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CLINICO AMIGO

que nos confia-a interven-
¢io de que necessita o seu
cliente, contribuindo assim
para o prestigio do mnosso
Servico Cirtirgico,

¢ dedicado este volume, como reafirmacio aqui
feita da gratiddo imensa que lhe devenios.
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Dez mil operacoes *

Ao terminar uma larga séric de 10.000 intervengdes cirtrgicas,
parcceu-nos oportuno langar as vistas, numa sintese retrospectiva, por
sobre esse passado de dezeseis anos — quantos se contam o0s que
encerram as atividades concretizadas naquelas cifras.

Ao avaliar as proporgdes globais de tdo significativo labor nos
dominios da arte operatéria, sobreleva acentuar que fomos projeta-
do em tio vertiginosa carreira pelas mios seguras, pulso firme, cora-
¢ilo entusiasta, cabeca ponderada, espirito pratico revestido de larga
cultura e experiéncia do consagrado mestre que ¢ Benedito Monte-
negro. Gragas a cle, abriu-se-nos o alcandorado templo da Cirurgia.
Ja nas cscadarias exteriores, nas bases aridas, porém solidas, que for-
mam um dos principais sustenticulos de tio grandioso edificio —
a Anatomia — ele nos acompanhara, ministrando-nos, com a sua pala-
vra exata e precisa, os conhecimentos que nos seriam indispensaveis
para o prosseguimento da jornada. Depois, tomou-nos as mios e
introduziu-nos a alma e corpo no encantado palacio. A alma e cor-
po, sim!: a alma, porque incutiu dentro em nds, vagarosamente,
com o seu proprio exemplo, aqueles sentimentos de humanidade que
nio se aprendem nos livros, que, de regra, nio se observam nas cli-
nicas, que, no gcral. nio se exteriorizam no exercicio da prﬁtica pro-
fissional; o corpo, porque nio sé nos ensinou a manejar o bisturi,
nio s6 no-lo colocou nas maos ainda pouco adextradas, como, ainda,
paternalmente nos confiou o material humano em que pudemos
cimentar a nossa experiéncia com a argamassa que ele havia preparado.

Ac:)mpanlmnd() quem pisava com passos tdo firmes, era natural
que também logo se desvanecessem os receios que alimcntava,mos
quando, ainda estudante, atravessamos os humbrais c!c tao maglluflc.:o
templo. Foi, pois, com decisio segura, com espirito de renuncia,
com devotamento nunca desmentido que comegamos a percorrer
todas as dependéncias desta vasta mansio cheia de encantos ¢ de so-
frimentos. Sempre a sombra do mestre, descemos ao mais recondito
dos pordes enlameados, onde a miséria humana vae extinguir os seus
dias, ¢ subimos as escadarias floridas das altas torres, onde se feste-

¢ Consideragdes feitas durante o jantar quz o A. oferecen ao prof. Bencdilg
Montenegro e aos seus assistentes e colaboradores, em comemoragdo da sua 10.000.

operagio. - L
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jam os sucessos dos casos felizes. No torvelinho dos contrastes, obser-
vando as lutas morais ¢ os suplicios fisicos, foi-se temperando o nosso
caracter de profissional dentro da forma que o mestre nos moldava
com os seus conselhos ¢ o seu exemplo. I quando as circunstincias
nos colocaram de direito na independéncia de acdo que o mestre de
fato sempre nos concedeu, continudmos a trilhar os mesmss caminhos
que percorriamos ao seu lado, agora ja na companhia de outros me-
nos experientes, que, por tabela, vinham se beneficiar das licGes
que nos dera.

7

O casarao da Cirurgia ¢ vasto. Por ele a dentro prosseguiu o
mestre na sua iluminada carreira, espalhando beneficios a mios cheias.
De nossa parte, enveredamos por outros rumos, tendo sempre na
lembranca os caracteristicos marcantes da personalidade do mestre:
honestidade cientifica, persisténcia no trabalho, abstragio da condi-
¢io social do doente, desprendimento quanto a remuneragio do ser-
vigco, respeito as idéias alheias, bonhomia em todas as horas, expo-
sicio franca dos processos adotados, servico aberto a qualquer visi-
tante, accessibilidade aos que desejam aprender.

Lembrando sempre as qualidades do mestre, fomos nos esfor-
cando para proporcionar aos que se aproximaram de nds o mesmo
ambiente de liberalidade, em que cada um pode apresentar sem cons-
trangimentos as suas sugestoes ¢ fazer sem rebucos a sua critica fren-
te a frente, para que possa ser discutida ¢ aproveitada. Nunca pen-
samos em crear e impor o consenso de chefe, mas sempre procuramos
conservar os nossos auxiliares como simples companheiros de servico,
20s quais sempre nos dispuzemos a prestar assisténcia semelhante a
que eles proprios estavam nos prestando. Nada de lhes vedar a entra-
da para esta ou aquela operacdo, mas sempre a preocupacio de lhes
fornecer esclarecimentos e de lhes ouvir a critica. Devido a esse
sistema, foi com a sua colaboracdo preciosa que algumas inovagdes
foram lancadas pelo nosso Servico; gracas a esse sistema, tivemos a
satisfagdo de ver que muitos companheiros tiraram tal proveito do
seu estagio em nosso Servico que logo dominaram a clinica ou pelo
menos estdo se hombreando com os mais destacados cirurgides dos
lugares onde estabeleceram sua atividade profissional e aqueles que
ainda nos acompanham tém assumido a diregdo de servigos de res-
posnabilidade e vdo exercendo a cirurgia como o fazem os mais repu-
tados operadores.

