metría'' na apreciação das cavidades car-

ra se^HarL" °^°rt?S tranSVersais facilita™ as medidas pa­
ra se avaliar as modificações das cavidades cardíacas. 

outro^T'8 ^r P°demos ter um coração perfeito em sístole 
outro e m diastole, e aí certas diferenças nas medidas. 

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

/ diâmetro esq. 2,7 
Diástole -: R. V. 1,50 

diâmetro dir. 1,8 

Coração normal. Sístole 
diâmetro esq. 1,6 

l diâ íametro dir. 1,3 
: R. V. 1,1." 

diâmetro esq. 1,2 
Pos.med. , : R. y. i>0; 
' diâmetro dir. 1,9 

Insuficiências 

V. E. 
diâmetro esq. 2,3 

diâmetro dir. 1,6 

f diâmetro esq. 2 

v diâmetro dir. 2,3 

: R. V. 1,4:. 

R. V. 0,8»; 

p \ / í • i i iv * • diâmetro transverso esquerdo 

K. V ou relação ventricular de Mazzei di&metro tnn8yerso direlto 
no corte de Mazzei, isto é, na união do Ij3 sup. com 213 infe-
xeiores. 
Emquanto nas insificiencias direitas é menor que a unidade 
nas esquerdas é maior que unidade e no Bernhein atinge a núme­
ros elevados como nos 3 casos de Mazzei: 
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I..) _ R. V 3.68 

2.o) _ R. V 3.04 

3.o} _ R. V. 5.31 

A R V. de Mazzei é um dado interessante, nos dado idéia 

das relações dos V. entre si-

E m nosso caso: no corte de Mazzei: 

Corte 2 

V E. 

septo. 

V D-. 

espessura 
diãm. transverso 

Jiâm. antiposter. 

I 
! íspesso 

espessura 

diãm. transverso 

diâm. antiposter. 

3.0 
3.0 
5.0 

2,0 

0.5 

0,5 
3.0 

R. V.= 6 

Capacidade: Se de um lado o método dos cortes longitudinais 
nos dá uma idéia pouco precisa das cavidades cardíacas, por ou­
tro lado as medidas no método dos cortes transversais sofre, a 
crítica de que a irregularidade das cavidades impede de termos 

uma visão exata, especialmente quando se faz um só corte. 

O estudo da capacidade das cavidades vem preencher cabal­
mente estas falhas. Contudo ainda não conhecemos uma boa té­
cnica. Demais os autores dão resultados diversos. Mas reco­
nhecemos como ideal para investigações das síndromes depen­
dentes de mecânica circulatória, especialmente da síndrome de 
Bernhein. 

Testut-Latarget dão como médias de capacidade: 

V E - 175 cc. e V D — 190 cc. 
enquanto que Siau (cit. Alexandresco) dá: 
V E — 40 cc. e V D — 50 cc. 

Um caso em que acompanhamos a autópsia nos mostrou um 
coração enorme: 

altura: 9 cm. x largura: 14 cm x comprimento: 16 cm., 
com acentuado desvio do septo, com relação de Mazzei 2, e com 

capacidade: V E 120 cc. e V D 60 cc, parecendo haver mais 
razão nas medidas de Siau. 

Concluímos como sendo uma parte que necessita estudo sis­
tematizado. 
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Fisiopatologia: A fisiopatologia da síndrome de Bernhein 
prende-se ao estudo de mecânica cardíaca. 

A's diversas causas hispossistoHsantes o miocárdio reage pe­
los fenômenos de dilatação ou de hipertrofia segundo certas leis: 

a) Qualquer segmento do coração que experimenta a 

accão de fortes pressões durante a sístole hipertrofia-se. 

b) Quando durante a diástole, dilatasse. 

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

d) A hipertrofia, por excesso de esforço, segue-se a dila­
tação. 

* 

Portanto hipertrofia e dilataçlo atestam a luta do miocár­
dio. Ora os fenômenos de dilatação, ora os fenômenos de hiper­
trofia dominam, e muitas equilibram-se, daí termos diversos ti­
pos: 

1) concêntrico — dominam os fenômenos de hipertrofia e 
indicam em geral lesões proximais, de modo geral, infundíbulo-
ôrificiais. 

2) excêntrico — dominam os fenômenos de dilatação, e 

indicam lesões distais ou viscerais com refluxo de sangue. 

3) proporcionais — traduzindo lesões vásculo viscerais, 

como arteriolites. 

A síndrome de Bernhein é a tradução 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 perturbações que culminam na 

"Assistolia*' 

E m esquema teremos os seguintes períodos evolutivos: 

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

V D. 
O V. D. á estenose progressiva de suas cavidades reage 

pela hipertrofia de suas paredes, seguida logo depois pela dila­
tação do infundíbulo pulmonar. A dilatação do infundíbulo pul­
monar indica o início da estase do V D. e como conseqüência 
maior trabalho á A. D. A aurícula direita hipertrofia-se. e depois 

apresenta dilatação ativa (Fig. 2). 
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2/ Período: (Fig. 3) A aurícula direita hipertrofiada e 
ativamente dilatada afrouxa na luta contra a dextro estenose 
progressiva, e então, á dilatação ativa sobrevem uma dilatação 
passiva e com ela os sinais de hipossistolia. Ha, ao lado de acen­
tuada estase no território das cavas, minima estase do território 
pulmonar, em evidente dissociação. Tal fato foi assinalado por 
Bernhein. Seria um sinal clínico pertencente á síndrome de 
Bernhein, e que pelos «argentinos é chamada de "estase dissociada 
de Mazzei". Estr. "estase dissociada" levanta o complexo pro­
blema da patogenia da congestão pulmonar passiva. 

Se se disser apenas "insuficiência cardíaca" aos assistolicos po­
de-se dizer que a congestão pulmonar é um sinal de insuficência 
cardíaca. Mas com os estudos das insuficiências parciais — V. E. 
e V- D. — as discussões aparecem, ficando os ecléticos com os 
antigos autores. 

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

-m resumo: 

I.° período — ou anatômico 

sinal de Torres H o m e m 

hipertrofia das cavidades 
direitas com dilatação 
ativa. 

2.° período — estase dissociada (início da insuficiência A D . ) . 

3.° período --estase generalizada — assistolia tipo Beau. 

Como explicar a dextro estenose somente em alguns casos? 

Nos trabalhos de Bernhein encontramos citadas: a) obs­
táculos á saída do sangue do V E. — b) hipertrofia excêntrica, 

Para Mazzei, o desvio depende de condições especiais do 
septo ou lesões nele localizadas é que o fazem ceder. 

Cremos que o desvio patológico do septo interventricular 
tenha sua explicação na interessante e pouco conhecida teoria de 
Lieraudel. 

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

1°) — torsão dextrogira (c). 

2°) — contração concêntrica (d). 

'-°) — destorsão sinistrógira (b). 

4.) — desc ntração excêntrica (a). 
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(Figs. 2. 3. 4) 

ESQUEMA DE MARTINI JOSELEVICH 
(ias stenosis dextro venticulos — B. Ayres) 
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Io) Torsão dextrógira: P' „• .-i-

chamada câmara de expulsão A K
S,St°,,ca> c o m formação da 

va. para 1/22 direita da camara d í k- eSqUerda d o torção 
O septo vai para direita f o ^ d t e a

Ch
cr

nt° ', ~> ™**™-
de esquema). Note-se que a form» 5 J"""" d e «Pulsão (vi-
un.co q u a n d o u m a ^ J ^ " ^ " » d « câmaras é fenômeno 

2.°) Contração c o n c ê » S 1 ? t0rnaSe virlual 

gue da camara de expulsão na 'aorh, ? esva z , a m ento do san-
concêntricas. O fechamento do oriS' ^ C°ntra Ç ã° das ***** 
Jdo pela aplicação da borda esquerd°a ̂  ^ T ^ ' é §aran" 
do manguito, e esta com a metade D A ' ™ .metade E' 
senndo-se sobre a parede seívem L L m aS cordoalhas i„. 
quanto sua existência eraVarado*»? aChata,r tal C a m a r a= « " 
teoria a sístole dos pZeTlcoZLh^ °? ''f38"08' e po' «"«• 
para os clássicos havia dLtecS 3 S'S t°l e geral' e n W 
são saliências contranl-se. «quanto as paredes de que 

chimemo -TrlZo^TTr 1°™*° da ca— de en-
terior por cessar TZSZ2L ^7Í* ^ ^ Para a f a~ P«í-

em ^TL^-r^«1^i2Kcom movimento 

u a n^sr^s^^
 e - — -

um traMrem0Vnu0mnd00
COraÇa0 e8qUCrd° ° sa"*ue ««»i»do 

mara de encmmento
 d ° 8

f
r a m ° S «"»*ituido por aurícula e ca-

interior da aorTa ' "*" """ PC,a C a m a r a d e «Pul*> e 
camararv7mrícTat

dseraerdaí
rdatÍVa Índepe,ndê™a fundonal da* 

mentos nos c ^ s p.to.ógits " " " ' & aP',CaÇa° d « * C O n h -
pendente^V TlTT\ Confiderar a câ™ra de expulsão de-

é d vts, JLodS- }- V í J
a 4 r ? a * ÍníCÍ° da aorta- E 

a >«.«•„• ™
o d l r , c a c o e s sof"das de acordo com a lesão-

localid» f »trave»tncular - aherado por uma mioca^dfce 
meílo CCe ° d e S V Í° d o Septo contra o V D. no mo 

s^(rir^s2srto se esvazia na -—" 
r^vb)

J
S, 8 r , n O Í d e S

1
a Ó r t Í C a S : ~ í ) insuficiência — Haverá o 

isto? „ SangUC '°g° a P Ó S a C a m a r a d e exPulsS° ^ contraído. 
AiL 1 n ° D

m o m e n t o e m que começa a dilatar-se ou seja na 
d.astole. Portanto vem trazer dilatação dominante. Não isque 
t tw °J > C J T 3 unidade funcional, mas de acordo com 
os Í S A G e r j u d d . ?r á a ^â m ara de expulsão a que sofre 
2/JL V d e

J ™
o d o «vidente- E m outras palavras a insuficiência 

•oroca traz dilatação dominante na câmara de expulsão seguida 
de hipertrofia. 

