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N'esta ultima prova que presto á Escola Medico-
Cirurgica do Porto, foi minha intenção fazer um es­
tudo detalhado do impaludismo, aproveitando os nu­
merosos casos que sabia apparecerem no hospital. 
Fazia-o com tanta mais vontade porquanto nisso me­
lhorava a minha educação de aspirante a facultativo 
do Ultramar. 

Mas, conjunctamente com a frequência de todas 
as cadeiras do §.° anno, não me sobejava o tempo para 
percorrer as enfermarias alheias á Escola, em busca 
de documentos que me habilitassem a fazer um tra­
balho mais perfeito. Aproveitei então os casos que 
appareceram na enfermaria da Clinica Medica para 
educação do Curso, e limitei-me d simples observação 
clinica. Esses casos foram, em virtude das exigências 
do ensino que precisa de apresentar exemplos de todas 



as manifestações pathologicas, muito reduzidos em 
numero. 

E portanto a presente these uma prova bem insi­
gnificante de trabalho, razão que me obrigaria a 
addiar a sua publicação até á colheita de mais am­
plos informes, se não fosse a necessidade de a apre­
sentar immediatamente seguida d terminação do meu 
Curso. 

Ao prof. Thiago d'Almeida apresento os meus 
agradecimentos pela solicitude com que acompanhou 
todas as minhas observações, juntamente com o preito 
da minha maior homenagem. 

Ao meu condiscípulo Miranda Guimarães, agra­
deço também o seu valioso auxilio. 



Paludismo 

O paludismo é um estado mórbido produzido por 
um protozoário da classe dos esporozoarios, o he-
matozoario de Laveran, servindo de agente trans­
missor um mosquito do género anopheles, dos quaes 
já se conhecem mais de vinte espécies, onde effe­
ctua a sua vida sexuada (amphigonia ou esporogo-
nia). No homem reproduz-se por eschizogonia ou 
monogonia (vida asexuada). 

No homem habitam, estes parasitas, os glóbulos 
vermelhos do sangue produzindo uma febre, geral­
mente intermittente, anemia, tumefacção do baço e 
um deposito de pigmento negro nas vísceras e ou­
tros órgãos. 

A historia d'esta doença pertence á mais alta an­
tiguidade. Já no século v Hippocrates reconhecia a 
existência de febres periódicas que dividia em quoti­
dianas, terçãs, sub-terçãs e quartas. 

3 



34 

Gabin, Celse e outros descreveram egualmente 
estas febres. 

Até ao século xn o estudo do paludismo não sof-
freu algum progresso importante, mas em 1640 Mor­
ton e Tort, com a introducção da quina, separaram 
as febres palustres das outras doenças febris e mos­
traram que certas febres continuas e rémittentes per­
tenciam ao mesmo grupo das intermittentes. 

A descoberta da pigmentação característica das 
vísceras dos indivíduos paludicos, veio provar a na­
tureza parasitaria d'esta doença. Em 1847, Meckel 
encontrou esta pigmentação no baço e no sangue 
n'um doente, fallecido com impaludismo. Virchow 
confirmou esta observação, e Planer, em 1854 veri­
ficou a existência de cellulas pigmentadas no sangue 
fresco retirado dos dedos de doentes paludicos. 

Estas cellulas eram evidentemente os parasitas 
da doença, mas a sua verdadeira natureza era ainda 
desconhecida. 

Foi Laveran que em 1880 descobriu o parasita 
d'esta doença. 

Golgi estabelece a correlação existente entre o 
desenvolvimento dos parasitas e a periodicidade dos 
accessos febris, e diz que os différentes typos de fe­
bre palustre correspondem a diversas espécies de pa­
rasitas. 

Rossi estabelece a relação entre estes parasitas e 
os mosquitos. 

Etiologia. — Actualmente não resta duvida que o 
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paludismo seja devido á presença e proliferação, no 
sangue, do hematozoario descripto por Laveran. 

Eis algumas razões a favor d'esta opinião: 
A presença dos hematozoarios no sangue é sem­

pre acompanhada dos phenomenos clínicos da infec­
ção paludica; reciprocamente, a febre palustre é sem­
pre acompanhada da presença do parasita no sangue, 
em qualquer momento da sua evolução. 

As injecções intra-venosas com sangue d'um pa-
ludico, são seguidas d'um ataque de febre e appa-
rição de parasitas da mesma espécie no sangue do 
inoculado. 

A administração de quinina faz desapparecer a 
maior parte das formas do parasita, determinando a 
cessação dos phenomenos clínicos da infecção pa­
lustre. 

A picadura d'um mosquito nutrido de sangue d'um 
paludico, determina, no homem até ahi isempto d'essa 
doença, alguns dias depois todos os signaes clínicos 
da infecção palustre. 

Muitas outras razões militam a favor d'esta opi­
nião, que nos abstemos de indicar por julgarmos des­
necessário. 

A evolução d'esté parasita diffère no homem e no 
mosquito. Este, depois de ter sugado o sangue d'um 
doente, é incapaz de transmittir logo a doença; o 
parasita soffre no mosquito uma evolução especial 
que dura de uma.a três semanas segundo a tempe­
ratura. 

O cyclo evolutivo do hematozoario soffre três 
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phases : uma phase endogenia ou humana ; uma phase 
exogenia ou no mosquito uma phase latente. 

O hematozoario apresenta-se, no sangue dos doen­
tes, sob formas muito variadas; corpos esphericos, 
corpos em crescente, corpos segmentados e fiagellos, 

Abstemo-nos da descripção do hematozoario e do 
mosquito, e do papel d'esté insecto na transmissão 
d'esta doença, que hoje se acha perfeitamente esta­
belecido, por não ser esse o fim principal do nosso 
trabalho. 

No estudo da etiologia é preciso distinguir duas 
ordens de factos : circumstancias que favorecem a in­
vasão do homem pelo hematozoario e as que de­
terminam as manifestações clinicas d'esta invasão. 

Circumstancias favorecendo a infecção. — O papel do 
mosquito acha-se perfeitamente estabelecido, e n'elle 
encontramos a chave d'esté problema. Tudo o que 
favorece a presença e pullulação dos mosquitos de­
termina a propagação do paludismo. 

Distribuição geographica. — O paludismo, que se en­
contra em quasi todo o mundo, augmenta de fre­
quência e intensidade á medida que nos aproxima­
mos do equador. 