E’, sem davida, deveras compensador, para quem lutou como
temos lutado, contemplar semelhante quadro! Que Deus nos con-
serve esta norma de conduta que adquirimos do nosso mestre e que
0s nossos companheiros da faina de todos os dias tdo bem tém sabido
compreender !

s __DEZ MIL OPERACGES I

Olhando para o passado, como. é agrad:’xvel verificar a utilidade
das anotagdes Pachorrentamcntc feitas dos acontecimentos de cada
dia! Af estd toda a vida do cirurgido. E’-lhe facil dizer, com toda
a seguranga, que a sua primeira operagio foi rea}izac}la no dia 24 de
agosto de 1926 ¢ que a operagio n. 10.000 foi feita no dia 6 de
julho de 1942,, as 7 horas, no Smmtorlo.Sao Lucas, consx.stmdo numa
colecistectomia seguida de coledocotomia ¢ coledocorrafia por litiase
bilidria.

Como nos ficam na memoria as sensagdes da primeira operagio !
Foi pela manhi, no Hospital Sio Joaquim, da Beneficéncia Portu-
guesa de Sio Paulo. O prof. B. Montenegro estava ocupado com
uma intervencio de vulto. Avisamos-lhe que acabava de chegar a0
Servico um pretinho com esmagamento da extremidade do dedo mi-
nimo da mio direita.

— Taga a amputagio ! — ordenou.

Isso apenas; nem um esclarecimento mais. Estudante, com pou-
cos meses de traquejo na Clinica, sentimos logo o embarago da esco-
lha: que qualidade de retalho haviamos de preferir. E comega-
mos a ver mentalmente figuras em raquete, retalho palmar, incisGes
obliquas, retalhos duplos de tamanho diferente ¢ mais um _mllhﬁo de
detalhes que os autores cldssicos apontam. E nada se ajustava a0
caso presente. Urgia decidir ¢ os livros foram esquecidos para pre-
valecer o critério de uma amputagio econdmica ¢ colocagio da cica-
triz féra das superficies de maior contacto.

Agora, a recordacio da primeira intervencio em cliente proprio,
Estavamos ainda no 5.° ano da Faculdade ¢ alguem se lembrou de
nos confiar um caso de antrds da nuca. Levamos a doente para o
Sanatério Santa Catarina ¢ fizemos sozinho a excisdo dos tecidos com-
prometidos, precedida da ainda entdo usada incisio em cruz e seguida
da termocauterizacio do fundo ¢ dos bordos da ferida cirGrgica.
Fizemos sozinho, sim; mas a anestesia geral indispensavel para o
ato cirtrgico foi ministrada pelo prof. Benedito Montenegro. Disso
nunca nos esquecemos como também nunca nos esquecemos do des-
tino que foi dado aos cem mil réis que cobramos por essa primeira
intervencio em ‘““doente nosso”...

Depois vieram outras operagdes, muitas outras, em progressio
constante nos primeiros anos, como se verd. E sempre conservamos
com gratidio a lembranca de que na primeira vesicula extirpada ¢
no primeiro estdmago resecado li esteve paciente a nossa frente,
fazendo com diligéncia o papel de auxiliar da operagdo, o nosso caro
mestre ¢ prezado amigo prof. Benedito Montenegro, entdo ji na
posse do primeiro posto entre os cirurgides do Brasil.

Si nos toca ao coracio recordar esses fatos dos primérdios da
nossa carreira, mais fundo ainda nos toca poder lembra-los quinze
anos mais tarde, na presenca de quem compartilhou neles com tao
elevado espirito de bondade ¢ de rentncia.

* ¥ ¥
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Dos fatos passemos aos numeros, pois cles nos dio melhor idéia
da atividade exercida. Olhemos de relance para este quadro, em que
estao computadas as intervencdes feitas conforme o ano:

ANOS OPERAGOES
DY, forn ey ooy L 8
TP ol it 116
O D B S e e e o 185
OGN RS o teas @ miens 329
HORTTh, s S A P 484
198 L e ot e e o 427
G e oo s v s 576
OB T S S S 648
TEEE b SR S 602
TOE Ly A - 842
HOBGn R 1 5 heclos Sis ¢ 1.032
O 1.032
TOEYE R e 755
R e e 757
19400 s o 806
TR0 e SR e e B DS - 879
1942 (1.° semestre). .. ... 499

9.977 ou seja uma média
de 604 por ano.

TOPAL: bt s

Passemos em revista esse 'quadro. Temos que nos deter, em pri-
meiro lugar, no fim de 1927: foi a 31 de dezembro desse ano que
defendemos nossa tese de doutoramento, para colar grau trés dias
depois, sem solenidade, na secretaria da Faculdade de Medicina, pe-
rante o diretor e com o testemunho de um dos professores. A cita-
¢a0 da defesa de tese impoe-nos um parentesis, para esclarecimento
de uma conduta que a muitos pareceu estranha. Si traball}avamos em
um servico de cirurgia de elevada reputacio, parecia I(Sglcq que de-
viamos ter escolhido um tema re cirurgia para a nossa dissertacio
doutoral. Tal ndo se deu: a nossa tese versou sobre as aguas medi-
camentosas naturais. E’ que nos sentiamos na obrigacdo de prestar
um preito de gratiddo a terra que nos viu nascer. Ela ¢ deposita-
ria de uma das mais ricas bacias hidromedicinais do Brasil e até entio
nenhum estudo tinha merecido. Pareceu-nos apropriado homenagear
0 nosso torrao natal com um ensaio sobre as suas virtuosas fontes.
oferecendo-lhe algo que lhe pudesse ser util, j4 que a nossa futura
atividade profissional nio pretendiamos fosse exercida fora de um
centro cirurgico onde pudessemos aperfeigcoar os nossos velhos pen-
dores para a arte de operar. Mas, si a tese de doutoramento nio
cogitou de assunto da especialidade a que nos consagramos, nio tem
sido pouco numerosa a contribuigio que passamos a dar i literatura
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cirurgica, conforme atestam os varios livros e folhetos que temos
publicado, procurando reunir a matéria apresentada ao plenario de
congressos ¢ associagdes cientificas.

