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EDITORIAL 

Com a apresentação deste número a nossa 

Revista modifica o seu aspecto gráfico e 

passa a ser quadrimestral, para o que se conta 

com a activa colaboração de todos os Otorri- 

nolaringologistas portugueses, sem a qual 

não é possível garantir a desejada regulari- 

dade de publicação. 

Dado que a nossa Otorrionolaringologia 

se encontra em franca expansão e dando 

mostras de vigorosa pujança, espera-se que a 

Revista venha a ser cada vez mais o reflexo 

dessa vitalidade e o repositório do nosso 

constante labor. 

J. A. DE CAMPOS HENRIQUES 
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NEURINOMA DO ACÚSTICO — SEUS MÉTODOS 

ACTUAIS DE DIAGNÓSTICO 

FAUSTO TABORDA 

As possibilidades de diagnostico precoce do neurinoma do acústico 

modificaram-se acentuadamente durante os últimos cinco anos. Esta 

modificação não se ficou a dever ao aparecimento da TAC ou da ERA 

mas também a novas técnicas de investigação audiológica. 

A finalidade deste trabalho será, a par de uma revisão de conjunto, a 

tentativa de coligir e valorizar as técnicas que na clínica diária o médico 

pode utilizar actualmente antes de recorrer à TAC ou à ERA, ambas 

ainda de muito dificil acesso ( não só entre nós) e com frequência com 

lacunas de interpretação por demasiado recentes e consequentemente 

ainda em evolução rápida. 

I DESCRIÇÃO MACROSCÓPICA 

Trata-se de tumores ovais ou esféricos, de superfície lisa ou por vezes 

com nodosidades, de cor branca amarelada, de consistência mole. 

Possuem sempre uma cápsula bem individualizada e resistente. 

II ANATOMOPATOLOG1A 

São tumores benignos, schwanomas, segundo a sua estrutura histo- 

lógica. 

*Especialista do Inst. Português de oncologia 
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Há que considerar contudo e raramente o aparecimento de neurofi- 

bromas, isolados, ou mais frequentemente associados a outras localiza- 

ções da doença de Recklinghausen. 

111 LOCALIZAÇÃO 

Por norma unilateral, só muito raramente aparece bilateralmente. 

A localização inicial de longe mais frequente, considerada clássica, é 

no ramo vestibular do VIII par, à entrada do canal auditivo interno, 

onde este nervo adquire a bainha de Schwann. Raramente, em 10%dos 

casos, poderá ter uma origem extracanalicular e, mais raramente ainda, 

uma origem intralabiríntica. 

Com o progresso da cirurgia do temporal, tem-se encontrado com 

certa frequência neurinomas do facial. Referidos também do trigémio e 

dos nervos mistos. 

IV — INCIDÊNCIA 

Mais frequente na mulher que no homem, na proporção de dois para 

um. Embora muito raramente, aparece também nos jovens ( nesteséde 

desenvolvimento mais rápido e as formas bilaterais menos raras). 

V — DESENVOLVIMENTO 

Na sua evolução vai, por compressão, desmineralizar a parede óssea 

do conduto. Atinge o ângulo ponto cereboloso quando tem já uma 

dimensão de aproximadamente oito milímetros, contactando aqui, e 

conforme o seu estádio de desenvolvimento, com o cerebelo, o tronco 

cerebral e o trigémio. 

VI FREQUÊNCIA 

As estatísticas neurocirúrgicas atribucm-lhe de cinco a dez porcento 
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do conjunto dos tumores intracraneanos. 75% dos tumores do angulo 

pontocerebeloso são neurinomas. No entanto, e dada a escassa sinto- 

matologia da fase inicial, e ainda a lentidão do seu desenvolvimento, 

Moberg concluía já em 1968 que "a fracção da população atingida pelo 

neurinoma do acústico não deveria ser vista em termos de permilagem 

mas de percentagem dos não atingidos". O exame anatómico de crâ- 

neos teria mostrado que 2,5% dos crâneos estudados tinham neurino- 

mas intracanaliculares ou qualquer outro tipo de tumor. 

VII — SISTOMATOLOG1A PRECOCE 

Uma vez que a resistência das fibras motoras à compressão extrín- 

seca é maior que a das sensitivas, a sintomatologia inicial não se traduz 

pela compressão do facial mas por uma sintomatologia otológica, e isto 

mesmo nos casos de origem extracanalicular. 

Os sintomas que trazem o doente à l.a consulta são: 

80% — hipoacúsia 

15% — acufenos 

5% — queixas de instabilidade ou de dores 

a) hipoacúsia — unilateral necessariamente. De instalação normal- 

mente progressiva mas com frequência brusca (15% dos casos de surdez 

brusca são devidos a neurinomas). Também por vezes com remissões. 

De incidência sobretudo sobre os tons agudos mas podendo também 

ser sobre os graves ou mesmo sobre todas as frequências. 

b) acufenos — nada tem de característico a não ser o facto de serem 

unilaterais. Podem ser graves ou agudos, pulsáteis ou contínuos, 

instalando-de progressivamente ou por crises. 

c) perturbações do equilíbrio em algumas estatísticas este sintoma 

seria mais frequente e estaria presente 25% das queixas da l.a consulta. 

A vertigem traduz-se frequentemente apenas por uma certa insegu- 

rança na marcha. Pode contudo haver crises, mas não de início e fim tão 

nítidos como no Ménière e a intensidade nunca é tão forte. Pode haver 

vertigens mais intensas em certas posições da cabeça, mas não agrava- 

das pelos movimentos em si. 

d) dor localizada ao canal auditivo externo — sintoma não muito 

frequente, será referido como uma parestesia simples, uma dor surda, 

ou até uma dor de tipo nevrálgico. 
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VIII TÉCNICAS DE DIAGNÓSTICO 

Baseiam-se actualmente no seguinte esquema: 

1 Investigação audiologica 

audiograma tonal simples 

impedanciometria com estudo dos reflexos estapédicos 

- audiometria automática de Bekesy 

ERA 

2 Exame vestibular 

exame vestibular elementar 

estudo do nistagmo 

provas térmicas 

electronistagmografia 

3 — Exame neurológico 

exame funcional do V, VI, Vil, IX, X, XI e XII 

- sintomatologia cerebelosa e sinais piramidais 

4 Investigação radiológica 

posições clássicas 

— exame tomográfico 

meatocisternografia opaca 

TAC 

Veremos agora em detalhe cada uma destas quatro técnicas. 

I Investigação audiologica 

A sintomatologia dos tumores do acústico é durante muito tempo 

unicamente otológica, quer em tumor seja intracanalicula ou se tenha 

desenvolvido no ângulo. Daí a importância da investigação audiologica 

para o seu diagnostico precoce. 

Audiograma tona! simples 

Muito importante pelos dados que fornece e como ponto de partida 

para os outros exames. Mostra uma perda unilateral nas frequências 

agudas, mas por vezez nas médias e mesmo nas graves. Em percentagem 

será 

65% queda já nas frequências conversacionais e muito 

aumentada nas agudas 

22% queda só nas conversacionais 
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8% — queda nos graves 

5% - conservação das conversacionais e queda nos 

agudos 

Impeclanciometria com estudo dos reflexos estapédicos 

Durante algum tempo foram considerados como os testes mais 

indicados o SISI, o Tone Decay e a audiometria vocal. Estão contudo 

hoje ultrapassados e considerados como não satisfatórios. 

Constatou-se que me 8 l%dos casos de neurinoma os reflexos estapé- 

dicos estavam aumentados (ou ausentes), ou existia deterioração dos 

reflexos. Esta percentagem passaria para 96% de diagnósticos positivos 

se associasse o estudo da audiometria automática de Bekesy. Daí a 

importância da utilixação destas duas técnicas. 

Quando à primeira sabemos que normalmente e com estimulação 

controlateral, o limiar reflexo surge a 70-95 e a sua saturação é atingida 

25-35 db acima. 

Com timpanograma plano não vale evidentemente a pena fazer a 

pesquisa dos reflexos. Da mesma forma não existe reflexo estapédico se 

há uma lesão de condução que interfira com os movimentos da cadeia 

ossicular por fixação ou descontinuidade ( pequenos colesteatomas há 

que não interferem). 

Mas, quando presente, o reflexo acústico, surgirá a níveis 

inferiores aos normais, entre 15-60 db, nas lesões cocleares — teste de 

recrutamento de A/c/r. Nas lesões retrococleares o reflexo estará acima 

de 95 db ou mesmo ausente. 

A contracção reflexa do musculo estapédico mantem-se normal- 

mente durante bastante tempo (as frequências interrogadas são habi- 

tualmente as de 500 e 1000 hz). Contudo, nos casos de doentes com 

patologia do VIII par, há uma deterioração desta contracção reflexa 

mais precoce e mais intensa - teste de deterioração do reflexo estapé- 

dico.O estímulo é lançado a 10 db acima do limiar reflexo durante 5-10 

segundos. Utilizando um aparelho que nos dê uma representação 

gráfica desta contracção obtem-se a característica imagem em "dente 

de serra". Aos 10 segundos a parte final do "dente" será inferior a 50% 

da amplitude da parte inicial. 

Audiometria automática de Bekesy 

Repetimos que dá 96% de diagnósticos positivos em associação com 

a impedanciometria. 

As curvas obtidas são do tipo III (queda rápida do limiar dos sons 
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contínuos) ou do tipo IV (abaixamento paralelo com pelo menos 20 db 

a menos no limiar dos sons contínuos em relação ao dos sons 

intermitentes). 

ERA (Electric Repense Audiometry) 

Esta técnica faria só por si 9ó% de resultados exactos, mas esta 

percentagem é ainda insegura por se tratar de uma técnica muito 

recente. De difícil acesso ainda. 

2 - Exame vestibular 

Temos em primeiro lugar que precisar o conceito de central e de 

periférico. 

Os neurologistas consideram como central tudo o que se situa do 

tronco cerebral para cima, os otorrinolaringologistas apenas a partir 

do gânglio da Scarpa. Ficaria aquilo a que os franceses chamam zona 

intermédia, ou seja o primeiro neurónio, de sintomatologia simultanea- 

mente central e periférica, onde se localiza precisamente o neurinoma. 

Na primeira fase, intracanalicular, a sintomatologia é auditiva, 

e vestibular. Na fase extracanalicular vão ser atingidos anteriormente 

o V e VI nervos e posteriormente o IX, X, XI e XII. Haverá ainda 

sintomatologia cerebelosa homolateral e, conforme também ao estádio 

de desenvolvimento, mesmo sinais piramidais. 

n 

T 
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Na fase intracanalicular o que podemos obter do exame vestibular? 

Uma hipovalencia global e harmoniosa do lado atingindo, caracteri- 

zada por um desvio estato-sinético e segmentar para este lado, por um 

mistagmo espontâneo horizontal com a componente lenta também 

para este lado, e por acentuada hiporeacção homóloga às provas 

térmicas. 

A característica criada pelo facto de se tratar de lesão do primeiro 

neurónio, portanto não totalmente periférica, aparece no facto do 

nistagmo não ser misto mas horinzontal, e no desvio segmentar predo- 

minante do braço homólogo em relação ao outro braço. 

Exame vestibular elementar 

São preferidas as provas 

— estática de Barré 

— sinética de Unterberger 

— da indicação, como desvio segmentar 

Estudo do nistagmo 

Será sempre pesquizado com óculos de Bartels ou de Fraenzel e na 

posição zero (que poderá ser a mediana), na posição descentrada 

(desvio de 30-40.°) e na posição extrema. 

Provas térmicas 

Porque no neurinoma muito precocemente aparecem positivas, são 

hoje consideradas das provas mais válidas na sua despistagem. Seriam 

positivas em 80% dos casos. 

São feitas primeiramente a 44.° e depois a 30.°. Poderão fazer-se a 

temperatura inferior se houver arreflexia na de 30.°. 

Electronisíagmografia (mais correcto seria chamar-lhe electro— 

oculografia). 

É indispensável para completar o exame e irá, com o seu elevado grau 

de precisão, confirmar ou infirmar os dados obtidos já anteriormente. 

3 — Exame neurológico 

A sintomatologia neurológica não é precoce, vimos já, e por isso tem 

menos interesse. 
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O estudo das alterações do V, VI, VII par, assim como dos últimos 

pares craneanos pode fazer-se no consultório. Para a sintomatologia 

cerebelosa e sinais piramidais ajudará a colaboração do neurologista. 

4 — Investigação radiológica 

Posições clássicas 

Utiliza-se sobretudo a posição de Stenvers, as transorbitárias e 

supraorbitárias . Por vezes a de Chaussé IV e também a de Guillen. 

