
4 REVISTA DE MEiDECUNA-

Considerações sobre um easo de menengite de base apda 
com paralisias de nervos craneanos 

Antes de entrarmos no estudo do caso presente, apresentando u m 

quadro de syptomatologja tão varia, que sem o menor vislumbre de no­

vidade, achamos interessante trazer ao conhecimento dos leitores, dese­

jamos fazer algumas considerações sobre a debatida questão da patho-

genia da syphilis nervosa e m traços rápidos, á luz de modernos estudos-

de autores francezes como Sérary, Roussy e Jeanselme, etc. 

PATHOGENIA sDA SYRH1LIS NERVOSA 

Morei Lavellée, em 1899, emittiu a hypothese de uma syphilis 

neurotropa, sustentada por diversos 'autores, Nonne na Allemanha, Le-

vaditi e Auprie na França, ao lado de uma syphilis dermotropa. Essa 

doutrina teve o papel de simplificar grandemente o problema com a cria­

ção de dois virus syphiliticos distintos por suas affinidades tissulares: u m 

dermotropo e outro neurotropo, isto é, o primeiro) com afinidades ie ten­

dências para se exteriorisar em manifestações cutâneas e o segundo com 

afinidades e tendências manifestas para se localisar sob o systema ner­

voso. 

Achavam-se embaraçados e sem poder interpretar o facto da' 

syphilis nervosa ser tão rara entre os povos do Oriente, exóticos e tão 

freqüente entre os europeus; nestes as formas floridas, de manifestações 

exuberantes cutâneas cada vez mais se escasseam em contraposição ao que-

vinham observando entre os povos exóticos que, predominantemente, eram 

ataqados díe manÀfesitaçcies çultanea)s; lassim encontraram nlesiba theoria 

da dualidade do virus syphilitico uma explicação clara e simples. 

Entretanto, grande numero de autores como Jeanselme, Sicard, 

Ravaut, Sézary etc, baseados em observações e estudos a respeito não 

quiseram aoceitar esta seductora theoria — para elles o determinismo da. 
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syphilis nervosa era uma questão de "terreno" cabendo (á dualidade do 

virus u m papel quasi millo. Vejamos. 

Innumeras duvidas de todos os lados surgiram á cata de explicação 

~e asfám perguntava-se porque o organismo dos indivíduos dos povos exo-

•ticos era geralmente refractario a syphilis nervosa, emquanto o organis-

Fig. 1 — Lagophtalmo bi-lateral. signal de negro 
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m o dos europeus era lamiudadamente lesado na trama do seu tecido no­

bre? Entre os innumeros factores surgidos <á guisa de explicação, dois, so­

bretudo, chamaram a áttenção — a civilisação e a raça. 

Estudando esses dois factores conjunctamente com outros, Sézary 

chegou a conclusão de que élles aão mais apparentes do que reaes — 

são antes factores predisponentes — não podendo explicar convenien­

temente a immunidade relativa dos povos exóticos em face da neurosyphi-

lis; e depois de detido, estudo chegou a conclusão que a neurosyphilis* 

commummente encontrada entre os europeus, é devida ao envelhecimento 

da syphilis na Europa, que gradualmente foi-se tornando mais rara nas 

suas manifestações cutâneas e de mais em mais foi-se deslocando para o 

systhema nervoso; dir-se-ia caminhando de u m polo á outro. 

A" medida que gerações consecutivas européas foram luctando con­

tra o treponema, nos humores, nos organismos foram-se dando modifica­

ções das .reacções de immunidade e creando u m restado de allergia he­

reditária superficial que attenuou as manifestações cutâneas, de mais em mais, 

da syphilis. C o m o os europeus foram hereditariamente syphilisados atra­

vés de varias gerações, mais concentrada tornou-se esta allergia superfi-

ficial dando como conseqüência menor affinidade pela pelle, e, então, 

adaptando-se aos tecidos, aonde de longa data, ahi, elle pullulava, de­

terminando lesões, das quaes ias mais freqüentes são aquellas dos centros 

nervosos. "Diz Sézary "Ia frequence (syphillis nerveuse) chez l'euro-

peens nous semble au contraire le fa.t de 1'ancieneté de Ia syphilis; chez 

lui, une certaine allergie ou immunité incompléte, superficielle, pourrait-on 

dire, puisqu'elle se cantonne à Ia peau, a été acquise pendant les passa-

ges du virus á travers les générations; elle a atténué les reactions cutanées 

qui aurait pu Ia renforcer et elle a rendu plus graves et plus rebelles* 

les lésions nerveuses" E J. Golay et A . Steawbinski e m recente memória 

publicada nos Annales des maladies vénerienes affirmaram "les localisa-

tions viscerales sont d'autant plus freqüentes que les manifestactions cuta­

nées et muqueuses ont'été plus rares et plus benignes." Estas regras de­

correm do facto que a vaocinação orgânica geral está, em primeiro logar sob 

a dependência das reacções allergicas da pelle. 