Volten;os, porém', a0 quadro. Haviamos marcado uma pausa
em 1927 ¢ isso para dizer que, mesmo antes de terminado o curso da
Faculdade de Medicina, ji haviamos realizado 124 operacoes, sendo
8 enquanto cursavamos o 5.° ano e 116 enquanto cursavamos o 6.
ano. A transicio de estudante para médico, nés nio na sentimos:
foi apenas o seguimento de uma atividade que ja vinhamos exercen-
do, compenetrado das suas pesadas responsabilidades. A vida profis-
sional prosseguiu, pois, sem aquele inicio numa espécie de vacuo, que
desnorteia ¢ por vezes desanima o rapaz que deixa a Faculdade cheio
de ilusdes e esperancas. Continuando no mesmo Servico e recebendo
convites para exercer a cirurgia em outras organizagdes desta agitada
Paulicéia, pudemos ver que ja no segundo ano de formado faziamos
uma intervencdo por dia Gtil ¢ que no terceiro ano a média quasi
que atingiu 1% operagdes nos 365 dias do ano. Houve uma ligeira
queda em 1931, para nova progressio ascendente nos dois anos se-
guintes; apds ligeiro declinio em 1934, houve aumento sensivel um
ano depois, tendo a atividade do nosso Servico se aproximado da
satura¢ao quando em 1936 e 1937 alcancou a elevada cifra de 1.032
intervencoes em 12 meses. Sobreveio, entdo, a lei das desacumulacoes
e tivemos de abandonar o servigo da Caixa de Aposentadorias ¢ Pen-
soes da Sdo Paulo Railway, que nos fornecia cerca de 300 operagdes
por ano. Iniciou-se, assim, em 1938 uma nova série em base mais
baixa, mas que vem acusando crescente desenvolvimento, atestando
um auspicioso prestigio do Servico. Os dados do 1.° semestre do
corrente ano Mmostram que €sse crescepdo ainda nio parou, dando
a presumir que até dezembro nos avizinharemos de 1.000 interven-
¢oes.

O total assinalado no quadro que vimos comentando ndo alcan-
¢a 05 10.000 casos, porque os 23 que faltam jid pertencem aos 6 pri-
meiros dias de julho e nio foram computados para facilitar o estudo
estatistico. Essas 9.977 operagdes foram realizadas pessoalmente por
nos; ndo foram af incluidas numerosas intervengdes feitas no Servico
pelos nossos companheiros de trabalho nem muito menos aquelas da
clinica privada dos nossos assistentes e por eles realizadas com a
nossa assisténcia no campo operatorio.

De 1933 para c4, passamos a fazer o registo das operagoes clas-
sificando-as em grandes ¢ pequenas. Nio hd um critério cldssico
para se fazer essa classificacio. Ndo pode haver, também, um critério
rijo s6 pelo nome da intervengdo realizada nem s6 pelo 6rgio ou
sistema atingido. Uma amputagdo pode ser grande como pode ser

pequena; um abcesso de axila nao pode ser comparado com um abces-
so subfrénico ou paranefrético; a ligadura de uma artéria em feri-
mento cortante do punho ndo equivale a2 uma ancurismorrafia. A
gravidade da intervengio pelo estado geral do doente ou pelas con-

s DEZ ML OPERAGOES 15

Sequér}cms provaveis também nio serve de critério imutavel:
putagao de um polegar. esmagado ou a abertura de um ;
pre sero uma pequena intervencio, en
por mais s,lmples (3 r,épida que sej
vengio. Ja no antras, tanto podemos ter uma pequena e simples
operagdo, como uma grande ¢ grave intervengio. Assim, conforme
a’ natureza c!o caso, a classificacio serd feita mediantc,aprcciagﬁo
das circunstancias que o envolvem. Numerosas intervencGes que
fizemos sob 1'aque§mestesia foram classificadas como pequenas ope-
ragdes ¢ nunca deixamos de assim classificar as curetagens uterinas
fosse qual fosse a anestesia empregada, embora saibamos que certo;
cirurgibes consideram essa intervencio como de grande vulto, mes-

a am-
panaricio sem-
quanto que uma apendicectomia,
a, sempre serd uma grande inter-

.mo quando feita sem nenhuma anestesia e para a simples extragio

de restos de aborto.