Exame tomográfico 

Utilizam-se normalmente as lineares frontais. 

Meatocisternografia opaca 

Nem sempre totalmente fidedigna porque, se ocasionalmente o 

doente fez uma aracnoidite anterior, podem existir bridas cicatriciais 

que impeçam a entrada de contraste no canal auditivo. 

É no entanto o exame a fazer sempre que a tomografia seja insufi- 

ciente ou que ela mostre uma anomalia do canal auditivo interno. Deve 

fazer-se sempre que os exames audiométricos se mostrem consistente- 

mente positivos mesmo que o exame tomográfico seja negativo. 

TA C (Tomografia Axial Computorizada) 

Trata -se de uma técnica recente, com bons resultados, mas com 

poucos dados estatísticos ainda. De difícil acesso também. 

IX — DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Pela gravidade de diagnóstico de neurinoma é necessário pensar nele 

sempre que os sintomas referidos atrás se apresentem. Se a sintomato- 

logia clínica e laboratorial não fôr concluente é necessário repetir os 

exames após um ano. 

O Diagnóstico diferencial far-se-á tendo em conta: 

— insuficiência vértebro basilar. 

síndromas vasculares endolabiríntricos e doença de Ménière. 

meningonevrites do VIII par, em especial as da héredo sífilis, paro- 

íidite, paludismo, meningococia, herpes. 
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também as tóxicas (álcool, tabaco, chumbo, óxido de carbono, 

estreptomicina e outros medicamentos ototóxicos) 

outros tumores do conduto auditivo interno ou do ângulo como 

sejam meningeomas, colesteatomas, angioma e aneurismas, neuri- 

nomas do facial, trigémio ou nervos mistos. Este diagnóstico é com 

frequência apenas feito no acto cirúrgico terapêutico, 

invasão neoplasica da base a partir de tumores do cavum. 

metástases de um tumor renal, brônquico, etc.. 
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MICOSE FUNGOIDE COM MANIFESTAÇÕES 

FARINGO-LARÍNGEAS 

(APRESENTAÇÃO DE 2 CASOS) 

J. A DE CAMPOS HENRIQUES * 

SAMUEL A. BENTES RU AH * * 

A primeira descrição da doença deve-se a Alibert (1806), que lhe deu 

seu nome pian fungoide. Mais tarde substituí esta designação pela de 

micose fungoide, não porque tivesse pensado na etiologia fúngica, mas 

sim pelo aspecto de cogumelo dos "tumores" que observara na face, nas 

axilas, no obdomen e nas coxas do seu doente. 

Doença rara, menos frequente nas mulheres do que nos homens, 

começando geralmente na idade adulta, entre os 30 e os 50 anos. 

Tem sido observada em todas as raças. 

Em 14.000 doentes com dermatoses, Hazen só encontrou a micose 

fungoide em 1,5% dos casos. 

Quase sempre a doença mantem-se confinada à pele. Dentre todas 

localizações extra-cutâneas, as menos frequentes são as das vias aero- 

digestivas superiores. Em 700 casos fungoide, Shurman só referenciou 

6% de ocorrências naquelas localizações. 

É uma afecção enexoravelmente progressiva e fatal. 

Não se encontra ainda claramente definido o enquadramento noso- 

lógico desta doença, porque apesar de estar razoávelmente identificada 

clinicamente, subsistem dúvidas sobre se constitui ou não uma entidade 

anátomo-patológica. 

Com efeito, enquanto para uns trata dum granuloma, donde a 

designação áe granuloma fungoide, para outros tratar-se-ia duma lesão 

neoplásica. 

* Director do Serviço 8 do Hospital de S. José 
* * Director do Serviço 5 do Hospital de D. Estefânea 
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Dentro deste último conceito ainda existem diversas opiniões; lin- 

foma maligno? (1% de todos os linfomas segundo Cecil); reticulose?. 

A segunda hipótese é a que reúne maior número de adeptos. Segundo 

estes a micose fungoide é uma afecção prologerativa e progressiva do 

Sistema Retículo-Endotelial, que evolui para a malignidade. Mais 

restritivamente, para Edelson e Col. trata-se duma doença maligna que 

tem a sua origem numa alteração dos linfocitos T, com especial afini- 

dade para a pele, ou melhor e mais especificamente para a derme. 

Como se sabe o Sistema Retículo-Endotelial deve o seu nome à 

presença de células reticulares primitivas (ou mesenquimatoses indefi- 

renciadas) agrupadas em sincício e que dão origem quer às células 

hematopoiéticas, quer às do estroma. Como também é sabido o S.R.E. 

encontram-se largamente espalhado no organismo. 

A etiologia da micose fungoide é desconhecida, tendo-se aventado a 

hipótese não comprovada do seu aparecimento ser devido a uma 

resposta proliferativa do S.R.E a agentes carcinogénicos. 

A doença evolui em 3 fases, tal como foi descrito por Alibert: fase 

pré-micótica, fase inílitrativa ou papular e fase tumoral. Note-se, 

porém, que em 10% dos casos a doença se inicia pelo aparecimento dos 

"tumores cutâneos"; é a chamada forma "d^mblée", descrita por Vidal 

e Brocq em 1885 de evolução muito mais rápida e, consequentemente, 

de prognóstico mais grave. 

Na fase pré-micótica há lesões incaracterísticas que se confundem 

com eczema ou com psoríase. Há prurido muito intenso, podendo não 

haver mesmo outras queixas além destas. 

Na ase tumoral surgem formações nodulares da derme que, pela 

pressão que exercem sobre a epiderme, acabam por dar origem a 

úlceras. 

Mais modernamente (1971), Fitzpatrick e Col. descreveram uma 

forma de evolução muito arrastada na qual se observam 4 períodos: 

1) Rash cutâneo eczematoso inespecífico. 2) Constituição de placas 

moderadamente duras, de comfiguração irregualr. 3) Formação de 

tumores cutâneos de dimensões que variam entre poucos milímetros e 

alguns centrímetros. 4) Fase terminal com invasão ganglionar e dos 

órgãos internos. 

Do que fica dito se conclui que clinicamente as lesões são bastante 

incaracterísticas, pelo que o diagnóstico não pode assentar apenas em 

bases clínicas, sendo indispensável recorrer ao exame histológico. Só a 

congugação da clínica com a anatomia patológica pode conduzir ao 

diagnóstico correcto. 

Digamos desde já que as modificações histológicas não são unifor- 

mes durante toda a evolução da doença. 
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Na fase pré-micótica a histologia pode ser inespecífica. No entanto, 

pode supor-se que se trata de micose fungoide quando existe nas 

camadas mais superficiais a derme uma infiltração de linfocitos, histio- 

citos e reticulocitos juntamente com neutrófilos, eosinófilos, plasmoei- 

tos e fibroblastos. 

A medida que a doença progride e que entra na fase infiltrativa, 

constata-se a invasão das camadas mais profundas da derme e a infil- 

tração celular aprofunda-se e circunda os vasos sanguíneos, podendo 

estender-se ao tecido celular sub-cutâneo. Nesta fase aparecem as 

chamadas "células da micose", que são linfocitos atípicos e imaturos, 

cuja morfologia permite defini-los como sendo originados a aprtir de 

linfocitos T. É também nesta fase que aparecem uns espaços claros na 

epiderme, os chamados "mico-abcessos de Pautrier", no interior dos 

quais se encontram grupos de células mononucleares e "células da 

micose". Para alguns autores seria paíognomónica a presença daquelas 

células e dos micro-abcessos. Para Hood, a estes 2 elementos haveria 

que acrescentar um terceiro: o aspecto polimórfico e pleomórfico do 

infiltrado. 

Finalmente, na fase tumoral predominam as "células da micose". 

Em resumo, para assentar o diagnóstico histológico de micose fun- 

goide exige-se a presença das seis condições seguintes: 

1. Uma grande multipliciade de tipos celulares. 

2. Pleomorfismo dos histocitos. 

3. Presença de mitoses. 

4. Presença de "células da micose". 

5. Presença de zonas de infiltração na derme. 

6. Presença de "micro-abcessos de Pautrier" na epiderme. 

A invasão visceral não é tão rara como se supunha, ocorrendo depois da 

instalação da fase tumoral. Efectivamente, as autópsias feitas com 

particular atenção para a descoberta de lesões viscerais em indivíduos 

mortos com esta doença mostram que 61 a 82% dos casos apresentam 

lesões extra-cutâneas terminais (Cecil). 

Os orgãos maior número de vezes atingidos são, por ordem de frequê- 

ncia, os glânglios linfáticos, o baço, o pulmão, o fígado, o aparelho 

gastro-intestinal, o sistema nervoso central, os olhos e os rins. 

As mucosas e, em particular, os orgãos do fôro otorrinolaringoló- 

gico, são raramente séde da doença, tanto na sua fase infiltrativa como 

na sua fase tumoral. Nesta última a ocorrência é absolutamente excep- 

cional. Ainda muito mais raro é o aparecimento primário no campo da 

O.R.L. Hood e col. descreveram um caso com lesão primária na laringe 

(1979). Fenwick (1975) viu um doente com lesão na pele do conduto 

auditivo externo. Melon (1975) relatou um caso que existia uma lesão 
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"tumoral" no seio maxilar que se comprovou histológicamente ser uma 

micosa fungoide. 

Ao publicarem em 1978 o seu caso, Laskaris e col. fizeram a revisão 

da literatura e verificaram que só estavam relatados 16 outros casos de 

micose fungoide com manifestações faringo-laríngeas. 

De 1978 para cá encontrámos referência a mais 3 casos. 

Consequentemente, contando com o caso de Laskaris e com os 

nossos 2, comclui-se que o número total de casos de micose fungoide 

com manifestações clínicas faringo-laríngeas se eleva a 22. 

No entanto, pode-se'afirmar que a incidência assintomática, ou seja 

não clínica, nos orgãos do foro otorrinolaringológico é um pouco 

elevada, como o provarem as análises feitas por Epstein e colab. e por 

Rappaport e Thomas. 

Assim, Epstein, e colab. que fizeram a revisão dos protocolos de 66 

autópsias dos 144 casos que reviram em 1972, constataram que havia 

lesões de língua e/ ou da epiglote em 16, de traqueia em 5, da laringe em 

3 e da amígdala palatina em 3. Todavia não tinha havido referência a 

sintonatologia clinica em vida daqueles indivíduos. 

Rappaport e Thomas, em 1974, reviram os protocolos de 45 autó- 

psias e verificaram que tinha havido lesões orais e das vias aéreas 

superiores apenas em 8 casos (5 na língia, 2 na laringe e 1 na amígdala 

palatina). Tabém aqui não constava que tivesse havido sintomatologia 

clínica durante a vida. 

A micosa fungoide é uma doença para a qual não existia tratamento 

específico. Todas as terapêuticas actuais (radiações, antimetabólicos, 

corticoterapia, antibioticoterapia, quimioterapia), apenas prolongam 

a vida do doente, sendo desconhecido qualquer tratamento curativo. A 

morte sobrevem, em regra, por uma das três seguintes causas: lesão 

visceral irreversível, infecção tipo septicémica ou complicação da tera- 

pêutica, sobretudo da quimioterápia. 

Como tratamentos sintomáticos e paliativos recorre-se aos raios 

ultra-violetas e às radiações ionisantes no campo dos agentes físicos 

no campo medicamentoso, aos anti-pruriginosos, aos anti- 

histamínicos, aos anti-inflamatórios, aos barbitúricos, aos corticoste- 

roides e aos citotóxicos. 

CASOS CLÍNICOS 

Caso 1 (ficha n.0 59686 do Serviço 8 do Hospiatl de S. José). 

Doente M.L.C.C. Sexo feminino. Casada. Doméstica. Residenteem 

Sezimbra. 
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Internada em 4.6.1958, por indicação do seu médico assistente, em 

virtude de apresentar uma neoformação na base da língua. 

Referia a doente que cerca de 6 meses antes tinha notado uma 

"nascida" na parte de trás da língua que, ao princípio, não lhe causava 

nenhum incómodo. Só pouco tempo antes de ter ido ao médico é que 

tinha começado a sentir um pouco de dificuldade em engolir e a notar 

que estava fanhosa. Não tinha dificuldade para respirar a não ser 

quando fazia grandes esforços. O que lhe causava incómodo era um 

prurido muito intenso e quase permanente da neoformação d língua. 

Antecedentes pessoais: Cerca de 1 ano antes tivera prurido idêntico 

por diversas vezes, sempre mais acentuado ao nível duma tumegacção 

papulosa ("uma impingem", segundo a doente) localizada no braço 

direito, tumefacção essa que, após alguns meses de evolução, atingiu o 

tamanho dum ovo de galinha, tendo sido extirpada. Ignorava se este 

"tumor" tinha sido analisado, mas pensava que não. O prurido, no 

entanto, manteve-se e só desapareceu com uns comprimidos. 