As estações da humidade teem certa importância 
nas manifestações d'esta doença ; o paludismo au­
gmenta nas estações quentes, e os. principaes focos 
palustres são situados nas costas, perto dos rios ou 
dos lagos ou onde houver aguas estagnadas. 
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Outras condições favorecem o desenvolvimento 
do paludismo como sejam as chuvas, os ventos, a 
arborisação, etc., etc. 

A invasão do organismo pelo parasita declara-se 
ao fim de oito a dez dias, variando segundo a resis­
tência do individuo. 

Todas as causas que tendem a deprimir o orga­
nismo favorecem a apparição dos symptômas febris. 



Pathogenia 

Os accidentes do paludismo explicam-se pela al­
teração do sangue produzida pelo hematozoario, pe­
las perturbações circulatórias e pela irritação que es­
tes parasitas determinam nos tecidos. 

O hematozoario nutre-se dos elementos do san­
gue, diminuindo consideravelmente o numero das he-
macias, constituindo uma anemia que é um symptoma 
constante do paludismo. 

Tem-se observado a obstrucção dos capillares pe­
los hematozoarios, e assim se comprehendem as hy-
perhemias, congestões visceraes e inflammações que 
estes parasitas provocam. 

A irritação produzida por estes parasitas e por 
congestões repetidas traduz-se por phlegmasias chro-
nicas localisadas particularmente nas vísceras onde 
estes parasitas vivem mais abundantemente. 
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Assim se explica as alterações que soffre o baço 
nos indivíduos palustres. 

Os symptomas nervosos, cephalalgia, rachialgia, 
delido, convulsões, são devidos á presença do hema-
tozoario nos pequenos vasos dos centros cerebro-es-
pinaes. 

O arrepio inicial e a febre são egualmente phe-
nomenos nervosos, devidos á irritação cerebro-espinal 
pelo hematozoario. 

O baço é a habitação predilecta do hematozoa­
rio, e é este órgão que apresenta sempre lesões mais 
profundas, quer o doente succumba por um accidente 
agudo, ou por um estado de cachexia. 

Por este facto poderemos explicar as intermitten-
cias palustres ; hematozoarios desenvolvidos no baço 
são lançados, em certos momentos, na circulação ge­
ral, determinando então paroxismos febris. 

Os symptomas dominantes são : a anemia, a hy-
persplenia e a febre. 

A febre é caracterisada por um mal-estar, pertur­
bações de nutrição, acceleraçâo do pulso e sobretudo 
pela hyperthermia. 

O mal-estar precede a febre ; são dores (cepha­
lalgia, rachialgia), perturbações digestivas (intolerân­
cia gástrica, etc.) excitação ou depressão nervosa (agi­
tação, insomnia). 

O mal-estar nas formas graves, pôde ser insigni­
ficante. 

As perturbações de nutrição traduzem-se por mo­
dificações da composição normal da urina ; augmento 
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de chloratos, sulfatos, ferro por destruição dos gló­
bulos rubros, polyuria, augmento da toxidez urinaria 
e urêa. 

Estes symptomas apparecem em todas as mani­
festações do paludismo. 

Pela febre se classificam as variedades d'esta doen­
ça, e assim teremos : febres com forma intermittente 
regular ou irregular, continuas palustres, accessos 
perniciosos, febres larvadas e cachexia palustre. 

A febre intermittente, é a manifestação mais com-
mum do paludismo, principalmente nos paizes tem­
perados ; apresenta-se segundo os typos seguintes: 

Typo quotidiano, caracterisado por accessos que ap­
parecem todos os dias; 

Typo tenção, com um dia de intervallo ; 
Typo quartão, com dois dias de intervallo. 
A quotidiana é a mais commum dos paizes quen­

tes. 
O accesso pôde apparecer antes ou depois da 

hora do accesso anterior, e assim se chama anteci-
pante ou retardante. 

Estes typos podem transformar-se uns nos outros. 
O accesso é caracterisado pelos três estados, ar­

repio, calor e suor. 
Gavarret em 1839 diz que a ascenção thermica 

começa antes do arrepio e continua durante toda a 
sua duração, apesar dos doentes terem uma sensa­
ção muito desagradável de frio. 

Ao frio succède uma sensação de calor intenso, 
com sede ardente, e cephalalgia. 
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Os suores em geral são abundantes. O baço é 
sempre augmentado de volume e torna-se ás vezes 
muito doloroso ; a hypersplenia torna-se muito mais 
notável á medida que as recahidas se multiplicam. 

O exame do sangue revela sempre a existência de 
hematozoarios, uma alteração e a uma considerável 
diminuição de glóbulos rubros. 

Esta febre cede geralmente á administração de al­
gumas dozes de quinina, mas a recahida é a regra. 

Continua palustre. — Observa-se quasi exclusiva­
mente nos paizes quentes. As causas d'esta continui­
dade são : calor exterior, a reacção viva que produz 
uma primeira invasão do paludismo e a intensidade 
da infecção. É em geral o typo da primeira inva­
são. 

Não ha arrepio inicial. A cephalalgia é muito in­
tensa, ha sede ardente e anorexia completa. 

A depressão da parede abdominal ao nivel da re­
gião esplénica, determina uma dôr muito viva, que 
se exaggera nas inspirações profundas e com a tosse. 

A hypersplenia é sempre constante. Ha algumas 
vezes vómitos biliosos e a pelle e escleroticas tomam 
uma côr ictérica. 

A sua duração depende d'um tratamento enérgico; 
abandonada pôde determinar a morte. 

Febre perniciosa. — As febres intermittentes e conti­
nuas palustres podem transformar-se em accesso per­
nicioso. Quaes são as causas d'esta transformação? 
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A intensidade do paludismo, a exposição prolongada 
ao sol, a falta de tratamento, emfim todas as causas 
debilitantes quer por doenças anteriores, quer por 
privações ou fadigas parecem ter um papel impor­
tante na pathogenia d'estes accidentes. 

A febre biliosa apresenta-se sob as seguintes for­
mas : accesso pernicioso com estado typhoide, accesso 
comatoso (o mais grave), accessos diaphoretico, al-
gido, cholerico, bilioso, gastralgico, dispneico, con­
vulsivo. 

São sempre formas graves do paludismo, e em 
todas se observa augmento da bassidez esplénica e 
dores na região do baço. 

Cachexia palustre. — Pôde apparecer rapidamente 
depois de alguns accessos graves — cachexia aguda 
ou lenta e insidiosamente sem manifestações agudas 
— cachexia d'emblée. 

Os principaes signáes são: anemia e hypers-
plenia. 