A nossa estatistica destes Gltimos dez anos acusa os seguintes
nimeros, quanto ao vulto das intervencées:

GRANDES OPERAGOES PEQUENAS OPERAGOES
ANOS SOMA
Total % Total %
5 324 ou 50.00 324 ou 50,00 648
1032, e 351 ou 58,30 251 ou 41,70 602
1935w szeioinioth 559 ou 66,38 283 ou 33,62 842
1936k 640 ou 62,01 392 ou 37,99 1.032
1937 it 622 ou 60,37 410 ou 39,73 1.032
10381 i 441 ou 58,41 314 ou 41,59 755
1939.....cvvine 469 ou 61,96 288 ou 38,04 51
1940 T doir o 471 ou 58,44 335 ou 41,56 806
1941, s e 525 ou 59,73 354 ou 40,27 879
1942 (1. sem.) 291 ou 58,32 208 ou 41,68 499
4.693 ou 59,77 3.159 ou 40,23 7.852

Hé aqui apenas alguns dados que se afastam um pouco mais da
média geral: os referentes a0 and de 1933, quando as o;f)cragoes se
repartiram igualmente em grandes e pequenas, e os referentes a0
ano de 1935, quando houve acentuada predomindncia das grandes
operaces. Nos demais anos a porcentagem acusou sempre uma rela-
¢do aproximada de 3 grandes intervengGes para 2 pequenas. Quan-
do iniciamos o estudo desta estatistica, pareceu-nos que iriamos en-
contrar um aumento gradual das grar}de§ intqrvcngGes com c!ecres-
cimo das pequenas e isso porque, a primeira vista, parecia obvio que
0 cirurgiao a medida guc vae se f.xrm:mdo despreza as_peguendas
intervengdes para se dedicar as de maior vulto. Mas a 'rcallda fe ndo
é essa: quanto mais seu nome se torna conhecido mais éle é pro-
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Soervieo Ciruraico do Dr. Lurico Pranco Aibeiro
Sncidéincia das operagoes conforme o mes
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curado por motivo de confianga pessqal; eo _docnte‘quer lilc cor;;
fiar ndo s6 os casos graves mas também o exige pax:l\laque eZ Slg';ln
simples, que qualquer um faria com a mesma desenvo turz:i.e > dé
¢ justo que a proporgdo se conserve sempre a me'sc;ns, dP iy
passados os primeiros anos d.e cﬂllmca, nos quais a 1 '1 C;: 0 e
giio e a sua pouca experiéncia sio fatores em desfavor do am e
de confianca de que necessita para lhe aparecerem operagoc
maior vulto.

Nizo deixa de ser curioso um apanhado gcr.al sobre a incidéncia
das operagdes quanto aos meses do ano. Para isso, vamosddes rezar
o primeiro semestre do corrente ano ¢ Os primeiros anos de cdlmca,
nos quais ndo contavamos ainda com um Servico em p}eno eser;—
volvimento e que, portanto, nio devia sofrer as alteracdes normal-
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ol

mente observadas nas varias épocas do ano. E’ sabido que em dezem-
bro. pela aproximacio das festas do Natal ¢ Ano Novo, ¢ em junho,
em virtude de férias escolares e das tradicionais festas de Sio Pedro,
os doentes no geral protelam as suas operagdes para depois dos feste-
jos. Como se verd do quadro seguinte, a estatistica vem confirmar
essa crenga para o més de dezembro, nio o fazendo, porém, para
o mes de junho, que aparece logo no 5.° lugar:
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Mas hé-de se notar que dezembro ndo ¢ o dultimo; éste posto
ficou para abril, e por um ll}otivo muito simples: no geral ¢ nessa
época do ano que temos tirado as nossas férias, sendo portanto
razoavel que nio tenha obtido melhor colocagio. Os meses que sc
destacam como os de maior trabalho sio os de outubro, janeiro e
setembro, sendo que a média do conjunto setembro-outubro equi-
vale a0 total de janeiro: 821 contra 828. Assim, poderiamos dizer
que no comego do ano o posfestas ¢ o desejo de entrar numa vida
nova fazem aumentar o servigo cirdrgico, enquanto que na prima-
vera os motivos seriam a amenidade do clima, com o afluxo dos
que fugiram dos dias desagradaveis do inverno. O més de maior
nimero de operagdes foi o de janeiro de 1936, com 116 intervengdes.

Com referéncia ao nimero de operagdes por més, podemos
organizar o seguinte quadro:

OPERAGOES N.° DE VELES %
mais de 100 operagdes............. 5 3,47
de 91 a 100 operagdes............. 12 8,36
de 81 a 90 operagdes............. 13 9,03
de 71 a 80 operagdes............. 16 11,13
de 61 a 70 operagbes............. 27 18,72
de 51 a 60 operacdes............. 29 20,15 *
de 41 a 50 operagdes............. 13 9,03
de 31 a 40 operagdes............. 15 10,34
der2INa 30 0peracoes. ... <. .isaa o 11 7,66
de 11 a 20 operagdes............. 3 2,11
144

A média geral di 61,39 operagdes por mes num periodo de
12 anos; para se avaliar o desenvolvimento do Servigo, basta dizer
que no primeiro semestre do corrente ano a média foi de 83,16 por
més, isto ¢, mais 22 do que a média geral. Nameros mais altos do
que a meédia atual — que, como se v¢, se avizinha de 8o operagoes
— foram consignados em apenas cerca de 209, dos meses referidos
no quadro acima.