Nada mais se apurou nos antecedentes pessoais. 

Antecedentes hereditários e colaterias: nada digno de registo. 

EXAME OBJECTIVO 

Bom estado geral. Idade aparente coincidindo com a real. 

Ouvidos, fossas nasais, faringe e laringe sem alterações. 

Na base da língua, mas bem separada da epiglote, viu-se uma neofor- 

mação do tamanho duma noz, de superfície lisa, indolor, de cor violá- 

cea, sem rede vascular superficial visível e não sangrando ao toque. 

Na face externa do braço direito existia cicatriz vertical de 5 cm de 

comprimento, retraída e de cor violácea. 

Nos antebraços e mãos apresentava lesões papulosas bem delimita- 

das e de tamanhos variáveis. 

Foram feitas repetidas biópsias ao nível da lesão lingual, em virtude 

dos exames anátomo-patológicos nunca terem sido concludentes, 

plondo sempre apenas duas hipóteses; tuberculose? sarcoidose? 

Apesar dos exames histológicos não alertarem nesse sentido, pedi- 

mos a determinação do matobolismo basal, cujo resultado foi de: 

Reacção à tuberculina: negativa. 

Hemograma normal; 

R.W., R.K. e V.D.R.L. negativas. 

V.S. 15 mm na 1.° hora em 7.7.1958 e 4mm na 1.° hora em 

17.11.1958. 
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RX do tórax, do crâneo e dos membros nada revelaram de anormal. 

Pedimos então que a doente fosse observada no Serviço de Dermato- 

logia, pelo Prof. Juvenal Esteves, o qual se pronunciou a favor do 

diagnóstico de micose fungoide, propondo que se fizesse biópsia da 

pele ao nível duma das pápulas. 

O diagnóstico histológico (Dr. Amílcar Gonçalves) confirmou o 

diagnóstico clínico. Não nos é possível porém apresentar micro foto- 

grafia, porque, por lhe terem sido confiscados, em 1975, os livros de 

registo, O Dr. Amílcar Gonçalves não conseguiu localizar as lâminas, 

mas comunicou-nos que se recorda bem do caso. 

Por indicação do Prof. Juvenal esteves foi instituído tratamento 

com prednisolona, consoante o seguinte esquema; 

40 mgrs. diários durante uma semana; 

20 mgrs. diários durante uma semana; 

10 mgrs diários durante uma semana; 

Com esta terapêutica a lesão da língua diminuiu de volume, mas 

voltou a aumentar quando o tratamento cessou. Isto mesmo ocorreu 

repetidas vezes. 

Em 27.6.1959 começou a fazer roentgenterápia. A dose total foi de 

800 rads, tendo se verificado o desaparecimento da lesão lingual. 

A doente foi observada pela última vez em 22.12.1962, sem recidiva 

lingual, mas continuando com lesões cutâneas. A partir de então 

perdemos o contacto com a doente, apesar de a termos convocado por 

mais duma vez. 

CASO CLÍNICO N.0 2 

F.V.P.J., sexo masculino , 62 anos, regente agrícola, casado natural 

de Chamusca e residente em Vila Franca de Xira. 

História actual: 

Este doente foi observado , em consulta privada, em 12 de março de 

1958. 

Referia rouquidão desde há, cerca de 15 dias, mais acentuada de 

manhã, sem nunca ter períodos de melhoria. Aparentemente tinha 

estado "constipado" uns dias antes do início da disfonia. O principal 

sintoma dessa constipação era nasalação da voz. 

Como terapêutica, tinha tomado aspirina e feito com soluções balsâ- 

micas, sem qualquer melhoria. Não referia rinorreia, tosse ou 

expectoração. 
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Afirmava ainda que, por vezes, se engasgava quando comia, mais 

com alimentos sólidos que com os líquidos. 

O doente tinha, no entanto e independentemente dos sintomas otor- 

rinolaringológicos, uma série arrastada de outros sinais muito dispares, 

que passamos a referir: desde há cerca de dois anos que lhe tinha 

surgido, na face externa da perna esquerda, um eczema pruriginoso, 

que se tinha agravado gradualmente, até que, nos últimos tempos, se 

tinha ulcerado. 

Há cerca de dois anos vinha a sofrer de dores de coluna, estando a ser 

tratado (?) de espondilartrose. Consultou outro médico neurologista, 

que lhe diagnosticou uma esclerose lateral amiotrófica, e um outro 

considerou que o seu caso era síndroma de Guillan - Barré, possilvel- 

mente pós-gripal,pelo que estava a ser tratado com fisioterapia. Ulti- 

mamente sentia-se psicologicamente atingido, pelo que tinha 

consultado um psiquiatra. 

Por outro lado, há cerca de quatro meses tinha começado a ter dores 

e hipovisão esquerda, tendo consultado um oftalmologista que lhe 

diagnosticou uma ubeíte com irido-ciclite, possivelmente de etiologia 

tuberculosa. 

Fez uma série de exames clínicos e foi-lhe instituída uma terapêutica 

orientada nesse sentido, sem qualquer melhoria. 

Os sintomas agravaram-se gradualmente de modo que, quando me 

consultou, já estava inteiramente cego do referido olho. 

O doente pesava 64.200Kg. Não referia emagrecimento e não perdeu 

peso durante todo o tempo de evolução, a não ser no último mês de 

vida. 

História pregressa: Sempre saudável, febre tifóide há cerca de 10 anos. 

História hereditária: Sem interesse. 

Observação otorrinolaringológica: A observação dos ouvidos, nariz, 

boca, cavum e faringe eram normais. Na laringe, observa-se uma massa 

tumoral, de aspecto muriforme, que obstruía os dois-terços posteriores 

da banda e corda direitas, prolongando-se até á prega aríteno- 

epiglótica e aritenoideia do mesmo lado. Havia hipomobilidade muito 

acentuada da hemi-laringe afectada. 

A palpação do pescoço mostrava a existência de pequenos gânglios 

nas cadeias jugulares dos dois lados. 

O diagnóstico de probabilidade foi de neoplasia da laringe. 

Fizeram-se então uma séria de exames laboratoriais e radiológicos, 

afim de estabelecer o diagnóstico de certeza. 

A — Resumimos os exames laboratoriais: 
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1) Hemograma 

G. Rubros 4.790.000 4.500,000 5.170.000 

Leucócitos 9.300 8.400 9.700 

H.B. 962 882 1082 

V.g. 1 0,97 1 

Neutrófilos 79 78,5 83 

Eosinofilos 0 0,5 0 

Basófilos 0 3 0,5 

Linfocitos 12,5 13 10 

Monocitos 7,5 5 6,5 

V. Sedimentação 10/24mm I8mm/l.0-h 18mm/l.0h 

Urina tipo II 

Caracteres Gerais 

Volume 

Cor 

Sedimento lig. turvo 

Cheiro s.g. 

Consistência fluída 

Reacção ácida 

Depósito quase nulo 

D. 150 1014 

.400 

3 

cc ? 

4 

anf. 

1030 

Elementos anormais: 

Glucose: não tem 

Albumina: não tem 

A.c acet.: não tem 

Acetona; não tem 

não revela 

não revela 

não revela 

não revela 

Sedimento 

Raras células epiteliais poliédricas 

Raros leucócitos 

Raras células epiteliais 

Raros leucócitos 

Alguns filamentos de muco 

Pesquisa células LE r negativa. Wassermannn e Kahn; negativo 

V.D.R.L.: negativo. Titulação das reaginas: 0. 

Estudo electroforético das proteínas do soro, (por cálculo das áreas 

respectivas) 

Proteínas totais 100,0 7,30 

Albumina 43,0 3,14 
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Glob. totais 

Rei. A/G — 0,75 

Frac. globul. 

57,0 4,16 

Beta globulmia 

Gama globulima 

Alfa 1 

Alfa 2 

7,5 

11,1 

21,9 

16,5 

0,55 

0,81 

1,60 

1,20 

B — Exames radiográficos: 

1) Laringe: simples e tomográfico (13/8 /1958, Dr. A. da Silva Pra- 

tes). 

Efectuaram-se radiogramas simples da laringes (frente e laterolate- 

ral), respectivamente em repouso e em fonação (I). Seguidamente obti 

vemos quatro cortes estratigráficcos sucessicos de 0,5 em 0,5cm a partir 

de 2cm de profundidade, também com o paciente formando a vogal "1". 

Confirma-se e documenta-se perfeitamente a assimetria aspecto das 

humilaringes. Sendo bastante regular o lado esquerdo nota-se, à 

direita, espessamento progressivo para baixo da prega ar-epiglótica até 

atingir a banda ventricular, aumentada de volume, com procidência 

para cima e dentro. A alteração morfológica e do volume estende-se 

também à corda, tendo ambos os segmentos forte densidade em com- 

paração com o lado oposto, pelo que alinha médio-laríngea se mostra 

um pouco irregular e desviada para a esquerda. O seio piriforme 

esquerdo apresenta-se normal, ao passo que o direito já esboça prejuizo 

do espaço, à custa do seu contorno interno, em que se substituiu o 

contorno convaco por outro mais grosseiro e convexo em relação com 

o aumento de volume de hemilaringe direita. O ventriculo de Morgagni 

individualiza-se perfeitamente à esquerda, onde se vem apoiar a corda 

procidente oposta, aos passo que do lado direito, perdura a abertura e 

morfologia normais. 

Pelo contrário, a morfologia e simetria da sub-glote mostram-se 

notavelmente conservadas. 

A coluna cervical mostra perda da lordose fisiológica, acompa- 

nhando alguns sinais de espondilose e apreciável redução do espaço 

discai C4/C5. 

A alteração de hemilaringe direita apresenta aspecto proliferativo, 

com pequeno prejuízo para o ventriculo e seio piriforme, mostrando-se 

a zona sub-glóte simétrica, com caracetrísticas normais, a confirmar 

por biópsia. 
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a teleradiografia toráxica obtida nas condições técnicas habituais, 

mostra apreciável reforço do desenho intersticial, não havendo qual- 

quer sombra de condensação no parênquima exposto digna de valori- 

zação patológica. 

As hemicúpulas diafragmáticas também se mostram regulares e 

dilimitam seios costo-frémicos livres. 

A sombra cardio-vascular mostra-se alterada predominantemente 

no pedículo vascular. A projecção auriculo-vascular direita perde-se 

pelo alongamento da aorta, baixando o ponto de transição para o arco 

inferior direito. Há nítido alongamento do arco aórtico entre os seus 

dois pontos fixos, causando apreciável raio do mesmo no estudo 

radioscópico sob incidências oblíquas. Há também alongamento regu- 

lar da origem da aorta imediatamente acima do seio. Embora a confi- 

guração global da aorta seja sugestiva de ateroesclorose o aspecto da 

porção ascendente sugere o estudo por W.K. Também a imagem do 

ventrículo esquerdo se apresenta aumentado. 

3 — Tordx (comparativa, por radiograma simples) (2/5/58) 

Efectuou-se nova teleradiografia nas condições habituais, O aspecto 

radiológico, por radiograma simples, apresenta-se sensivelmente 

sobreponivel ao anterior quer sob o ponto de vista parenquimatoso 

quer quando à morfologia cardíaca, do tipo aórtico e configuração 

pedículo vascular. 

B — EXAMES HISTOLÓGICOS DE BIÓPSIAS 

B. 1 — Laringeas 

1 — Num dos cortes vê-se um processo inflamatório intendo, com 

numerosas células e de várias tipos, em que os mais abundantes são 

linfócitos; há muitos capilares de paredes bem visíveis. 

Outros cortes têm uma substância filamentosa, eosinófila na maior 

parte, mas com zonas mais basófilas, formamdo por vezes uma rede de 

malhas largas onde se vêm numerosas células com neutrófilos, plasmó- 

citos, linfócitos, etc. Nalguns pontos, em vez dessa substância filamen- 

tosa, há uma massa amorfa, homogénea, eosinófila, com ditritos 

nucleares que nalguns pontos são muito abundantes, dando-lhe um 

tom azulado. 

Não há imagens sugestivas de neoplasia maligna nos fragmentos 

examindos. 
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Diagnóstico histológico — Inflamação sub-aguda a crónica. 

Não há tecidos de neoplasia maligna. 

EH —A 51/58 
a) A. Viegas Mendonça 

2413/58 

2 0 aspecto observado é semelhante ao da biópsia anterior (E. H. 

— A 51158) isto é, há também um tecido de granulação, com zonas da 

mucosa e com muitos plasmocitos. Não se encontram, igualmente, 

sinais de qualquer neoplasia maligna. 