Os estudos e as observações entre nós feitas parecem confirmar o 

acerto desta theorra das localisações visceraes da syphilis. Paiz novo 
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ainda, o Brasil, onde o caldeamento do s&ngue de três raças está consti­

tuindo uma nova raça revigorada pelo sangue europeu de incessante cor­

rente immigratoria que aqui ee fixa, não formou ainda u m typo ethni-

co padrão — não se observa com a freqüência que se nota na Europa a 

syphilis visceral, apezar do tributo que pagamos ser grande. Explica-se, 

nossa raça formada pela contribuição do sangue de duas raças indennes 

cruzada com a raça branca sofíreu o contagio luetioo e como não tivesse 

ainda creado este estado de "allergia hereditária" a moléstia manifestou-

se, de preferencia, com tendência ás localisações cutâneas. Só depois 

com o augmento da immigração, quasi toda européa é que começou a 

crescer o numero de doentes portadores da syphilis visceral, notadamente 

nervosa, avultando nas estatisticas sem contudo ter attingido ao nivel que 

se observa entre os povos civilislados da Europa. 

Fig- 2 — Lagophtalmo mi-lateral direita — Um mez depois da sahida 
da Enfermaria 
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Comprehende-se como tende a augmentar a neurosyphilis, no Brasil, 

aonde os meios de prophylaxia são rudimentares, com govermos em geral 

indifferentes aos problemas viíaes da saúde publica e com u m povo atra-

zado, sem recursos, incapaz de comprehender os perigos dessa terrível 

moléstia, proteiforme nas suas manifestações. 

MENINGITE 

Não é commum se observar o ataque das meninges no decurso de 

uma infecção luetica no período secundário, seguindo de perto as manifes­

tações exarithematicas. A meningite syphilitica aguda do período secundário 

primeiramente foi descripta por Vidal e Ravaut em 1900, após exames do 

liquido cephalo rachidiano, cabendo-se os conhecimentos anatômicos aos es­

tudos recentes de Sicard e iRoussy. 

O s estudos e conhecimentos novos sobre a composição do liquido ce­

phalo rachidiano e valor das reacções serologicas vieram demonstrar a fre­

qüência das reacções meningéas diffusasn a syphilis, principalmente quando 

não tratada. 

Entre os accidentes mais freqüentes da neurosyphilis estíá a meningite, 

que entra com grande contingente e a prova nos édada com os exames do 

liquido cephalo rachidiano que dia a d a vão-se tornando mais generalisa-

dos, apezar dos enormes inconvenientes e difficuldades em se conseguir na 

pratica corrente. 

A s meningites latentes são reconhecíveis pelas modificações bologicas, 

ohimicas e cytologicas do liquido cephalo rachidiano. Podem affectar u m 

typo agudo precoce como no nosso caso ou então u m typo chronieo, princi­

palmente quando occorre no período terciario, comportando prognostico se­

vero pela terminação freqüente na tabes e paralysia geral. 

N a meningite syphilitica aguda, precoce do período secundadio dá-se, 

hystologicmaente u m processo de meningo-vascularite com hypersecreção 

do liquido cephalo rachidiano, apresentando as nveninges uma infiltração em-

bryonaria, diffusa, intensa, notadamente peri-vascular, com endo e peri-

vascularite interessando tanto as artérias como as veias. 

A s meningites syphiliticas, segundo Balzer, assestam-se de preferen­

cia na base do craneo, no espaço inter-peduncular e na scisura de Sylvius 

e tem como característicos de serem parciaes, cicumscriptas e muitas vezes 

assy métricas. 
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Assim nds casos de mening te da base cómprehende-se, como ao lado 

das perturbações meningéas se ajuntam freqüentemente as affecções dos 

nervos craneanos, cujos núcleos e raízes ce acham contíguas as meninges, 

determinando processos de nevrite por compressão ou irritação. 