Quanto a procedéncia dos doentes, podemos organizar o seguin-
te quadro:

_DEZ MIL OPERACOES

Distribuigio das operagéoes, quanto a procedéncia dos doentes:
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Concideramos doentes avulsos aqueles que nio nos foram enca-
minhados pelas Caixas de Aposentadorias ¢ Penses para as quais
trabalhamos nem os que nos procuraram enviados por sociedades de
assisténcia que pagam dirctamente aos médicos os servigos que pres-
tam aos seus asociados, como a Beneficéncia Portuguesa, a Socieda-
de Beneficente dos Chauffeurs, a Associacio Beneficente Unido e
Progresso, etc. Assim, a denominagio de “avulsos” cabe aos doentes
que vieram ter a0 Servico ou expontaneamente — uma pequena mi-
noria — ou por indicagio de colegas — em nimero apreciavel — ou
finalmente por indicagio de nossos préprios clientes — constituindo
a maioria, pois ¢ sabido que os maiores propagandistas do cirurgiio
sio os seus proprios operados. Fazemos aqui um parentesis para dei-
xar consignado o nosso muito sincero agradecimento a todos os que
nos honraram com a sua confianga, principalmente aos colegas que
entregaram em nossas maos a solugdo cirrgica dos cascs dos seus
clientes, contribuindo, assim, eficientemente, para mais rapido se
firmar o conceito de que desfruta o nosso Servico. Realmente, sem
a cooperagio dos clinicos e especialistas amigos nao teriamos visto
crescerem de maneira tdo auspiciosa 0s numeros que se superpdem
na coluna dos doentes avulsos do quadro acima. Com cfeito, apds
uma ligeira estabilizagio de 1936 a 1938, os dados absolutos nova-
mente retomaram a curva progressivamente ascendente que vinham re-
oistando. Esse crescimento se acentuou nos ultimos trés anos, coinci-
dindo o inicio dessa nova fase com a instalacio do Sanatério Sido
Lucas, de que somos um dos diretores desde a fundacdo.

Passando, agora, as colunas seguintes, verificamos que os ser-
vicos de Caixa acusam u’a média praticamente estavel nos seus dados
absolutos, donde a diminuicdo gradativa da porcentagem 4 medida
que cresce o volume total do Servigo. Nesse quadro vé-se bem que
a lei das desacumulacGes, obrigando-nos a abandonar a Caixa da Sdo
Paulo Railway, nos privou de uma quota de mais de 300 op_emgﬁcs
anuais, permanecendo sem alterages as 230 — 240 intervengdes que
nos proporciona anualmente a Caixa da Estrada de Ferro Sorgcqba-
na A Exidez dos ntimeros relativos as Caixas deve-se, sem duvida.
ao fato de possuirem um total pouco variavel de associados, ao mes-
mo tempo que o nosso servico de consultas sempre se manteve 2o
nivel da saturacio. Isto posto, com a Incorpora¢io recente d_e
outras estradas de ferro a Sorocabana, ¢ possivel que aumente ligei-
ramente a nossa atividade cirGrgica na Caixa dessa ferrovia.

Ja para outras sociedades, como a Beneficente dos Chauffeurs.
gue se acham em plena prosperidade, os dados absolutos vém acusan-

O um aumento progressivo, o que faz manter praticamente estavel
a sua porcentagem no computo geral, acompanhando, assim, o de-
senvolvimento geral do Servigo. Isso traduz a confianca crescente
que 0 nosso Servico vem despertando entre os seus associados.

Para uma apreciagio mais concisa, devemos reunir aos doentes
avulsos os encaminhados pelas sociedades assinaladas no Gltimo qua-
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Qro,.creando a rubrica de Servico privado, em contraposi¢io com
Servi¢o de Caixas.  Dessa forma, aquele quadro pode ser resumi-
do no seguinte:

SERVIGCO DE CAIXAS SERVIGCO PRIVADO

ANOS N J 0, N." (;2) TOTAL

O w2 T L e I
| 3
1934. . ..., ‘ 320 [ 53,2 ; 282 46,8 602
1935. ... 516 | 61,3 326 387 - | 842
1936. ... .. 576 | 559 456 44,1 ‘ 1.032
1937...... ‘ 560 | 542 472 458 | 1.o0»n
1938..... | 271 fl 358 | 484 64,2 ; 755
1939, . ‘ 231 | 306 | 526 69,4 | 757
1940... ... © 231 ; 28,6 576 71,4 | 806
1941.. ... ’ 236 f 268 | 6 73,2 ' 879
|20 | s 'F—?.E" e “ o

i O critériq principal para uma tal divisio reside no seguinte: o
Servigo de Caixas ¢ por assim dizer compulsério, obrigando o doen-
te ‘a~scr.atend1do por determinado cirurgiio, que recebe uma retri-
bui¢io fixa mensal; o servigo privado depende da confianca do doen-
te, que escolhe o seu cirurgiao, o qual ¢ remunerado pelo trabalho
que faz, seja diretamente pelo paciente, seja pelas sociedades a que
este pertence. Assim, sob o ponto de vista financeiro, sé o servico
privado pode ser um indice de apreciaciio, sujeito ainda a variacoes
sem dtvida imprevisiveis, pois nao hd em nosso meio regras nem
praxes estabelecidas para a remuneracio dos Servicos CirL'lrgbicos.

Mas olhemos para o quadro. Ele mostra um aumento ininter-
rupto do servi¢o privado nestes Gltimos oito anos, com a estabiliza-
¢do ja assinalada do Servico de Caixas. Um tal fato faz que a dimi-
nuigio da porcentagem relativa a este Servico redunde em aumento
d:} porcentagem concernente a0 Servigo privado e em tal escala que
vimos os numeros ultrapassarem os 70%, numa progressao paulatina,
0 quc.faz prever que ainda terio um ligeiro aumento ou, pelo me-
nos, ficario nas cercanias dessa quota.