Diagnóstico histológico — Tecido de granulação rico em plasmocitos e 

com mucosa superficial (ulceração). Pode tratar-se dum processo infla- 

matório granulomatoso inespecífico, mas apesar de não se encontra- 

rem lesões nos vasos não se pode excluir uma sifílis. Não se encontram 

lesões de neoplasia maligna. 

E.H. — A 62/58 

a) A. Viegas Mendonça 

14/4/58 

3 — Qs fragamentos examinados, muito pequenos têm aspecto seme- 

lhante aos examinados anteriormente, não havendo portanto elemen- 

tos que modifiquem o diagnóstico anterior. 

E.H. — A 76/58 

a) A. Viegas Mendonça 

25/5/58 

4 — O aspecto observado é essencialmente 

o mesmo dos exames anteriores. 

E.H. — A 81/58 

A. Viegas Mendonça 

6/6/58 

B - 2: Exame histológico de biópsia da pele 

Tecido da pele onde se observa um processo de proliferação difuso 

muito importante de células histricitárias. 
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Este aglumarado celular é mais denso nas regiões da derme e contacta 

aí com uma epiderme muito atrofiada e retificada . Nestas zonas os 

vários elementos constituem toalhas contínuas mas que à periferia 

verificam-se só células desta ordem em redor dos vasos. 

Na profundidade há uma infiltração dos mesmos elementos através da 

hipoderme a qual não surge apenas os septos intralobulares do tecido 

adiposo, mas também o intervalo entre as próprias células deste tecido. 

DIAGNÓSTICO 

— Processo inflamatório crónico histioplasmocitário. Não se 

encontram sinais de especificidade, metade do fragmento que havia 

ficado de reserva em formalina vais ser incluída, cortada e corada; 

oportunamente se enviará outro relatório. 

E. H. N.0 H 315 

a) J. da Silva Horta 

20/5/58 

Tendo insistido com os anatomo-patologistas para se reverem todas 

as hipótese em conjunto, foi-nos informado verbalmente, pelos Prof. 

Silva Horta e Viegas Mendonça que, em conjunção com todos os 

elementos clínicos fornecidos, o diagnóstico anátomo-patológico era 

de micose fungoide. 

Na posse desta conclusão, por mim insuspeitaa, pois nunca tinha 

observado nenhum caso, mandei submeter o doente a roentgoenterapia 

laríngea. Fez 1.000 rads (Dr. Idálio de Oliveira) e as lesões melhoraram 

espectacularmente, tendo práticamnete desaparecido cerca de 15 dias 

depois de ter terminado este tratamento; o seu estado geral e mental 

porém, começou a piorar muito rápidamente, tendo falecido um mês de 

pois. 

A maneira de conclusão, gostaríamos de frizar o seguinte; deste 1958 

esperei poder observar outros casos, para publicar este. Nunca mais 

observei nenhum. 

Mais ainda, gostaria de ilustrar o que se expôs com a imagém dos 

cortes anatomo-patológicos. Informou-me o Prof. Viegas Mendonça 

que, não só as laminas se perderam, no Hospital de St.a maria, como os 

blocos foram comidos pelos ratos... 

Quanto à terapêutica, na época (1958), a radiação era considerado o 

um dos melhores tratamentos a propor, sabendo-se, no entanto, que a 

sua acção, embora, por vezes de resultados imediatos bastante bons, 

era meramente paliativa. 
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ANGIO FIBROMA DA NASOFARINGE 

SANTOS RODRIGUES 

CUNHA MOURA * * 

GAMEIRO SANTOS * * * 

HISTÓRIA BREVE 

Chamado de "fibroma basal juvenil" por CHAVEAU em 1906, 

depois de "fibroma sangrante da puberdade masculina" por SEBI- 

LEAU em 1923, e, finalmente, de angiofibroma por FRIEDBERG em 

1940, tem uma história longa na literatura médica. Desde HIPÓCRA- 

TES (460-355 AC) que são referidos tumores chamados retronasais e 

que seriam estirpados por arrancamento. Mas, é no século XIX que é 

efectuado o estudo histológico do angiofriboma, e se avança a primeira 

hipótese etiopatogénica deste tumor se desenvolver a partir da camada 

fibrosa perióssea da face inferior da apófise basilar do occipital; são 

seus defensores NELATON, TILLAUX, VERNEUIL e GOSSILIN. 

Em 1924 a escola de SEBILEAU afirma e defende que o angiofi- 

broma se insere no polo superior do rebordo coanal, ideia que virá a 

tornar-se clássica e levaria até ALCAINO a chamar supracoanal ao 

angiofribroma. 

Em seguida aparece a época de discussão das vias de abordagem do 

tumor que tinha começado com DENKER ao propor a rinotomia 

sub-labial em 1910. Em 1927 LOEB defende a via transpalatina. Por 

volta desta época SEBILEAU e MOURE modificam a técnica descrita 

por HUGUIER em 1849 e introduzem a chamada rinotomia para- 

látero-nasal. 

* Interno dc Especialidade O.R.L. 
* * Interno Prolongado O.R.L. 
* * * Chefe dc Clinica c Director dc Serviço O.R.L. 
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Mais tarde aparecem os defensores da radioterapia, DONOVAN, 

NEW e FIG1 nos Estados Unidos da América. GUERRIER e 

DEJEAN recomendam as cápsulas de itrium enquando que 

LEROUX-ROBERT e ENNUYER defendem a cobaltoterapia. 

Os tratamentos hormonais têm a sua época com H AYES-M ARTIN, 

KERWIN e TERRACOL defendendo a androgenioterapia e, mais 

tarde, com CEUFF que propõe a terapia com estrogénios. 

O estudo desta entidade que é o angiofibroma da nasofaringe tem 

prosseguido e tem também beneficiado da evolução da técnica e, por 

isso, contamos hoje, por,exemplo, com a angiografia carotídea superse- 

lectiva e a tomografia axial computorizada que nos ajudam a avaliar da 

extensão do tumor muito mais precisamente do que há anos atrás. 

O primeiro estudo angiográfico foi efectuado em Í9ól e publicado 

em 1963 por THIBAUT, e o primeiro estudo por "CAT scan" foi 

publicado em 1978 por DUKERT, após a sua introdução em Otorrino- 

laringologia por WORTZMAN e HOLGATE em 1976. 

ETIOPATOGENIA 

O angiofibroma da nasofaringe é um tumor raro, parecendo-nos 

cada vez menos frequente, pelo menos no mundo dito ocidental, civili- 

zado e industrializado. No México e no Afeganistão parece haver 

maior número de observações que no resto do mundo. Entre nós, o Dr. 

CAMPOS HENRIQUES em 1977 refere a existência de oito casos 

entre 1959 e 1967, não tendo encontrado mais nenhum caso após esta 

data. 

Numa revisão dos casos operados no nosso serviço encontrámos, 

entre 1960 e 1980, quinze doentes com angiofibroma assim distrabuí- 

mos por anos; 

I9Ó0 2 

1961 2 

1962 I 

1967 — 1 

1969 — I 

1972 — 2 

1973 1 

1975 — 2 

1980 — 3 (até Julho) 

TOTAL 15 
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A idade do aparecimento apontada na literatura corresponde, 

"grosso modo", à puberdade masculina. Há autores que apontam 

idades dos 10 aos 20 anos, outros dos 12 aos 18, etc., mas há casos 

extremos: HUBBARD refere um caso com 8 anos e CONLEY um 

outro com 79 anos. 

O nosso doente mais novo tinha 12 anos e o mais velho 30 anos, com 

idade média de 17,5 anos. 

A distribuição geográfica não tem significado especial, visto todos os 

doentes serem da área de influência do nosso hospital. 

Tendo sido o número de consultantes no nosso serviço entre 1960 e 

1980 de 137.373 encontrou-se uma relação de I angiofibroma para 

9.158 consultantes ORL no nosso hospital. 

É um tumor do sexo masculino. Relataram-se casos de tumores em 

mulheres mas, revisões histológicas deixaram sérias reservas e, como 

não tinham sido angiografados, não se trataria, muito provalmentc, de 

angiofibromas. 

PATOGENIA 

São várias as teorias que pretendem explicar o aparecimento e 

desenvolvimento do angiofibroma da nasofaringe, o que nos faz pensar 

não haver nenhuma que satisfaça plenamente nem a lógica nem a 

investigação científica esta pela raridade da situação e dificuldade de 

estudo sistematizado. 

Teorias congénitas: Desde BENSH, que cm 1878 defende a persistê- 

ncia do tecido embrionário fibrocartilaginoso dos ossos da base do 

crâneo; passando por PAPALE que defende ser uma anomalia do canal 

crâneo-faríngeo, e HLAVACEK que pretende a persistência da corda 

dorsal, até GOSSEL1N que aceita a super actividade funcional do 

periósseo, todos pretendem que o angiofibroma seja resultado dum 

defeito congénito anatómico. 

Teorias inflamatórias: SPIELBERG atribui o aparecimento do 

angiofibroma a inflamações locais repetidas ligadas a sinusite posterior 

supurada.W1LLIS defende o estado alérgico como responsável e há 

quem aponte para adenoidites de repetição como excitante da activi- 

dade perióssea local. 

Teorias endócrinas: São mais aceites. Assentam na possibilidade, 

ainda não bem demonstrada, de haver um desiquilíbrio das hormonas 

sexuais, estrogénios e androgénios, sobretudo uma baixa destas últi- 

mas. Esta posição é defendida em França por TERRACOL e GUER- 

RIER e nos Estadoa Unidos da América do Norte por H AYES-M AR- 

31 



TIN. Estes autores, assim como ERLICH, ABELS, STANBERG e 

HUBBARD notaram que os doentes portadores deste tipo de tumor 

apresentam um estado de hipodesenvolvimento sexual. 

K ER WIN, apoiado nos trabalhos de L1SPSCH UTZ, sustenta que a 

hipertrogenémia provoca o aparecimento de tumores e que os 

audrogénios os fazem regredir. 

Parece hever uma relação muito provável entre o sistema endócrino c 

o angiofibroma da nasofaringe, se bem que não esteja indiscutivel- 

mente provada.. 

MANGONI relaciona a involução do tumor com a do timo, que se 

daria pela mesma idade. 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

Macroscápicaniente trata-se de um tumor pediculado de superfície 

lisa ou irregular, brilhante, duro e firme ao tacto e de cor vermelho 

vinoso ou rosado ou ainda azul acinzentado, conforme a distribuição 

dos vasos. 

O pedículo c espesso, duro, curto e largo e muito aderente à superfí- 

cie óssea. 

A zona de inserção pode ser no rebordo coanal superior, a mais 

frequente, ou noutra qualquer zona do cavum, mas raramente. 

O angiofibroma pode crescer para qualquer uma das cavidades 

vizinhas do cavum: fossas nasais, fossa ptérigo-maxilar, seios perina- 

sais, órbita, base do crâneo e faringe. 

Como sabemos é um tumor não invasivo, mas que se insinua edestrói 

as estruturas vizinhas por compressão e erosão passivas. 

Microscopicamente trata-se de um tecido fibroso conjuntivo e abun- 

dante número de vasos sanguíneos pequenos, médios e grandes, sobre- 

tudo venosos, e que possuem parede própria. 

Os vasos grossos predominam na parte central do tumor e diminuem 

de calibre à medida que caminham para a superfície. Estes vasos estão 

sustentados por fibras eolageneas anarquicamente dispostas, fibroblas- 

tos, células musculares lisas e mastócitos. 

Foram também descritas por GIRGIS e FAHMI células epitelioides 

indiferenciadas e dispostas em "ninhos". 

Nunca foram descritas células suspeitas de malignidade. 

A rede vascular é constituída por vasos com parede muscular e que 

têm um endotélio achatado (mais frequentes no pedículo), e por lacu- 

mas vasculares sem parede própria, tendo como limite um fino epitélio. 

A falta de parde muscular contráctil destas lacunas vasculares explica a 
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tendência para hemorragias difíceis de controlas à mínima agressão. 

A mucosa é formada por um epitélio pavimentoso pluristratificado e 

por um córion com abundante infiltração linfoplasmocitária. 

Alguns autores, entre os quais GISSELSSON em 1958, LIND- 

GREN, STENRAM, BATSAK1S, KLOPP, NEWMANN e ALCAI- 

NO, sustentam a possibilidade de transformação sarcomatosa de casos 

que apresentam, mas a maior parte dos autores nega essa possibilidade 

e explica o caso como erro de interpretação histológica. 

CLÍNICA 

O angiofibroma da nasofaringe tem sinais clínicos e sintomas que 

nos alertam para a eventualidade da sua presença. 