O presente caso illustra muito bem o acommetJmento dos nervos cra­

neanos concomitantemente a uma meningite de base dando um quadro tão 

complexo. 

DIBLEGIA FACIAL PERIFÉRICA 

Si procurarmos nos livros de netiro-patologia o capitulo das diplegias 

parciaes pouca cousa encontraremos e entretanto convém salientar ser muito 

rara a diplegia parcial como recentemente affirmaram Lery, Molin* e Teis-

Fig. 3 — Paralysia facial direita — A paralysia do lado esquerdo 
cessou com o tratamento 
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sier '"de nombre de semblables cas est encore fort restreint" e sendo de 

idêntica opinião os professores Enjolra? Vampré e Almeida Prado, que 

raramente teem observado casos semelhantes. 

Si bem que Aloysio de Castro, em seu notável trabalho sobre a diple-

gia facial, affirme o contrario, citando numerosos casos que observou em 

seu serviço de clinica medica na Policlinica do Rio de Janeiro; e é princ.pal-

mente para a paralysia facial dupla de origem periférica que este autor 

contesta a raridade, pois a paralysia de origem central bilateral é rara e 

geralmente attinge a porção inferior do rosto (diplegia facial inferior). O 

diagnostico differencial pôde ser feito pelos signaes physicos; sabe-se de 

u m modo geral que a paralys.a facial nos hemiiplegicos (origem central) 

recahe sobretudo sobre o facial inferior; Conigt e Simoneau demonstraram a 

participação do orbicular da palpebra, ás vezes, ma hemiplegia vulgar e 

seria este signal para Bar d ura dos melhores elementos de diagnostico en­

tre a diplegia facial de origem central e aquella de origem periférica. A. 

Lery mostrou que na hemiplegia orgânica as perturbações motoras são infini­

tamente mais accentuadas no domínio do facial inferior, ao passo que 

no território do facial superior, eram muito menores. E Pierre Marie mos­

trou ser a innervação voluntária notavelmente mais desenvolvida no mús­

culo frontal e no orbicular das palpebras e bem menor no músculo orbi­

cular dos lábios e nos outros músculos peribucaes. Ora, dahi se vê que 

a paralysia do facial superior é mais pronunciada que a do inferior, sendo 

esta desigualdade um dos signaes clássicos do diaginostico entre * a para­

lysia de origem periférica á'quella de origem central. 

Diversas hypotheses teem sido aventadas para explicar esta desigual­

dade de intensidade entre a paralysia de origem periférica e a de origem 

central. 

O professor Charles Foix procurou dar uma explicação ao facto; 

assim diz elle, na paralysia facial de origem central, acompanhando fre­

qüentemente uma hemiplegia, ha lesões graves dos núcleos centraes, sede 

dos influxos nervosos da motilidade voluntária, que pela conseqüente de-

generação descendente dos feixes pyramidaes não podem levar esses influ­

xos motores aos músculos da motilidade voluntária, principalmente dos 

braços e pernas, acarretando perturbações profundas dos movimentos vo­

luntários e, em compensação, attingindo muito pouco os músculos de iner-

vação involuntária como os da face, que são pouco compromettidos, re­

sultando uma paralysia neste caso facial, de pequena intensidade. 
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Inversamente na paralysia facial de origem periférica» são attingidos 

intensamente os músculos da face dotados de motilidade involuntária, em-

quanto os músculos sob a dependência da motilidade voluntária pouco ou 

nada soffrem, porque não ha lesão ou lesão pequena dos núcleos cen-

traes e dos feixes pyramidaes. Descarte fica satisfatoriamente explicado 

porque a paralysia facial de origem periférica lé mais intensa que a para­

lysia de origem central. 

Visto a divisão das diplegias faciaes em: de origem central e de 

origem periférica, podemos ainda subdividil-as em duas variedades: pri­

meiro a conjenita, por alguns autores erradamente considerada a mais 

c o m m u m e segundo a adquirida, mais freqüentemente encontrada, sendo 

que o typo mais vulgar é a diplegia facial periférica adquirida. E como 

affirma A . Castro que tomamos como guia de nosso modesto trabalho, 

numerosos casos de paralysia facial simples acompanham-se transitoria­

mente, no. começo, no lado opposto da face de u m esboço de paralysia, 

logo desvanecida, antes que o exame a tenha revelado. 