Vejamos, agora, onde foram realizadas as operagdes, a partir de
abril de 1933:
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Quadro que mostra onde foram realizadas as operagdes, a partir de abril de 1933:
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+ Tiremos desse quadro as 233 operagdes sem indicacio do lugar
onde foram realizadas e poderemos organizar um novo quadro agru-
pando as intervengées sob um critérig diverso:

EM HOSPI- EM
ANOS TAIS DE OUTRAS A EM CON- A DOMI- TOTAL
SAO PAULO | CIDADES | BorRDO SULTORIO ciLio
938~ . v 301 — — 97 24 422
1934 .. ... .. 383 — = 100 19 502
1935......... 735 = == 96 11 842
1936......... 872 — — 134 26 1.032
1937, ........ 873 — — 142 17 1.032
1938, o e 602 — — 136 17 755
1939....... .. " 690 1 — 65 1 757
1940 . 20004 742 2 — 51 11 806
1941.... ... .. 810 3 1 58 74 879
1942 (1.0 sem.) 462 3 29 5 499
6.470 9 1 908 138 7.526

Comentemos os dois tltimos quadros.

lugar, em que porcentagem incidiram as int
de Sio Paulo:

Vejamos, em primeiro
ervengdes nos hospitais

Beneficéncia Portuguésa...... ... . . .. 2.436 ou 37,8 9,
Sanatério Santa Catarina...... .. . . 2.152 ou 33,2 9,
Sanatério Sdo Lucas.......... .. ... . 1.823 ou 28,1 9,

Outros hospitais......... ... .. .. . 59 ou 0,99
6.470

E’ com a mdxima satisfacio
nossos mais sinceros agradecime
hospitais acima nomeados pela sol
as necessidades do nosso Servico.

Quanto a cidade em que foram feitas as operagdes, a quasi
totalidade coube a Sio Paulo, como era natural, havendo apenas
10 intervengdes, ou a insignificincia de 0,13%, féra de Sio Paulo.

A relagio entre as operacdes feitas em hospital e féra de hos-

pital ¢ a seguinte: 6.479 para 1.047 ou seja 86,1% contra 13,0%
ndmeros estes bastante significativos.

que deixamos aqui consignados os
ntos as administracGes desses trés
icitude com que sempre atenderam

Agora alguns dados sobre os colegas e companheiros de traba-
lho que tivemos a ventura de ver ao nosso lado nas intervengdes
cirargicas.

Podemos separa-los em trés grupos: o dos que normalmcnge
trabalham ou trabalharam no Servico; o dos estagiarios do Servi-
¢o; ¢ o dos que acidentalmente nos auxiliararp, seja porque tives-
semos de recorrer i sua preciosa ajuda, Seja porque se tratasse
de operar clientes seus, seja ainda porque estivessem de passagem
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pelo Servigo e o seu auxilio foi solicitado. Os dados desta estajis-
tica referem-se ao periodo que se iniciou em meados de 1933 ¢ ter-
minou com o primeiro semestre de 1942.

O primeiro grupo compreende 13 médicos que nos auxiliaram
em 5.803 operagdes, conforme a discriminagio abaixo:

MEDICOS N.° DE OPERACOES

Dr. Joao von Sonnleithner.............. 2.005
Dr. Ney Penteado de Castro............ 1.589
Dr. Ernesto Afonso de Carvalho......... 707
Dr. Nelson Rodrigues Neto............. 489
Dr. José Saldanha Faria................ 230
Dr. Nelson Cayres de Brito............. 192
D374 EE0 (0) 35 RERST [ e A S S 187
Dr. Jodo Moura Brito Filho............ 114
IDrJuvenals Marques.... . - i aisivmsssos o s 100
Dr. Jeronymo Stempniewski Juanior..... 68
Dr. Waldemar Machado................ 61
DrRSerafimPBIas: 5 00 e e s d 46
Dr. Milton Cayres de Brito............. 15

5.803

A esse nimero devemos acrescentar mais 265 pequenas opera-
¢oes em que fomos auxiliado por enfermeiros, no geral no Servigo
de Caixa, dando o total de 6.068 intervencées com auxiliar. No
mesmo periodo, praticamos sem qualquer ajuda no campo opera-
torio 1.589 operagdes, na quasi totalidade de pequena monta, como
abertura de abcessos, extirpacio de cistes sebaceas, excisio de cis-
tes dermoides, curetagens uterinas, sequestrectomias, etc., mas nessc
niimero estio tambem compreendidas algumas intervencoes de maior
vulto, como as de apendicite, hérnia, abcesso paranefrético, etc., nas
quais nos vimos na contingéncia de intervir sem qualquer auxilio no
campo operat6rio. Computando mais essas operagdes, temos que 7.65~
intervengoes foram feitas utilizando o pessoal que normajmente tra-
balha ou trabalhava no Servico — isto ¢, o grupo 1.

O grupo 2 compde-se de 7 médicos que fizeram estagio no
Servigo e cuja atividade como nossos auxiliares de campo operato-
rio foi a seguinte:

MEDICOS N.° DE OPERAGOES
br. Orléndo IV R 52 5 s e B b _58 L
Dr. Antonio Ribeiro de Camargo........ 47
Dr. Antonio Schwansee................. 34
Dr. Jodo Dias Ayres................... 33
Dr. Angelo Decinio.................... 26
D Eduardo Adami. doeenccsonn oo s 22
Dr. Aureliano Carvalho................. 6
226

Ot
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Além dessas intervengdes que auxiliaram, esses colegas realiza-
ram em nosso Servico algumas operagdes que ndo fazem parte deste
estudo estatistico, sendo ajudados seja por nos, seja por algum dos
nossos assistentes. Além dos colegas acima nomeados, também fez
estagio regular no Servico, antes da época a que sc referem os pre-
sentes dados, o dr. Agostinho Brenner, que hoje ¢ um dos mais des-
tacados cirurgiées do Parana.