Obstrução nasal. A mais frequente; inicialmente unilateral tende 

para a bilateralidade com o evoluir do tumor. 

Epistaxis. Pode ser discreta mas muito frequente, ou então rara e 

abundante, mas também pode estar ausente em alguns casos. 

Deformação facial. Corresponde a uma etapa de evolução tardia do 

angiofibroma, sendo este o "aspecto histórico" referido na literatura. 

Sintomas de empréstimo. Devido à obstrução tubar, hipoacusia de 

transmissão, otite, etc.. 

No doente com uma história sugestiva e, que no exame objectivo 

encontramos uma rinorreia anterior muco-purulenta, uma massa ocu- 

pando a parte posterior da fossa nasal, e uma tumefacção, à rinoscopia 

posterior, com as características atrás apontadas, faremos um diagnós- 

tico clínico de angiofibroma de grandes probabilidades. 

EXAMES SUBSIDIÁRIOS 

Biópsia. Dado que não será absolutamente indispensável e é alta- 

»mente perigosa, achamos que não deve ser efectuada a não ser em casos 

especiais. Nesta eventualidade deverá ser efectuada com anestesis geral 

cm bloco cirúrgico e com todos os cuidados para acudir a uma hemor- 

ragia intensa. 

Estudo radiológico. É Indespensável um bom estudo radiológico para 

avaliar do tamanho, forma e extensão do tumor. As incidências para 

radiologia clássica simples são as telerradiografias de perfil bilaterais. 
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centradas para o malar, o Hirtz em hiperextensão e as tomografias nos 

três planos. 

A técnica de angiografia superselectivaé, no entanto, muitíssimo útil 

e quase indispensável para nos orientar na técnica cirúrgia a efectuar. 

Deve sempre ser efectuada para as carótidas interna e externa dos dois 

lados e pode ser por via femural ou por picada de carótida primitiva, e 

devem efectuar-se incidências de face e perfil. 

A tomografia axial computorizada (CAT scan para os anglossaxó- 

nicos e tomodensitometria para os franceses) dá-nos uma precisão 

milimétrica da extensão do tumor e das alterações de vizinhança. É um 

estudo valioso, mas ainda não disponível em todos os hospitais. 

EXAMES ANALÍTICOS 

dado que estão apontadas alterações endócrinas, das hormonas 

sexuais, deverá ser efectuado o doseamento dos 17-cetosteroides uriná- 

rios, além do estudo completo deste foro; devendo ser solicitada a 

colaboração do Serviço de Endocrinologia para um avaliação mais 

completa da situação endocrinológica. 

EVOLUÇÃO 

Como neoformação expansiva, embora benigna histologicamente, 

tende a invadir as estruturas vizinhas e insinuar-se nas cavidades da 

região. É clássico apontar-se que, uma vez atingida a maturação sexual, 

o tumor involui, mas este facto não está indiscutivelmente provado e 

não nos parece muito credível. NEEL apresenta 120 casos e não tem 

nenhuma involução. 

DIAGNÓSTICO 

Regra geral o diagnóstico não apresenta dificuldades de maior. No 

entanto há situações em que pode haver dúvidas. 

A polipose nasal alérgica, vegetações adenóides hipertrofiadas, o 

pólipo antro-coanal de Killian são as situações mais parecidas, por 

vezes. Também os fibromas puros, fibromixomas não vascularizados, 

quistos dermoides, teratomas, cordomas, crâneo-faringeomas, lipomas 

e neurinomas são situações de tumores benignos que se podem confun- 

dir com o angiofibroma. 
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Os tumores malignos como o linfoepitelioma e o sarcoma linfoide, 

podem ter aspectos que semelhem o angiofibroma. 

TRATAMENTO 

Desde tempos remotos que a terapêutica do angiofibroma da nasofa- 

ringe é cirúrgica. Mas como no início do nosso século, havia ainda uma 

alta mortalidade pre-operatória, começaram a ensaiar-se outras tera- 

pêuticas. Assim apareceu a radioterapia a hormonoterapia e a 

embolização. 

A radioterapia, hoje praticamente abandonada devido aos seus ris- 

cos de complicação como catarata, abcesso cerebral e radio- 

osteonecrose, é utilizada quase exclusivamente nas recidivas. Quer a 

cobaltoterapia preconizada por LEROUX-ROBERT e ENNUYER, 

quer a implantação de agulhas de itrium defendida por GUERRIER e 

DEJEAN assentam no facto e nas recidivas os tecidos serem mais 

jovens e, portanto, mais radiossensíveis. Pode também ser usada pré- 

operatoriamente em casos de tumores altamente vascularizados. 

A hormonoterapia atravessou duas fases entusiásticas. Primeiro foi 

a da terapêutica com androgéneos, hoje praticamente abandonada 

devido aos problemas secundários da testosteroma. Seguidamente apa- 

receu, com SCHIFF em 1959, a estrogenioterapia que, segundo vários 

autores dá uma redução da vascularização e da hemorragia per- 

operatória. Na nossa série não usamos hormonoterapia. 

A embolização é uma técnica que visa, por cateterismo, provocar 

uma obstrução vascular dos vasos principais do angiofibroma com 

êmbolo artificial.No entanto, esta é uma manobra de difícil execução e, 

por tal motivo, mesmo em mãos experientes, estão descritos vários 

casos de complicações centrais graves. Não temos experiência neste 

aspecto. 

CIRURGIA 

Das técnicas cirúrgicas descritas pelos vários autores, três merecem- 

nos atenção especial. São a via para-láteronasal de MOURE e SEBI- 

LEAU, a via sub-labial de ROUGE-DENKER e a via transpalatina. As 

duas primeiras podem combinar-se com a última para melhor acesso 

ao tumor. 

Estão descritas várias técnicas para acesso a diversas zonas em que, 

por vezes, há prolongamento do angiofibroma. Não nos alongaremos 

neste campo. 
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A rinotomia sub-labial de Rouge-Denker, embora com benefício 

estético em relação à rinotomia para-látero-nasal de Moure e Sébileau, 

não dá acesso tão eficaz ao esfenoide, etmoide e contorno coanal. A 

via de Moure dá uma cicatriz cutânea que pode ser inestética, mas a 

deformação facial, se se fizer a reposição do plano ósseo superficial e da 

parede intersinusonasal, não difere muito da de Rouge-Denker. 

A via transpalatina não dá problemas estéticos, pelo menos visíveis, 

mas é uma via estreita que não permite, por si só, o controle visual da 

exérese tumorafbem a visualização da fossa pterigo-maxilar ou do seio 

maxilar. 

Revendo os casos operados no H. G. Sto. Antónioentre 19ó0e Julho 

de 1980 , encontrámos 15 doentes operados de angiofibroma da nasofa- 

ringe com a distribuição já atrás indicada. 

A história clínica, por ser clássica, desnecessário se torna aqui 

repeti-la. 

A obstrução nasal e as epistaxis foram a sintomatologia encontrada 

na maioria dos doentes e a que mais chamou a atenção. 

A rinorreia, a hipoacusia, a deformação facial e exoftalmia também 

aparecem, mas com menos frequência. 

O estudo dos nossos doentes, além da observação otorrinolaringoló- 

gica. abrangeu: 

— Radiologia clássica em todos os casos, 

— Angiografias em 5 doentes, 

— Biópsias apenas 2 doentes 

"CAT SCAN" ou tomodensitometria não pedimos em nenhum 

doente por não existrir no nossos hospital e ser muito dispendiosa. 

Pré-operatoriamente apenas um doente foi sujeito a radioterapia por 

se tratar de um tumor muito extenso. 

Dois doentes fizeram androgenioterapia pré-operatória, sem que se 

notasse qualquer alteração na evolução do tumor. 

Estrogenioterapia não fizemos em caso nenhum. 

As vias de abordagem usadas foram a rinotomia sub-labial de 

Rouge-Denker em 10 doentes, a rinotomia para-látero-nasal de Moure 

em 4 doentes, e num caso combinámos a de Moure com a via transpala- 

tina para melhor acesso ao tumor. 

Em qualquer das vias escolhidas, após termos "desenhado" a abor- 

dagem ao tumor, o tempo cirúrgico mais importante é o da extracção. 

Nessa altura devemos ter, pelo menos, três veias cateterizadas, uma 

36 



para soros e drogas anestésicas e duas para sangue, devemos avisar a 

equipa anestésica que vamos proceder à ablação do tumor, para que o 

anestesista mantenha a tensão arterial em níveis normais e esteja atento 

ao ritmo cardíaco, pois nesta fase pode haver abundante expoliação 

sanguínea e paragem cardíaca reflexa que são susceptíveis de provocar 

danos irreparáveis no sistema nervoso central. 

Nós preferimos a técnica de ablação por arrancamento, por meio de 

fio de aço duplo passado através da fossa nasal dentro de uma sonda de 

Nélaton e colocada no pedículo do tumor, se possível, por toque digital. 

Uma vez consumada a extracção, verificamos se esta foi completa e 

procedemos a um tamponamento póstero-anterior com gase 

iodoformada. 

Se após a extracção a hemorragia é controlável sem a laqueação da 

carótida externa, que previamente estava "controlada" com fita de 

nastro, dispensamos a laqueação desta. 

O período pós-operatório necessita de cuidados correntes em cirur- 

gia "major" de Otorrinolaringologia da cabeça; — cobertura antibió- 

tica, anti-inflamatórios potentes, correcção de desiquilíbrios 

hidro-electrolíticos, porventura existentes, e da expoliação saguínea, 

analgesia e sedação do doente. 

O destamponamento preferimo-lo ao 4.° ou 5.° dia sempre em bloco 

cirúrgico e com anestesia geral para qualquer eventualidade menos 

agradável. 

Porto e Hospital Geral de Santo António, Outubro de 1980 
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IMUNOBIOTERÁPICO ORAL DE 

DUPLA UTILIZAÇÃO 

1 

Tratamento curativo 

dos episódios agudos 

1 cápsula por dia (mínimo 10 dias) até remissão 

dos sintomas. 

estimula a capacidade de defesa do organismo 

reduz a intensidade e duração da sintomatologia 

restringe o consumo de antibióticos 

Composição; 

Cada cápsula contém; 

Haemophilus influenzae 6.000 milhões 

Diplococcus pneumoniae 6.000 milhões 

Klebsiella pneumoniae e ozaenae 6.000 milhões 

Staphylococcus aureus 6.000 milhões 

Streptococcus pyogenes e viridans 6.000 milhões 

Neisseria catarrhalis 6.000 milhões 

Cada cápsula Infantil contém metade da dose dos adultos 
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2 

Tratamento preventivo 

e de consolidação 

1 cápsula diária durante 10 dias consecutivos 

por mês durante 3 meses. 

mantém as defesas naturais num nível estável e eficaz 

diminui a frequência ou a intensidade das recidivas 

retarda passagem à cronicidade 

Indicações: 

Bronquites agudas e crónicas. 

Anginas, amigdalites, laringites, íaringites. 

Rinites, sinusites, otites. 

Infecções resistentes à antibioterapia corrente. 

Complicações bacterianas das afecções víricas do sistema 

respiratório, principalmente nas crianças e nos idosos. 

Apresentações: 

Adultos emb. 10 cáps — 690$00 

emb. 30 cáps — 1795$00 

Infantil emb. 10 cáps — 465$00 

emb. 30 cáps — 1215$00 

Laboratoíres OM 1217 Meyrin 2/Genève 
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Arteriovinca 
Vincamina 

• Autentico oxigenador cerebral 

• Vasorregulador metabólico cerebral 

© Supera o conceito de vasodilatador clássico 

Comprimidos: Caixa com 50, de 20 mg,—F. V. P. 511$50 
Caixa com 100, de 20 mg. — P. V. P. 920$50 

Injectável: Caixa com 5 ampolas, de 15 mg. — P. V. P. 81$00 
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síndroma de kartagener 

.1. A. DE C AMPOS HENRIQUES 

Entidade não muito frequente, de que existem alguns casos na 

literatura portuguesa (Robalo Cordeiroem 1956; Tomé Villar em 1956; 

Alves em 1961; Augusto Ferreira de Almeida e Maria Teresa Cotta 

David em 1966; Gomes de Oliveira em 1968), este síndroma foi 

descrito por Kartagener em 1933 e caracteriza-se pela presença da 

seguinte tríada sindromática: situs inversus (total ou parcial), polisinu- 

site crónica e bronquiectásias. É uma afecção congénita, cuja associa- 

ção com outras doenças congénitas se tem admitido como sendo 

possível, nomeadamente com a doença fibro-quística do pâncreas. 

Tém-se encontrado a presença doutras anomalias congénitas. 