2) estenose aórtica — o V E. reage, e especialmente a 
camara de expulsão, com hipertrofia. Hipertrofia tanto mais 
notável auanto maior a .si.nnc 

notável quanto maior a estenose. 
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Quanto maior a estenose maior o trabalho do miocárdio, 
portanto fadiga mais fácil ou seja dilatação mais precoce e mais 

acentuada. 
Si estes fenômenos fisiologicamente agem de modo eletivo 

sobre a câmara de expulsão, temos que quanto maior a estenose 
maior a hipertrofia e mais precoce e acentuada a dilatação da mes­
ma câmara. Portanto quanto maior estenose maior probabili­
dade das dextro-estenoses ventriculares direitas. 

3) a hipertensão arterial — acção idêntica á estenose, com 
menor probabilidade, quando só, de produzir desvio patológico 
do septo 

E' de verse que junto á insuficiência aórtica torna muito 
mais fácil o aparecimento da síndrome de Bernhein. 

E m outras palavras diremos que o ventriculo E reage ás 
lesões que atuam sobre o coração esquerdo; por fenômenos de 
hipertrofia e de dilatação. No V E. as lesões aórtico-orificiais 
têm a acção mais notável sobre a camara de expulsão, en­
quanto as átrio-mitrais sobre a câmara de expulsão. 

Das aórtico-orificiais — a insuficiência produzindo fenôme­
nos de dilatação mais facilmente que estenose dá origem á 
síndrome de Bernhein. Finalmente que o V E., é uma unidade 
funcional, embora apresente sub-unidades como sejam as câ­
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 patológica do 
V. E. nas diversas afecções cardíacas. 
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SERVIÇO DE CLÍNICA MÉDICA DO FROFESSOR RUBIÃO MEIRA 

SOBRE UM CASO DE GLOMERULO-NEFRITE 

LIPOIDOFÍLICA 
.1. B A M O S J I M O It 

(Quiiitoaiiiwfa) 

O caso de que vamos tratar tivemos ocasião de observar na 
enfermaria do Prof. Rubião 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 dê a terminologia de Glomerulo-nefrite lipoidofílica, 
especificando dessa maneira a associação do processo inflamatô-

rio com a entidade nosográfica já bem estabelecida nas suas li­

nhas diagnosticas — a Nefrose lipóidica. 

Tomámos a nomenclatura do cientista alemão por ser mais 

explicita, Compreensível principalmente para a diferenciação da 

glomerulo-nefrite crônica, que sem a associação do processo de­

generativo, Munk denomina de Cirrófila. 

Ainda, com Rosemberg, a denominação deve ser pelo pro­
cesso inflamatório, pois embora seja o quadro nefrótico o do­

minante, como acontece com o caso em apreço, a terminologia 

assim seguida dá o conhecimento da diferenciação dos prognós­

ticos, que como se sabe é, sem duvida, mais sério para a afecção 

inflamatória. 

Passaremos á observação, em resumo, relatando somente 

(1) Trabalho apresentado no Departamento Científico nn 3 de M u de l"»ií 
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acmilo de positivo para o raciocínio diagnóstico, e em seguida. 
também em resumo, a evolução e tratamento, e para finalizar os 

comentários sobre o caso. 

Observação: 

fm K. Húngaro, casado, lavrador, 46 anos. Entrada 16-7-34 — 

Saída 6-1-35. lia. M. H. 

Queix* • duração: — Inchaço em todo o corpo, urinas diminuídas 

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

H. P. M. A.: — Sempre teve bôa sau'de até Junho do ano passado 

(1934). quando teve pela primeira vez inchaço nos tornozelos e pernas, 

acompanhado de oligúria. porém, a urina era de côr amarela sem nunca 

ter notado côr avermelhada. Interrogado convenientemente não tinha 

dipnéia de esforço nem asma cardíaca. 

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

completamente bom. 

Dez dias depois novamente teve o mesmo inchaço 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 inchaço, agora to­

mando também as coxas e lombos acompanhado de oligúria, tendo a sua 

urina a mesma côr amarela de sempre. 

Internou-se dessa vez na Ia. M., H., e aí permanecendo pelo es­

paço de um mês, findo o qual saiu completamente desinchado e sentindo-

se bem. 

Dez dias depois notou que novamente se inchava começando pelos 

pés e progressivamente o inchaço tomou todo corpo, até que no 4.° dia 

era tal o inchaço que a sua marcha era dificultada sentindo um pouco 

da falta de ar. 

Durante todos esses acessos nunca notou urinas avermelhadas, as­

sim como nunca teve dôre8 de garganta, febre ou resfriados freqüente*» 

relatando mesmo ser essa a primeira moléstia em sua vida. 

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

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

Do interrogatório sobre os aparelhos e antecedentes nada ha de 
importante. 

Exame geral: — Anasarca sem cianose ou turgecencia venosa, 

nem circulação colateral, palidez acentuada. 

Posição no leito: — O tronco forma com o leito u m angulo apro­
ximadamente de 45 graus. 
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Não ha focos de infecção visíveis. 

Exame físico: — Revelou A~ =~~ i 
Keveíou de anormal e .mportante o seguinte: 

— Aparelho respiratório: ligeira dispéia inspiratória sem ta 

pne,a, M * j . tóraco.vocal ̂ _ ^ L J ^ J ^ ^ 
ambos os hem.tora* desde os ângulos inferiores das omoplatas a* 2 
bases, havendo .dentica m a s s i c e z „a s fases ,aterais . J ^ ^ 

dTrirr ;massicez da face anteri°r e- n°tavei — • **£. 
rev lava i r Í f deKmÍtaÇâ° ^ " " « " * - A 

revelava somente dntunuição da respiração nas zonas da massicez. 
se* " APKreln° CárdÍ°-VaSCula,': P^ i-Pecção e palpação. nada con-

seguimos obter. 

^ A percussão do coração foi possível pelo desnivelamento da massi-

ces da face anterior do tórax c o m decúbito dorsal; a área cardíaca não 

.e achava aumentada. A ausculta revelou bulhas abafadas. Pulso regular 

em têanfco e amplitude com a freqüência de 60. 

P. A. — M x 114 x M n ^6 (Tycos) 

— Abdômen: havia grande edema da parede semelhante ao do tó­

rax, sitia! de onda presente, massicez movei, não sendo possível a palpação 
das vísceras abdominais. 

SWe foi o exame físico realisado á entrada do doente na enferma­
ria (7-7-34). 

Depois do doente completamente desinfiltrado e absorvi­
dos os seus hidrotorax, realizámos novo exame, 24-10-34) e 
de fato a área cardíaca não estava aumentada assim como a P. 
A. não se modificara. 

— Os exames de laboratotório realisados logo em seguida, resulta­

ram o que já se esperava para o processo degenerativo renal: 

Hipoproteinemia, inversão da fórmula Serino-globulina, Hipercoles-

terinemia, aspeto pseudo-quiloso do soro e transudatos, Hemossedimenta-

Ção aumentada, ausência de retenção urêica (O,309co), Albuminúria, 

vNigúrta e CiKndrúria. Entretanto, a densidade das suas urinas era de 1008 

• riipostenúria (contra o que devia acontecer na Nefrose lipoídica pura 
e m que ha Hiperestenúria) e no sedimento, além dos corpúsculos bi-refrin-

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

Taxas normais Taxas obtidas 

Proteínas totais — 7,4% Proteínas totais: 

Serina — 4,6% 4,9'c — Dr. A. Cintra (18-7-34). 

Clobulina 2,7% 4,5 T Dr. Milton Amaral (1-9-34). 

(Epstein) 
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Serina : 

Colestenn- 0.21", 2.1'í - Dr. A. Cintra í"»;^ 4)-
(Bloor) 2Acf — Dr. Milton Amaral (1-9-34). 

Globulina : 

2.5S — Dr. A. Cintra (18-7-34). 
2,4'; — Dr. Milton Amaral (1-9-34). 

Colesterina: 

0,36 r'r — Dr. A. Cintra (18-7-34). 
0,3 |'í _ Dr. Tastaldi (1-9-34). 

Hemosedimentação: 

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

Evolução: 

Foram feitos repetidos exames de uréia no soro sangüíneo 

variando entre 0,30 0,90'. o, embora a dieta fosse hipoazotada. 

As urinas tiveram sua densidade entre 1008 - 1014 e por várias 

vezes o sedimento revelou hematias na media de 4 por campo. U m a 

P. C. (8-12-34) demonstrou a densidade variando entre 1004-

1007 — Isostenúria — e a diminuição de 1 kg, 100 de peso. 

As urinas eram turvas, côr amarelo palha e a sua turvação per­

manecia mesmo após a filtração. A P. A. nunca foi de 1 20 — 

a pressão sistólica, e o exame dos fundos oculares — normal. R. 

Wassermann — negativa. 

Tratamento: 

O tratamento resumiu-se em repouso, restrição de líqui­

dos, dieta acloretada e hipoazotada, a diuréticos para a elimina­
ção dos edemas. 

Este último foi o que chamou mais a atenção devido aos 

surpreendentes resultados obtidos. (Fig. 1). 

A principio foram usados — Salirgan e Novurit — que au­

mentaram a diurese somente no dia da sua aplicação. Esse au­

mento da diurese foi, entretanto, medíocre em . ̂ mparação ao 

tratamento instituído em seguida — a diurese pela acidose provo­

cada. Usamos a solução de (AzH4) Cl — cloreto de amonio 

— a 20',, na dose de 75 cc. por dia, que eqüivale a 15 gramas 

de sal. Fizemos esse tratamento durante 22 dias e a Reserva 
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Alcalina que era antes de 53^ passou a ser 50,53?* após o 
tratamento, e portanto sem alterações apreciáveis. 

Foi grandemente animador o resultado, como se observa 
no gráfico, pois em 25 dias o doente diminuiu de 18 quilos o 
seu peso (72-54), em quanto com os outros diuréticos — Salir-
gan e Novurit — a diminuição foi de 10 quilos no espaço de 1 

mês e meio. 
Durante o tempo em que permaneceu na enfermaria teve 

ainda três novos surtos edematosos ligeiros, que foram combati­
dos com a mesma medicação (Cloreto de amonio). 

Interessante notar é que esses acessos foram observados nos 
dias seguintes a grandes chuvas com descargas elétricas, corrobo­
rando esse fato para a veracidade da influência dos fenômenos 
metereológicos na patologia. 

Este acontecimento tem particular interesse, pois a patoge-
nia da Nefrose Lipoídica tem por base, na explicação de Munk, 
o desequilíbrio elétrico das proteínas plasmáticas, ocasionando a 
inversão dos coloides hidrossoes ou hidrófilos em favor dos hi-
drogeis ou hidrófobos no sangue; o contrário aconteceria no te­
cido, explicando desse modo os edemas nefróticos. 