A pelle é pallida terrosa, as mucosas descoradas 
e a esclerotica d'um branco azulado. 

Os doentes accusam uma grande fraqueza prin­
cipalmente dos membros inferiores, e fatigam-se ra­
pidamente. 

As extremidades superiores são agitadas por um 
tremulo que se verifica fazendo estender a mão do 
doente. 

Os doentes teem vertigens, palpitações, e a aus­
cultação dá-nos sopros anemicos (anorganicos). 
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É n'esta forma de paludismo que se observam os 
baços enormes, estendendo-se até á fossa iliaca es­
querda no sentido vertical, e attingindo na linha ho-
risontal a linha branca. 

E sobretudo nos indivíduos que nunca tomaram 
quinina que se encontram os baços mais volumosos. 
Estes indivíduos, que attribuem á quinina as tume-
facções do baço e do fígado, não querem aprovei-
tar-se do seu benefício, e soffrem mais tarde os pre­
juízos da sua ignorância. Infelizmente esta ideia está 
ainda bastante arreigada no espirito de muita gente, 
aliás um tanto illustrada, e compete aos medicos fa-
zer-lhes comprehender o erro em que laboram. 

O tumor esplénico é indolor, salvo durante os 
paroxismos febris ; comtudo alguns doentes teem do­
res na região esplénica, expontâneas e á palpação, 
augmentando na inspiração e tosse. Elias explicam-se 
pela perisplenite e adherencias ao diaphragma. 

O fígado também se encontra augmentado de 
volume, mas em proporções menores. 

Ha em geral oedema limitado aos membros infe­
riores, mas que pôde transformar-se em anasarcha; 
com derramamento de serosidade no peritoneo, pe­
ricárdio e pleuras. 

Geralmente, estes oedemas, não se acompanham 
de albuminuria e desapparecem com um tratamento 
conveniente. 

O exame histológico do sangue revela-nos uma 
diminuição considerável do numero das hemacias. 

Tem-se julgado que a hypersplenia palustre) ás, 
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vezes tão considerável como na leucemica, se acom­
panha de augmento de glóbulos brancos, o que não 
é verdadeiro. 

O baço palustre pôde attingir o volume do baço 
leucemico, mas a sua estructura é différente. No baço 
leucemico é o tecido adenóide, que forma a massa 
principal do órgão, que se hypertrophia ; no baço 
palustre, o augmento de volume faz-se á custa do 
tecido conjunctivo e dos vasos. 

O exame do sangue não revela a presença de ele­
mentos parasitários nos cacheticos que não teem ac-
cessos de febre; ao contrario no sangue dos cacheticos 
que teem tido recahidas encontram-se hematozoarios 
geralmente em grande numero. 

Os cacheticos curam-se geralmente quando col-
locados em boas condições ou quando podem aban­
donar os focos palustres; mas no caso contrario a ca­
chexia persiste e pôde originar graves complicações 
como sejam: a perisplenite, provocando dores vivas 
na região do baço, as rupturas e abcessos do baço, 
as cirrhoses do fígado, nephrites, perturbações ner­
vosas, circulatórias, etc., etc. 

Em geral estes doentes são sujeitos a frequentes 
accessos de febre d'um typo irregular, depois d'um 
esforço physiologico desacostumado. 



A esplenomegalia 

C o n s i d e r a ç õ e s g e r a e s 

A esplenomegalia ou hypertrophia do baço é um 
symptoma clinico conhecido de toda a antiguidade. 

Hippocrates descreveu d'uma maneira muito pre­
cisa uma hypertrophia esplénica que encontrou nos 
habitantes das margens do Phose, vivendo n'uma re­
gião muito pantanosa, e que naturalmente era de 
origem palustre. 

Desde Hippocrates que as lesões esplénicas e a 
esplenomegalia teem sido descriptas por muitos au-
ctores, Griesinger, Cornil, Syredey e outros. 

A histologia do baço permitte-nos comprehender 
o motivo porque este órgão é um dos primeiros at-
tingidos em certas doenças parasitarias, isto é, n'aquel-
les onde o parasita e os seus productos tóxicos se 
encontram nos vasos sanguíneos. 
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O baço, ricamente vascularisado, é um órgão he-
matopoiético e lymphopoiético. Não só recebe uma 
artéria d'um volume considerável, relativamente ao 
tamanho do órgão, mas ainda as ramificações d'esta 
artéria se continuam immediatamente com a polpa 
esplénica, sem haver interposição d'uma rede de ca-
pillares entre as arteriolas e as venulas. O sangue é 
obrigado a passar lentamente no baço, ficando em 
contacto com os elementos da polpa. Estes elemen­
tos podem, ao passar os glóbulos vermelhos, reter os 
que apresentem alterações, assim como os organismos 
estranhos ou parasitários ou mesmo partículas iner­
tes (pigmento, etc.) que o sangue tenha em suspen­
são. 

Qual é, portanto, a estructura do baço ? Pôde re-
sumir-se em poucas palavras : compõe-se d'uma ca­
psula conjunctiva e de tecido próprio—polpa esplé­
nica e corpúsculos de Malpighi. Da capsula conjun­
ctiva partem trabéculas as quaes se ramificam na es­
pessura do parenchyma formando um esqueleto. Os 
vasos, artéria afférente e veia efferente, ramificam-se 
egualmente no interior da polpa, e as terminações 
das arteriolas são cercadas de folliculos perivascula-
res, ou folliculos de Malpighi, os quaes são forma­
dos de elementos lymphoides. 

Estas noções muito summarias sobre a estructura 
do baço permittem-nos comprehender as diversas mo­
dalidades da hypertrophia esplénica. 

Uma primeira causa de esplenomegalia será por­
tanto a congestão do órgão, que poderá ser o resul-
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tado de phenomenos febris, ou da presença de toxi­
nas vaso-dilatadoras ou ainda de perturbações ner­
vosas produzindo a vaso-dilatação. Levada ao seu 
grau extremo, a congestão poderá romper as pare­
des vasculares e produzir hemorrhagias mais ou me­
nos abundantes, ou mesmo a ruptura do órgão. Me­
nos accentuada produzirá simplesmente uma replec- , 
Ção do parenchyma esplénico por erythrocytos mais 
ou menos alterados. 

Uma segunda causa de esplenomegalia será a ac-
cumulação de glóbulos brancos, a qual resulta d'uma 
superactividade da funcçâo lymphopoiética do baço. 
Poderá ser caracterisada por uma infiltração em-
bryonaria mais ou menos avançada, invadindo os 
folliculos ou a polpa. 