Há controvérsia à cêrca da natureza congénita ou adquirida tanto 

das bronquiectásias como da sinusopatia. A maioria aceita e defende a 

natureza congénita ou, pelo menos, advoga a existência de labilidade 

ou presdisposição congénitas da mucosa respiratória. 

CASO CLÍNICO 

C.A.A.I., 10 anos, masculino, raça indiana. 

Vem consultar por ter, desde que nasceu, abundante rinorreia 

mucosa, por vezes muco-purulenta, permanente e rebelde a todos os 

tratamentos. Moderada obstrução nasal. 

Antecedentes pessoais: nasceu em Monçambique, onde viveu até 

1975. 

Em lactente teve vários surtos de otir média agida à esquerda, os 

quais continuaram a repetir-se na primeira infância, pelo que foi ope- 

rado na África do Sul, muito provávelmente de antro-aticotomia; de 

concreto apenas me informaram que não foram metidos tubos no 
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ouvido. Préviamente tinha sido feita adenoido-amigdalectomia. Não 

voltou a sofrer do ouvido e ouve bem. 

Teve também, desde os primeiros meses de vida, numerosos episó- 

dios bronco-pneumónicos febris, com tosse e expectoração, os quais 

tem continuado a ter com certa frequência. 

Antecedentes hereditários e colaterais; pai, mãe e 2 irmãs saudáveis. 

Não há anomalias congénitas na família. 

Exame objectivo: doente pouco desenvolvido para a idade, colabo- 

rando muito bem. 

Ouvidos, faringe e laringe sem alterações. Audição normal. 

Fossas nasais cheias de muco espesso, branco amarelado, 

reproduzindo-se rápidamente após ter sido aspirado. Mucosa nasal 

com aspecto normal. Ausência de pólipos. Ausência de dôr nos pontos 

sinusais. 

Radiografias dos seios peri-nasais: opacidade difusa de ambos os 

seios maxilares e das células etmoidais e ausência de seios frontais. (Fig. 

I). 

Radiografia do tórax; dextrocárdia e imagens sugestivas da existê- 

ncia de bronquiectásias. (Fig. 2). 

Ao constatar-se a dextrocárdia, fez-se palpação abdominal, 

encontrando-se o fígado à esquerda. Não havia baço palpável. 

Broncografia confirmou a existência de bronquiectásias bilaterais. 

(Figs. 3). 

Foram requisitados os seguintes exames laboratoriais: hemograma, 

hematócrito, V.S., V.D.R.F., fosfatase alcalina, bilirrubina, transami- 

nases, ionograma, urina, pesquisa de eosinófilos no muco nasal e 

exame bacteriológico deste último. Finalmente para despistar a pre- 
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sença duma possível mucoviscidose, requisitou-se um teste de suor. 

Todos os exames mencionados apresentaram valores normais e o 

muco era estéril e não continha eosinófilos. 

Diagnóstico; Trata-se portanto dum caso típico de síndroma de 

Kartagener. 

DISCUSSÃO 

Descartada a hipótese de associação com ínucoviscidose (doença fibro- 

quística do pâncreas), haveria outra hipótese a encarar, que era a duma 

associação com doença de Woakes, sugerida em algumas publicações. 

Esta doença, também chamada polipose nasal recjdivante e defor- 

mante dos jovens, caracteriza-se, como o nome indica, pela existência 

de pólipos nasais e de deformação da pirâmide nasal. Tive ocasião de 

observar um caso, há anos e a imagem é tão típica que, no caso 

presente, a hipótese foi completamente posta de parte. 

COMENTÁRIO FINAL 

O caso que acabamos de analisar parece trazer uma achega aos 

defensores da natureza congénita da sinusopatia e das bronquiectásias. 

Efectivamente, se nos lembrarmos que, em sentido lato, a mucosa 

respiratória se estende desde a trompa de Eustáquio até aos bronquío- 

los, e que no nosso doente houve patologia otológia desde a mais tenra 

idade, é aceitável admitir que haveria, pelo menos, labilidade congénita. 

Pode estranhar-se que não se tenha aludido a tratamento. A razão 

explícita é que não há tratamento eficaz. O nosso doente tem melho- 

rado um pouco com crenoterápia sulfurosa. 
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SOCIEDADE PORTUGUESA DE OTORRINOLARINGO- 

LOGIA E DE 

PATOLOGIA CERVICO-FACIAL 

ESTATUTO 

I — Objectivo, composição e condições de admissão 

Artigo 1.° — A Sociedade Portuguesa de Otorrinolaringologia e de 

Patologia Cervico-Facial. com sede em Lisboa, na Ordem dos 

Médicos, na Avenida da Liberdade n.0 65-1.°, tem por objectivo reunir 

os médicos que têm interesse comum na realização de investigações 

científicas, clínicas e terapêuticas, relativas à especialidade. 

Artigo 2.° — A Sociedade é constituída por sócios honorários, sócios 

titulares e sócios correspondentes. 

§ único — A admissão de sócios titulares será feita sob proposta de dois 

sócios titulares, enviada à Direcção, que terá competência para a sua 

admissão, por decisão maioritária. 

Artigo 3.° — Os sócios honorários são pessoas que á Sociedade ou à 

especialidade tenham prestado revelantes serviços. São eleitos pela 

Assembleia Geral sob proposta da Direcção. 

Artigo 4.° — Os sócios titulares são os médicos cuja proposta foi 

aprovada. 

Artigo 5.° — Os sócios correspondentes são pessoas, médicos ou não, 

que tenham mostrado notável interesse por assuntos que digam res- 

peito à especialidade. São eleitos pela Assembleia Geral sob proposta 
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assinada por um número mínimo de cinco sócios, um dos quais, pelo 

menos, faça parte da Direcção. Os sócios correspondentes estrangeiros 

estão isentos do pagamento de cotas. 

Artigo 6.° — Todos os sócios da nacionalidade portuguesa pagarão uma 

cota, a fixar pela Assembleia Geral. 

Artigo 7.° — A Sociedade pode conferir um diploma, que é facultativo. 

Artigo 8.° — Apenas terão voto os sócios de nacionalidade portu- 

guesa, com exclusão dos sócios correspondentes. 

II — Demissão 

Artigo 9.° — Os sócios podem dirigir por escrito, à Direcção o seu 

pedido de demissão. 

A rtigo 10.° — A qualidade de sócio perde-se por falta de pagamento da 

respectiva cotização, e após dois avisos por escrito, em carta registada 

com aviso de recepção e enviada três e seis meses após a cessação do 

pagamento. 

§ único — A Assembleia Geral poderá decidir de exclusão de qualquer 

sócio por maioria absoluta. 

III — Funcionamento 

Artigo II.0 — A Sociedade efectuará o número mínimo de duas sessões 

extraordinárias anualmente, realizando-se uma delas, pelo menos, fora 

de Lisboa. Considera-se o Congresso Nacional de O.R.L. como sessão 

estraordinária. 

Artigo 12.° — A elaboração do programa das sesões estraordinárias 

compete à Direcção e aos núcleos regionais onde essas sessões se 

realizam devendo ser comunicado aos sócios com a maior antecedência 

possível. 

Artigo 13.° — Em Lisboa, Porto e Coimbra, a Sociedade constituirá 

Núcleos Regionais, que promoverão as suas próprias sessões, comuni- 

cando sempre para os outros Núcleos os respectivos programas. Outros 

Núcleos Regionais se poderão constituir. 

§ 7.° — Os Núcleos Regionais serão presididos pelo Presidente ou 
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Vice-Presidente da Sociedade, que residam nas respectivas regiões e 

terão a constituição que os sócios titulares dessa região decidam. 

^2.° — Os Núcleos Regionais terão da Sociedade todo apoio cultural, 

social e económico possível ao seu funcionamento autónomo. 

IV — Direcção 

Artigo 14.° — A Sociedade tem uma Direcção composta por: 

Um presidente 

Dois Vice-Presidente 

Um Secretário para Assuntos Exteriores 

Um Secretário Geral 

Um Tesoureiro 

§ único — O número de Vice-Presidentes será igual ao número de 

Núcleos Regionais menos um. 

Artigo 15.° — O Presidente, ou na sua falta o Vice-Presidente mais antigo, 

preside às sessões extraordinárias, das quais o Secretário Geral prepa- 

rou a ordem de trabalhos e enviou as convocações. Na ausência do 

Presidente e dos Vice-Presidentes, a sessão será presidida pelo Secretá- 

rio Geral ou, se este assim entender, pelo sócio mais idoso presente na 

sala. Ao Tesoureiro compete a administração dos fundos da Sociedade. 

Artigo 16. 0 — Todos os membros da Direcção serão eleitos pela 

Assembleia Geral por três anos. 

Artigo 17.° — O Presidente e os Vice-Presidentes devem pertencer a 

Núcleos Regionais diferentes. 

V — Assembleia Geral 

Artigo 18.° — Findo o Congresso, A Sociedade reúne em Assembleia 

Geral Ordinária, convocada pela Direcção trinta dias antes para: 
j o   Discutir e aprovar os relatórios do Secretário 

Geral e do Tesoureiro e deliberar sobre questões postas 

na Ordem de Trabalhos; 
2.o _ Escolher o tema para o próximo Congresso; 

3 0 Proceder à eleição da Direcção, da Comissão da 

Redacção do Boletim e do Júri de Prémios; 

§úmco — Só os sócios com direito a voto podem tomar parte na 

Assembleia Geral. 
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Artigo 19.° — A Assembleia Geral Ordinária será presidida pelo sócio 

de mais idade presente na sala e secretariada por dois dos mais novos, 

que servirão também de escrutinadores. 

Artigo 20.° — A Direcção pode propor a reunião de Assembleia Gerais 

Extraordinárias. 

§ único ~ também podem ser convocadas Assembleias Gerais Extraor- 

dinárias por proposta dirigida à Direcção por um número mínimo de 

dez sócios. 

Artigo 21.° — Se à hora da convocação não houver quórum, a Assem- 

bleia Geral reunirá meia hora mais tarde, com o número de sócios 

presentes. 

Artigo 22.° ~ Sessenta dias antes da realização das eleições, a Direcção 

enviará aos sócios titulares uma lista actualizada dos sócios elegíveis e 

dos cargos a eleger, juntamente com uma circular avisando qual o 

prazo para lhe serem enviadas as listas eleitorais propostas. 

Artigo 23.° — A Direcção enviará, com trinta dias de antecedência, a 

lista que propõe para a nova Direcção. A lista proposta pela Direcção 

será eleborada após terem sido consultados os antigos Presidentes. 

Artigo 24.° — Qualquer grupo de pelo menos dez sócios pode apresen- 

tar uma lista donde constem os cargos directivos e os nomes propostos 

para os preencher. Estas listas deverão ser enviadas à Direcção trinta e 

cinco dias antes da realização do acto eleitoral e devidamente assinadas 

pelos proponentes. 

§ 7.° — Propostas as listas subscritas por um número de dez sócios, 

poderão ser presentes à sessão de Assembleia Geral em que se realiza a 

acto eleitoral, até trinta minutos antes do início dos trabalhos. A 

execução destes boletins de voto será da responsabilidade do grupo 

proponente. 

§ 2.° — Nenhum sócio pode subscrever mais que uma proposta de voto. 

Artigo 25.0 — Compete à Direcção dar conhecimento aos sócios titula- 

res de todas as listas recebidas, enviando-as trinta dias antes do acto 

eleitoral. 

Artigo 26.° — O boletim de voto deve ser entregue pessoalmente 

durante o acto eleitoral ou enviado pelo correio devidamente identifi- 
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cado. Os boletins de voto assinados ou com nomes riscados, não são 

validos. 

VI — Disposições Gerais 

Artigo 27.° — Durante as sessões e durante as Assembleias Gerais é 

proibida qualquer discussão estranha ao seu objectivo, excepto na meia 

hora que procede à Ordem de Trabalhos das Assembleias Gerais. 

Artigo 28.° — Todos os casos omissos serão regulados pela Assembleia 

Geral. 

Artigo 29.° — Os sócios eleitos para corpos gerentes e os eleitos ou 

nomeados para quaisquer cargos da Direcção, selecção ou orientação, 

entram em exercício após terem sido sancionados pela entidade 

competente. 

VII — Boletins 

Artigo 30.° — A Sociedade editará um Boletim onde se publiquem 

todos os trabalhos considerados de interesse. 

§ único — No Boletim serão ainda publicadas os discursos proferidos 

pelos Presidente na inauguração do triénio respectivo, os relatórios do 

Secretário Geral e do Tesoureiro, os Estatutos da Sociedade, uma 

relação actualizada de todos os sócios e sua categoria, uma relação dos 

Presidentes, uma secção de bibliografia portuguesa da especialidade e a 

relação dos galardoados com os prémios da Sociedade. 