— O doente pediu alta em 6-1-35 saindo completamente 
desinfiltrado, levando a recomendação detética a seguir e pa­
ra voltar periodicamente com o fim de continuarmos a evolução 
da sua moléstia. 

Comentários: 

Pela anamnese e exame físico impunha-se o diagnóstico de 
Nefrose Lipoídica. Todavia, dada a pouca freqüência dessa mo­
léstia em estado de pureza, seguimos aquilo que sistematicamen­
te se deve fazer na prática, isto é, a procura de sinais que posi­
tivam o processo degenerativo e paralelamente, os sinais que, 
próprios Glomerulo-nefrite difusa, devem ser negativos. 

Sinais positivos Sinais negativos 

I — Grandes edemas e oli- 1 — Ausência de alterações 

cardíacas e vasculares 

2 — Lipoidúria e cilindrúria (hipertensão arterial e 
intensas hipertrofia cardíaca). 

3 — Albuminúria com hipe- 2 — Fundos oculares inalte-
restenúria rados 

4 — Lipemia e hipercoleste- 3 — Hematúria ausente 
r, n c m i a Sinais positivos 
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5 — Aspeto pseudo quiloso 4 — Ausência de retenção 
do soro sangüíneo e dos azotada 

transudatos (Azoto não protêico) 

6 — Hlpoproteinemia com 5 — Ausência da uremia e 

inversão da fórmula se- s o muito raramente e^ 
rino-globulina e altera- clampsia. 

ção de seu quociente 

7 — Função renal íntegra ou 
pouco alterada 

8 — Aumento do fibrinogênio 
no sangue * 

9 — Diminuição da P. osmó-
tica do soro 

Ora, tivemos todos os sinais positivos com exceção da hi-
perestenúria que foi substituída por Isostenúria, a qual junto á 
renteção urêica, Prova de Concentração má, poliúria obrigatória 
e urinas amareladas e turvas mesmo após a filtração, evidencia­
vam o comprometimento da função renal. 

Era, portanto, uma glomerulo-nefrite crônica já em fase 
de Rim contraído secundário associada a uma nefrose lipoídica. 

E' compreensível porquê não foi feito o diagnóstico pelo 
exame físico, pois faltavam, além de um passado infeccioso qual­
quer, os elementos muito comuns nas glomérulo-nefrites e que 
o nosso caso não apresentava — as alterações cardíacas e vas­

culares. 
E* pois, bem demonstrativo este caso da necessidade de 

um exame sistemático e completo com o fim de se não cair em 
erros diagnósticos e prognósticos, devendo-se sempre em casos 
de Nefrose- lipoídica procurar os sinais positivos e negativos des­

sa afecção. 
Sem o intuito de discutir a patogenia do caso, acenaremos 

somente que a doutrina defendida por Munk explica não só a 
sua patogenia, como fornece base á compreensão do modo de 
agir do diurético com que tão bons resultados tivemos — o 

(AzH4) Cl. , .. . 
Assim, todos os sinais na Nefrose-lipoídica são explicados 

direta e indiretamente pelo desequilíbrio elétrico dos coloides do 
organismo — proteínas e lipóide - que guardam entre si estrei­
ta? relações; e os da glomerulo-nefrite difusa pela consideração 
de que é uma moléstia capilar geral, recebendo mesmo o nome 

dado por Kylin de Xapilariopatia universalis 
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O desequilíbrio elétrico dos colóides se resolve na hipopro-
teinemia, tnversão da fórmula serino-globulina hpemia, etc. que 
Ho de grande valor na gênese dos edemas ne ro^os 

Ora se usarmos uma substância como o (AzH4) Cl quevai 
justamente, provocando uma acidose. aproximar do ^üíbrio 
elétrico esses colóides. os edemas deixarão de existir Este ̂  o 
raciocínio físico-químico mais provável, pois sendo o (AzH4) 
Cl uma substância que ao se dissolver liberta hidrogenions e 
oxidrilions, com predominância dos primeiros, por mecanismo, 
secundário devido á hidrólise, ha introdução de cargas iletncas 
no organismo. m 

Achamos ser esta a interpretação mais lógica com os prin­
cípios físico-químicos, e não como quer Haldane (cit. em L L-
QUILIBRIO ACIDO-BASiCO DELL'ORGANISMO E SUE 
APPL1CAZIONI CLIN1CHE NELLA DIAGNOSI FUNZIONA-
LE DEL RENE — M. Gelera, pag. 113), que acha a reação se 
processa somente no interior do organismo, no fígado. 

Ora, o (AzH4) Cl já em solução, tal como é administrado, 
é hidrolisado, e interpretando-se desta maneira não incriminare­
mos o fígado nesta reação. 

O equilíbrio elétrico produzido pela introdução das cargas* 
elétricas é instável, e está sob a ação continuada da primeira cau­
sa, que é justamente o agente etiológico do processo e sobre o 
qual reinam ainda duvidas. 

* 
* * 

A segunda parte do nosso caso, isto é, o processo inflama-
tório é explicado pelo comprometimento preferencial do territo-
tório capilar do rim, dando as perturbações da função desse ór­
gão. O mesmo não acontecendo aos outros capilares do resto 
do organismo, explica o fato de não termos as alterações cardía­
cas e vasculares representadas pela hipertrofia cardíaca, hiper­
tensão arterial e modificações dos fundos oculares. 

* 

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

1.°) Necessidade do exame sistemático e completo, per-
quizando todos os sinais, positivos e negativos, na Nefrose li­
poídica. 

2.°) Uma glomerulonefrite crônica difusa incomum sem 
hipertensão arterial e hipertrofia cardíaca. 

3.°) A diurese para a eliminação dos edemas nefróticos 
pela acidose provocada. 
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muito « r » ? rCnaÍS' SC b e m q u e n ã o seÍa™ «íecçSe. 
2 J , ' a P r e s e n t f m «m grande interesse sob o ponto de 
donos sido* S ° m a t 0 , 0 g Í a CJínkf e d ^ ^ i c o diferencial. Teí 
muito , w V ° enSe,° d e o b s«var um caso que reputamos 
E a ~, V n°J

8eryi«° d e C 1 ™ < * M^ica do Prof. Rubião 
com ; i r n Q

V e m ° S d,.VU,gar e8Sa °bservação pessoal, ilustrando-a 
maT re»»T í ° m e n t a n ° S & reSpdto d o diagnóstico dos neoplas-
deraoT ,Exclu,mos,Propositalmente do nosso trabalho consi-
S 2 T 7 anatomo-Patológicas, não só por ser a anatomia pato-
ogica das neoplasias renais uma questão muito complexa e, em 
vanos pontos, ainda muito debatida, como sobretudo pelo fato 
ae o caso presente se prestar a considerações mais profundas a 
ase respeito, não tendo ainda sido ultimado o seu estudo nesse 

sentido. 
Resumo da observação clínica. . M. R., lavrador, espanhol, casado. 
«e 56 «no», procedente de S. Paulo. Este doente entrou, em Maio de 1934, 
na M. H., queixando-se de hematúria, que datava de seis meses, e dor no 
membro inferior direito, que datava de 40 dias. 

História pregressa da moléstia atual. — Ha mais ou menos seis me-
s, um di.a subitamente, começou a urinar côr de caldo de feijão. Após isto 

u a urinar normalmente durante mais ou menos duas semanas. Passado 

••• tempo urinou três vezes sangue no intervalo de uma hora. Daí por 

te urinava sempre, de vez em quando, urina sangüínea, sem que isto es-

eaae relacionado a esforços, comoções, etc. Tomou algumas hervas ca-

iraa com as quais melhorou durante dois meses. Por essa época começou 

a sentir uma dor forte, em forma de pontada, na fossa ilíaca esquerda, ir-

radiando-se para a região inguinal do mesmo lado, assim como dor na re­

gião lombar esquerda. Recomeçou a urinar, então, mais frequetemente, 

•ftngue, que formava coágulos, os quais chegavam a obstruir o canal (sic): 

(D Trabalho apresentado no Departamento Científico em 16 de Maio de 193 > 
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depois de urinar calmava-se-lhe a dor. Ha mais ou menos 40 dias, começou 

• sentir forte dor em todo o membro inferior direito, dor essa que se inicia­

va ne região lobar direita, terminando na extremidade inferior do membro. 

Interrogatório sobre o» diferente aparelhos. — Desde o início da mo­

léstia sente grande falta de apetite e constipação intestinal, sendo necessá­

ria» 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-sifilíticos. 

Antecedentes familiares e hereditário. — Nada que interesse ao caso. 

Exame físico gorai. — Trata-se de um indivíduo de sexo masculino* tipo 

morfológico mediolíneo, em estado caquético, mantendo-se perenemente 

de cama e não se podendo sustentar de pé. Mucosas muito descoradas. 

Palpam-se gânglios submaxilares e ínguino-crurais de ambos os lados, du­

ros e n&o dolorosos. 

Exame físico espacial — Aparelho respiratório: nota-se apena, á 

percussão, sumassicez na base esquerda. 

Aparelho circulatório: nada digno de nota. 

Abdômen: o exame do abdômen revela um grande tumor, duro, dolo­

roso, bocelado, tomando o hipocôndrio e flanco esquerdos, papável na re­

gião lombar correspondente, com nítido rechaço e móvel respiratoriamente-

te; não ultrapssa internamente a linha mediana; nas restantes vísceras do 

abdômen nada digno de nota. 

Coluna: dor intensa á percussão das sínfises sacro-ilíacas e coluna 
sagrada. 

Sistema nervoso: reflexos tendinosos dos membros inferiores exalta­

dos; reflexo cutâneo-plantar do pé normal; não ha clonus da rótula nem 
do pé 

O exame radiológico dos rins, feito pelo Dr. Paulo Toledo revelou o 

seguinte. (Fig. I). "Rim esquerdo muito aumentado de volume, atingindo 

o seu polo inferior a altura do disco entre a quarta e quinta lombares. 

Bacinete deformado e comprimido para baixo. Compressão interna do 

cálice superior, que se mostra afilado. Aspeto normal dos cálices in­

feriores. Diminuição da capacidade de eliminação do constraste á esquer­

da. Aspeto normal do rim, bacinete e cálices á direita. Ausência de ima­

gens calcolosas. Coluna: "processo ósseo eminentemente destrutivo lo-

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

quinta vértebm. lombar, que se encontra achatado. As bordas do pro­

cesso são pouco nítidas, .«m reação óssea apreciável." 

O doente veio a falecer alguns dias após á sua entrada. 