Afora os casos eonjenitos as proscpodiplegias se verificam em duas 

situações distinctas: 

Primeiro como epiphenomeno no curso de uma polinevrite. 

Segundo installando-se evolvendo-se por si. 

N o prime.ro caso intalla-se ao lado de u m a polinevrite generalisa-

da, podendo-se confundir com a paralysia bulbar asthenica (myasthenia 

bulbo espinhal) em que ao lado de paralysia de outros territórios muscu­

lares pôde acommeter a face reprodusindo o quadro da prosopodiplegia. 

N o segundo caso, da diplegia facial isolada, mais communmente en­

contrada e condicionada pelas mesmas causas productoras da paralysia 

facial unilateral. E ' justamente nesta sformas que o factor syphilis tem 

uma grande porcentagem que attinge, na estatistica de Aluysio de Cas­

tro a 95 0|0. Sem contar a paralysia facial dupla de causa medicamentosa, 

com tratamento antiluetico, arsenio mercurial intempestivo. 

Outro facto que convém salientar na diplegia é que ella raramente 

installâ-se simultaneamente em ambos os lados da face; sóe acontecer at-

tingir primeiramente u m lado, passando ao opposto, num período mais 

ou menos longo, variando de horas a dias. E em relação a intensidade do 

ataque observa-se quasi sempre, no período de estado da moléstia, ser 

http://prime.ro
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•maior num dos lados, como se mostra claramente no nosso doente, e este 

predomínio se dá de preferencia no lado em que installou em primeiro lo-

gar a paralysia. Para verificarmos esta desigualdade de intensidade do 

ataque recorremos aos signaes physicos que servem para nos mostrar esta 

•differenoa; encontramos forte prova no signal de Negro (commum na 

paralysia facial periférica) descripto como phenomeno hipercinetico bul-

bo palpebral; traduz-se pela manifesta desigualdade na posição dos olhos, 

mandando o doente olhar para cima, descrevendo o lado mais paralysado 

uma rotação maior, attingmdo assim, a nivel superior ao do lado opposto. 

iDão-se movimentos de substituição ou compensação, pelos allemães 

chamados "erzaltzbewegungeíi" cuja 'interpretação carrespc|iio5e 'a dos 

movimentos associados ou syncenesias, devido a paralysia do músculo 

frontal. 

Outro signal é a lagophtalmia bilateral, ficaando a fenda palpebral 

do lado mais attingido menor que a do outro lado. N o signal de Charles 

Bell encntranros outro apoio a nossa asserção assim como no maior des­

vio da bocca do lado mais paralysado observado no nosso doente. 

A regressão nunca se dá contemporânea e uniforme nos dois lados, 

sempre a principio num delles, facto este que observamos no citado doente 

que sob a influencia de um tratamento especifico entrou a melhorar rá­

pida e mais accentuadamente do lado menos lesado e esta regressão da 

paralysia se processou primeiramente pelos orbicularis oculi com progres­

siva diminuição da lagophtalmia, depois pela ccntracção do músculo fron7 

tal, descendo em seguida aos músculos da face que foram readquirindo sua 

tonicidade normal, de accordo cem os resultados das observações de A. 

Castro. 

Decorrido um mez da sahida do doente da enfermaria, tornamos a 

vel-o e confirmando o que acima dissemos, notamos que a paralysia fa­

cial do lado esquerdo cedera completamente ao tratamento, desapparecen-

do todos os signaes de paralysia emquanto do lado direito persistem os 
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signaes de paralysra, pouco proveito obtendo, dando a impressão a quem 

o olhar pela primeira vez tratar-se de paralysia facial periférica unilateral. 

O tempo de regressão varia em regra de dias a mezes conforme os 

casos. Raramente se observa a terminação por contratura e ainda mais 

rara é por espasmo facial. 

Observação do nosso caso 

Nome, T. O; Nacionalidade, hespanhol; Profissão, trabalhador; 

Cor, branca; Edade, 24; Estado civil: solteiro; Domicilio, rua Santa 

Clara, 55; Procedência, S. Paulo; Data da sahida: Alta á pedido me­

lhorado á 19-4-926. 

Anamnése (a) antecedentes de família: 

M ã e viva e forte. Pai fallecido na epidemia de grippe. T e m quatro 

irmãos em bom estado de saúde e u m falecido na infância. 