Esta hyperleucocytose pôde terminar pela forma­
ção de focos purulentos e abcessos. 

Os leucocytos que resultam d'esta activa prolife­
ração, em geral macrophagos, carregam-se dos he-
macias destruídos, ou dos parasitas que affluem ao 
baço. 

Uma terceira causa será a proliferação das cel-
lulas endotheliaes que tapetam as trabéculas conjun­
ctivas. Assim se constitue a esclerose hypertrophica 
do baço. 

Não é fácil determinar, para cada doença para­
sitaria onde se observa a esplenomegalia, qual o pa­
pel de cada um d'estes processos; os auctores, em 
geral, contentam-se em verificar e assignalar a es­
plenomegalia, sem procurar, quer pela autopsia, que 
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por processos experimentaes, qual a causa da hy-
pertrophia e qual o seu mecanismo. 

A esplenomegalia tem sido verificada em grande 
numero de doenças parasitarias. N'este trabalho oc-
cupar-me-hei principalmente da esplenomegalia pa­
lustre. 



A esplenomegalia palustre 

A esplenomegalia, mais ou menos accentuada, é 
um symptoma constante em todas as manifestações 
do paludismo, mas a sua intensidade varia com as 
formas clinicas da doença. 

Assim, no paludismo agudo, se o doente succum-
be rapidamente, as lesões macroscópicas sâo pouco 
apparentes ; ao contrario, no paludismo chronico, o 
baço pôde ser enorme, como tive occasião de veri­
ficar em dois doentes que estiveram em tratamento 
na enfermaria de clinica medica. O seu peso pôde 
attingir o peso de 1.500 grammas. 

O baço paludico é globuloso e de côr carregada. 
A capsula é tensa e frágil. Esta fragilidade pode ser 
muito accentuada e a capsula romper-se ao menor 
toque ou mesmo espontaneamente como foi obser­
vado por Maillot. 
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A côr do parenchyma esplénico varia do pardo 
sombrio ao negro de azeviche. 

Mas o que caractérisa essencialmente a espleno-
megalia palustre é a pigmentação. 

Foram Lancisi, Stolle, Maillot, etc., os primeiros 
que observaram esta coloração particular do baço, 
mas não lhe deram um valor característico. 

Mais tarde, Virchow e Frierichs, examinando as 
vísceras dos indivíduos mortos de febre palustre, re­
conheceram que a sua coloração negra era devida á 
accumulaçâo de pigmentos no sangue. 

Frierichs, sobretudo, observou este pigmento, 
umas vezes livre outras vezes encerrado nos ele­
mentos cellulares, mas não pôde identifical-o nem 
adivinhar o seu papel e limitou-se a affirmai- que elle 
provinha d'uma decomposição do sangue. 

Foi a descoberta do hematozoario que veio resol­
ver a questão ; a origem do pigmento era o resul­
tado da destruição dos glóbulos vermelhos pelo he­
matozoario. Os elementos pigmentados que enchem 
os parenchymas visceraes e principalmente os do 
baço não são senão os parasitas palustres ou os leu-
cocytos que os englobularam e se tornaram melani-
feros. 

O exame da pigmentação do baço mostra-nos 
que ella é devida a duas variedades de pigmento 
distinctas. Uma é o pigmento negro característico do 
paludismo, a outra é o pigmento ocre, que pôde 
produzir-se nas diversas affecções que se acompa-
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nham d'urna libertação rápida e intensa da hemoglo­
bina dos glóbulos vermelhos. 

O pigmento melanico hemosoina encontra-se so­
mente nos elementos parasitários ou nos leucocytos 
melaniferos, emquanto que o pigmento ocre penetra 
nos tecidos depositando-se aqui e alli em camadas 
mais ou menos regulares e mais ou menos volumo­
sas. 

E sobretudo do pigmento melanico que nos de­
vemos occupai-, por constituir o signal pathognomo-
nico do paludismo. 

A estructura do baço explica-nos a razão da ac-
cumulação do pigmento n'este órgão. 

Assim, emquanto que nas outras vísceras ha con­
tinuidade directa entre as artérias e veias pela rede 
capillar, existe no baço uma solução de continui­
dade, uma espécie de circulação lacunar, e assim se 
encontram grãos de hemosoina não só nos vasos 
mas nas malhas da polpa. 

Este pigmento distingue-se do pigmento ocre por 
não dar a reacção do ferro com o ferrocyaneto de 
potássio. 

Nos doentes que succumbem a um accesso de 
paludismo agudo, a esplenomegalia pôde ser pouco 
accentuada, mas as lesões do parenchyma são já 
accentuadas porque elle torna-se muito friável. 

Reduz-se em calda sob a pressão do dedo, e 
desfaz-se facilmente sob um filete de agua. A accu-
mulaçâo de pigmento melanico tem dada á polpa 
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esplénica a sua coloração caracteristica que Maillot 
compara á côr do chocolate em agua. 

No paludismo chronico o baço pôde attingir di­
mensões consideráveis, occupando a maior parte da 
cavidade abdominal, recalcando o diaphragma para 
cima, e attingindo a fossa iliaca esquerda. 

A capsula apresenta lesões de perisplenite, mas 
esta inflamação em vez de ser generalisada como na 
febre recorrente, acha-se localisada em placas de 2 
a 3 millimetres. 

Estas placas espessas, fibrosas, podem attingir 
uma espessura considerável, em quanto que sobre 
as partes visinhas conserva a sua espessura normal, 
o que permitte comprehender que a perisplenite, 
longe de se oppor ás rupturas do baço, as favorece. 

O baço fica ainda frágil e sujeito a rupturas 
como no paludismo agudo, mas estas rupturas po­
dem também ser favorecidas pelas adherencias que 
o baço contrahe com o diaphragma. 

Pelo corte, o baço é différente do descripto no 
paludismo agudo. O parenchymo é duro e resistente, 
e, mesmo a olho nu, percebe-se um espessamento 
das trabéculas conjunctivas. 

Ao microscópico verifica-se que o esqueleto fi­
broso tomou um desenvolvimento anormal. 

A congestão é intensa, as veias estão cheias de 
sangue e ha mesmo toalhas hemorrhagicas mais ou 
menos extensas. Ha também um espessamento no­
tável das paredes venosas. 
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O pigmento melanico encontra-se espalhado por 
toda a parte. 