/Rs, A *~róp8Ía fcita I*»o Dr. P. Toledo revelou a existência 
IMg. íh de um enorme tumor no polo superior do rim esquer-
Í ^ - a ^P^nal, assim como o corpo do pâncreas e 

a segunda porção do duodeno. Metastases arredondadas, de ta-
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manho variado em ambos os rins (Fig. 3), no fígado e nos pul­
mões. Grandes metástases tomando todo o corpo da quinta ver-
tebra lombar, assim como a asa direita do sacro (Fig. 4). O 
exame hiatopatológico, a cargo do Dr. Cerrutti, está sendo ulti­
mado, mas desde já permite enquadrar o caso entre os retículo-
endoteliomas. 

SINTOMATOLOGIA CLÍNICA E DIAGNÓSTICO DAS 

NEOPLASIAS RENAIS 

O diagnóstico de neoplasia renal impõe-se, no caso presen­
te, não apresentando dificuldades, mesmo sob o ponto de vista 
puramente clínico. 

Três são os sintomas cardiais dos neoplasmas renais: tumor, 
hematuria e dor. 

O tumor é o sinal mais constante de uma neoplasia renal, 
mas, infelizmente, não é o mais precoce; além disso, quando se 
trate de uma neoplasia do polo superior do rim, o tumor pode-
se desenvolver em direção ao tórax e assim passar, ao menos du­
rante um certo tempo, desapercebido. Quando isto não se dê, o 
tumor, conforme vae-se desenvolvendo, vae fazendo saliência 
para diante. Os neoplasmas malignos podem attingir grandes di­
mensões, alcançando e ultrapassando a linha mediana. Para se 
reconhecer o tumor renal pode-se fazer a palpação bimanual: o 
doente jaz em decubito semi-lateral, respirando tranqüilamen­
te; faz-se pressão, com uma das mãos espalmada, na região 
lombar ao passo que a outra procede a palpação da parede an­
terior do abdômen. Deste modo poderemos abranger o tumor 
com as duas mãos, verificando ao mesmo tempo o chamado bal-
lotternent renal de Guyon, ou rechaço, muito nítido, 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 respiratória não 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 relação com o colon 
descendente que, via de regra, vai situar-se adiante do rumor: se 
se fizer então prévia insuflação de ar no intestino grosso, pode­
remos verificar a posição do colon, que pode ter grande valor 
para o diagnóstico diferencial. Do lado direito o tumor apresen­
ta-se massiço, massicez essa que se limita superiormente por uma 
área de sonoridade, que a separa da massicez hepática, e ante­
riormente é interrompida pela sonoridade eólica. 

A hematuria é muito constante nos tumores dos adultos, 
faltando com maior freqüência nos tumores das crianças: segun­
do Forgue a hematuria falta em um terço dos tumores dos adul­
tos e nos três quartos dos tumores das crianças. Outros autores 
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admitem maior freqüência da hematuria: assim Manon e Israel. 
citados por A. Paulino, encontraram hematuria, em câncer do 
rim. respetivamente em 80 V e 9 2 % dos casos. C o m o quer que 
seja. é um sintoma muito importante e, por vezes quando o tu­
mor se desenvolve na parte superior do rim, oculto por sob as 
costelas, pode constituir um sintoma precose de importância es­
pecial. São interessantes os caracteres desta hematuria, que é 
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 esforços, a comoções; 
tem o caráter das hematurias totais, corando uniformemente a 
urina de uma micção; pode ser mais ou menos intensa; dura ho­
ras, dias, ou mesmo semanas, para depois desaparecer subita­
mente, também sem causa apreciável (são, portanto, verdadei­
ras crises de hematuria); em geral é desacompanhada de dor, a 
não ser que surja dificuldade na passagem de grandes coágulos 
sangüíneos pelas vias urinárias, podendo então haver verdadei­
ros acessos de eólica renal com hematuria, confundíveis com os 
que se observam na nefrolitíase. Juntamente com o sangue apa­
recem na urina albumina, cilindros, raramente células neoplási-
cas; Israel também descreve como sinal muito importante pe­
quenos coágulos, finos, com estroma fibrinoso, contendo glóbu­
los vermelhos, grandes esferas fibrinosas, epitélios atípicos. 

A dor, nas neoplasias renais, é inconstante, vaga, pouco ca-
raterística. Por vezes toma a forma de uma nevralgia intercos-
tal ou lombar. Já citámos a possibilidade de acessos em forma 
de verdadeiras eólicas. 

O neoplasma renal pode ser acompanhado de outros sinto­
mas menos constantes quais a varicocele, devida á compressão 
do tumor ou das massas ganglionares sobre as veias espermáticas 
(sinal de J. L. Petit-Guyon); estado febril; sindrome de oclusão 
da veia cava inferior (edema da metade inferior do corpo); 
compressão do diafragma e do intestino; sintomas addissonia-
nos; exsudato pi eu ri tico do mesmo lado do tumor; caquexia; 
anemia secundária. 

Não devemos finalmente esquecer o grande auxilio que nos 
pode prestar a piel^rark, que nos mostra importantes deforma­
ções do bacinete. 

O diagnóstico do neoplasma renal é relativamente fácil 
quando existam os três sintomas principais indicados acima: tu­
mor, hematuria e dor. Quando isso não acontecer, três são as 
hipóteses que se podem dar na prática: a) ha tumor e hematu­
ria; b) ha tumor sem hematuria; c) ha hematuria sem tumor. 

a) As hemorragias acompanhadas de tumor palpável bas­
tam, em geral, para excluir os tumores extra-renais. São três en-
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entre o tumor e a massicez hepática, sonoridade adiante do tu-
mor renal, rechaço, contato lombar do mesmo). No lado es­
querdo devemos distingui-lo de um tumor do baço. do ovárit 
do angulo espleno-cohco, do útero, principalmente. O diagnós­
tico então se baseia sobre a palpabilidade ou não da borda infe­
rior do baço, sobre a posição anterior do colon descendente e 
ainda pelo fato de o tumor renal descer em direção ao diafragma 
desde que se coloque o paciente na posição de Trendelemburg. 

Provado que o tumor é do rim, devemos provar a sua na­
tureza neoplásica, excluindo a tuberculose renal (que em geral 
não aumenta muito e até pode determinar a diminuição do volu­
m e do rim), a calculose renal, a hidronefrose e a pionefrose, 
principalmente: exames suplementares de laboratório, que não 
cabe aqui esmiuçar, e radiológicos permitirão, em geral, a reso­
lução do caso. 

c) Quando haja hematuria sem tumor é necessário deter* 
minar-se antes do mais se ela é ou não renal; no caso de ser re­
nal verificar-se de qual rim provem o sangue; e, identificado o 
rim, procura-se saber se a hematuria é ou não devida a um neo­
plasma. 

Seria muito longo fazer o diagnóstico diferencial da hema­
turia. Diremos apenas que o melhor processo para saber-se a 
proveniência do sangue na urina baseia-se na cistoscopia; isto 
•em esquecer a clássica prova dos três cálices que já nos pode 
dar uma indicação mais ou menos exata. No caso em que seja 
averiguada a proveniência renal do sangue, três são principais 
hopóteses: tuberculoses, li ti ase. neoplasma. Os sintomas secun­
dários, os exames complementar» de laboratório e radiológicos 
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permitirão, na maioria dos casos. chegar-se a um diagnóstico 

exato. 

EVOLUÇÃO, PROGNÓSTICO E TRATAMENTO 
Os tumores renais são mais comuns na infância e após os 

quarenta anos de idade. A duração da moléstia pode ir de al­
guns meses a vários anos. dependendo isto, naturalmente, da 
maior ou menor malignidade do processo neoplásico: de um 
modo geral, porém, pode-se afirmar que os tumores renais se 
desenvolvem lentamente. Muito importantes são, no decorrer 
da sua evolução as metástases, freqüentes para o lado do fígado, % 
dos pulmões, do cérebro, dos ossos; isto tem tanto maior impor­
tância porquanto, por vezes, estas metástases, pela intensidade e 
multiplicidade dos sintomas decorrentes, podem ocultar comple­
tamente o tumor primitivo. 

O prognóstico é mau todas as vezes que o adiantamento do 
processo não permita a intervenção cirúrgica. 

O tratamento consiste na nefrectomia, que só é possível 
quando o tumor não esteja ainda adiantado na sua evolução e 
quando não haja metástases para outros órgãos- São muito co­
muns as recidivas post-operatórias. Os acidentes que se devem 
temer na operação são: choque operatório, hemorragia grande, 
embolia, colapso cardíaco e insuficiência renal por alteração do 
rim oposto (Forgue). Tenta-se atualmente a radio terapia. 
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SOBRE UM CASO DE ABCESSO AMEBIANO 
DO FÍGADO ABERTO NO PULMÃO <«> 

Acadêmicos 
F. F A N O A N I E L L O 
«• B. T R A 9 T C H E S I 

Hlnlnto an latas) 

maria^rpJ* iTt-^J^10* °CUP&t foÍ °b"™*do na enfer­
maria do Prof. Rubiao Meira entre os doentes a cargo do Dr 
amíb agn " 7 ^ Trata"8e *» U m ^ P"**» * ü 
amebiano do fígado com umas das suas complicações relativa­
mente freqüentes — abertura para o pulmão direito. Achamo-
lo interessante não só pela sintomatologia clínica como pelo óti­
m o resultado obtido com a terapêutica emetínica pela via endo-
venosa. 

Resumiremos a observação evidenciando apenas o que ha 
de positivo para a boa compreensão do caso. 

A. M. brasileiro, idade 21 annos, solteiro, caúceiro. procedente da 

capital. Deu entrada no hospital e m 17 de Novembro de 1934 queixan-

do-ae de dores no hipocôndrio direito e na parte inferior e posterior do 

hemi-torax do mesmo lado. Sua moléstia data de cinco mezes. Na his­

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

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

qualquer pertubação para o lado do aparelho respiratório. Consultou um 

médico nessa ocasião que lhe receitou vermífugo e do qual nenhuma 

melhora obteve. Numa nova consulta apresentava febre tendo o médico 

receitado cápsulas para combatei-a. Dias depois a febre voltou e come­

çou a sentir uma dor abrangendo o hipocôndrio direito e a parte inferior 

e posterior do hemi-tórax do mesmo lado. Esta dor era de pequena in 

tensidade, sem irradiação, hemi-torax do mesmo lado. rLsta dor era d*-

(I) Apresentado «o Departamento Cientifico em 16 de M.*i> de \'-*M 
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pequena intensidade, «em irradiação, piorava quando levantava o ombro 

do lado homônimo, mas não o impedia de deitar-se em qualquer dos 

decubito*. Com o correr dos dias essa dor aumentou impedindo-o de 

permanecer em decubito lateral direito. Refere que conseguia aliviar os 

seus sofrimentos, tentando na cama, com a perna direita fletida sobre a 

coxa e esta sobre a bacia e apoiando o queixo sobre o joelho. A respira­

ção profunda exacerbava a dor do hemi-torax direito. Mais ou menos dois 

metes depois do inicio da moléstia começou a tossir expetorando pouca 

quantidade de catarro acompanhado de sangue de côr muito escura. Con­

venientemente interrogado negou vômica. Fez uma radiografia do pul­

mão 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 serviço o doente sentia-se mui­

to fraco, com tosse e expetoração abundante de côr chocolate, como 

pudemos verificar, e com a dôr já referida. Não apresentava febre nessa 

ocasião. 

