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PAULO JOSÉ DIAS 

Cruel e triste foi a surpresa que nos reservara o destino para 

fecho doloroso do nosso passado anno acadêmico: arrebatado pela 

morte, uma morte inesperada, dessas que ferem os corações amigos 
com a rapidez brusca de uma punhalada insidiosa, foi-se de nosso 

convívio e perdeu-se para o carinho de quantos o estimaram o 
nosso bom e inesquecido companheiro Paulo José Dias. 

Tanto mais súbita para nós a brutalidade desse golpe de ironia 

do destino, quanto, nas vésperas de sua morte, o víamos alegre e 
sorridente, manchando ao lado nosso no caminho da esperança, sem 

que siqüer Une annuiviasse os olhos a somlbra mais fugaz de sua 
próxima desdita. 

Pétala por pétala, botão por botão, viamos, junto de nós, abrir-se 

para a vida aquelle roseiral de sonhos. 
E, de uma lufada só, o vimos então desfolhado para sempre. 
Que a saudade que nos ficou nos lembre constantemente esse 

querido camarada, a quem a Revista de Medicina, associando-se á 
revoltada amargura que feriu a todos os collegas, lhe presta agora 

aqui sua tímida homenagem. 





APPELLO 

Percorrendo o sunrmario de todos os números da Revista de 
Medicina até «hoje publicados, e rprocurando-se estabelecer a porcen­
tagem com que para elles concorreu a collaboração dos alumnos da 
Escola, verifica-se ser ella pequena, principalmente se ge considerar 
apenas aquella referente a assumptos de Medicina ou Cirurgia, espe­
cializados ou não. 
Não sabemos dizer a razão de ser d'isso; falta de campo para se 

fazerem observações, estudos, ette, não pensamos haver, pois o 
Hospital da Santa Casa, e vários outros onde trabalham alumnos 
internos, offerecem todos os dias innumeros assumptos dignos de 
serem observados, estudados, e divulgados. De falta de orientação 
também não se podem resentir os alumnos, porquanto os directores 
de nossas clinicas, laboratórios, etc, têm sempre mostrado a máxima 
bôa vontade em os auxiliar em qualquer occasião, como sempre 
acontece quando se trata do desenvolvimento' de um estudo como 
argumento para these de formatura. 

Onde pois se encontra o motivo? Acreditamos que na falta de 
iniciativa por parte dos próprios alumnos, em um certo numero de 
difficuldades que se criam, e, para vencer as quaes não reúnem a 
necessária força de vontade, não se movimentam com a necessária 

actiividade. E' o receio de se atirar a um pequeno esforço, a pouca 
vontade em sahir da estricta eom>modidade, de se sujeitar a uma 

critica. Esquecem-se assim os alumnos de que é agindo que se 

apprende a trabalhar, de que é discutindo que mais se apprende a 
raciocinar. 

Que se transformem pois nossas horas vagas de laboratório e de 
enfermaria em horas de observação e de estudo; que seja a nossa 
Revista o espelho onde se reflectirá essa actividade, o campo onde 
se estabeleçam as discussões que sempre resultarão em maior pro­
veito para os seus auctores e para aquelles que as acompanhem. 
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Considerações sobre um caso de choréa 
Lidas perante a Academia Paulista de Medicina 

PELO DR. VIEIRA DE MORAES 

Observação. — N. N. branco, brazileiro, 14 annos de idade, im-
puber. 

Antecedentes. — Paes sadios, tem 11 irmãos que gozam saúde. 

Não se apuraram taras nervosas ou mentaes. Moléstias commus á 
infância. Desenvolvimento normal até a idade de 13 annos. 

Commeniorativos da moléstia actual. — Aos 13 annos começou 

sentir que os músculos do braço direito "repudiavam", indo até 
obrigarem-no a movimentos involuntários. Não sabe precisar quando 
lhe sobrevieram os mesmos phenoimenos no membro inferior homola-
teral. Sabe porem que o appareicimento desses movimentos foi in-
sidioso. 

Affirma que a sua moléstia appareceu sem causa justificada, não 
registando sustos ou accidente algum que marcasse o seu inicio. 

Actualmente apresenta abalos musculares, alguns quasi imperce-
ptiveis, outros maiores, que o otorigam a movimentos desordenados. 
Estes movimentos não augmentam com a emoção ou fadiga e cessam 
por completo durante o somno. 

Pela inspecção geral nada de anormal se lhe nota. 
Sensibilidade geral e especial normaes. 
Reflexos normaes. 

Appareihos da vida vegetativa: nada de extraordinário apresen­

tam. O coração auscultado com cuidado, não revelou ruidos anor-
maes, não denunciou estyigmas de moléstias passadas, sendo o seu 
rythmo regular e com 76 pulsações por minuto. 

Considerações. — O diagnostico que fizemos á primeira vista foi 
de choréa, choréa de Sydenham. Notamos porem que este caso, fugia 
um pouco do quadro commum: 

1.° pela sua duração, que já vae por um anno; 
2.° por ser unilateral e poupada a face; 
3.° por ser do lado' direito. 

A choréa, velho thema se nos apresenta no entanto hoje com o 
caracter de opportunidade. A sagacidade dos investigadores terá 

muito campo se a quizer tomar por objecto Pode-se dizer, que apezar 
de ser millenaria, a choréa é ainda hoje uma questão de momento, 

tudo que diz a sua respeito se funda em meras hypotheses, as dou­

trinas que a regem são concepções emipyrieos. Sob o ponto de vista 
scientifico., tudo está ainda por se lhe fazer. 
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Ainda ha pouco éra tida como uma nevrose pura; hoje já se lhe 

dão os foros de doença orgânica. 
O rheumatismo éra incriminado seu causador; hoje a lues heredi­

tária começa a arcar com as responsabilidades da "loucura mus­
cular". (1) Predisposições, etio-pathogenia, anatomia pathologica, 

tudo está por se estudar. 
Quem nos garante ser a choréa uma doença orgânica, se os casos 

mais claros da ch. magna não revelam sempre na mesa dos laborató­
rios de anatomia paithologica lesão alguma do systema nervoso? 

Quem ousará afifirmar ser a choréa uma nevrose pura, se a muide 
encontramos pela necropsia lesões do systema nervoso central? Tem 
todo cabimento as palavras de Aloysio de Castro, citadas por Prisco: 

questões de doutrina, umas quanto á natureza das choréas e sua 

exacta significação, outras quanto ao mechanismo da producção dos 
movimentos em si, vêm de longe enleiando os clínicos e fazendo 
deste assumpto, sob muitos dos seus aspectos, verdadeiro quebra-

cabeças". 
E a sua divisão clinica em choréas — estas em chronica e de 

Sydeerham; e, choreioides ou syndromes choreoides, se vemos a cho­

réa se iniciar na tenra idade dos 6 annos, por simples ahalos de 
de certos músculos, sem respeitar sexos, curar-se dentro de semanas, 
ou tornar-se chroerica; óra surgir na idade adulta ou mesmo senil, 
e terminar pela morte apóz a cachexia? Tudo na choréa é desorde­
nado como os tristes movimentos que ella impõe a sua victima: 

Tudo nella está em flagrante desaccordo com o seu nome — a doença 

a arte do rythmo. 
ISó o caso que óra observamos a quantas indagações se presta! Que 

argumento nos pode elle fornecer, que justifique a classificação em 
choréas magna e minar e choreoides; onde enquadral-o? E choréa 

sen geimanorum, por ser do pervodo prepuber, se esta deve ser he-

nigna e se curar prestes, quando o nosso doentinho já arrasta o seu 
mal por 12 longos mezes? Então será a choréa chronica. Mas a 
doença Santi Viti chronica é própria dos adultos. Será um choreoide, 

cousa semelhante á choréa, sem o ser? Será um exaggerado opti-
mismo, crer que se não está deante de um casô  de uma das doenças 

de Sydenham ou Hutington. . 