A polpa comprimida entre os tractos fibrosos e 
os vasos dilatados é reduzida e cede o logar á inva­
são do tecido conjunctive 

O doente vae caminhando para a cachexia quando 
a esclerose invade todos os órgãos e particularmente 
o baço, apresentando então um parenchyma resis­
tente misturado de partes molles, correspondentes a 
focos hemorrhagicos de edades diversas. 

No meio d'estas zonas esclerosadas encontram-se 
alguns pontos de polpa esplénica com pigmento ne­
gro. 

No paludismo o baço desempenha o papel de 
órgão lymphopoiético, originando macrophagos que 
englobam os parasitas, digerem o seu protoplasma 
e ficam carregados de pigmento negro. 



Anatomia pathologica 

Corno o hematozoario é um parasita do sangue, a 
presença d'esté parasita no organismo deve exercer 
o seu primeiro effeito sobre o sangue ; e como o 
parasita se nutre á custa dos erythrocytes que destroe, 
observa-se uma forte diminuição de numero d'estes 
glóbulos — uma oligocytemia — , que se vae accen-
tuando á medida que os accessos se vão repetindo. 

Além da oligocytemia, observa-se uma diminui­
ção notável da hemoglobina e da massa total do 
sangue. 

As lesões anatómicas são muito différentes no in­
dividuo que suecumbiu a um accesso agudo ou em 
consequência da cachexia palustre. 

Antigamente julgava-se que o paludismo podia 
originar a morte sem provocar alguma alteração 
anatómica, porém hoje está demonstrado que exis­
tem sempre alterações características d'esta doença. 
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É em primeiro logar a melanuria, isto é, a pre­
sença de elementos pigmentados no sangue. Existe 
também em abundância no baço, fígado e substancia 
cinzenta do cérebro, que tomam uma cor escura. 

Na cachexia a melanuria é muito mais pronun­
ciada que no paludismo agudo, e o baço, augmen-
tado consideravelmente de volume, tem uma maior 
consistência que no estado normal. 

Vejamos agora as lesões anatómicas do paludis­
mo agudo. 

O exame do sangue revela-nos sempre a pre­
sença de elementos pigmentados que se tornam 
muito abundantes na veia porta e vasos do baço e 
do fígado. 

O baço augmenta sempre de volume e de peso, 
e a sua forma apparece modificada sobretudo nos 
casos em que o parenchyma se acha fortemente 
amollecido. 

Todas estas alterações são estudadas a propósito 
da esplenomegalia. 

O fígado é pouco augmentado, e a sua consis­
tência acha-se reduzida ; a sua coloração é muito 
alterada. 

Os rins são quasi normaes, mas os seus vasos 
encerram alguns elementos pigmentados. 

Tubo digestivo, pulmões, músculos e coração fi­
cam quasi no estado normal. 

A substancia cinzenta do cérebro apresenta uma 
côr mais escura que a normal, devida á presença de 
grande numero de elementos pigmentados. 
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No paludismo chronico a massa total do sangue 
acha-se diminuída. 

0 baço é muito augmentado, occupando ás ve­
zes a metade esquerda da cavidade abdominal. 

Adeante nos occuparemos das suas principaes 
alterações. 

O flgado encontra-se quasi sempre alterado, e a 
sua alteração é geralmente a causa directa da morte. 

Observam-se lesões de congestão inflammatoria 
ou da cirrhose. 

Em todos os outros órgãos se observam geral­
mente as mesmas lesões, congestão inflammatoria ou 
intlammação chronica. 

H 

i 



Tratamento 

Teem sido ensaiados variados medicamentos no 
tratamento do paludismo, mas o seu effeito é muito 
pequeno comparado com a quinina, seu medicamento 
especifico. 

Guillon considera criminoso o emprego dos seus 
succedaneos. 

Portanto, sendo feito o diagnostico do paludismo, 
o dever do medico é prescrever a quinina, procu­
rando determinar a melhor forma da sua applicação 

Tem-se discutido a questão em saber quando se 
deve dar a quinina, estanto hoje quasi todos os au-
ctores de accordo de que se deve administrar durante 
a apyrexia. 

Ha grande divergência de opiniões sobre a dose 
da quinina que ás vezes produz effeitos alarmantes. 

Além dos zunidos do ouvido e perturbações da 
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vista, pôde produzir surdez e amblyopia que persis­
tem durante muito tempo e podem tornar-se perma­
nentes. 

Administram-se 6o centigrammas em solução, no 
principio da transpiração e em seguida 30 centigram­
mas cada 5 ou 6 horas durante os três dias seguintes. 

A quinina não suprime sempre o accesso seguinte 
mas diminue a sua intensidade. 

Quando se prescreve a quinina é bom adminis­
trar um purgante liquido e fazer recolher o doente 
ao leito. 

A melhor forma de tratar a febre palustre parece 
ser a seguinte: applicação durante uma semana das 
doses acima mencionadas, e para prevenir a recahida, 
ordena-se um purgante salino todas as semanas e três 
doses de 30 centigrammas de quinino ou 1 gramma 
por uma só vez. 

Depois prescreve-se o ferro e arsénico durante 15 
dias, seguidos de repouso de uma semana, e isto re­
petidas vezes. 

O laxante e a quinina serão administrados to­
das as semanas durante um a dois mezes. 

Durante algum tempo o uso da quinina foi jul­
gado perigoso nos doentes com febres continuas, mas 
Maillot provou que esta doutrina era errónea e que 
ella devia egualmente ser applicada n'essas febres. 

Como se deve applicar a quinina? 
Nos casos de febre intermittente simples deve pres-

crever-se por via estomacal, mas nos casos graves, 
ou quando os doentes a supportam mal por via 
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estomacal deve-se recorrer ás injecções hypoder-
micas. 

Bom será escolher de preferencia a solução, e o 
melhor sal a empregar será o chlorydrato por conter 
maior proporção de alcalóide que o sulfato. Pôde 
empregar-se em pillulas ou em cachets. 

Sempre que haja necessidade de obter um effeito 
rápido do medicamento, deve-se administrar a qui­
nina por via hypodermica ou por injecção intra­
muscular. 

Os saes preferíveis são o bichlorhydrato e o bro-
mhydrato que se empregam na dose de 6o centigram-
mas a uma gramma em agua esterilisada. Nos casos 
graves póde-se empregar esta dose por três vezes 
nas 24 horas. 

A agulha deverá ser introduzida profundamente 
no tecido cellular sub-cutaneo, e nos musclos da 
região nadegueira ou escapular. 

A esterilisação deve ser rigorosa, pois tem-se visto 
desenvolver o tétano em seguida a injecções que não 
eram feitas asepticamente. 