— Nos antecedentes familiares heriditários nada havia digno de nota. 

— Nos antecedentes pessoaes pudemos verificar que não era etilista 
nem tabagista. 

Não tinha antecentes venéreo-sifilítico. .Na infância teve pneumonia 

e ha dois annos mais ou menos apresentou diarréia evacuando fazes moles 

de mistura com catarro e sangue. As evacuações eram freqüentes, refe­
rindo puxos e tenesmo. 

Não teve febre nessa ocasião. Fez tratamento caseiro durante um 

mêz e obteve bons resultados, entretanto apresenta a8 vezes, novos suros 
diarrêicos com catarro e sangue. 

— No interrogatório sobre os diferentes aparelhos nada constatámos 
de importante. 

EXAME SOMÁTICO DO DOENTE. 

Tratava-.e de um individuo de côr branca, profundamente abatido 
pesando 54 ks.. sem febre, permanecendo no leito em decubito lateral es­

querdo ou sentado na cama com a perna fleida sobre a coxa, esta sobre a 

bacia e com o queixo apoiado sobre o joelho. Não havia infartamento' 

ganghonar. A marcha era escoliótica para o direita e muito lenta. 

O exame especial da cabeça e pescoço nada revelava. O exame es­

pecial do tórax apresentava dado. importantes ao que se referia ao apa-
relho respiratório, vejamos. 

bro «ALÍnrCÇâ0 T**- "~ FeÍU PeU Parte anteri°' »">-trava om-

Z3ÍLT". T '"^ " dÍ"Í,a A' "'"• -•« d.vicuUr«. eram 

S ^ . ^ S : T Z I V i;frac,avicu,ar *'eita - -" — 
«luerda. A b . * d o hem.-torax e«,»erdo apre.ent.va-w 
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abaulada. Posteriormenute observava-se escoliose da columna para a di­

reita. Fossas eupra e infra-espinhosas igualmente escavadas. 

Omoplata esquerda mai8 próxima da linha espondileia. 

B) Inspecção dinâmica. O tipo respiratório era costal superior pre­

dominantemente, com trinta movimentos por minuto. A respiração era 

superficial, regular em tempo e amplitude. A amplitude respiratória era 

maior no hemi-torax esquerdo, quer no ápice, parte media ou base. O 

sinal de Litten foi visto só a esquerda. Notava-se sinal de Lemos Torres 

no sétimo espaço intercostal direito sobre a linha axilar posterior. 

C ) Palpação — a pesquiza do frêmito tóraco-vocal mostrou nor­

malidade na parte anterior. Na parte posterior e lateraes havia maior in­

tensidade á esquerda, sendo que na base direita estava completamente 
abolido. 

D ) Percussão — Pela percussão delimitamos uma zona de massi­

cez no hemitorax direito que tinha por limite superior uma linha horizon­

tal passando pelo ângulo inferior da omoplata e dois dedos acima do ma-

milo. O limite inferior confundia-se com a massicez hepática. No ápice 

direito havia hipersonoridade. 

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

E) Ausculta — Na zona de massicez não havia murmúrio vesicular, 

audível. No ápice direito notavam-se muitos estertores húmidos de finas 

e médias bolhas. Murmúrio vesicular pueril do pulmão esquerdo e no 

direito acima da zona de massicez. 

— No exame ds> aparelho cárdio-vascular notámos acentuação do se­

gundo tom aórtico sem modificação de timbre. O pulso fino e rítmico 

com 120 pulsações por minuto. A pressão arterial marcou pelo Tycos 

Max. 114 e Mim. 58. 

— O exame do abdomem não revelou tumor no hipôndrio direito 

nem sensação de flutuação. O figado foi palpado dois dedos abaixo da reborda 

costal, com borda dura muito dolorosa. Havia grande hiperestesia da 

parede na região hepática. 

Pudemos observar que não havia um ponto em que a dôr era mais 

forte. 
Baço não era palpável. Os segmentos do grosso intestino palpáveis 

não dolorosos. 

Nada havia para o lado do sistema nervoso. 

— EXAMES DE LABORATÓRIO. 

A punção exploradora praticada no sétimo espaço intercostal ao ni 

vel da linha axilar posterior revelou a existência de uma substância puri-

forme de côr chocolate. O . exames microscópicos e o. culturais deste 

material não revelaram a presença de germens de qualquer natureza. O 
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reação de W.seerm.nn no .óro sangüíneo foi negativa. 

A formula Irucoctána mostrou o seguinte: 

Basófilos 
Leucocitos 6 600 

Neutrofilos 66% 

0 % 

Eosinófilos 2 % 
Mielócítos 0 % 

Jovens • * 
Bastonetes * #> 

/o 

Segmentados .64% 

Linfócitos. 2 2 % 

Monócitos. 6% 

— Exame de urina: a pesquiza de pigmentos e sais biliares foi ne-

galiva. 

As radiografias tiradas em 20 de Novembro de 1934 de acordo com 

o relatório do Dr. Paulo Toledo mostraram: Sombra opaca densa de to­

nalidade homogênea ocupando todo o lobo inferior direito cujos limites 

visíveis são convexos. (Fig. I). 

Pela radiografia de perfil verifica-se a existência de pneumoperitô-

nio (previamente praticado) com deslocamento parcial em pequena ex­

tensão da cúpula diafragmática direita que se apresenta elevada. As por­

ções médias e inferior da cúpula não se descolaram o que faz supor a exis­

tência de aderências com a face superior do figado. Jransparência normal 

do lobo superior direito e do pulmão esquerdo. 

DISCUSSÃO 

Da observação clínica que acabamos de expor é preciso re­

lembrar os seguintes dados que nos parecem de capital impor-
tancia: profundo abatimento do doente indicando a existência 
de uma perturbação mais ou menos grave. Expectoração abun­
dante de cor chocolate datando de dois mezes após o aparecimen­
to dos primeiros sintomas da moléstia. Dor no hemi-torax e hi­

pocôndrio direitos que se exacerbava com a respiração profunda 
e o obrigava á atitude escoliotica para a direita, impossibilitan-
do-o de deitar-se em decubito desse mesmo lado. O exame do 
hemi-torax doloroso fornecia elementos semiológicos que se es­

posavam perfeitamente com os dados anamnésticos indicando 
comprometimento pleural: Abolição do frêmito, massicez e si 

lêncio respiratório na base, ausência do fenômeno de Litten, pre­
sença do sinal de Lemos Torres e diminuição da amplitude res­
piratória. 
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minado o doente nao aprontava febre e durante o tempo que 
permaneceu na enfermaria apenas duas vezes sua temperatura 
roí a j/. D tendo sempre estado abaixo de 37°. 

Diante do quadro sintomatológico apresentado o que nos 
chamou mais a atenção foi a cor achoeolatada do expectorado 
abundante e do material retirado pela punção. A verificação de 
um passado disentérico com catarro e sangue nas fezes puxos e 
tenesmos, ausência de febres, recidivas freqüentes, típicos da 
amebiase intestinal nos fizeram pensar tratar-se de uma locali­
zação pulmonar amebiana secundária. Entretanto os dados se-
miológicos mostraram mais um comprometimento pleural do 

que propriamente pulmonar Eram evidentes os sinais de derra­
me da base direita. Voltámos então nossas vistas para o fígado 
que era muito doloroso, dor cuja irradiação não poude ser pre­

cisada, pois a irradiação típica para a espadua das dores hepaticas 
estava mascarada pela dor de todo o hemi-torax direito. 

A marcha em escoliose direita a quem Romberg dá muito 
valor, a ausência de esplenomegalia e dos sinais de insuficiência 
hepática, permitem pensar em abcesso amebiano do fígado que 

embora não chegasse a ter manifestações muito evidentes como 

tumoração e flutuação, tivesse perfurado a pleura e procurando 
drenagem atravez dos brônchios. No nosso caso não existia a 
típica febre de supuração. Entretanto, a ausência de febre pode 
ser verificada em abcesso encapsulados, ou nos casos como o 

nosso em que havia drenagem. A côr e a ausência de germens 

no puz precisavam ser levadas em conta. Parece este dado fa­

zer distinguir o pus do abcesso amebiano daqueles das outras 

supuracões. A fórmula leucocitária não mostrava leucocitose 

que costuma acompanhar estas entidades mórbidas. Kste dado 

hematológico já não existe quando ha encapsulamento do 

abcesso pelas barreiras naturais do organismo ou com drenagem 

para o exterior. C o m grande probabilidade nosso doente já te­

ria apresentado aumento dos Ieucócitos. 
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Embora tudo nos parecesse claro quisemos entretanto afas­

tar em referência ao aparelho pulmonar a tuberculose, que con­
quanto não encontrasse no nosso caso aquelas manifestações que 
são o apanágio desta afecção ficou ainda mais afastada pela ne-

gatividade do exame para bacilos de Koch. 
A dôr hepática podia se prestar a confusões com as hepá-

ticas infecciosas e os abcessos por angiocolite, mas estas entida­
des mórbida» vêm sempre acompanhadas de icterícia, espleno-

megalia e sinais urinários da insuficiência hepática. 