(b) antecedentes pessoaes: 

Nega toda a moléstia peculiar á infância. Aos nove annos teve uma 

erysipela na face, curada facilmente. A pouco mais de quatro mezes, de­

corridos doze dias de u m coito infectante, apparecu-lhe u m corrimento 

blenorrhagico urethral e cinco dias após uma ulceração na mucosa prepu-

cial, de cor acinzentada e de fundo brilhante; cauterizou com nitrato de 

prata. E decorrida uma (Semana da apparição da ulceração manifestou-se 

por todo corpo uma erupção constituída por manchas lenticulares de cor 

acinzentada; tomou quatro injecções de 914 e duas caixas de injecções 

de u m composto mereurial. O exanthema com esta medicação desapareceu 

gradualmente. Coincidindo com a erupção cutânea appareceu-lhe cinco 

cancros molles, que vieram acabar de cicatrizar, aqui, na enfermaria. 

MOLÉSTIA ACTUAL 

Após o exanthema sentia-se muito fraco, indisposto, sem que, con­

tudo, deixasse de se entregar á faina quotidiana, ha u m mez (justamente 

decorridos três mezes do apparecimento do cancro syphilitico) foi, e m 
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nieio do seu trabalho acomettido de intenda cephaléa, seguida de vômitos 

contínuos. Recolheu-se ao leito, agravando-se a cephaléa, que se estendeu 

a região da nuca e parte posterior do pescoço, com 'persistência dos vômi­

tos, nada parando no estômago. A o lado disso foi tomado de insomnia e 

perturbações da vista com diplopia. Tinha tremores nos membros superio­

res e inferiores. Passou sete dias neste estado, sem febre, começando, en­

tão, a delirar, a não reconhecer as pessoas que o rodeavam. No. d:a 26 

de Março (dez dias após o inicio da moléstia) foi removido para o Hos­

pital de Isolamento com o diagnostico, de febre typhoide, suspeita. N o 

Hospital pensaram se tratar de u m caso de meningite cérebro espinhal; 

entretanto os exames de laboratório repetidos neste sentido foram negati­

vos e conseguiram obter u m a reação de Wassermann positiva. Removeram 

então, o doente para a primeira enfermaria de medicina homens da Santa 

Casa, onde ficou debaixo de nossos cuidados. O doente entrou no estado 

acima descripto, sem febre. 

EXAME PHYSICO 

Trata-se de um indivíduo moço, bem constituído, de boa compleição 

physica e normal desenvolvimento do paniculo adiposo e do tecido muscu­

lar. Cabeça bem conformada, apresentando uma pequena cicatriz no la­

do esquerdo, sobre o osso frontal. Ouvidos normaes. 

Face: pela inspecção notamos uma face de mascara, inespressiva 

com desapparecimento dos dois sulcos naso-labiaes e ligeiro desvio oblí­

quo oval da bocca para a esquerda quando o doente abre a bocca. N ã o 

consegue assobiar, nem contrair os masseteres, nem sorrir, nem dilatar as 

azas do nariz. N ã o consegue enrugar a testa do lado direito, enquanto do 

esquerdo ha um esboço de enrugamento. T e m ligeiro desvio da língua e da 

uvula para a esquerda. 

Fala arrastado, com muita difficuldade, principalmente na pronun-

ciação das labiaes. N o começo da moléstia teve ligeira perturbação na 

deglutição, succedendo, as vezes, regurgitar alimentos pelo nariz. T e m 

u m ligeiro afastamento dos lábios. 

Olhos: reflexos á luz e á accomodação normaes. Pupilas eguaes, 

redondas, normalmente dilatadas. Desvio convergente do olho paira o na­

riz (estrabismo convergente). Nygtagmus espontâneo. Paralysia do museu-
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Io orbicular direito comparesia do esquerdo. Músculos reto externo direi­

to e esquerdo paralysados, não podendo elevar o globo occular para ci­

m a e para fora. Lacrimejamento ou epifora mais intensa a esquerda do 

que a direita. Reflexo naso palpebral abolido a esquerda. Ligeiros tremo­

res nas palpebras. 