(1) La syphilis est le factaur le plus fréquent de Ia chorée en dehors de 1'hysterie 
et dti rbeumatisme. 
Milian. Buli. des Soe. Med. des Hop. 4-7-912. rpag. 957. 
— P. Fati. "La Pediatria" Setembro 919. Sobre 17 casos de ch. de Sydenham 

encontrou 13 com reacção de Wassermann positivo e três suspeitos. 
— F. Prisco, em sua theze — A choréa de Sydenham e o Neosalvarsan, •— 1914, 

apresenta quatro casos de cura da choréa, em que seguindo os exemplos do P. Marie 
e Parent, empregou o "914" e, chegou ás seguintes conclusões: quasi todos os me­
dicamentos empregados para combatel-a (a ch. de Sydenham) dão resultado. 

Nenhum porem, que se compare ao "914" em injecções intra-venosas. 
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Foge ella da vulgaridade por apresentar a epilepsia saltatoria 

adstricta aos memtbros do lado direito e poupando a face já num 

período avançado de mais de 12 mez.es. A arythmia muscular não 
costuma poupar a face (1). 

E' do lado direito (1), e do sexo masculino (2), quando de 

costume a arythmia prefere o sexo feminino e o lado esquerdo para 
se iniciar. 

Quanto a etiologia, o nosso ohservado não apresenta reaceão de 

Wassermann, não havendo nos seus dados anamneticos nada que de­
nuncie a avaria. 

E' em sumuna um caso de choréa, admittamos que de 'Syndenham 
e de bom prognostico. Seguimos a therapeutica da antipyrlna e do 

saiycylato de sódio, mais o exercício physico moderado, confiantes 
que os bons fados amparem o nosso doentinho. 

S. Paulo. Junho. 920. 

(1) "Freqüentemente (e principalmente) os doentes apresentam por alguns dias 
ou semanas, alterações isoladas e circumscriptas. . . a uma metade da face etc., com 
esquisitos repuchamentos da face no fallar, deglutir etc. Eulenburg. 

(1) Mais freqüentemente um braço, o esquerdo de preferencia, ou uma metade da 
face —• especialmente os músculos da comissura oral etc. marcam o ponto de partida 
dos movimentos choreicos. — Eulenburg. 

(2) "II faut reconaitre cependant q'un des côtés, le côté gaúche, est generalment 
le plus atteint" — Rayau et Mattei. G. des H. 16-12-912. 

http://mez.es
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Peritonite tuberculosa chronica 
D O U T O R A N D O CASSIO VILLAÇA 

QUINTO-ANNISTA JAIRO DE ALMEIDA RAMOS 

Antônio Passos, brazileiro, de côr preta, com 24 annos de edade, 

solteiro, trabalhador rural, procedente de Campinas. 
Qneixa: — Entrou para o hospital para se tratar de barriga 

linchada. 
Antecedentes hereditários: — Paes fallecidos de moléstia que o 

doente ignora. Tem 4 irmãos vivos que gozam perfeita saúde. 
Antecedentes pessoaes: -— Ha 8 ou .9 annos apanhou gonorrhea 

e cancro molle. Nega syphilis. Fuma pouco e usa moderamente do 
álcool. Não se recorda de outra moléstia anterior a actual, a não 

ser "cérebro fraco" Hábitos de vida morigerados. 

Moléstia actual: — Refere o começo da sua moléstia ha um mez, 
quando teve uma hemorrhagia em um dente, que durou 3 dias, tendo 
isido preciso recorrer a um profissional para estancal-a. Depois d'isso 
conta ter apanhado chuva uma semana toda. E m um dia, que não 
sabe bem precizar, mas posterior a estes acontecimentos, notou que 
depois das refeições a barriga lhe ficava muito inchada, sentindo 
o paciente uma sensação de ioeso no ventre; embora tentasse, não 

ccnseguiu evacuar nesse dia. Resolveu comparecer á consulta da 

Santa Casa, tendo-lhe o medico receitado um purgante; a medicação 
tomada fez effeito, tendo evacuado bastante; a inchação da barriga, 
porem, não desappareceu, pelo que novamente voltou a Santa Casa, 
tendo^lhe sido prescripto novo purgante, que, tomado nem produziu 
effeito, nem desinchou a barriga. Voltou novamente á procura do 
medico, que, como de outras vezes, receitou-lhe um purgativo; en­
tendeu não dever tomal-o} e na noite desse dia, depois de muitos 
a-oncos na barriga, teve uma defecação abundante que de algum 
modo alliviou o seu estado geral, sem contudo desinchar a barriga. 
Resolveu, por isso, internar-se, tendo dado entrada na 2.a enfermaria 

de medicina para homens da Santa Casa. 

Interrogatório: — Diz ter tido febre nestes últimos dias. Podemos 

precizar que de ha 3 dias para cá ella se tem elevado á 3 9° e 40°, 
com ligeira remissão matinal. Accusa tosse, suores noeturnos e em-

magrecimento apreciável. E m relação ás suas funcções digestivas, 
diz não ter appetite e que mesmo o estômago não acceita muito 

alimento, pois a barriga começa logo a inchar 
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Tem muita sede. Quanto ao apparelho uro-genital, nada ha de 

anormal; nada lhe resta da gonorrhéa ha 8 annos contratada. 

Causa-lhe somente attenção a côr muito carregada da urina. 

E m resumo: — vinha o doente de ha vinte dias, soffrendo per­
turbações dispepticas, que se traduziam por inappetencia relativa, 

meteorísmo accentuado após ás refeições, prolongando-se no inter-

vallo d'eilas com menor intensidade, e alternativas de constipação e 
diarrhéa. 

Exame physico: — Nada revela o exame de conjuncto, que se 

apresenta favorável ao ohservado. 
Apparelho ganglionar. — Massas ganglionares na região inguinal 

de ambos os lados. 

Apparelho respiratório. — O exame dos pulmões nos revelou uma 
sub-massicez, augmento de frêmito, respiração rude no ápice do 

pulmão direito, nada mais havendo de notável. 
Apparelho cardio-vaseular. — Apparentemente integro. 
Abdômen — Inspecção: — Ventre abahulado, sendo mais notável 

o abahulamento ao nivel da cicatriz umlbillieal, que é muito saliente, 
e no flanço esquerdo. 

Palpação: — Tensão augmentada particularmente no epigastrio; 
doloroso á palpação superficial, particularmente no flanco esquerdo 
e no epigastrio, para cima da cicatriz umbillical. Notamos a presença 
de um tumor transversalmente situado acima da cicatriz umbillical, 
e indo da linha axillar anterior do lado esquerdo, até á mammilar 
direita, tendo mais ou menos 5 centímetros de largura. Seu bordo 
inferior era bem palpável e não assim o bordo superior que era 
menos nítido. O polo esquerdo perdia-se no hypochondrio corres­
pondente, não sendo limitavel. O polo direito éra bem palpável e 
distava uns 3 centimetros do rebordo costal do mesmo lado. A 
contracção dos músculos abdominaes fazia desapparecer o tumor. 
Nas inspirações o tumor não perdia em nitidez. A sua superfície 

era bosselada, era doloroso á pressão e á descompressão. Sentia-se 

attrictos peritoneaes e borborygmos em seu limite superior. O tumor 
apresentava mobilidade respiratória dorso-ventral e era immoyel no 

sentido axial. Apresentava ligeira mobilidade manual somente no 
sentido lateral; não havia mobilidade de decubito. 