EVOLUÇÃO E TRATAMENTO 

O tratamento usado nos quatro primeiros dias consistiu em 

injeções de cálcio e coaguleno. No 5.° dia iniciámos a terapêu­
tica pela emetina (cloridato de emetina de Bruneau a 2 % ) as 
injeções foram feitas diretamente na veia em dose de 0,08 sen­
do que apenas a primeira foi de 0,06. A primeira série foi de 8 
injeções perfazendo um total de 0,62. A segunda serie iniciou-
se após um descanso de I 5 dias e consistiu em quatro empôlas 
de 0, 08 dadas diariamente. Nesta serie o total foi de 0, 32, 
dando um total geral de 0, 94, dados num espaço de tempo de 
27 dias. No intervalo entre a primeira e a segunda serie foram 
dados 24, 5 de Yatrem dando-se 6 cápsulas de 0, 50 por dia. 
Três dias após a segunda série de emetina foi iniciada uma sé­
rie de 7 injecções 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 evolução da moléstia foram feitos dois exa­
mes clínicos acompanhados de exames radiológicos, quinze e 
trinta dias após a terapêutica pela emetina os quais mostraram 
sensíveis melhoras como atestam ás radiografias cujos relató­
rios do Dr. Paulo Toledo transcrevemos: 

E m 24 de Dezembro de 1934 Estrias de fibrose com li­
geira exsudação pulmonar do lobo inferior direito, porção poste­
rior. Todo o lobo inferior acha-se retraído o que se verifica pela 
posição baixa da scisura princeps. Espessamento pleural visível 
na face lateral do hemitorax. 

E m 19 de Janeiro de 1935. Espessamento pleural da face 
lateral do hemi-torax direito e pequena faixa de condensação 

pulmonar junto ao seio costo-frênico correspondente. Transpa-
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f ^ Z T t C a m P ° 8 p U , m o n — ' Elevação de cúpula dia-
ftragmática direita que se apresenta livre de aderências oleuro 
pulmonares. Radiologicamente trata-se de um Z ~ 2 tclZ 
densaçao curado com íormação de eicatriz. Fig 2) 

confir^rfdf áfiC° (Rgu3) "T a dimi™&° do expectorado 
confirmando o que acabamos de dizer em r^lacüo *Z. 
clínicos e radiológicos. . ^ a ° S C X a m c s 

(Fig. 3) 

No nosso caso foi afastada a intervenção cirúrgica pois se 
tratava de um abcesso no qual os exames diretos e culturaes não 
revelaram a existência de germens. 

Decidida a terapêutica clínica necessário se fazia um ataque 
decisivo ao processo mórbido e para tanto usámos a emetina em 
doses de 0, 08 injectada diretamente na veia, tratamento este 
feito em um caso análogo pelo Dr. J. Ignacio Lobo com ótimo 
resultado, Para evitar a intoxicação, foram sempre pesquisados 
os sinais premunitórios, os chamados sinais de alarme (náuseas, 
diarréias, hipotensão). 

Não foram observadas perturbações nervosas ou cardíacas 
nem urinárias. A associação do Neosalvasan foi usada como ar­
m a de ataque ás formas císticas sobre as quais a emetina não 
age, portanto mais sobre o foco intestinal do que propriamente 
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sobre o abcesso, pois é sabido que em localisações anômalas as 

amebas não se encistam. 

O Yatrem age tanto sobre as formas císticas como sobre as 

vegetativa*. Para terminar queremos frisar que a cura obtido 
pela emetina mostra a natureza amebiana do abcesso. De fato, 
embora alguns autores querem ver na emetina apenas um medi­
camento capaz de elevar a resistência orgânica a maioria acha 
que ella deve ser admitida como especifico para amebiase. 
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REVISTA DAS REVISTAS 

LE TRAITEMENT DE LA MALADIE DADDISON PAR 
LE SEL COMMUN. 

Maranon (G.)f Collazo (A.) e Jimena (J.) _ U Presse 
Medicale. n.° 26. 30 UI 935, p g. 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 esse respeito. As melhoras obtidas, ás ve­

zes notáveis e importantes, mesmo em casos de gravidade, eram, 

contudo, sempre passageiras, caminhando o doente para a mor­

te, mau grado o precioso hormônio. Aliás seria um erro compa­

rar o estado de animais privados bruscamente de suas supra-re-

nais, com o organismo dos addisonianos, que, no momento em 

que têm seu mal diagnosticado, já chegaram ao fim de um longo 

processo, que não só destruiu pouco a pouco seus órgãos supra-

renais, como provocou uma série de reações degenerativas in­

ternas, alterando as relações mais íntimas da vitalidade. Outro 

fato que se deve levar em conta é de ordem econômica, pois 

esse tratamento é umito caro. Por conseguinte, já que a opote-

rapia, embora importantíssima, não é tudo, um tratamento au­

xiliar pôde ser utilizado, assim o salino 

Já anteriormente, Baumann e Kurland, tinham verificado 

no soro de coelhos suprarenalectomizados, uma queda do cloro 

(até 9 % ) e do sódio (até I5rr), e aumento do potássio (até 

4 2 % ) . Loeb, em 3, e Mararion, Collazo, Barburo e Torres em 

24 addisonianos constatam essas alterações. Por outro lado Ma-
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rine e Baumann. viram que animais sem supra-renais podiam 

viver de 5 a 15 dias se lhes injetássemos diariamente 50 cc. de 

•ôro salino. Esse mesmo resultado foi também obtido ultilizan-

do-ae o acetato em logar do cloreto, o que parece indicar que é 

o sódio o elemento essencial. Finalmente ainda, quando se sup-

prime o sal do regime dos addisonianos ha uma gravação dos 

sintoma». 

Todos esses argumentos fazem crer que a cortex da supra-

renal tem algum papel no metabolismo sódico. 

Os AA. tentataram então a terapêutica salina, pelo cloreto 

de sódio. 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 hormônio a uma semana por mês, empregando du­

rante todo o resto do tempo o tratamento salino. Nos casos le­

ves, limitaram-se mesmo á terapêutica mineral. 

Os estudos dos AA. permitem presumir que o desiquilíbrio 

Na-K, provocado pela insuficiência suprarenal, pode bem inter­

vir na enorme deshidratação que sofrem os addisonianos e que 

esta por sua vez deve ter grande papel na gênese dos acidentes 

graves da doença. Assim, segundo idéias de Gamble, esta dehidra-

tação seria grandemente responsável pela acidose, que tão fre­

qüentemente surge, nos períodos finaes da mol. de Addison. 

Os AA. juntam as observações de 12 casos assim tratados. 

No primeiro, os resultados foram ótimos, pois utilizando-se de 

uma dose diária de 6,0 grs. de Cl Na (em cápsulas de 0,50), 

após I I mezes de tratamento verificou-se um aumento de peso 

de 13 kilos. Só de quando em quando foi usado o hormônio. 

Dos outros 1 1 casos. 8 apresentaram sensíveis melhoras, em tem­

pos variáveis, principalmente quanto ao peso, ao apetite, ás per­

turbações digestivas e á pigmentação, sendo de notar que em 

cinco destes doentes um regime prévio hipocloretado fez piorar 
os sintomas. 

Dos três doentes seguintes, dois em nada se beneficiaram 

com o tratamento e o terceiro após uma rápida melhora (12 

dias), faleceu em conseqüência de uma endocardíte. 

10 n Í L d ? ^ utí|izadfs variaram, em todos esses casos, de 3,0 a 
• U.U gr* diárias de sal. ' 
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Em resumo portanto, o tratamento salino, permite econo 

Caçoes gastriCas, J^fc sÍ ctiTeTou 
bicarbonato de sódio). Os AA. accentuam ainda ̂ eToi obseT 

vado edema apenas em um caso e que, contrariamente!^ 
me h.possahno de Gerson na tuberculose, parece que esse reJZ 
cloretado não agrava a lesão baci.ar (causa comum d a l o Z a T 

Luiz Décourt 

TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS 

Fântus — J. 0f tfie Americ. Med. Assoc. 10 de Novembro 
de 1934. 

O tratamento varia conforme o tipo da lesão: 

1) Queimaduras assépticas de extensão limitada: Reque­

rem proteção contra a infecção e alívio á dôr- Podemos nos 
utilisar de: 

a) Bicarbonato de sódio, em pasta grossa com água, apli­

cada em camada espessa e mantida com envoltório estéril é o 
melhor tratamento doméstico. 

b) O ácido pícrico, após a punção asséptica das empôlas, 
na seguinte solução: 

Ácido pícrico 10.0 grs. 

Álcool. 100,0 grs. 

Água esterilizada 1000 cc 

Podendo ser aplicada empapada em uma gaze que será 

recoberta por outra seca e por um envoltório leve. Trocar as 

compressas sempre que for necessário, humedecendo-as antes 

com a mesma solução, caso estejam aderentes. Est€ método não 

deve ser usado nas queimaduras extensas devido ao perigo de 

intoxicação. 

c) A violeta de genciana. que tem a vantagem de ser an-

tisséptica, analgésica sem ser tóxica e de produzir uma crosta leve 

•e delgada: 
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Violeta de Genciana 1.0 gr. 

G o m a adragante 3.0 grs. 

Água esterilizada. 100 cc. 

Aplicar em camada espessa, cobrindo com gaze seca e en­

voltório estéril. 

2) Queônadoras infectadas: Extirpar todas as escaras e lim­
par a ferida, fazendo irrigações com uma solução desinfetante. Isso 
repetido diariamente e durante os intervalos: aplicações de com­
pressas quentes com ácido bórico. Estas devem ser de u m tamanho 
que sobrepuje as margens da região inflamada, para provocar as­
sim uma reação hiperêmica que limite a infeção. 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 infecção 
não é mais necessário que sejam aplicados quentes, de m o d o que 
poderão ser trocados mais ou menos cada 4 horas, apenas para 
que se mantenham húmidos. Desaparecida a infecção tratar-se-ão 
as úlceras. 

3) Qoemadora» extensas: Comprometem a vida. O estado 

de choque será tratado pelo repouso absoluto, calor moderado, 

morfina (0,015 gTs.) em injeção hipodérmica, administração 
abundante de líquidos (até 4 ou 8 litros em 24 horas). Lutar 

contra a falta de sal por meio da solução fisiológica de clo-

de sódio e contra a acidose pela dextrose endovenosamente. 

E m certos casos uma transfusão precoce pôde salvar a vida. 

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

1 — A ícrida c "«npa de preferência com um sabão eté-
reo, principalmente se foi aplicada antes alguma substância gor­
durosa. Se a queimadura for muito extensa é aconselhado u m 
banho quente geral. 

2 — Doente protegido por uma armação especial, dentro 
da qual. sempre que p o ^ e l . lâmpadas elétricas manterão a 
temperatura a um gráo moderado. 

mo^ Z£ZT "^ "^ * ^^'^ ^ "">"«*« 
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a) Solução de ácido tânnico a 5%, recentemente prepara­
da. O p H deve ser de 7.4. Boa fórmula: 

Ácido tânico 50,0 grs. 