Segundo Laveran, devem-se empregar os trata­
mentos successivos para obstar a recahida, e, para 
esse fim, recommenda o seguinte tratamento : 

l.°, 2.0 e 3.0 dia 80 centigr. a I gramma de chlo-
rhydrato de quinino. 

4.0, 5.0, 6° e 7° dia, descanço. 
8.°, 9.0 e I0.° dia, 60 a 80 centigr. 
I I . 0 e 14.0 descanço. 
15.0 e 16.0 60 a 80 centigr. 
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17-° a 20.° descanço. 
2i.° e 22.° 6o a 8o centigr. 
Mas se a febre reapparece no decurso do trata­

mento é necessário prolongal-o. 
Contra a anemia prescreve-se a quinina, os ar-

senicaes, ferruginosos e a hydrotherapia. 
A melhor forma de administrar a quina é em pó, 

I a 6 gr. por dia ás refeições. 
Dos arsenicaes emprega-se o licor de Fowler, co­

meçando por v gottas e subindo até xv gottas por 
dia para de novo descer a v gottas. 

Tem-se também utilisado o cacodylato de soda e 
o arrhenal em injecções na dose de 5 a IO centigr. por 
dia durante 8 dias, interrompendo o tratamento du­
rante o mesmo tempo e recomeçando novamente. 

Estes medicamentos tem sido utilisados como suc-
cedaneos da quinina, mas a verdade é que não teem 
alguma acção sob o hematozoario. 

Tratamento da esplenomegalia. — Tratando a ane­
mia trata-se a hypersplenia, mas ha casos onde esta 
persiste, precisando então de um tratamento parti­
cular. 

Sobre um baço hypertrophiado podemos actuar 
por três formas : 

Por medicação interna geral ; 
Por medicação externa local ; 
Tratamento cirúrgico. 
Para medicação interna tem sido preconisados a 

argotina, o iodeto e brometo de potássio, os alcalinos. 
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Em Italia tem-se empregado com successo a berbe-
rina associada á quinina. 

Como medicação local, os revulsivos: tintura de 
iodo, pontas de fogo, sobretudo quando a perisple-
nite se acompanha de manifestações dolorosas. Tem-
se também empregado as pulveiisações d'ether, a ele­
ctricidade e o gelo. 

A hydrotherapia tem sido utilisada com successo. 
N'este caso o doente será submettido á quinina du­
rante todo o tratamento. 

O tratamento cirúrgico comprehende a espleno-
pexia, a esplenectomia e a simples laparotomia. 

A primeira é uma operação difficil e perigosa 
consistindo em fixar o baço movei. 

A esplenectomia ou ablação do baço, só é indi­
cada nos casos graves com baço muito volumoso. 
Só deve ser tentada em ultima analyse. 

A laparotomia simples, nos casos de ascite com 
hypertrophia do fígado e do baço, tem dado alguns 
successos sem que se saiba explicar a razão d'uma 
maneira satisfatória. 

Prophylaxia. — O paludismo é susceptível de ser 
evitado pelo homem, desde que as medidas que a 
hygiene aponta, sejam cumpridas escrupulosamente. 

Como a sua inoculação é impossível, sem a pre­
sença do anopheles, tudo o que procure destruir este 
parasita é uma medida de real valor. 

O anopheles deposita os seus ovos na agua dos 
pântanos ou em qualquer agua estagnada que en-

5 
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contre ; sem esse meio a sua reproducção não se ve­
rifica. 

Logo todos os meios que podem produzir uma 
estagnação da agua devem sei- afastados das habita­
ções. Nos pântanos, afim de melhorar as povoações 
visinhas, lança-se hoje petróleo, que formando uma 
camada á superficie das aguas, impede o desenvol­
vimento das larvas pela privação do oxigénio do ar. 

As habitações devem ser construídas d'um modo 
adequado ; as janellas guarnecidas de grades de malhas 
apertadas. 

O leito, pôde ser fechado por um mosquiteiro. 
D'esté modo pôde ser evitada a mordedura dos mos­
quitos que possam ainda penetrar nos aposentos. 

As pessoas que emigram para as regiões paludi-
cas podem fazer uso da quinina, em dose diminuta, 
mas diária, e isto durante toda a sua permanência, 
sem grandes inconvenientes. Salvo alguns casos idio-
synchrasicos, muito raros, é o melhor meio de evitar 
o paludismo ou, nos casos da infecção, de attenuar os 
seus effeitos. 



O b s e r v a ç õ e s 

I 

João Alves d'Oliveira, de 28 annos, casado, car­
pinteiro, natural de Valbom, entrou para o hospital 
em 14 de Novembro de 1908, sendo transferido para 
Clinica Medica, em 6 de janeiro. 

Este doente emigrou em 1905 para o Brazil, per­
manecendo lá dois annos com rasoavel saúde. Ao 
fim d'esse tempo passou para a Bolivia, onde adoe­
ceu, dois dias depois da chegada, com o impalu­
dismo. 

Nos primeiros vinte dias as febres eram diárias; 
passou a tel-as duas vezes por dia durante 63 dias, 
voltando depois a serem diárias 72 dias e mais tarde 
bastante intervalladas. 

Em agosto de 1908 as febres desappareceram e 
sobreveio-lhe um oedema generalisado mais pronun­
ciado nas mãos e pés. Tomou umas pílulas purgati-
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vas e o oedema desappareceu. Atacou-o depois uma 
icterícia de que ficou livre, antes da entrada no hos­
pital. 

A primeira vez que o observei foi quando entrou 
para a clinica. Queixava-se de fortes dores abdomi-
naes, difficuldade da marcha, cansaço e palpitações. 
Apresentava-se bastante pallido, com grande abahu-
lamento da região abdominal. A palpação muito do­
lorosa, denunciava um augmento de volume do fígado 
e uma grande hypertrophia do baço. 

O figado ultrapassava dois dedos o rebordo cos­
tal; o baço estendia-se desde a septima costella á 
fossa iliaca esquerda, n'uma extensão de 17 centí­
metros e attingia, no sentido transversal, a linha me­
dia do corpo. 

Tinha 0,99 de circumferencia abdominal ao nivel 
do umbigo e pesava 72 kilos. 

Esteve no uso do Arrhenal durante largo tempo 
e sujeito ao regimen lácteo 

Com esta medicação foi o perímetro abdominal 
diminuindo. Em 15 de Janeiro media 0,95. O peso 
descia a 69 kg. 

As principaes modificações, comtudo, eram a re-
ducção de volume do figado e do baço. 