Percussão: — A percussão do ventre revelava: Tympanismo no 

quadrante inferior direito, no flanco e na região lombar do mesmo 
lado; massicez muito accentuada no flanco esquerdo, sendo muito 

pouco movei e dando a sensação de onda; tympanismo na região 

lombar do lado esquerdo; sub-massicez sobre o tumor pela percussão 
leve, tympanismo pela percussão profunda, tympanismo gástrico no 
hypochondrio esquerdo, invadindo um pouco o epigastrio. Não se 
pôde pela percussão delimitar o figado do tumor no hypochondrio 



1 Sub-massieez 
2 Tympanismo 

Mossicez 

Tumor pe/a pa/pãpab 
mos/ra/tcfo em ponf i/fa­
do a parte r/aò ///m 'foi/?/ 

Aeâordo dos fa/sas cos/e//aj 

' fsses resa/fados fora/n 

oó//dvs/w/apercussão 

/eve 

Peritonite tuberculosa chronica (estudo feito no Curso de palpação do abdômen, 

professado i pelo Dr. A. Lemos Torres). 
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direito, o ique contudo foi possível no epigastrio. Para maiores deta­

lhes juntamos um eschema, mostrando os resultados obtidos pela 

palpação e pela percussão. Conseguimos palpar o illeon ascendente, 

o coecum, e o colon sygmoide, que não apresentavam relações com 
o tumor. O colon transverso não poude ser palpado e nem tão pouco 
o figado e baço. 

Exames de laboratório: — Exame de escarro — negativo. 

Exame de fezes — negativo. 
Exame de urina: — albumina — traços. 

assucar — não contem. 

Diagnostico: — Como em todos os tumores abdominaes, a situa^ 
ção deste só pôde ser: da parede, da massa cellulosa retro-muscular, 

intra-peritoneal, e retro-peritoneal. Com os caracteres positivos e 
negativos que apresentava o tumor, fornecidos pela palpação: mobi­
lidade respiratória dorso-venitral, immoibilidade respiratória axial, 

immobilidade de decubito, podíamos pensar em tumor da parede, 
ou melhor, da massa musicular anterior. Elliminamos esta hypothsse 
porque o tumor não se tornava mais nítido, antes perdia em nitidez 
quando os músculos rectos se contraiam. 

A hypothese de um. tumor da camada cellular retro-muscular, entre 

os músculos e o peritoneo parietal, também não pode ser sustentada 
por haver claros indícios de eomprouiettimento do peritoneo (que 
o diga a aseite enkystada no flanco esquerdo). Excluídas estas duas 
hypotheses, restavam-nos ainda as de ser intra-peritoneal ou retro-
peritoneal. A existência da- mobilidade respiratória dorso-ventral, 

nos fez por de lado esta ultima possibilidade, pois mesmo que con­
traiam adherencias com a parede, os tumores retro-peritoneaes não 

apresentam mohilidade respiratória dorso-ventral, mas sim, fixam 

a parede anterior do ventre, tornando impossíveis as suas excursões 
nas phases respiratórias. Restava-nos ainda a hypothese de ser o 

tumor intraHperitoneal, vindo corroborar com isto o comprometti-
mento do peritoneo. Pela sua sede topographiea, poderíamos consi­

derar as seguintes hypotheses: tumor do estômago, do pyloro, do 
colon, do figado, do baço, do pancreas (comiquanto figurando entre 
os organs retrô peritoineaes já eliminados, consideramol-o aqui na 
sua parte chamada "calbeça de pancreas", <que pôde ser movei e ser 

mesmo provida de um meso), orgam ectopico, tumor do epiploon. 

Passando a discutir estas hypotheses formuladas, teremos: 
a) — Tnmor do estômago: — Eliminamos por faltar o tympanis­

m o gástrico pela percussão leve, pela forma allongada do tumor 
(forma em corda, "cable gastrique,"), por não haver mobilidade res­

piratória axial e, além disso, porque conseguimos delimital-o pela 
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percussão, <que mostrava só haver relações de contiguidade entre a 

tumor e o estômago, pois passávamos bruscamente de sub-massicez 
do tumor para o tympanismo gástrico. 

b) — Tumor do pylóro: — Eliminamos pela falta de mobilidade 

respiratória axial, e pela falta de pihenomenos de estase. 

c) — Tumor do colon: — Não nos parece estar este seguimento 

intestinal compromettido, não só porque exames repetidos não nos 

revelaram phenomenos acústicos, como também pela ausência de 
mobilidade respiratória axial, que de regra os tumores do colon 
apresentam. Oomiquanto pela palpação não conseguissem os indivi-
dualisal-o, o que é possível em 75 % dos casos, percebemos pheno­

menos acústicos no limite superior do tumor, parecendo-nos estar o 
colon em contiguidade com o tumor. 
d) — Tumor do figado: — Eliminamol-o como sede do tumor, 

porque tanto pela percussão do epigastrio, como pela delimitação 

do tumor no hypochondrio direito, conseguimos provar a não exis­
tência de relações de continuidade entre esse órgão e o tumor; pela 
falta de mobilidade respiratória axial e pela forma transversalmente 

allongada, em nada se assemelhando ao figado, pois é sabido que os 
tumores em regra reproduzem a forma do órgão sobre o qual se 

implantam. 
e) — Tumor do baço: — Eliminamol-o pela falta de mobilidade 

respiratória axial e pela forma, que em nada se assemelha a deste 

orgam. 
f) — Tumor do pancreas: — Eliminamol-o por-faltarem sympto-

mas de insufficiencia pancreatica (steatorrhéa), de compressão do 

choledoco, e a icterlicia consecutiva. 
g) — Órgão ectopico: — Poderíamos pensar em figado, baço e 

rim. A hypothese de ser figado não pôde ser acceita, pois além de 
percutirmos esse órgão no hypochondrio direito, conseguimos palipad-o 

no epigastrio. A hypothese de ser baço, apezar de não ser palpável 
e nem pencutivel no hypochondrio esquerdo, não poderemos aceeitar, 
pois a forma do tumor em nada se assemelha a desse orgam. A 
hypothese de ser rim também não pôde ser acceita, pois um rim 
ectopico nunca toma a posição mediano-transversal no abdômen, se­
guindo sempre a sua bainha. Em, um rim em ferradura tamlbem não 

poderíamos pensar, pois seria um tumor retro-peritoneal. 
h) — Tumor epiplon: — Contra tumor do epiploon falaria a 

falta de mobilidade respiratória axial e de mobilidade manual de 

baixo para cima. Porem estas propriedades só se referem ás neopla-
sias, podendo faltar em tumores de origem phlogistica. E m favor da 
hypothese de tumor phlogistieo, falava-nos: 1.° dôr á pressão e 

descompressão; 2.* attrictos peritoneaes; 3.° ascite enkystada; 4.° 

febre, suores, e calafrios. Portanto deveremos admittir que o tumor 
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em questão seja de origem phlogistica. Determinada a origem, fácil 

será admittirmos que se trata de u m tumor do epiploon, pois assim 

poderemos explicar: 1.° suh-massieez á percussão superficial, tym­

panismo á percussão profunda; o que nos mostra que o tumor está 

adeante do tubo gastro intestinal — 2.° immobilidade respiratória 

axial e mobilidade dorsò ventral, resultado das adhereneias com o 

peritoneo parietal, como freqüentemente acontece; 3.° immobilidade 

manual e de deeubito, pela mesma razão; — 4.° sua forma allongada 

e direcção tranversal, característicos dos tumores deste órgão. Não 

é no emtanto sufficiente, saber que se trata de u m tumor do epiploon, 

de origem inflam m a toria, com reacção peritoneal; mas, devemos 

também determinar a sua etiologia. 