Carbonato de sódio anidro 7.95 grs. 

Água esterilizada 1000 cc. 

Pulverizar sobre a superfície afetada cada I 5 ou 20 minu­

tos, até que se forme uma crosta coagulada, dentro das 24 pri­

meiras horas. Depois, durante vários, dias não é necessária no­

va operação, salvo quando surgirem novas êmpôlas. Nesse caso 

estas serão abertas com tesouras asúpticas. delas retirando-se a 

capa epidérmica e recobrindo-se a superfície que fica com a so­

lução de ácido tânico. Quando no 6.° ou 8.° dia começar a se 

formar um exsudato abaixo da crosta. as zonas flutuantes serão 

retiradas e aplicar-se-ão compressas com solução antisséptica pa­

ra dissolver os tecidos necrosados e assegurar uma superfície de 

de granulação limpa. 

b) Solução de violeta de genciana a I r'< pulverizada so­

bre a região da queimadura. Forma-se uma crosta resistente e 

elástica que, sendo antisséptica, inhibe o desenvolvimento dos 

germes e destrói as pequenas ilhotas epiteliaes, freqüentemente 

responsáveis pela febre séptica que surge, ás vezes, nos primei­

ros dias de tratamento co m o ácido tânico. As êmpôlas serão 

abertas e a superfície que fica, será pulverizada com o corante. 

Após a formação de escara a região será pulverizada cada 4 ou 

6 horas durante o dia. Se a escara dobrar-se, em sua periferia, 

deve ser retirada, para prevenir, a formação de cavidades que se 

podem infectar. Até a 3.° semana a escara pode ser desprendi­

da com compressas quentes de soro fisiológico. 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 nutrição, deixando-o em repouso, aliviando as suas 

dores e instituindo um regime correspondente aos processos fe­

bris. (Apud. EI Dia Medico, 935. n° 40. pag. 873). 

Luiz Décourt 
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COHFÜSING CLIN1CAL MAHIIW^JOJS OF MAUGHANT 
RENAL NEOPLASMS 

(ItUnifestacóes clinicas confusa, de neoplasmas renaes malignos.) 

C. D. Creevy — Arch. of Internai Medicine, vol. S5f n.° 6. 

Freqüentemente o primeiro sintoma de um neoplasma ma-

l.gno do rim. r devido não ao próprio tumor primário, mas a uma 

metá.t.se d.Mante ou a uma propagação a qualquer orgao vizinho. 

Kste fato foi verificado em 32.6'í dos 46 casos clínicos examina­

dos c em 50r; de 46 autópsias realizadas. 

De fato o tumor renal maligno possui certas propriedades 

que se tornam responsáveis pela confusão que elles produzem. 

Em primeiro luar. a tendência que apresentam de crescer 

lentamente (Kraft teve um paciente cuja história remontava a 40 

annos). 
Logo depois a situação topográfica do rim que pode. por 

meio de um lento crescimento, simular uma lesão primária do in­

testino, do estômago, das vias biliares ou do baço. 

Finalmente a possibilidade de metástases. Lehmann mos­

trou que a propagação pode se dar por via retrograda ou direto, 

ambas por meio dos vasos sangüíneos ou linfáticas. Essas me­

tástases foram encontradas em quasi todos os órgãos do cor­

po humano. 

Tais metástases podem simular neoplasmas ósseos, molés­

tias pulmonares, lesões cerebrais, medulares ou dos nervos pe­

riféricos, cirroses hepáticas, lesões gástricas ou eólicas, ou ain­

da causar anemias inexplicáveis, febres ou afecções cutâneas. Po­

dem também dar lugar a confusões com outras afecções do trato 

urina ri o (cálculos renais, tumores vesicais, abeessos peri-ure-

trais) ou ser mascaradas por ellas (cálculos). O tumor primá­

rio pode também ser tomado por um cisto do ovário. 

A confusão pode ser, ás vezes, evitada por meio de uma 

anamnese perfeita e de um cuidadoso exame, mas as lesões serão 

melhor reconhecidas, nos casos obscuros, desde que se tenha em 

mente a possibilidade de um tumor renal e que se exclua este dia­

gnóstico por meio de um nefrograma endovenoso, completa­

do, como. ás vezes, é necessário, por uma pielografia ascendente. 
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Nos doentes examinados não havia caso de tumor ósseo so­

litário, embora tal tipo de metástase poSsa ocorrer e motivar 

intervenção cirúrgica. E m 92 casos de tumores renais examina­

dos, 36 orgaos diferentes (contando os ossos como órgãos) es­

tavam comprometidos pelas metástases, dos quais 12 ossos di­

versos. Posteriormente foram vistos mais três casos: 

O L° foi o caso de 1 mulher, de 39 annos, tratada vários 

meses em ambulatório devido a uma febrícula, com calafrios 

ocasionais, dores generalizadas e anemia (hemoglobina de 43 a 

5 5 % ) . C o m um titulo de aglutinação para Brucelia abortus a 

principio de 1:80 e depois de 1:320 e uma reação cutânea de 

Foshay positiva, foi firmado o diagnóstico de febre ondulante. O 

tratamento pela vacina de Foshay não deu resultado algum, pro­

vocando calafrios, febre e perda de peso contínua. A paciente, 

mais tarde, tomada por uma série de crises convulsivas, faleceu 

em poucas semanas. .A autópsia revelou a existência de um hi-

pernefroma necrótico do rim direito, sem metástases. O cére­

bro e as meninges estavam normais. Havia somente alguma pro­

liferação das células retículo-endoteliais do fígado e do baço. 

O 2.° foi o de um homem de 64 annos, narrando uma histó­

ria de acessos de tosse que datavam de 3 annos, sem compro­

metimento geral da saúde. Dois meses antes da internação. 

teve uma hemoptise seguida da expulsão de "um pedaço de 

carne Este, examinado por um especialista, foi dado como 

sendo semelhante a um papiloma. Mais tarde outro pedaço sen­

do expulso, foi firmado o diagnóstico de carcinoma de origem 

indeterminada. U m a radiografia do thorax revelou infiltração 

irregular partindo do hilo do pulmão direito e sugerindo a hi­

pótese de um carcinoma bronquigenico. A broncoscopia deu 

resultados negativos. O paciente teve então, pela primeira vez, 

uma hematuria e foi hospitalisado para se fazer a pielografia. E, 

embora nunca êle tivesse apresentado outro sintoma urinario, os 

pielogramas mostraram um neoplasma típico do rim direito. No­

vo exame feito dos pedaços expulsos pela tosse revelaram certa 

semelhança com um hypernefroma. 

O 3.° caso foi o de um homem de 49 annos. enviado a um 

sanatório porquê, tendo consultado o médico por causa de uma 

perda de forças e canseiras, o exame revelou reação pleural es-
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querda linco meses após. muito melhor e considerado como 

não tuberculoso teve alta Cerca de 3 mezes depois surge gran­

de fraqueza no braço esquerdo, seguida de ataques de epilepsia 

jacksoniana Sendo internado, as radiografias dos pulmões 

revelam nodulos de metástases. No exame clínico, encontra-se 

um rim direito aumentado de volume e com superfície nodular 

e a pielografia demonstra um caso tipico de neoplasma renal 

G. Acar 

R E S U M O D A S SESSÕES 

REALIZADAS N O D E P A R T A M E N T O CIENTIFICO D O 

CENTRO ACADÊMICO "OSWALDO CRUZ" 

!•• Sessão ordinária realizada no dia 3 de maio de 1935 

Aberta a sessão pelo Dr. Sylvio Bertacchi, presidente do 

Departamento Científico, durante o anno de 1934, passa elle 

a ler o relatório do exercício daquele ano. Após sumariar assim 

os principais fatos ocorridos durante a sua gestão, declara empossa­

da a diretoria eleita para o corrente ano. T o m a m então assento 

na mesa os Srs. diretores: 

Ddo. Aloysio de Mattos Pimenta, presidente. 

Ddo. Luiz Venere Décourt, secretario. 

Acdo. José Ramos Júnior, secretario geral. 

O sr. Presidente expõe então em poucas palavras o seu pro­

grama de ação para o exercício que se inicia e convida o Dr. 

Paulo de Almeida Toledo, para orientar os trabalhos na presen­
te sessão. 

Devido a estarem inscritos na ordem do dia os Srs. Mattos 

Pimento e Ramos Júnior, assume a presidência o Ddo. Luiz Dé­

court, que convida para secretário o Ddo. Augusto da Motto 
Pacheco. 

Passa-se então aos trabalhos: 

I) ANATOMO FISIOPATOLOGIA D A SÍNDRO­

ME DE BERNHEIM. pelo Ddo. Aloysio de Mattos Pimenta. 
Trabalho publicado na íntegra nesta revista. 
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IWinervmi. Aldo De F m » e o Acado. Bernardino Tranchesi. 

POIDoVfUcf 7 f?° DE GLOMÉRULO-NEFRITE LI-
blicado neste numero. 

Es* caso foi commentado pelo Dr. Sylvio Bertacchi. pelos 

Ddos. Luiz Decourt e Mattos Pimenta e pelo Acado. Delaacio. 

E m seguida o Dr. Paulo Toledo focaliza o. pontos em lití­

gio nos casos apresentados e elogia longamente a sessão que aca-
bara de assistir. 

2.« Sessão ordinária realizada no dia 16 de maio de 1935. 

Presidente: Ddo. Aloysio M. Pimento 

Secretario: Ddo. Luiz V. Décourt 

Secr. geral: Acdo. José Ramos Júnior. 

Especialmente convidado, orientou os debates o Dr. Mes­

quita Sampaio assistente da !.• Cadeira de Clínica Médica da 
hacuIdade de Medicina. 

No expediente o Sr. secretario lê a ata que é aprovada. 

Logo após o Sr. Presidente expõe as condições dos diversos prê­

mios a serem conferidos aos melhores trabalhos das varias espe­

cialidades. O Ddo. Ruy A. Marques pede a palavra para pro­

por algumas modificações, mas o Sr. Presidente pede que esses 

comentários sejam discutidos mais tarde em sessão previamen­

te anunciada. 

Da ordem do dia constaram os seguintes trabalhos: 

1) ABCESSO AMEBIANO DO FÍGADO COM ABERTU­
RA EXPONTÂNEA PARA O PULMÃO, 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 deTinis e os Acados. Licinio Dutra. Igna-

cio Corrêa. Jeronymo Freire e Domingos Delascio. 