O terceiro grupo nos fornece a seguinte relagio:

MEDICOS N.° DE OPERACOES

Dr. Oswaldo Alves de Godoy........... 36
Dr. José Ribeiro de Carvalho........... 35

Dr. Alfredo Pacheco Jtnior.............
DY, . Aloysio: CAiarg0 .t .. s oot i bae it
Dr. Hercilio Marrocco..................
Dr. Nelson Souza Campos..............
Dr. Julio Bitteticoutt. ..« s dotchotna:
Dr. Jaimé Rodrigues. . . ;.. ~cam:orme 20
Dr. Jodo Vicente De Luca..............
Dr:, Souza Viotoy ..o « sivs s 0e - sttt

Dr. Helio Werneck. ...: il e s e
Dr. Jarbas Barbosa de Barros...........
Dr. Carlos Ferreira da Rocha...........
Dr. Francisco Cerruti...................

Dr. Ary Doria.........................
Dr. Ossian Aguiar......................
Dr, PedrofRibass s s e up o

Dr. Luiz. Mauro: e i ssous i s e,
Dr. Ubirajara Sabatella.................
Dr: Américo Nasser. e do vt
Dy Mario Velez. ... .oite e v s e |

Dr. Alves Meira. ......................
Dr. Piragibe Nogueira..................
Dr. Camargo Andrade..................
Dr. Alcides Leal Costa.............c....
Dr. Jodo De Lorenzo... o s fo-seita e
Dr. Nestor' Granja,. o o Fasaiass
Dr. Augusto Langgard..................

|
|
|
|
|
|
I
|
|
[
|
|

182

A esses 36 colegas renovamos aqui 0s nossos agradecimentos
pclo prccioso auxilio que nos prestaram.
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Resumindo, podemos dizer que:

no grupo 1 fomos auxiliado por 13 médicos em 7.657 operagdes.
no grupo 2 fomos auxiliado por 7 médicos em = 226 ”»

no grupo 3 fomos auxiliado por 36 médicos em 226 2
num total de . . . . . . 56 médicos em 8.065 operagdes.
* % X%

Passemos agora ao estudo estatistico da anestesia empregada.
Vamos fazer uma chave, para melhor orientacio:

endovenosa
geral
por narcose

Anestesia infiltracio
i loco-regional embebicio
i troncular congelagio

Num total de 7.408 intervengdes anotadas de 1933 para cd, nio
houve necessidade de anestesia em 697 casos ou em 9,4%, restando
6.711 em que qualquer dos métodos de anestesia foi empregado e ¢é
sobre esse total que vamos calcular as porcentagens. Os casos que
dispensaram anestesia, referem-se geralmente a abcessos dentarios,
abcessos amigdalianos, suturas de ferimentos, curetagens uterinas, su-
tura de perineo posparto, etc.

Seguindo o esquema acima, vejamos como se distribuiram os
€asos:

Amnestesiargeral. i oo veini .. 886 ou 13,2 9,
Anestesia parcial.................. 5.825 ou 86,8 %,
6.711

A segunda divisio da chave nos oferece estas informagdes:

N.° DE CASOS %%
Anestesia endovenosa. .............. | 12 | 017
Anestesia por narcose.............. 874 13,02
Anestesia loco-regional............. 2.324 34,63
Anestesia troncular................ 3.501 52,18
6.711 100,00

Verifica-se, desde logo, que a anestesia troncular ¢ a mais uti-
lizada no Servigo, sendo empregada em mais da metade dos casos.
Trata-se, na quasi totalidade, de anestesia raqueana (3.499 contra 2),
sendo que o anestésito da nossa preferéncia é a Scurocaina a §%.
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O quadro abaixo nos oferece maiores detalhes sdbre a anestesia tron-
cular:

% DA RAQUE-
2 SEM | DOENTES ANESTESIA

ANO |IPERAGOES| ANESTE- | ANESTE- [RAQUEANA| EPl- | PARA- | o/ ppracio

RELATADAS|  g1a SIADOS DURAL | DURAL | Ag ANESTE-
SIAS
1933 386 67 319 148 = == 46,4
1934 420 88 332 173 1 = 52,1
1935 842 83 759 424 = = 55,8
1936 1.032 93 939 499 - — 53,1
1937 1.032 85 946 508 == == 53,7
1938 755 66 689 347 = == 50,3
1939 757 51 706 379 = == 53.8
1940 806 71 735 375 = = 51.0
1941 879 62 817 413 — 1 50,5
1942 499 30 469 233 = == 49,6
7.408 697 6-711 3.499 1 1 52,1

A quota correspondente a raqueanestesia tem variado em nosso
Servico. Ela ¢ a anestesia de eleicio para a cirurgia do figado e
vias bilidrias, para o andar inferior do abdome, para a cirurgia uro-
légica e para as intervencdes nos membros inferiores. Como nio
acusa grandes oscilagdes na porcentagem, podemos dizer que nas
2.500 Intervengdes que precederam a presente estatistica cerca de
1.000 raqueanestesias foram feitas em nosso Servigo, o que ecleva a
nossa estatistica para 4.500 requecenteses para fins anestésicos ou seja
uma das mais vultosas contribui¢des individuais a esse tipo de anes-
tasia em nosso pafs.