Considerando o acima exposto e a duração da moléstia, concluímos 

tratar-se de uma peritonite chronica. Ora, as peritonites chronicas 

dívidem-se em 2 grandes grupos: 1.° peritonite chronica simples, 

fibrosa ou deformante; 2.° peritonite tíhronica tubeTculosa. 

A l.a ó muito rara, coincide quasi sempre com uma pericardite e 

uma pleurite adhesiva. A 2.a é muito freqüente, tanto que Dieulafoy, 

no capitulo das peritonites chronicas, diz que de 12 autópsias feitas, 

em 11 tratava-se de uma peritonite chronica tuberculosa. Alem d'isso, 

a l.a é por muitos auotolres considerada como sendo de origem tuber­

culosa. Concluímos então tratar-se de uma peritonite tuberculosa 

chronica, a saber:. 

1° Ascitica essencial, mais coinmum nas creanças, caraeterisando-se 

por u m começo febril, dores, metorismo, náuseas e vômitos. Depois 

esses phenomenos, as mais das vezes, desappareicem, permanecendo 

a aècite, que desde o principio é o symptoma predoiminante. 

2.° fibrosa, caracterisando-se por perturbações dispepticas, alsas 

intestinaes aglomeradas, ás vezes phenomenos de obstrucção, grande 

epiploon espessado, estado geral quasi sempre bom. 

3.° Fibro-caseosa ou ulcerosa ou locular, mais c o m m u m de 20 á 

30 annos, caracterisando-se por u m inicio insidioso, digestão diffdcil, 

ascite moderada e quasi sempre septada, dôr á pressão e descompres-

são, febre, suores e calafrios, attrictos peritoniaes e gargarejos, al­

ternativas de diarrhea e constüpação, e piela partiCi(p'ação quasi 

constante do grande epiploon. 

Visto de u m modo summarlo os dififerentes typos de peritonites 

tuberculosas chronicas, devemos admittir qué se trata da forma 

fibro caseosa, pois a favor d'isso fala^nos não> só a symptomatologia 

do doente, como- também a sua edade. 

Removemos o doente para a 2.a enfermaria de cirurgia para no-

mens, serviço do Professor Alves Lima, com o seguinte diagnostico: 

— "Peritonite tuberculosa chronica, forma locular, espessamento do 

epiploon, derrame enkystado no flanco esquerdo. 
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Dias depois, o nosso doente foi operado e damos abaixo o relatório 

do Prof. Alves de Lima. 

Operação. — 21-2-1922 — Tempo — 10, horas 45 ás 11,5. 

Chloroformio: — 30 grs. •— Operador: Prof. Alves de Lima. 

Auxiliares: — Dr. Leão Novaes e Mario Galvão. 
Anesthesista: — Waldemar Pessoa. 

Aneisthesico: — Chlorophormio. 

Laparatomia mediana. Incisão desde o appendice xyphoüde até 
pouco acima do púbis. Aberto o peritoneo, verificou-se a sahida de 

liquido ascitico (tendo sido a operação retardada uns 10 dias, por 
motivos irrem o viveis, a asicite, que por occasião do nosso exame se 
achava enkystada, generalisou-se, o> que explica este facto oíbservado 

na operação). Rápida exposição da massa intestinal, que se apresen­

tava na parte inferior com o aspecto característico de tuberculose 

miliar. As alsas intestinaes se apresentam coladas umas ás outras, 
explicando os signaes de ocolusão. As granulações observadas invadem 

toda a massa intestinal e o mesenterio, que se acha muito espessado. 

Grande epiploon muito espessado como se fosse um tumor, occupando 

toda a região epigastrica e invadindo os 2 hypochondrios. O dia­
gnostico é confirmado de modo completo; espessamento do grande 
epiploon, peritonite tuberculosa, tuberculose miliar. Alem da expo­

sição da massa intestinal, fez-se lavagem com ether, tendo sido, 
tanto quanto possível, descoladas as alsas intestinaes. Feita a lava­
gem com ether,- seguiu-se a lavagem com serum artificial, que foi 

em parte conservado na cavidade abdominal. Immediatamente pro­
cedeu-se o fechamento da cavidade abdominal em 3 andares, do 

seguinte modo: suturas internas com cat-gut e as externas (pelle), 
com crína de Florença e agrai es de Michel. A operação correu sem 

accidente, tendo o doente supportado bem a intervenção e a nareose" 
Por occasião da operação retirou o Prof. Alves de Lima um pedaço 

do grande epiploon ique, examinado pelo Prof. Klotz, confirmou o 
diagnostico. 

O nosso doente falleceu no dia 8 de Março, não tendo sido possível 
praticarmos a necropsia. 
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Laboratório de Anatomia Descriptiva da Faculdade de, Medicina e Cirurgia de 

São Paulo, dirigido pelo Prof. Dr. A. Bovero. 

UM.CASO DE RIM EM FERRADURA 
OBSERVAÇÕES DE BERNARDO ITAPEMA ALVES 

E A N T Ô N I O VICENTE D E AZEVEDO. 

E' riquíssima a literatura anatômica, tanto a antiga como a moder­

na, © de toldos os palizes no q'ue se refere á anomalia conhecida pela 

denominação de rim e m ferradura (Hufeisenniere dos alilemães; 

Horse-shoe fusion of kidneys dos» ilnlgllezes). Existe entr© nós uma 

serie de pulbliicaiçiões, não só sobre riins em, ferradura, mas também 

sobre as anoimailiiasi renaes e ureteraes em geral. Recordamos, as 

interessantes pulblliicações de M. Conto e Fajardo (1897), de J. Franco 

(1898); e partiicullarmienite as de B. Baptista (1909, 1917, 1920), e 

ag por elle inspiradas: de Roqueite Plimto (1911), Bastos d'Ávila 

(1914), e Bilttemcourt (1917). 

A literatura portmgueza é tatmlbem fertiill em pulblicações sobre 

este assumpto, contando-se entre eililas as de Mala Mendesi (1909), 

Souza Jiunior (1901), Arruda Furtado (1908), OMveiira Coelho 

(1910), M. A. de Magalhães (1914), N. Garcia (1914), H. Parreira 

(1915), as de Pires de Lilma (1917) e da sua escola ('Seabra e 

Bastos Monteiro (1920). 

O historiilco' da disposição eim estudo^ já foi exposto em ailgumas 

das puibliicações acima referd|das, pelo que nos afifaistaimos comple­

tamente desta tarefa; alem disso, a literatura de que dispomos para 

u m estudo maisi mitonicioso deste assuimípto' é relativamente escassa, 

datda a eareniciia no nosso meio' da maior parte das col!leiceões de jor-

naes' de anatomia onde se acham as fontes bibiliiographiicas. 