O figado estava quasi normal. O baço estendia-se 
transversalmente até ao prolongamento da linha pa-
ra-esternal—verticalmente desde a sétima costella até 
uma linha que passasse pelo umbigo. 
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ANALYSE DO SANGUE 
(1 de Fevereiro) 

Hemoglobina . . . . 120 •/„ 
Glóbulos rubros 4.050:000 

„ brancos . 8:600 

Formula leucccytaria 

Polynucleares neutrophilos 50,00 °/0 
» eosinophils 2,49 

Mastzellen 3,92 
Lymphocytos . . . . 37,25 
Grandes mononucleares . 5,88 

Entre os glóbulos rubros encontram-se alguns 
monoblastas. 

A analyse da urina logo depois da sua entrada, 
mostrava uma diminuição da ureia (iõ&r-,8io por li­
tro) uma retenção de chloretos (2,106 por litro), a 
presença de bastante indican. Não havia outros ele­
mentos anormaes, nem cylindros no exame do sedi­
mento. 

II 

Rodrigo Teixeira, de 28 annos, solteiro, jorna­
leiro, natura! d'Amarante. Entrou para o Hospital de 
Santo Antonio, enfermaria 4, sala de S. José, no dia 
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i8 de Setembro de 1908, sendo transferido para Cli­
nica Medica no dia 23 de Outubro. 

Na occasião do primeiro exame que fiz ao doen­
te, a sua côr era d'uma pallidez terrosa e bastante 
accentuado o seu estado de magreza. 

Queixava-se d'uma dõr no hypochondrio esquer­
do, irradiando para o epigastro e umbigo; reconhe­
ci ter a sua sede na região do baço e augmentai-
pela pressão. 

A simples inspecção fazia notar um leve abahu-
lamento do hypochondrio direito e do epigastro, es-
tendendo-se um pouco ao umbigo e flanco direito. 

Pela palpação e percussão reconheci um augmento 
de volume, do fígado, occupando as regiões indicadas, 
sendo infructiferos os esforços no mesmo sentido em­
pregados relativamente ao baço. 

O exame methodico e circumstanciado do doente 
nada mais revelou digno de menção. 

Disse o doente ter tido as sezões, contrahidas em 
Santo Antonio do Rio Madeira, Estado do Amazo­
nas, quando ahi empregado nos trabalhos de aber­
tura do leito para um Caminho de ferro. 

O primeiro accesso foi a i de Janeiro de 1908, 
durando das 10 horas da manhã ao meio dia, e re-
petindo-se nos dias seguintes, á mesma hora ; n'esta 
occasião principiara a hypertrophiar-se o figado ; as 
dores no baço haviam principiado oito dias antes. 

Fez uso da quinina, a que cederam os accessos, 
repetindo-se porém com a cessação do medicamento. 

No dia 1 de Junho tomou por conselho medico 
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umas pílulas (4 por dia), e não tornou a ter accesso 
algum até ao dia 3 do mesmo mez, em que embar­
cou para Portugal, nem ainda durante a viagem. 

Havendo desembarcado em Leixões no dia 24 
de Junho, ficou vivendo em Leça, onde teve um 
novo accesso no dia 18 de Julho, repetindo-se nos 
dias 19 e 20. 

Passados alguns dias tomou um purgante (limona­
da) apparecendo-lhe em seguida uma grande soltura. 

Fazia difficilmente a digestão e as fezes eram 
escuras. Em Agosto fazia as dejecções com bastante 
esforço e muitas dores, e as fezes eram acompanha­
das de grande quantidade de sangue. 

N'este estado deu entrada no Hospital, no dia 18 
de Setembro, indo, como já disse, para a Sala de 
S. José. Com a medicação preceituada, terminou a 
diarrhea ao fim de 21 dias, ficando o doente n'um 
estado de grande abatimento. 

No dia 20 d'Outubro teve um outro accesso de 
febre, repetindo-se nos dias 21 e 22. No dia 23 foi 
transferido para Clinica Medica. 

Na historia mórbida do doente, sem importância 
para a etiologia do caso tratado, nada se aponta de 
interessante; apenas teve o sarampo, ainda em Ama­
rante, aos 21 annos. 

Do pae, diz o doente ter morrido aos 40 annos; 
era escrofuloso e ultimamente só podia andar com o 
auxilio de muletas, tossindo muito com expectora­
ção amarella e viscosa bastante abundante. 
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A mãe falleceu 12 annos depois do marido; em 
seguida á morte d'esté começou a queixar-se de do­
res no peito, não tendo porém tosse nem expectora­
ção ; tinha 52 annos. 

Tem duas irmãs: uma de 32 annos, casada, tendo 
quatro filhos, dos quaes morreram dois ainda crean-
ças, sendo os outros dois saudáveis ; depois de ca­
sada começou a queixar-se do ventre. A outra irmã 
tem 30 annos e é saudável. 

A historia da doença é deveras elucidativa e seria 
sufficients bastante para perpiittir estabelecer o dia­
gnostico, se o próprio doente não tivesse desde logo 
apontado o seu morbus inicial. 

Estamos, pois, em presença d'uin caso do impa­
ludismo, manifestando-se quer por accessos, que 
uma vez por outra ainda subjugam o doente, quer 
por alguns d'esses padrões que o hematozoario de 
Laveran costuma erguer como memoria da sua pas­
sagem. 

Entre as muitas e variadíssimas complicações 
que formam o cortejo do impaludismo, já foram no­
tadas a lesão do baço, manifestando-se pela dòr que 
o doente accusava e que o acompanhou quasi até á 
sua sahida do hospital, não chegando mesmo a des-
apparecer por completo, e a hypertrophia do fígado. 

A analyse das urinas veio demonstrar um estado 
de grande desequilíbrio funccional, a notar primeiro 
a oliguria, posto que não muito accentuada. 
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A diminuição da quantidade de urêa eliminada 
por 24 horas, metade da quantidade normal, prova 
bem a alteração soffrida pelo fígado na sua funcção 
uropoietica, confirmada ainda pela presença de glóbu­
los vermelhos do sangue no sedimento urinário, que 
indica sempre uma lesão do apparelho uropoietico. 

Fornece também a analyse, elementos tirados quer 
do exame microscópico, quer do exame clinico para 
concluirmos ácêrca do mau funccionamento renal. 

A analyse do sangue não é, a meu vêr, rica em 
indicações sobre o estado do doente. 