Finalisando o Dr. Mesquita Sampaio faz interessantes apre­

ciações sobre caso. lembrando Torres H o m e m a propósito da 
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loclw-^ao d- <*«•< c .u<trrindo a relo-Ugmoidoscopia e a intu­

irão noa c*«o. de diíicl diagnóstico. 

2) RETIOJLO-ENIX>TELIOMA D O RIM. pelo Ddo. 

Reyn.ldo C hiaverini. Comunicação integralmente publicada nes-

(A revista. 

Comentado o trabalho falaram os Ddos. Augusto da 

Moita Pacheco. Luiz Venere Décourt, Jorge Zaidan, Ruy de 

Azevedo Marques. Aloysio de Mattos Pimenta. Aldo B. de De' 

Fmis e os Acados. Domingos Delascio. Geraldo Campos Freire. 

José Ramos Júnior. F Fanganiello. Ignacio Corrêa,Victor Lotuffo 

e B. Tranchesi. 

A seguir o Dr. Paulo Toledo, toma a palavra para expor. 

em síntese, o que se deve esperar e o que não se pôde exigir 

de uma chapa radiográfica, a respeito dos tumores renais, fa­

zendo ainda ligeiros comentários sobre as metástases tumorais 

nos ossos. 

Encerrando as discussões o Dr. Sampaio, tece considerações 

sobre o assunto em foco e, a seguir, afirma o grande valor 

das reuniões como esta. Acentua ainda as vantagens do mé­

todo relatório da orientação dos trabalhos, criticando entretan­

to o "elogio" sistemático após cada comunicação. Finalmente 

refere achar-se entusiasmado com o calor e a vivacidade dos 

debates, fazendo questão que se consigne em ata a magnífica 

impressão que leva do centro. 

3. Sessão ordinária 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 sessão foi lida e aprovada a ato da reunião an­

terior. 

Logo após o Sr. presidente propõe que se envie um tele­

grama de apoio ao Dr. Del manto, por sua atuação com refe­

rencia á Educação Sanitária das populações rurais. Posta em 

discussão é a proposta aprovada. Por sugestão ainda do Pre-
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sidente é dado o nome de Prêmio "Paulo Montenegro" á obra 

de cirurgia 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: 

l) C1STICERCOSE SUB-CUTANEA E CEREBRAL, pelo 

Acdo. Geraldo de Campos Freire. 

Trata-se de um indivíduo que procurou o serviço do Prof. 

Celestino Bourroul, devido a alguns caroços (sic) que apresenta­

va de corpo. Narrava êle que ha cerca de ano e meio come­

çara a expelir nas fezes, parasitas semelhantes a fios de macar­

rão. Três meses após essas manifestações, começaram a surgir 

pequenos tumores por todo o corpo, principalmente no tórax, 

nádegas e deltóides. Pouco depois foi atacado por vertigens e 

ataques de caráter epileptiforme. O A. estabelece o diagnósti­

co, fundamenta-o com as provas de alboratório. firma o prognós­

tico e a terapêutica e termina, seu interessante trabalho, com 

algumas considerações sobre as cisticercoses em geral. 

Esse trabalho foi commentado pelos Ddos. Augusto Motta 

Pacheco, Luiz V. Décourt, Reynaldo Chiaverini. Aldo DeTinis. 

José de Castro, Camara da Silveira e Azevedo Marques. 

O Dr. Oswaldo Lange. assistente da Clínica Neurológica de 

nossa Faculdade, tece em seguida proveitosas considerações so­

bre a sindrome liquórica na cisticercose cerebral, mostrando a 

sua não especificidade e detalhando os resultados mais encon-

tradiços. 

2) U M CASO DE E X O F T A L M O PULSÁTIL. pelo Ddo. 

Ruy de Azevedo Marques e Acdo. Edmundo Batalha 

Esse trabalho que vae publicado neste numero mereceu 

comentários dos Ddos. Camara da Silveira. Pinto Lima. DeTi­

nis. Rezende Barbosa e R. Chiaverini e do Acdo. Ignacio Corrêa. 

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

tece considerações em torno do caso. 
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4. Sessão ordinária realizada no dia 16 de agosto de 1935. 

Presidente: Aloysio M. Pimenta 

Secretario: Luiz V Décourt 

Secr geral: José Ramos Jor. 

Orientou os debates o Dr. Barbosa Correia, assistente da 3.a 

Cadeira de Clinica Médica da Faculdade de Medicina. 

Da ordem do dia constaram os seguintes trabalhos: 

I) TIREODITE TÓXICA, pelo Ddo. Diderot Pompeu 

de I oledo. 

Tratava-se um indivíduo de 21 anos, apresentando an­

tecedentes de hipertireoidismo na família, no qual após um 

surto de tuberculose pulmonar surgiram manifestações caraterís-

ticas de um processo tireoideu. O A. faz ligeiro apanhado so­

bre o hipertireoidismo abordando a questão das influências tó­

xicas sobre a glândula tireóide. 

Com a descrição da terapêutica instituída e da evolução 

do caso, encerra seu interessante trabalho 

Esse trabalho mereceu commentarios dos Ddos. Luiz V 

Décourt, José de Castro e Azevedo Marques e do Acado. Domin­

gos Delascio. 

2) ANALOGIAS ENTRE A QUÍMICA E A MÚSICA, pe­
lo Acado. Paulo Lentino. 

Impressionado por certas analogias que notara entre a se-

riaçáo dos elementos químicos e a gama das notas musicais, o 

A. iniciou pacientes e interessantes pesquizas sobre a natureza 

dessas relações. Utilisando-se da classificação periódica dos ele­

mentos de Mendelejeff. estabelece, com o auxilio de duas fórmu­

las, que a relação existente entre os elementos componentes da 

primeira fileira horizontal daquela classificação é sensivelmente 

semelhante á existente entre as várias notas musicais. Promete 

prosseguir em seguida em suas curiossímas buscas. 

Esse trabalho foi discutido pelos Ddos. José de Castro. Joã 

Sapienza. Reynaldo Chiaverini e Fernando Pontes. 
oao 
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O dr. Barbosa Correia, especialmente convidado para a di­

reção dos debates, alongou-se após cada trabalho, em interes­

santes considerações, frizando a boa impressão que teve do De­
partamento. 

5.a Sessão extraordinária realizada no dia 19 de Agosto de 1935. 

Presidente: Aloysio M. Pimento 

Secretario: Luiz V. Décourt 

Secretario Geral: José Ramos Jor. 

Nesta sessão teve início a primeira parte do curso de Tera­

pêutica da Sífilis, promovido pelo Departamento Cientifico. 

Coube ao Prof. Aguiar Pupo, catedrático da cadeira de 

Dermatologia e Sifiligrafia da Faculdade de Medicina, realizar a 

palestra inicial, que versou sobre a TERAPÊUTICA G E R A L D A 

SÍFILIS. 

6." Sessão extraordinária 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 

Terapêutica da sífilis, promovido pelo Departamento Ciêntítico. 

tifico. 

Essa conferência, que versou sobre a SÍFILIS D A GES­

T A N T E , foi realizada pelo Prof. Raul Briquet, catedrático da 

cadeira de Clínica Obstétrica, da Faculdade de Medicina. 

7«* Sessão extraordinária realizada no dia 27 de Agosto de 1935. 

Na ausência do Sr. Presidente efetivo, assumiu a presi­

dência o Ddo. Luiz Décourt, servindo como secretário o Acdo. 

José Ramos Jor. 

Na ordem do dia foi realizada mais uma conferência do 

curso especial sobre a Terapêutica da sâfilis. 

Dissertou sobre a T E R A P Ê U T I C A D A NEURO-SÍFILIS. o 

Prof. Enjolras Varopré, catedrático da cadeira de Clínica Neuriá 

trica, da Faculdade de Medicina. 
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g Sasaeo ordmária realizada «o dia 15 de Saibro de 1935. 

localmente envidado, orientou as discussões o dr. 

Eduardo Etzel. assitente de Clínica Cirúrgica de nossa Faculdade 

r pr.me.ro presidente do Departamento Cientifico. 

Da ordem do dia constaram as comunicações: 

|) L m C A S O D E S A C R O POLICISTICO, pelos Ddos. 

Ruy de Azevedo Marque e Fernando Bomfim Pontes 

Trata-se de um indivíduo, que ha seis anos apresenta do-

ies e dorméncia nos membros inferiores e no qual surgiram mais 

tarde perturbações esfinetericas e impotência coeundi, O exa­

me do liquor resultou negativo e os raios X revelaram um sacro 

policístico. Os AA. estabelecem perfeitamente os caracteres 

clínicos das pertubações, tratam da síndrome da cauda equínea 

e abordam o diagnóstico diferencial dos tumores ósseos císticos. 

que constitui a parte mais interessantes do trabalho. 

Essa curiosa comunicação foi discutida pelo Acado. Edmun­

do Batalha. 

2) TÉCNICA D A ESPLENECTOMIA NAS RUPTURAS 

D O BAÇO. pelo Ddo. Euryclides de Jesus Zerbini. 

O A. começa frizando que sua comunicação é apenas uma 

parte de trabalho mais vasto que realizará sobre as rupturas do 

baço. juntamente com outros colegas. Inicia depois a comuni­

cação com algumas considerações anatômicas e passa a encarar em 

seguida a posição do operado, onde salienta a posição de AKpio 

Corrêa Neto. Afirma que são numerosíssimas as incisões 

propostas para essas operações, 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 

aconselhável a de Rio Branco. Dá em seguida alguns detalhes 

de técnica e a analisa o problema da ligadura dos mesos que Le­

cene propõe seja feita em dois tempos. 

Mereceu esse trabalho comentários dos Ddos. Aldo De* 

Fimv Jorge Zaidan e do Acdo. Eduardo Souza Aranha. 

3) NEFROPEXIA A V O N L 1 C H T E M B E R G pelos Acados. 

Eduardo Souza Aranha e Marcello de Almeida. 

http://pr.me.ro
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Os AA- a propósito de um caso de "rim caído" verificado 

no serviço do Dr. Darcy V. Itiberê, tecem interessantíssismos co­
mentários acerca da patogenia, sintomatologia e terapêutica dessa 
entidade clínica. Optam pela nefropexia, método de von Liech-
temberg, da qual traçam a técnica e salientam as vantagens. 

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

9.' Sessão extraordinária, 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 conferência do cur­
so de Terapêutica da sífilis, promovido pelo Departamento 

Científico. 
Sobre o T R A T A M E N T O D A SÍFILIS INFANTIL, falou 

o Dr. Pedro de Alcântara, encerrando assim de modo brilhante 
a série de palestras do referido curso. 
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