Muitas questões e differenites partiiculainildades evidenciadas na 

deseripção' de caída caso das anomalias renaes conhecidas pelas deno­

minações de rim dystopico, rim e m ferradura, rim único etc- per-

mittiram deduzir vedadeira® daaiswlfiicações, todas maiis ou menos 

semelhantes' ente si. D'entre m mais recentes meinaionamos as de 

Gérard (1905), de Huintingtoin (1907), de Benjamim Baptista (1909), 

de Papin (1914). 
Pondo de ílado os casios de falta conigein(ita de um. rium, com hyper-

troplhia compensatória do riim remanescente, que conserva mais ou 

menos a sua forma normal, coim outras anomaiMas do apiparelho uro 
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genital (Romiti — 1886 — , Hõnigsiberg — 1902 — , Cutore — 

1911 — , Ganfini — 1919 — ) , ou sem (B. Baptista e outros); con­

siderando somente as dilfiferentes modalildaides de fusão oiu con-

crescencia dos rins, os rins em ferradura ou rins em dystopia trans-

versad representam a forram maiisi freqüente deste grupo* de amoimiaiias. 

Na maioria dos casos, os riins' apresientamwse fumidiijdos pellos seus pólos 

inferiores., mais raramente pelos! superiores e, ainldia de modo verda­

deiramente excepcionai, pelos dois* pollios (rilm ammuilar). 

Pode haver também concresicenioia em direícção Longitudinal, pa­

recendo' o polo ihlferioir de uim so-ldarnse ao smperior do outro* •— 

ectopico, (end to end ou tandem-fusion — Me. Murritíh — 1898, 

Hill — 190 6, Huntington — 1908, Wllhelmj — 1920). 

Os rinisi ainda podem; ser comer escudos em, míasisa, eim boilo, ou em 

disco, mais' ou menos regular es, semldo que, nestes casos o rim appa-

r em tem ente único acha-se situado de uim ou de outro lado da coliu na­

na vertebrall', muimia das regiões, loimíbares, ou, pelo contrairio, em 

posiiição eetopica, deamteda coíliuimna loimbar, ao miviel do p remonto rio, 

ou nuesimo na escavação pelvitoa. 

Estas conJciresceiniciias podem ser coinJcoimitamtes ou não> á rotação 

normial dos rkis< ao longo do eixo lomigitiuldllmali, de miodo a apresen­

tarem o hilo voltado mediai, ou venitralmente. 

A miultipliicildaide das origens e terminações anomalias das artérias 

e yeias renaes mas diiffrentes anomalias é qiuasi: absolutamente coms-

tamte, bem como a coexistência, freqüentei, com os rins. apparente ou 

realmente únicos ou eim ferradiura dia demo minada diupliícidade da 

veia cava inferior, ou perslstemcüa, coim. dáififcrentes modalidades', da 

veia cardinal posterior esquerda. 

Multo pouco considerado tem sd|cLo- o comportaimento dos nervos 

renaes nestes casos de anomalias (Calorl —• 1888). 

O rim emi ferradura mão. somente foi descrüpto na idade, admita e 

em crianças, mas taanJbean em emlbryões (Hilll — 1906; Felix — 1911 

— emíbryãG' de 30 mim.; Budide — 1913 — emlbryião1 de 19 m m . ) , 

bem como e m outros maimlmiitferos (gato, C. Johnsoni — 1914). 

O interesse dias iillustraçõeŝ  de cada caso em partilculiar e as deduc-

ções syntheticas que se podem tirar dahi, mão sei deve limitar 

somente á conisideraçião. das varias disposiiições piuinaimente anatômi­

cas encontradas, mas tamíbem ao valor physiiologilco' dos órgãos mo­

dificado, e á importância cirúrgica dos mesmos, tanto mais quanto 

os órgãos, assim alterados mo seu desenvolivianenito constituem: ver­

dadeiramente loci miiLoris resistentiae para os processos mórbidos. 

Finalmente não1 devemos esiqmecer as tentativas de explicação em-

bryologica das diffremtes diísposiições< coimprehenididas na denomina-
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ção genérica de rins dystopicos. Cremos todavia poder affirmar que 

se a explicação da gênese formal é faciil de encontrar-se, a gênese 

causai só encontra explicação por meio de meras hypo-theseis. 

Passam os, após estas ligeiras' considerações synthetiicas, á des-

cripção de u m caso< por nós encontrado no curso dos exercícios prá­

ticos deste anmo. N o cadáver m. 10 89, de R. R. M. de 29 ainimos,. 

brasileiro, branco, natural de Serra Negra, faillieciido' na S. Casa de 

Misericórdia desta eidalde de S. Paulo, aos 20 de. Jiuilho de 1921, 

com o- diagnostico' de m y elite, e transportado ao laboratório dei ana­

tomia da Faculdade de Míddiicüna, encontramos a disposição de rim 

em ferradura., semido qiuie nos foi possiiveili fazer o diagnostico, desta 

anomalia após a retirada do jeijuno-ileo, teinJdo sido conservado, o 

meseinterio'. A raiz deste cruzava uimia saliência, transversal, bem 

visível, mesmo atravez do peritoneo parieital, situada um, pouco- para 

baixo da reflexão inferior do mesocoliom transverso, e que pela pal­

pação mostrava-se continua com os pólos inferiores dei cada riim. 

Feita a ablaçâo> do perltoineo parieital e tomando-se cnildaidO' para 

conservar as relações., pela dlísseCçãO' cuidadosa dos vasos arteriosos 

e vemosos1 preveinteibraes com o- isolamento sysitemaitilco' dos' seus invó­

lucros, foi posta a nú a massa renal, jiuntaiimeimti© comi as primeiras 

vias de excreção da urina. 

Tratava-se de faoto de dois rins reunidos pellais extremidades infe 

riores por m m istíhimO, apresenitaindo o> comijUinicito a. forma mais com-

m u m de rim eim ferradura, com a coinlcavidade, voiltada para cima. 

Ligeiraimteinte deslocado da sua posição normal relativamente á 

columna verteibral & ás eosteillas, o polo superior do rim direito 

chega ao nível do bordo superior da cartiiagem de conjugação entre 

as XI e XII V. L., alcançando a margem inferior da XI costella; o polo 

do rim' esquerdo attimtge soimente a margem inferior de XI costeilla,. 

disposição esta, contraria ao' que se dá normalmente, na quail o polo 

superior do rim esqmeirdo está situado em, uim niVel mais abaixo do 

do rim direito. 

O isitlhimio, achatado no sentido anteiro-posterior abraça a carti­

iagem de conijuigação entre as III e IV V.L., o parte dosi corpos 

destas, duas verteíbras. O polo iDlferior esqmerido desice cerca de 2 

cm. mais do que o direito. Comio vemos no esichema junto., o rim 

esquerdo apresenta uma direcção appiroxiimadaimente vertical, ao 

passo que o direito é oibliquo: de clima para. baixo e da direita para 

a esquerda; esta obliqüidade também é viswell no isthmo, a ponto 

de, abs/trahimdoHso dos sulcos que o limitam na face anterior tem-se 

a impressão' de que foi o rim direito que se alongando inferiormente 

transpo-z a columna verteíbrail, inido ©e ligar á extemidade correspon­

dente do rim esquerdo. 
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Achando-se o rim direito mais aififastad© lateralmente da coilumona 

vertebral, por isso mesmo, muim plano frontal ©111© se acha tamnbom 

mais profundamente situado. 