Signal de Charles Bell bilateral; signal de Negro ou da rotação mais 

aocentuada para cima do globo occular do lado mais paralysdo, neste 

caso lado direito. Lagophtalmia bilateral ou signal de Mirogazini; signal 

de Dupuis, Destemps e Cestan; signal de Legendre; signal de Ravillot; 

abolição do reflexo corneo conjuntival do lado direito. 

Signal de Broodzindky ou de rigidez da nuca; signal de Kernig; 

Lasegue bilateral; signal de Romberg positivo; ventre escavado em batei; 

não apresenta a raia de Trousseau. 

Reflexos patelares, cutâneo plantares, ach.llianos, cremasterino e 

cutâneo abdominaes presentes; reflexos dos membros superiores normaes; 

não apresenta modificação ou alteração da sensibilidade. 

Ligeira hyposensibilidade no território enervado pelo ramo supe­

rior do trigemio de ambos os lados. 

Marcha: Quando entrou na enfermar-a não conseguia-se manter de 

pé devido ao estado vertiginoso e tinha uma marcha ataxica. C o m o tra­

tamento melhorou a marcha, mas ficou arrastando u m pouco a perna di­

reita. Tinha tendência a latero pulsão esquerda. 

Apparelho respiratório: Normal: 

Apparelho cardio vascular rbulhas bem audiveis em todos os focos 

com ligeira retumbancia do segundo tom no foco aortico. Área de ma-

•cicez cardiaca normal. 

Apparelho digestivo e genito-uTinario: normaes. 

EXAMES DE LABORATÓRIO 

Urina: Albumina e assucar não contem; sedimento com muitos leu-

cocytos e alguns cylindros e hyalinos. 

Sangue: Reacção de Wassermann fortemente positiva. 

Liquido cephalo racchiamo: Reacçãb de Wassermann foiltemente 

•positiva. 
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(Dezesseis lymphocytos por millimetro cublico. 

Durante a permanência no (Hospital de Isolamento o doente foi 

punccicnado três vezes; a primeira puncção, feita no dia 21 de 

Março, foi retirado um liquido turvo; no sdias 23 e 25 tornou a 

ser puncc onado dando sahida a liquido ligeiramente hemorrhagico. 

A s reacções para meningite cerebro-espinhal foram todas negativas; a 

reacção de Wassermann foi fortemente positiva. 

Temperatura: Durante o tempo em que permaneceu no Hospital de 

Isolamento a temperatura não se elevou acima de trinta e sete graus e-

meio. N a enfermaria dois dias após ter entrado teve trinta e nove graus 

de febre; fora disso, a temperautra oscillou sempre em redor de trinta e 

sete graus. 

DIAGNOSTICO 

Meningite Syphiltica, de base aguda com diplegia facial periférica, pa­

ralysia bilateral do músculo occulo motor esterno, hyper sensibilidade do 

ramo vestibular do nervo acústico e hyposensibilidade do ramo frontal do 

nervo trigemio, ou melhor perturbações de alguns nervos craneanos de 

forma polynevritiea, modalidade Frankl-Hochwartz — foi o diagnostico 

que fizemos fundamentado in totum.. na anamnese, nos signaes physicos 

concordantes, nos exames de laboratório oonfirmadores e no brilhante-

resultado da therapeutica bismutho arsenical intensiva empregada. 

PROGNOSTICO 

Estribados na regressão rápida do ataque as meninges e nos ner­

vos Oilaneancjs peL'o tratamejnto 4r|Peclf ,0° Jntensivo, bjkmutho-arsenical, 

em periodo relativamente curto, de perto de u m mez, tempo que o doente 

permaneceu sob nossa observação e cuidados, na enfermaria, podemos 

affirmar o restabelecimento do doente, caso. longe dos nossos cuidados 

persista por mais tempo no uso da therapeutica que vínhamos com sue-

cesso empregando. Por tanto fazemos um prognostico favorável quanto-
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a volta a normalidade de sua moléstia actual; entretanto, toda a syphilis ner­

vosa, como a do nosso doente, comporta u m prognostico reservado quan­

to a futuras localizações graves, nervosas, irremediáveis. 

THERAPEUTICA 

O tratamento que instituimos para nosso doente constou de injecções 

semanaes, em doses progressivas, de 914 (0.15-0, 30-0, 45 centigra-

mos) e de injecções quotidianas de bismuthoidol. Alem disso fez uso das 

formulas 176-369-323 do formulário da Santa Casa. 

A. de Moura Albuquerque Filho 
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