Artigo 31.° — O Boletim terá uma Comissão de Redacção composta de 

três membros eleitos pela Assembleia Geral nos termos do número 3.° 

do Artigo 18.°. 

VIII — Congresso 

Artigo 32.0 — De três em três anos a Sociedade promeverá a realização 

do Congresso Nacional de Otorrinoloringologia, que será presidido 

pelo Presidente em exercício ou, no seu impedimento por um dos 

Vice-Presidentes. 

Artigo 33.° — Compete à Direcção escolher o local onde o Congresso 

se realizará, após consulta dos Núcleos Regionais . 
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Artigo 34.° — O tema para o relatório do'Congresso será escolhido por 

votação do número 2.° do Artigo 18.°. 

Artigo 35. 0 — A Direcção promoverá a publicação dos relatórios e das 

actas dos Congressos. 

§ único — O relatório do Congresso deverá ser distribuído a todos os 

sócios qualquer que seja a sua categoria, pelos menos quinze dias antes 

do início do Congresso. 

IX — Prémios da Sociedade 

Artigo 36.° — A Sociedade poderá conferir de três em três anos dois 

prémios. 

Artigo 37.u — Os prémios destinam-se a galardoar os dois melhores 

trabalhos apresentados durante o triénio, quer nas sessões extraordiná- 

rias, quer nas sessões dos Núcleos Regionais, quer no Congresso, 

respectivamente por um especialista em Otorrinolaringologia, com 

exclusão de Professores da Faculdade de Medicina e de Directores de 

Serviços Clínicos Hospitalares, e por um candidato ao título de 

especialista. 

§ 1.° — Os prémios poderão ser divididos, no caso de haver trabalhos 

de igual valor. 

§ 2.° — Aos premiados serão distribuídos diplomas assinados pelo 

Presidente e pelo Secretário Geral que tenham estado em exercício 

durante o triénio a que os prémios se referem. 

Artigo 38.° — O Júri será proposto pela Direcção da Sociedade no 

decurso da Assembleia Geral Ordinária e será constituído pelo Presi- 

dente cujo mandato vai terminar e mais quatro sócios titulares, mem- 

bros de Direcção ou não. O Presidente cessante é membro nato do júri. 

Só terão que ser eleitos os restantes quatro membros nos termos do 

número 3.° do Artigo 18.°. 

§ único — As decisões do Júri serão tomadas por maioria absoluta e 

delas não haverá recurso. 

Artigo 39.° — Os trabalhos que se proponham concorrer aos prémios 

deverão ser entregues ao Secretário Geral da Sociedade até ao encerra- 

mento do Congresso sob a forma de seis exemplares dactilografados a 

dois espaços, sem erros e sem emendas. 

§ único — Os originais não serão devolvidos e a Sociedade reserva-se o 

direito de os publicar no seu Boletim, se assim o entender. 
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Artigo 40.° — O Júri poderá não atribuir um ou outro prémio, ou 

ambos, se assim o entender. 

Artigo 41.° — No caso de um sócio designado para fazer parte do Júri 

desejar concorrer, deverá declará-lo na ocasião em que o seu nome fôr 

proposto e antes de ser eleito, a fim de poder ser substituído. 

Artigo 42.° — A proclamação dos premiados e a entrega dos prémios 

será feita pelo Presidente cessante no decurso da sessão inaugural do 

triénio seguinte. 
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O Oto-Chloromycetin a 10 % proporciona uma efectiva actividade 

antibiótica de largo espectro contra a maioria dos organismos encontrados 

em infecções de ouvidos. É facilmente administrado e proporciona altas 

concentrações antibióticas. 

O Oto-Chloromycetin contém 10 % de Chloromycetin (cloranfenicol 
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Representada em Portugal pela Sociedade Industrial Farmacêutica, S.A.R.L. — LISBOA-2 

Serviços de Informação Médica: PARKE, DAVIS & Co. 
Rua Dr. Júlio Dantas, n.0 4, 2.° - Dto. — LISBOA-1 



SÓCIOS HONORÁRIOS 

NACIONAIS 

Prof. Afonso Ferreira da Costa 

R. Guerra Junqueiro 211 

4100 Porto 

Dr. Alberto Luís de Mendonça (t) 

Dr. Antónico Dias Barata Salgueiro 

R. do Salitre 55 — 1.° Esq.0 

1200 Lisboa 

Dr. António Manuel da Costa Quinta (-j-) 

Dr. Francisco Silva Alves. 

Av. Guerra Junqueiro 26 — 4.° Esq.0 

1000 Lisboa 

Dr. João Moniz Nogueira 

Rua de S.to António 32 

8000 Faro 

Dr. Jose António Ferreira Roquette de Campos Henriques 

Av. António Augusto de Aguiar 23 — 1.° 

1000 Lisboa 

ESTRANGEIROS 

Prof. António Martin Calderin (Espanha) 

Lista 30 

Madrid 

55 



Prof. Casimiro dei Canizo Suarez (Espanha) 

Clinica Universitária de O.R.L. 

Salamanca 

Prof. Ermiro de Lima (Brasil) 

Av. Copacabana 664 -Apart.0 209 

Rio de Janeiro 

Prof. Fernando Navarro Gimenez (Espanha) 

Cruz Conde 26 

Cordova 

Prof. Francisco Antoli-Candela (Espanha) 

Ó Donnell 37 

Madrid 

Prof. Guillermo Nunez Perez (Espanha) ("f) 

Dr. Jean Marquet (Bélgica) 

Longue Rue d^rgile 239 

Antuérpia 

Dr. Juan Prades Piá (Espanha) (-f) 

Prof. Luis Garcia Ibanez (Espanha) 

Maria Cristina 11 

Valencia 

Prof. Michel Portmann (França) 

Prof. Grabriel Capellá Bujosa (Espanha) 

Prof. D. Plester (Alemanha) 

Silcherstrasse 5 — 74 

Tubingen 

Prof. Romero Diaz (Argentina) 

Buenos Aires 445 

Cordoba 

Prof. Terence Cawthorne (Inglaterra) (f) 
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Prof. Edgar Chiossone Lares (Venezuela) 

Avenida Cafetal Chuav, Apart.0 11426 

Caracas 

SÓCIOS CORRESPONDENTES 

ESTRANGEIROS 

Dr. César Gavilán Alonso (Espanha) 

Fernan Gonzalez 55 

Madrid 

Dr. Esteban Scola (Espanha) 

Maria de Molina 12 

Madrid 

Dr. Edward C. Brandow Jr. (E.U.A.) 

662, Madison Av. Albany 

Mew York 

Dr. Jean Causse (França) 

2, Av. Alphonse mas 

Béziers 

Sr. J. Salvá Ruyrá (Espanha) 

Mallorca 228 

Barcelona 

Dr. José Manzanete (Espanha) 

Castelo 42 

Madrid 

Dr. José Lancha de Lara (Espanha) (t) 

Dr, Lorenzo Rubio (Espanha) 

Condes dei Valle 

Dr. José Ramon Mozota Sagardia (Espanha) 

Jesus de Monasterio 8 pral. 

Santander 
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Dr. Morgan Brosnan (Canadá) 

131, Ontário Streer — St. Catherine 

Ontário 

Dr. Pierre Clerc (França) (t) 

Dr. Teodoro Sacristan Alonso (Espanha) 

Hospital Provincial 

Madrid 

RELAÇÃO DE SÓCIOS NACIONAIS 

Dr. Abel Fernandes Correia 

Rua S. Domingos à Lapa, 34, 2.° dto. 

1200 Lisboa 

Dr. Abílio de Matos Salvador 

Avenida do Brasil, 112, 1.° esq. 

1700 Lisboa 

Dr. Adolfo Branco Nunes Correia 

Parque Residencial Dr. Augusto de Castro, lote 7, r/c frente 

2780 Oeiras 

Dr. Afonso Neves da Paiva 

Largo de S. Francisco, 19 

6300 Guarda 

Dr. Agostinho Martins Pereira da Silva 

Travessa das Montadas, 33 

Miramar (Arcozelo) 

4415 Carvalhos 

Alain Cláudio Bretonnel Mendes Osório 

Avenida António Augusto de Aguiar, 183, 2.° esq. 

1000 Lisboa 

Dr. Albano da Encarnação Coelho 

Avenida Defensores de Chaves, 27, 4.° esq. 

1000 Lisboa 
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Dr. Alberto Antunes 

Avenida Estados Unidos da América, 80, 3.° dto. 

1700 Lisboa 

Dr. Alberto Artur Janeiro 

Rua Carlos Vieira Ramos, 7 

2780 Paço de Arcos 

Dr. Alberto Sampaio 

Rua António Cardos, 427, Hab. I 

4100 Porto 

Dr. Alcino Duarte Alvim 

Rua Combatentes da Grande Guerra, 61 

4400 Vila Nova de Gaia 

Dr. Alivar Manuel Jones Cardoso 

Beco da Rochinha, I B 

9000 Funchal 

Dr. Álvaro de Mendonça Machado Araújo Gomes de Moura 

Rua Tristão da Cunha, 227 

4100 Porto 

Dr. Amadeu de Sá Ferreira dos Santos 

Rua Damião de Góis, 286, 3.° esq. 

4000 Porto 

Dr. Amílcar dos Anjos Nogueira 

Rua prof. Reinaldo dos Santos, 48, 4.° esq. 

1500 Lisboa 

Dr. Amílcar Aristides Lopes Pereira Caseiro 

Avenida Rio de Janeiro, 50, 2.° esq. Rectaguarda 

1700 Lisboa 

Dr. Antero Adolfo dos Santos Beleza Braga 

Largo do Município, 12 

4750 Barcelos 

Dr. António Aires de Matos Almeida 

Avenida António Augusto de Aguiar, 150 F, 6.° Esq. 

1000 Lisboa 
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Dr. António Augusto Maia Gomes 

Vilar do Pinheiro 

4480 Vila do Conde 

Dr. António Augusto Pinto de Pinho e Melo 

Estrada do Calhariz de Benfica, lote 2. 1.° 

1500 Lisboa 

Dr. António Bentes Cabrita 

Avenida Duarte Pacheco 

4800 Guimarães 

Dr. António Henrique Ramos Gameiro dos Santos 

Avenida de França, 778 

4200 Porto 

Dr. António João de Almeida Cerveira Seabra 

Rua Pedro Hispano, 1332 

4200 Porto 

Dr. António José Alves Bento Duarte Guimarães 

Rua Palmira Bastos, lote B 

Rana 

Carcavelos 

2775 Parede 

Dr. António José dos Santos Moreira da Silva 

Foz do Sousa 

4420 Gondomar 

Dr. António Luís Pinto Cancela de Amorm 

Bairro Residencial de Celas 

Rua E, 29 C, 1.° 

3000 Coimbra 

Sr. António Manuel Diogo de Paiva 

Bairro do Monte Formoso 

Rua E, 59, 5.° esq. 

3000 Coimbra 

Dr. António Manuel da Costa Vieira Lisboa 

Rua Manuel Casimiro, lote G, r/c. esq. 
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Santo António dos Cavaleiros 

2670 Loures 

Dr. António Marques Moreno Júnior 

Quinta da Bobeia 

2200 Abrantes 

Dr. António dos Santos Rodrigues 

Rua Manuel da Silva Cruz, 573 

Nogueira 

4470 Maia 

Dr. Armando Granadeiro Vicente 

Rua Artilharia Um, 67, 3.° esq. 

1200 Lisboa 

Dr. Artur Barrancos Fino 

Rua Tenente-Coronel Ribeiro dos Reis, 12, 6.° dto. 

1500 Lisboa 

DR. Artur Cardoso Menezes de Mascarenhas 

Rua Cunha Júnior, 13, 1.° dto. 

4200 Porto 

Dr. Aurélio Augusto Neves 

Rua Pedro Hispano, 1210 

4200 Porto 

Dr. Aurélio Jorge da Silva M. e Cunha 

Praça de Lavadores, 194, 3.° dto. 

Senhora da Hora 

4450 Matosinhos 

Dr. Bernardino José da Costa Gonçalves Moreira 

Avenida 5 de Outubro, 81, 5.° dto. 

1000 Lisboa 

Dr. Carlos Alberto de lima Gouveia 

Rua Luís de Camões, 159 

3000 Coimbra 

Dr. Carlos Alberto dos Santos Miguéis 

Avenida Sá da Bandeira, 102, 1.° 

3000 Coimbra 
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Dr. Carlos Alberto Silva Freire 

Rua Actor António Silva, 5, 2.° esq. 