Acrescentamos ao que já foi dito- do isthimo que elle teim uma 

forma irregularmente quadrilatera, apresentando a face anterior 

convexa tansversail ©, lomgiitndimalmiente. A fac© posterior é forte­

mente conicava para traz ahraçanido a coilumima venteibral © osi vasos 

prevertebraes. Das duas margens a superior é mais delgada do que 

a inferior 

A continuidade do parenichilma renal com as duas porções lateraes 

ou© é sem limites niitiidosi na faiceposteriior, é, pelo contrario., na 

face anterior, profundamente escavada, por dois sulcos1, u m á direita; 

outro á esquerda. O sullco que limita o isitlhimoi á direita se apresenta 

em continuação do hilo do rim direito, © cava na margem inferior 

do isthmo uma chanfradura que é limitada á direita por uma for­

mação loibular, que podemos considerar como polo infeior do rim 

direito. Este sulco recelbe por baixo da cápsula adiposa a porção infe­

rior da pelvis renal e o inicio do ureter direito. 

O sullco. á esquerda, mais largo, mais pTofnínjdo e vertical, com-

prehendeu uima parte do hilo do rim ©squerdo, contenido' dois cálices 

primários: qu© se dirigem para cima © para. á esquerda. E m corres­

pondência a este sulco, e por fora da cápsula gordurosa corre o 

tronco da artéria, mesemteriica inferior, seínido tão intima sua relação 

que sa tinha a impressão de que foi o dito tronco que o produziu. 

Correspondendo ao meio. do sulloo a artéria miesenterica inferior dá 

origem ás artérias' eólicas superior e mieidia esquerdas. 

Na face anterior do rilm. dieito. motaimlos o- hiio, assemellhando-se a 

u m a fissura longitudinal, obliiquamemte dirigida de cima para baixo 

e u m pouco da direita para a esquerda. Esta. oblliiqiuidade é menor 

do que a do eixo longitudinal do rim, de modo que os dois eixos se 

cruzam inferiormente. Isto se explica porque a porção cephalica do 

hilo se inicia sobre a margem, mediai e a proporção, que se torna 

caudal vae se tornando anterior, chegando mesmo na sua parte bem 

inferiior, de onde sae u m caliilce, a se continuar com o sulco direito 

já deseripto. 

O polo superior é regiuilarmeínite arredondado', sendo mais largo e 

mais espesso* do que o homologo do lado opposto. 

A margem lateral' é regularmente couivexa para fora e para baixo. 

A medi ai na sua porção superior, acima da imcisura lonigitudinail', 

pela qual começa o hilo, é regularmente convexa para dentro; a 

porção inferior é mais delgada, quasi rectilinea, ooliqua para baixo 

e para a esquerda, contimuamido^se com a margem superior do isthmo. 
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Sobre a porção mediai da face, anterior do rim direito repousa a 

peü/vis remai, larga e imifiundihuiliforme, formada pella reunião de três 

cálices secundários, resultantes por sua vez da fusão de u m maior 

numero de cálices primariiosi- A o nível da parte media do sulco 

direito, a pellvis, apresentando' uim estrangulamento bean evidente ao 

qual sueeede logo abaixo u m a dilataçãO' fiusiforme, continua-se com 

o u reter. 

A porção esquerda do rim em; ferradura apresenta-se distimcta-

miente lobUlada, sen|do esta lobulação evidente tanto- sobre a face 

anterior, quanto nas margens lateral e mediai. Assim, vemos na 

margem lateral duas incísuras uma superior e outra inferior, sendo 

que esta, muito mais pronunciada, situada na união dos dois terços 

superiores com o terço inferior, aloja uma arteriola. Também a 

margem mediai apresenta duas incisuras em, correspondência aos 

vasos renaes. 

O polo inferior desce u m pouco abaixo da margem inferior do 

isthmo, e é 'mais largo do que o correspondente no rim. direito. 

Na face anterior encontramos sulcos superíiciaes miais ou menos 

em continuação ás fissuras. E m correspondência a estes sulcos saem 

os cálices renaes secundários, ©m numero, de tires; u m superior, ver­

ticalmente d esc© nd ente, uimi médio, posterior ã parede da pelvis renal, 

emergindo do parecíhima renal logo- acima da chanfradura inferior 

da imargem lateral, e finallimente u m maior e inferior resulta da 

reunião de três grandes cálices primários, dois dos qmaes parecem 

sair do sulco esquerdo, e serem provenientes do isthmo. O bacinete 

renal resultante é muito pequeno, sendo que os cálices renaes superior 

e inferior irradiam-se segundo ao mesmo plano frontal ao bacinete. 

Assim constituído, o hilo não tem forma definida, apresentan|do-se 

diseomtiniuo, não existindo de forma alguma u m seio renal, o qual 

é pelo menos esboçado á direita. Do- bacinete, sem transição brusca 

origina-se o ureter, cujo percurso na sua porção inicial coincide com 

o eixo' ilongütudinair do. riim, apresentando- o paremchima renal u m a 

leve impressão' pela sua passagem. 

As artérias e as veias são assymetricas e multipllas para amlbos os 

rins. Para o rim direito dirigem-se três artérias, u m a superior, 

principal, que originando-se da aorta abdominal ao nível da I V. L., 

tem u m trajecto quasi horisontal, passando, atraz da yeia cava infe­

rior, três centímetros após a sua origem se bifuinca ©m dois ramos, 

uim anterior e outro* posterior, os quaes, após algumas ramificações 

penetram pela parte superior do hilo no parenchima renal; u m a 

media, extra4iilar de pequeno calibre, originando-se da aorta 5 

cm. abaixo da precedente se dirige para a face posterior do isthmo 

onde se bifurca num ramo superior, ascendente que penetra no lábio 
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posterior do hilo, e u m ramo inferior que penetra na parede media da 

face posterior do isttlhimo; finaCimiente- ulma terceira arteriola, inferior, 

originando-se da superficie anterior da artéria iliaea e o m m u m di­

reita, ao niivel da bifiurcaçào da aorta, com trajecto recurrenite, 

penetra pela parte superior do sulco direito. 

Para o rim esquerdo temos quatro ramos arteriaes- U m superior, 

principal, .que se originando da aorta abdominal ao mesmo nivel 

que a homologa do lado opposto, após. ümi trajecto ligeiramuente 

descendente para a esquerda se bifurca e m dois ramos, superior e in­

ferior, os qiuaes penietram no rim pela parte superior © posterior do 

cálice superior; duas arteriolas médias, originadas isoladamente da 

aorta, attimgem o. rim ao nivel da chamfradura mediall inferior, pene­

trando' no parenchima renal da face anterior; uma quanta arteriola 

inferior, povemiemte da face. mediai da artéria iliaica comíimum es­

querda, a aliguns mim: abaixo ida homologa do lado oipposto, se dirige 

para a parte inferior do sulico esquerdo. 

Quanto ás velas, notamos duas para o rim direito- e quatro para o 

esquerdo.. Da parte- superior do hilo direito se constitue u m grosso 

tronco- vemos© correspondente á veia renal normal, o qual dirigindo-

se obliquamente para cima, para dentro e para a frente se lança na 

veia cava inferior. U m a segunda vela, delgada, sae da porção inferior 

do sulco direito, dirigindo-se para baixo e para dentro, cruzando 

anteriormente a artéria iliaea eomlmunr. direita, vae lançar-se na 

superficie anterior da veia iliaea commiulm eslquerlda, por u m tronco 

commuim com uma veia syimetrica, proveniente da parte inferior do 

•sullico esquerdo. Além/ desta ultimla venula o rim esquerdo possme 

ainda mais três, das quaes u m a superior, volumosa, correspondente 

á. veia renal morimaü, que formaindo-se na parte superior do hilo 

esquerdo decorre olblliquiamenite para cima e para a direita, recebe 

nó seu percurso uma veia supra remall lançanido-se após u m trajecto 

de mais ou menos 8 Cims. ma veia cava inferior. Upnia outra veia 

accessorla, nascendo no porto, de penetração das duas arterioíiai? 

míddias-, caminha a principio- entre elias, ganha a face posterior da 

aorta, onde se junta a outra veia proveniente da parede abdominal 

posterior formando u m trouico, ao quail se une umia segunda veia 

accessorla renal, que, originada entre os cálices superior e m©d'io- do 

rim esquerdo, cruza a margem mediai deste rim entre as duas inci-

suras. O grosso tronco resultante- da reunião das duas veias renaes 

accessorias, e da veia abdomina;! posterior mede "mais ou menos 4 

m m . de calibre, e desemíboca na vela cava inferior ao nivel da parte 

alta da II V L. 