Sensivelmente normaes o numero de glóbulos 
vermelhos e de leucocytos, ligeira oligochromemia, 
só a formula leucocytaria apresenta modificações no­
táveis. Comparemos a formula leucocytaria normal 
com a fornecida pela analyse; (a classificação é a de 
Erlich e as percentagens de Labrazés). 

I Formula leucocytaria normal: 

Lymphocytos 22 a 2 5 % 
Grandes mononucleares. . . . . . I °/o 
Polynucleares neutrophylos. . . . 60 a 70 

» e o s y n o p h i l o s . . . . 1 a 2 
» bazophilos ou mastzellen X/Í 

Formas de transição 3 a 4 
, . . . \ Na m e d u l l a Leucocytos mononucleares neutrophuos 0ssea em actwi-

. . , , ( dade, myelocy-» » eosinophylositos. 
Pseudo-lymphocytos de g r a n u l a ç õ e s 

neutrophilas. 
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II Formula leucocytaria da analyse : 

Polynucleares neutrophilos . . . . 39,70 °/0 
» eosinophilos . . . . 20,59 

Mononucleares » . . . . 2,73 
Grandes mononucleares 15,02 
Lymphocytos . 20,59 
Myelocytos 1,37 

Sobre a leucocytose no impaludismo é opinião 
de Vincent e Billet que o numero de leucocytos se 
eleva bruscamente com o inicio do accesso intermit­
tente, e cae abaixo do normal durante ou no fim do 
accesso ; esta leucocytose é uma lymphocytose. 

Se esta opinião nos explica que não houvesse au-
gmento numérico total de leucocytos, também é ver­
dade que não está de accordo com o resultado da 
analyse que nos apresenta, pelo contrario, diminuída 
a percentagem lymphocytaria. 

Ha ainda a notar a forma anormal — myelocytos. 
Apresentou o doente uma outra complicação — 

enterite palustre — complicação que o trouxe ao hos­
pital. Como ficou dito já, em Clinica Medica nova­
mente reappareceu a diarrhea de que se curou em 
breve. Teve também mais três accessos, sendo os dois 
primeiros com intervallo de um dia; até então os ac­
cessos haviam sido sempre em dias seguidos. 
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A — Na Sala de S. José 

Calomelanos . 

Tannigenio. 
Lactose  

Mistura gommosa. 
Sub-nitrato de bismutho 
Laudano de Sydenham 
Xarope de ratanhia 

Agua de cal . 

Benzo-Naphtol. . 

Extracto fluido de Coca 
„ „ de Kola 

Sulfato de estrychnina . 

Sulfato de quinino . . 

B — Em Clinica Medica : 

0,25 

ãao,25 —3 H p. d. 

100 
3 

X 

20 

100 

0,25 

25 

0,10 

0,25 

A medicação, aqui, prescripta obedeceu aos prin­
cípios de procurar levantar o doente do estado de 
abatimento em que se encontrava e para combater a 
diarrhea que novamente appareceu, sendo dado o sul­
fato de quinino todas as vezes que algum accesso 
de febre o dominava. 
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Para combater a diarrhea foi ministrado ao doente 
a Lactobacillina, que deu os melhores resultados ; to­
mava 6 pastilhas por dia. 

Como tónicos tomou o doente : 

Arrhenal 0,05 
Agua distillada. . . . 100 p. 

2. c. p. d. 

Teve ainda: Injecções de cacodylato de soda, 0,05 
por injecção. Fizeram-se duas séries de 10, interval-
ladas de cinco dias. Injecções de estrychnina: 

Sulfato de estrychnina. . 0,01 
Agua distillada. . . . 10 gr. 

Foi seguido o mesmo methodo das injecções de 
cacodylato. 

Como ultimamente o doente, poucos dias antes 
de sahir, se queixasse de dores no ventre, foi-lhe 
dado. óleo de ricino com o que passaram as dores 
immediatamente. 

Com esta medicação, o doente melhorou muito; 
o fígado diminuiu de volume e o estado geral era 
bom no momento de sahida. O seu peso em 21 de 
dezembro 56,5 kilos era em 16 de janeiro 62 e em 
4 de fevereiro, dia em que teve alta, 64. 

Por estas observações se verifica que o trata­
mento das sequencias do paludismo agudo é em 
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grande parte symptomatico. O quinino não tem acção 
sobre ellas. 

A principal indicação a preencher, é o combate 
da anemia resultante da acção destructiva do ano­
pheles sobre os erythrocytes. Para esse fim, quer o 
ferro quer o arsénico prestam reaes serviços. 

Na nossa enfermaria dava-se a preferencia ao 
arrhenal e ao cacodylato de soda. D'ambos, como 
mostram as observações, os doentes colhiam um ex­
traordinário proveito: as forças reappareciam, a ane­
mia desapparecia gradualmente conforme o referiam 
as analyses hematológicas repetidas, e as hypertro-
phias do baço e do fígado reduziam-se accentuada-
mente. Das observações se conclue que ao uso da 
quinina é bom addicionar um tratamento posterior 
por substancias arsenicaes, não só para combater a 
anemia existente, mas também para prevenir estas 
lastimáveis consequências do paludismo. 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia descriptiva.—A articulação do joelho 
é uma trochlea. 

Histologia.—O sangue, pela sua composição e pela 
funcção,assemelha-se ao meio exterior dos organismos 
inferiores. 

Physiolo^ia. — O appendice é a amygdala do in­
testino. 

Pathclc£ia £eral.— Ha perfeita analogia entre os 
venenos cellulares e as toxinas microbianas. 

Anatomia topo^raphica. — O pús na sua marcha 
obedece mais aos interstícios aponevroticos que á ac­
ção da gravidade. 

Anatomia patholc£ica. — O pigmento melanico é 
um signal pathognomonico do paludismo. 

Therapeutica. — Não se devem applicar medica­
mentos de que se não conhece a composição nem a 
formula. 

Patholcçia externa.— As ulceras são sempre pro­
duzidas por um mau estado geral. 

Operações. — O bisturi deve ser empunhado por 
mão ousada e guiado por um cérebro reflectido. 

Patholo^ia interna. — O medo é uma doença. 
Hygiene. —Deve ser fervida toda a agua que entra 

na alimentação. 
Partos.—A gravidica deve ser examinada pelo me­

dico durante toda a gravidez. 
Medicina le^al.— A clinica deve ser um producto 

da dedicação do medico e da confiança do doente. 

Visto. Pôde Imprimir-se. 
oieixeifca SWtoo-, <5L S&vandào, 

Pr»sld«nte. Dlrsctor interino. 
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