1600 Lisboa 

Dr. Carlos Alberto da Silva Sousa 

Alto da Póvoa — S. Martinho do Bispo 

3000 Coimbra 

Dr. Carlos Canas Ferreira 

Avenida Infanto Santo, 384, 2.° dto. 

1300 Lisboa 

Prof. Dr. Carlos Larroudé Gomes 

Rua das Amoreiras, 72, lote C, 8.° 

1200 Lisboa 

Dr. Carlos Manuel da Cunha Alvim Pinheiro 

Rua António Maria Cardoso, 13, I.0 esq. 

2675 Odivelas 

Dr. Daniel Jorge Relvas Almeida de Carvalho 

Rua António Feijó, 2, 2.° dto. 

1500 Lisboa 

Dr. Dilipa Panduronga Gauço Dessai 

Praceta Projectada à Rua do Lumiar lote 1, 4.° A 

1700 Lisboa 

Dr. Dinis Godinho Alves 

Rua João Nascimento Costa, 21, 1.° dto, 

1900 Lisboa 

Dr. Ernesto José Madeira 

Rua vasco da gama, 4 

Caxias 

2780 Oeiras 

Dr. Eurico Fernando Martims Gomes de Almeida 

Avenida da Pedra Verde, 64 

4465 S. Mamede de Infesta 

Dr.Fausto Jorge Canova de Magalhães Xavier 
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Rua Forno do Tojolo, 19, 1.° 

1100 Lisboa 

Dr. Fausto José Dias Duarte Santos 

Couraça de Lisboa, 6, r/c. 

3000 Coimbra 

Dr, Fausto Taborda 

Avenida António Augusto de Aguiar, 21, r/c. 

1000 Lisboa 

Dr. Felizardo Carvalho 

Rua Alfredo Cunha, 532, C, 1.° esq. 

4450 Matosinhos 

Dr. Fernando José Deyrieux Centeno 

Rua General Silva Freire, 12, 2.° esq. 

1800 Lisboa 

Dr. Fernando Maia Faria 

Rua Cidade Tete, 29 

1800 Lisboa 

Dr. Fernando Marques do Nascimento Ferreira 

Quinta de Marzovelos 

3500 Viseu 

Dr. Fernando Moreno Vaz Garcia 

Praceta Comercial, lote F, 2.° dto. 

Alfragide 

2700 Amadora 

Dr. Fernando Pereira Pires 

Tortosendo 

6200 Covilhã 

Dr. Francisco Aires Ribeiro Costa 

Rua Tristão da Cunha, 281 

4100 Porto 

Dr. Francisco Aníbal Pessoa e Sousa de Morais Sarmento Campilho 

Avenida da República, 97, 4.° 

1000 Lisboa 
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Dr. Francisco António Garcia 

Avenida dos Estados Unidos da América, 122, 5.° esq. 

1700 Lisboa 

Dr. Fancisco José Gomes Morais de Carvalho 

5360 Vila Flor 

Dr. Francisco Manuel Augusto Palma 

Avenida Barbosa du Bocage, 126, 4.° esq. 

1000 Lisboa 

Dr. Francisco Manuel Cardador da Aguilar 

Rua António Pereira Carrilho, 30, 5.° esq. 

1000 Lisboa 

Dr. Hamilton Joaquim Gonçalves Sousa 

Quinta da Boavista 

Vila da Maia 

4470 Maia 

Dr. Henrique Paulo das Neves Soudo 

Rua Frei António das Chagas, 7, 2.° esq. 

2900 Setúbal 

Dr. Hermano Chorão de Almeida Lima 

Rua Amorim, 3 

9500 Ponta Delgada — Açores 

Dr. Higino Afonso da Fonseca 

Rua Paiva Couceiro, 22, 1.° dto. 

6300 Guarda 

Dr. Horácio Ferreira da Silva 

Rua Costa Ferreira 

Trofa 

3750 Agueda 

Irene Mercier 

Rua Azedo Gneco, 78, 1.° frente 

1300 Lisboa 

Dr. Jaime Barbosa da Cruz Vaz Portugal 
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Rua Ferreira Borges, 155, 1.° 

3000 Coimbra 

Dr. Jaime Lopes Ferreira 

Rua Serpa Pinto, 103, 1.° esq. 

2300 Tomar 

Dr. João António Marta Pimentel 

Rua Tomáz de Figueiredo, 6, 3.° dto. 

1500 Lisboa 

Dr. João Damas 

Oliveira do Douro 

4400 Vila Nova de Gaia 

Dr. João Jorge Mendonça 

Avenida du Bocage, 115, 1.° 

1000 Lisboa 

Dr. João Lourenço Fernandes Ferreira da Costa 

Rua de Aveiro, lote 3, 8.° dto. 

3000 Coimbra 

Dr. João Maria Serejo Goulão 

Rua Augusto Dinis, 70 

Denhora da Hora 

4450 Matosinhos 

Dr. João Nunes Monteiro Feijão 

Rua de Macau, 23, I.0 dto. 

2830 Barreiro 

Dr. João Paço 

Avenida dos Combatentes da Grande Guerra, 100, 3.° dto. 

1495 Lisboa 

Dr. Joaquim Ilídio Rodrigues Guedes 

Rua Prof. Duarte Leite, 117, 4.° frente 

4200 Porto 

Dr. Joaquim Ilídio Rodrigues Guedes 

Rua Prof. Duarte Leite, 117, 4.° frente 

4200 Porto 
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Dr. Joaquim Jorge Oliveirea 

Rua de Diu, 55, 2.° dto. 

4700 Braga 

Dr. Joaquim Manuel Machado Faria e Almeida 

Praça de Carlos Alberto, 123, 4.°, sala A3 

4000 Porto 

Dr. Jorge Manuel Carvalho Sofia 

Rua D. Maria da Graça Lúcia da Silva, 3. 3.° dto 

2400 Leiria 

Dr. José António Ferreira Peres de Sousa 

Rua Francisco Baia, 14, 5.° frente 

1500 Lisboa 

Dr. José António S. Costa Quinta 

Rua da Quintinha, 74, 5.° esq. 

1200 Lisboa 

Dr. José Artur de Vilhena Borrego Beja 

Rua República da Bolívia, lote 2, 5.° dto. 

1500 Lisboa 

Dr. José Carlos da Fonseca Rua 

Rua Luciano Cordeiro, 1, 2.° dto. 

Paço de Arcos 

2780 Oeiras 

Dr. José Dias Ferreira Júnior 

Rua D. Pedro de Cristo, I, 2.° dto. 

1700 Lisboa 

Dr. José Domingos Martins Cabral Beirão 

Avenida dos estados da América, 41, 6.° esq. 

1700 Lisboa 

Dr. José Emanuel da Abreu Gomes 

Edifício Freitas, 3.° E 

8000 Funcahl 

Dr. José Francisco Higino madeira da Silva 
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Rua Cidade de Cádiz, lote 2, 3.° esq. 

1500 Lisboa 

Dr. José Gomes de Bastoa 

Rua Conde de Figô 

4520 Feira 

Dr. José Henriques Rocha Lourenço 

Rua de santo Espírito, 68 

9700 Angra do Heroísmo — Açores 

Dr. José Joaquim Martins Romão 

Rua Maestro Jaime da Silva Filho, 5, 2.° dto. 

1500 Lisboa 

Dr. José Luís machado Aires 

Rua Eugénio de Castro, 382, hab. 16 

4100 Porto 

Dr. José Manuel Cunha Moura 

Rua Anselmo Braancamp, 12, 1.° E 

4000 Porto 

Dr. José Manuel mendes Furtado 

Praça do Município, 21 

8500 Portimão 

Dr. José Manuel Sanches Pinto de Vasconcelos 

Rua do Rológio, 119, 1.° dto. 

4200 Porto 

Dr. José Ribeiro da Costa e Silva 

Rua Francisco Franco, 8, r/c. esq. 

1700 Lisboa 

Dr. José Nobre Leitão 

Rua Viana da Mota, 46 

1700 Lisboa 

Dr. Luís Carneiro Fonseca 

Rua S. João de Deus, 9 

7800 Beja 
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Dr. Malaquias da Costa Lobato Pimentão 

Avenida D. Leonor Fernandes, 35 

7000 Évora 

Dr. Manuel António Caldeira Pais Clemente 

Rua de S. João de Brito, 76 r/c. 

4100 Porto 

Dr. Manuel António Lopes de Lima 

Rua Duarte Galvão, 8, 4.° dto. 

1500 Lisboa 

Dr. Manuel Cerveira de Almeida Batista 

Rua Francisco de Holanda, 27, 3.° 

1100 Lisboa 

Dr. Manuel da Costa Pires Seroa 

4190 Paços de Ferreira 

Dr. Manuel Ferreira 

1100 Lamego 

Dr. Manuel Ferreira Correia 

Rua A, lote 2, Bairro Escola Sassoeiros 

Carcavelos 

2775 Parede 

Dr. Manuel José Nobre Pires de Carvalho 

Rua O, lote 25 Reboleira 

2700 Amadora 

Dr. Manuel Marques Pereira 

Avenida do Uruguai, 16, 3.° dto. 

1500 Lisboa 

Dr. Manuel Rodrigues e Rodrigues 

Rua Damião de Góis, 316, 3.° dto. 

4000 Porto 

Dr. Manuel Soares Mota 

Rua 27 

4500 Espinho 
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Dr. Mário Alberto Mendes de Brito Puga 

Correia de S. Bento Sanate 

2000 Santarém 

Dr. Mário Eduardo Teixeira Andrea 

Rua Sanches Coelho, 4, 8.° dto. 

1600 Lisboa 

Dr. Nelson Rebelo da Gama e Castro 

Rua Guerra Junqueiro, 36 

4100 Porto 

Dr. Orlando dos Santos Afonso 

Avenida Poeta Mistral, 6, 1.° dto. 

1000 Porto 

Dr. Óscar Francisco Cardoso Latourrette 

Rua Nova de S. Crispin, 133, 3.° Centro 

4000 Porto 

Dr.Paulo Monteiro Pires de Carvalho Levy 

Avenida Barbosa du Bocage, 67, 3.° 

1000 Lisboa 

Dr. Pedro Paulo de Carvalho Pimenta Jacinto 

Galveias 

7400 Ponte de Sor 

Dr. Porfírio Henrique de Almeida Carneiro 

Alhadas 

3080 Figueira da Foz 

Dr. Rogério Alberto Antunes Palmeiro 

Capinha 

6235 Salgueiro 

Dr. Rui Ferreira de Freitas 

Rua Pinheiro Borges, 2, 6.° 

Alfragide 

2700 Amadora 

Dr. Rui Franco Gil 
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Avenida do Uruguai, 14, 3.° esq 

1500 Lisboa 

Dr. Rui da Silva Santos Penha 

Avenida Almirante Gago Coutinho, 125 

1700 Lisboa 

Dr. Samuel Allenby Bentes Ruah 

Rua Rodrigo da Fonseca, 127, 3.° esq. 

1000 Lisboa 

Dr. Vasco Silva Costa Ribeiro 

Rua Passos Manuel, 98, 6.° esq. 

1100 Lisboa 

Dr. Vítor Manuel Gabão Veiga 

Rua Elias Garcia, lote F, I, 6.° esq. 

Venda Nova 

2700 Amadora 

Dr. Xembu Crisna R. Dessai 

Bairro da Tapada do Mocho, lote E, 6, 4.° esq. 

Paço de Arcos 

2780 Oeiras 
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representa o re- 
sultado OTICON 
de um aparelho 
intra-aurícular de 
elevada qualidade 

A principal responsabilidade da OTICON é a de 
ajudar no mundo inteiro os deficientes da 
audição. 

Para manter esse propósito é exigido a cada 
elemento da OTICON qualidade no estudo e 
desenvolvimento, qualidade na produção e 
assistência. 

Um melhoramento constante na qualidade, 
apresentação e eficácia, eleva a OTICON ao nível 

de maior produtor mundial de aparelhos acús- 
ticos para correcção auditiva. 

Tudo isto se tornou realidade devido a uma 
estreita ligação entre o pessoal altamente instruído 
da OTICON e os conhecimentos internacionais 
nos domínios da medicina, audiologia e acús- 
tica. 

OTICON ANTES DE TUDO! 

m 

Os produtos OTICON são importados, distribuídos e adaptados em 
Portugal por: 

A. MENDES OSÓRIO, LDA. 

AV. ANTONIO AUGUSTO DE AGUIAR, 169-183, 1.0-E. 
TELEFONES 53 33 13-57 45 38 1000 LISBOA 

RUA DE PASSOS MANUEL, 71-3.° 4000 PORTO 

AV. EMÍDIO NAVARRO, 93, 1 T-C 3000 COIMBRA 