C o m o complemento a esta desicripção accrescentaimos que as 

cápsulas sup-ra-renaes odoupavaim as posições normaes, sendo co-ntj-



— 21 — 

guas aos pólos superiores de amjbos os rins, visto como o desloca­

mento para baixo da massa renal foi insignificante. Tambeim o# 

ureteres, apesar de r©sullltar©m. de pelvis anômalas1 apresentam um 

percurso e relações perfeitamente normaes. 

Damos aflgumas medidas-, tomadas da preparação- do nosso caso: 

Distancia entre os dois 

Margem convexa 

Margem comcava 

pólos superiores cms. 8,1 

icims'. 3 7. 

icms. 20. 

R i m direito: Rim esquerdo: 

Altura . cmm 11,6; 

Largura . cms. 4,3; 

Espessura na par­

te media. cms-. 2. 

Attitiura cmis. 

Largura cms.. 
Espessura na par­

te media. cms. 

14,7 
4,4 

2,7 

Isthmo: 

.Espessura 

Altura 

Distancia entre os dois sulcos 

ems. 1,6 
cms. 3,9 

cms. 3,8 

Entendemos' limitar esta mota á rápida desicripção- do caso-, no qual 

mão- eneomt ramos, -de outra parte, particularidades 'que possam parecer 

novas ou pouco conhecidas'. 
A massa renal é ligeiramente deslocada para baixo-, porem muito 

menos do que se observa na maioria dos casos deste grupo (Muth-
manm. 19 07); e possue vasos arteriosos. e vemos os miUlltiplos, o que ê 

normal nestas anomalias. 
Temos uma assymetrla notável pela conformação e disposição 

dos dois rins. De facto o rim direito apresenta uma parte do hilo, 

a superior, em forma de uma fossa em fissura, correspondendo a 
parte de um seio renal normal, emquamto que este falta na parte 

inferior, onde os cálices se continuam com o parenchima na face 

anterior. A' esquerda, o seio é completamente ausente, verificándo-

se a continuidade dos cálices primários, exclusivamente na face 
anterior do rim. 

E' fácil uma explicação desta assymetria. 

A direita o rim simplesmente iniciou, mas não completou a sua 
rotação, segundo o seu eixo longitudinal, como acontece no seu 
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desenvolvimento normal, resultando assim mais uma torsão do que 

uma verdadeira rotação. A extremidade inferior do hilo, provavel­

mente porque o (polo inferior foi forçado na sua posição primitiva 

pela icontinuidade com o parenchima renal do lado opposto, está 
voltado para deante; a superior, jpelo contrario, reentrante, cons-

titue um esboço de seio renal, aJberto medialmente. 

Contrariamente a© que notamos para o rim direito, o hilo es­
querdo está inteiramente deslocado sobre a face anterior, de modo 

que podemos affirmar que neste rim não houve a minima rotação 

ao longo do eixo longitudinal. 
Esta parada, completa ou incompleta, da rotação normal é muito 

commum. nos rins em ferradura, rins únicos, rins ectopicos, etc. 
(Watt — 1920) 

Merece talvez particular consideração a disposição desoripta das 
veias accessorias á esquerda, e sobre tudo a união da accessorla 
superior com um tronco venoso parietal proveniente da parede 

abdominal posterior esquerda e decorrente acima das insersões do 
músculo psoas desde a IV até a II V. L. Este tronco provavelmente 

é uma forma rudimentar de persistência da veia cardinal posterior 

esquerda. Sobre esta persistência temos um valioso traibalho recen-
tissimo de Benjamim Baptista (1921), persistência essa também 
commum com maior ou menor evidencia nos casos de alteração do 

desenvolvimento da aparte proximal dos apparelhos urinario e ge-
nital. 

A explicação mais provável quanto á gênese formal da anomalia 
por nós descripta, é que a fusão dos dois pólos caudaes se deu num 

periodo no qual dois esboços renaes são muito approximados, prin­
cipalmente pelos pólos inferiores. O tecido mesodermicp entre os 
metanephros desapparece ou não realisa o seu desenvolvimento nor­

mal. Por motivos que não estão ainda determinados os pólos infe­
riores dos rins acham-se muito precocemente em condições de se 
fundirem. 

Esta fusão explica, como já deixamos entrever, a parada succes-

siva da rotação ao longo do eixo longitudinal (Huntigton, Mc. ;Mur-
rich. Bastos D'Avila e outros). 

Finalmente mereceria uma particular menção o papel pathogene-

tico e o valor pratico que pode apresentar o rim em ferradura, mas 

para não sahir dos limites a que nos cingimos, e sabendo que um 

nosso distincto collega, M. Galvão está tratando desse argumento, 

como assumpto de these, deixamos completamente de lado esta 
parte. 

São Paulo, 15 de outubro de 1921. 
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XI D. — XII D. — 11a e 12a vertebras dorsaes. 

I L. — II L. — IV L. e V L. — Ia, ,2a, 4a e 5a vertebras lombares. 

Rd. — rim direito; Re. — rim esquerdo; Bd. — bacinete di­

reito; Be. — bacinete esquerdo; Is. — isthmo renal; Vci. — veia 

cava inferior; Vd. — veia renal principal direita; Ve. — veia renal 

principal esquerda; Vame. —• veias accessorias mediaes esquerdas 

(reunindo-se posteriormente vá aorta com u m tronco venoso parietal 

representante dá veia cardinal posterior esquerda); Vaid. — veia 

renal accessoria inferior direnta; Vaie. — veia renal accessoria infe­

rior esquerda; Vied. — veia iliaea c o m m u m direita"; Vice. — veia 

iliaea oommium esquerda; Aa.—artéria aorta abdominal; Ams. — 

artéria mesenterica superior; Ad.—artéria renal principal direita; 

Ae. — artéria renal principal renal esquerda; Aamd. — artéria 

accessoria mediai direnta; Aaame. — artreias accessorias mediaes 

esquerdas; Aaid. — artéria accessoria inferior direita; Aaie. — 

artéria accessoria inferior esquerda; Aied. — artéria iliaea com­

m u m direita; Aice. — artéria iliaea c o m m u m esquerda; Ami. — 

artéria mesenterica Inferior; Ud. •— ureter direito-; Ue. — ur^+er 

esquerdo. 
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NOTICIÁRIO 

DIRECTORIA DO CENTRO 

Realizaram-se no mez de Novembro do anno passado, em pri­

meira chamada para sessão extrahordinaria, as eleições para o 

preenchimento dos diversos cargos da directoria que deve reger os 

destinos do Centro em 1922. As candidaturas foram muitas, facto 

esse que levou ás urnas numero muito elevado de sócios. Aberta a 
sessão sob a presidência do Sr. Waldemar de B. Pessoa, foram as 

urnas abertas ás 8 horas da manhã e fechadas ás 5 da tarde; feita 
a apuração, o Sr. Presidente proclamou eleita a seguinte directoria: 

Presidente Felicio Cintra do Prado 

Vice-presidente Paulo de A. Marques Sáes 

1.° Secretario . Benedicto da C. Campos 

2.° Secretario Álvaro dos Santos Fortes 

1.° Tihesourelro Carlos Alberto P. Leitão Filho 

2.° Thesoureiro Domingos Larocca 

1.° Orador Aliplo Correia Netto 

2.° Orador Antônio da Palma Guimarães 

Bibliothecario Gast.ão Fleury da Silveira. 

O (Sr Felicio C. do Prado, actual presidente do Centro, escolheu 

como seus auxiliares de Directoria os iSrs. Max de Barros Erhardt, 

Alcides Ayrosa e Marcos Lindenberg, idelegando-lhes poderes para 

dirigirem e desenvolverem respectivamente o cultivo dos Sports 

entr© os alumnos da Faculdade, o serviço de tratamento e prophy-

laxia da Syphilis já mantido pelo Centro e a publicação regular da 

Revista de Medicina. 

Assim agindo, procura o Sr. Presidente alargar e extender o mais 

possivel a acção de nossa iSociedade nesses três sentidos, tornando-a 

de facto uma agremiação útil. 

* * * 



BR. EDMUNDO XAVIER 

Deixou, por exoneração a pedido, a directoria de nossa Escola, 

o Dr. Edmundo Xavier, cathedratioo de Physica Medica; esse cargo, 

vinha-o sua Excia. oceupando desde Fevereiro de 1921, tendo- tido 

durante este periodo de direcção varias oclcasiões em que ponde 
mostrar ante diffieuldades quasi insuperáveis, a energia e a inde­

pendência de sua acçào. 

Entre os muitos serviços por elle prestados, cumpre notar aquelles 

realizados no sentido de serem reconhecidos pelo Governo Federal 

os diplomas conferidos em iS. Paulo; assim sendo, teremos talvez 
satisfeita ©m breve essa nossa aspiração, pela qual aliás tamlbem 

já se tem o Centro interessado varias vezes. 

* * * 

DR. CELESTINO BOURROUL 

Em substituição ao Dr. Edmundo Xavier, foi nomeado director 
da Faculdade o Dr. 'Celestino Bourroui, cathedratico de Parasitoilo-

gia. A ceremonia da posse, realizou-se no dia 2 de Março, estando 

a ella presentes os memlbros da Congregação, grande numero de 
médicos e alumnos da Faculdade. 
Introduzido o novo director no recinto, e por elle prestado o 

compromisso, saudou-o o Dr. Alves Lima em nome da Congregação; 

teve em seguida a palavra o Sr. Alipio Correia Netto, orador do 
Centro Oswaldo Cruz, que saudou o novo director ©m nome dessa 
agremiação. Fallou por ultimo o Dr. Celestino Bourroui, que ao 
terminar recebeu calorosos e prolongados applausos. 

$ # $ 

DR. CEiLESTINO BOURROUL 

Realizou-se no dia 19 de Março p. p., no Trianon, em homena­
gem ao Dr. Celestino Bourroui um banquete, que seus amigos, coil-

legas e admriradores lhe offereceram em regosijo pela sua nomeação 

pana o cargo de director da nossa Faculdade. Saudaram: o Dr. C. 

Bourroui nessa loccasião os Drs. Enjolras Vampré © João Dente; 

levantou-se em seguida o homenageado que agradeceu aos seus colle-

gas aqueliá manifestação, a qual primou pelo cunho de franqueza e 

amizade qUe a ella emprestaram os seus organizadores. 

* * * 
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DR. FRANCO DA ROCHA 

Realizou-se no mez de Março p. p. uma reunião promovida pelos 
alumnos da Faculdade, em que pudessem exprimir ao Dr. Franco 
da Rocha o seu pezar pelo seu pedido de exoneração apresentado 
ao Sr. Secretario do Interior, e pedir-lhe a reconsideração do acto. 
A sessão foi presidida pelo Dr. Celestino Bourroui, nosso director 
e a ella compareceram muitos membros do corpo docente, e a quasi 
totalidade do corpo discente. Falou em primeiro lugar o Sr. Alipio 
C. Netto em nome dos alumnos, e em seguida o Sr. Felicio C. Prado 
em nome dos sexto-annistas. 
O Dr. Franco da Rocha, em breves palavras agradeceu a mani­

festação, e declarou retirar o pedido de exoneração de accordo com 
o desejo expresso pelos alumnos. 

* * * 

DRS. RIOHARD PEARCE E F. F. RUSSEL. 

Realizou-.se sabbado, 11 de Março, no Butantan, em homenagem 
aos Drs. Richard Pearce e F. F Russel uma sessão organizada 
pelo director daquelle Instituto, Prof. R. Krauss; a essa sessão, 
para a qual o Centro foi convidado, estiveram presentes muitos 
médicos e alumnos; nella foram lidos e apresentados vários 
trabalhos scientificos, alguns seguidos pelas necessárias projecções 
luminosas e experimentações em animaes. 

* * * 

FESTA DOS CALOUROS 

Fez-se a 25 do mez passado a tradicional festa dedicada aos 
calouros e novatos da Escola; no campo do Palestra Itália reali­
zou-se por essa occasião um match de foot-hall entre a turma do 
5.° anno e outra formada com alumnos de outros annos. A festa 
que correu em perfeita ordem, foi muito apreciada, sendo dada em 
seguida uma volta pelo centro da cidade. 

FORMATURA DOS DOUTORANDOS 

Realizou-se a 23 de Março no pavilhão do Jardim da Infância 
a sessão solemne para a formatura da turma de doutorandos que 
este anno terminou o curso da Faculdade; á sessão, que foi presi-

http://Realizou-.se
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dida pelo Dr. Celestino Bourroui, compareceram, autoridades repre­

sentativas dos poderes estaduaès, grande numero de famüias e 

estudantes. 
Sob calorosas palma® da assistência, prestaram juramento e rece­

beram o annel os Srs. Francisco Gemovez, Samuel Barnsley Pessoa, 

Mario de Souza Mursa, Eduardo da Costa Manso, Antônio Ferreira 

de Almeida Júnior, Carlos Napoleão La Terza, Valentin dei Nero, 
Francisco Patti, Waldemar Barnsley Pessoa, Cid Cordeiro Prestes, 

Joaquim Onofre d© Araújo, Juvenal Ricardo Meyer, José Stillitamo 

Júnior, Benjamln Alves Ribeiro, Mario da Costa Gaivão, João de 
Castro Simeõs, Seth Ferraz, Messias Teixeira de Camargo Filho, João 

Vicente Ferrão, João Maria Rollemíberg Sampaio, Aoeaeio Palma 

Guião. 

SE'DE SOCIAL 

Está finalmente satisfeita a velha aspiração dos alumnos dessa 

Faculdade, qual a de uma sede para o Centro Acadêmico. Foi ella 
realizada graças á activiidade de nosso presidente, Felicio C. do 
Prado, que para tal não poupou esforços, e á bòa vontade dos dire-

ctores do Instituto de Hygiene, Prof. W. Smillie e G. Paula Souza, 
que cederam ao Centro duas salas do prédio em que funcciona esse-

Instituto. Numa dellas foi -montada a Sala de Sessões, e na outra 
a Bibliotheca; ahi encontram os sócios, além dos livros-, joigos com 

que passarem alguns momentos de lazer. 
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