A anestesia loco-regional ocupa o segundo lugar em nossa esta-
tistica. Ela ¢ usualmente empregada em nosso Servico na pequena
cirurgia, para extirpacio de cistes e corpos estranhos, para a aber-
tura de abcessos, sendo que nestes casos nés a temos associado, com
os melhores resultados, a uma solucio de sulfanilamida. A loco-
-regional também ¢é empregada como regra na cirurgia do pescogo e
do estdmago, auxiliada por anestesia de base (morfina ou barbitd-
ricos). E’ digno de registo que nesses casos nos utilizamos de uma
quantidade relativamente pequena da solugdo anestésica, fazendo uma
tireoidectomia subtotal com 15 a 25 cc. ¢ uma gastroduodenectomia

* pacial 2 Polya com 50 a 8o cc, a nio ser em individuos gordos, em

que se torna necessario um gasto maior de anestésico. A anestesia
loco-regional foi empregada em 34,63% dos casos, assim distribuidos:

1.878 por infiltragio . . . . . . . . ou881%

1' porembebicaol R RS S ol 0,04875

445 por congelagio. . . . . . . . . ou1915%
Totalts hi G I, -2 2 1
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Passemos agora a anestesia geral, utilizada em apenas 13,2 % dos
casos, nos quais a endovenosa foi empregada em somentc 12 €asos
¢ a narcosc em 874, isto é: 1,35 % ¢ 98,65 %, respectivamente. O
quadro seguinte nos fornece informes sobre as poucas anestesias
¢ndovenosas utilizadas no Servigo:

ANOS EVIPAN EUNARCON ESCOFEDAL TOTAL
(LR — B : o
T 3 — - - 3
1935. ... 2 — — 2
T — 3 — 3
1987. ... s b 1 s :
19382, - - - -
1939..... - — — 2 2
1940. . ... — — — -
1941. . ... — — — 1 1
1942...... - - - — —
5 3 1 3 12

Quanto a narcose, o quadro seguinte nos apresenta os dados
registados no Servigo com respeito ao agente anestésico usado:

ANOS | BALSO- |CLORE-| ETI- | CLORO- | ETER | CICLO- | SEM IN- | TOTAL
TILA LENO | FORMIO PROPANO | DICAGAO
1933 26 11 1 - - -— 18 56
1934 30 19 — 4 - - 10 63
1935 59 39 — 1 1 —- —- 100
1936 65 58 - - — - - 122
1937 55 43 2 - 1 8 — 104
1938 45 43 -— — — 3 - 91
1939 56 24 — — — 7) - 82
1940 59 23 - — — 1 - 83
1941 81 21 - — - 1 103
1942 52 17 —_ s — - — 69
528 298 3 5 2 10 28 874

Como se verifica pelo exame dos niimeros acima, a cloretila foi
cmpregada em 34 % dos casos, cabendo a preferéncia para o Balso-
formio, que foi utilizado em 61,5 9% das narcoscs.

Para finalizar, vamos passar em rapida revista os numeros rela-
tivos s nossas atividades nos servicos de consultério, afim de que
melhor se possa avaliar o volume total do m()vimcnto_ de nossa vida
profissional. Nao foram computados o0s dagios_s 1'clz}t1\'os aos doen-
tes que nos procuraram pela manha nos hospitais, seja para consulta,
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scja para curativos, injegdes, ctc., nem tanlipouco foram anotadas as
visitas domicilidrias, feitas nos intervalos dos servigos regulares ou
durante a noite, por casos de urgéncia. A essas falhas de registo do
Servico ambulatdrio deve-se acrescentar a nao anotagio de nume-
rosos curativos, injegoes, pungdes, transfusées de sangue, etc., feitas
em doentes internados e que ndo figuram nos dados que atrds repro-
duzimos. Isso vale dizer que a totalidade do servigo feito ndo nos
¢ possivel apresentar na figuracdo dos nimeros.

Dois servicos independentes de ambulatério vimos mantendo: um
para os funcionarios de (;alxas, o outro para os clientes particulares
e para os doentes encaminhados por sociedades que se utilizam do
nosso Servico Cirargico. No consultério particular também aten-
demos a um certo numero de associados de Caixas que, por circuns-
tincias especiais, ali nos procuram, alids cada vez com menor insis-
téncia, conforme provam as estatisticas.

O movimento do consultério das Caixas sofreu sensiveis varia-
coes, de acordo com a época, pois que trabalhamos ora para duas, ora
para uma s6, sendo que de 1938 para ci a lei das desacumulagdes
nos obrigou a restringir o servico a uma s6. Mesmo assim, o volu-
me de trabalho cresceu nos tres anos que precederam a 1941, quando
o servico de consultas se estabilizou num limiar de saturacao. O
acmé registado compreende os anos de 1936 e 1937, quando tive-
mos em plena atividade os servicos de ambas as Caixas. Em suma,
nos ambulatérios das Caixas de Pensdes e Aposentadorias (Sdo Paulo

Railway e E. F. Sorocabana), tivemos a opormnidade de realizar os
seguintes servigos nestes ultimos doze anos:

PERICIAS

ANO CONSULTAS CURATIVOS MEDICAS
1930, ccccmnnns 3.314 756 20
TEeiaY L e 2.424. 531 11
BOB Y i oo 2.274 346 1
1933 .o 1.750 193 7
(OB e v 1.529 168 22
[9350 ..o 3.847 260 70
1936........... 5.799 580 98
TRYh e e 5.937 574 : 98
1938us s ciins 3.813 115 47
1989, . 5. .o 3.978 121 97
19400 4.413 94 126
T e 4.410 192 72
BOTAL . . ... 43.488 3.930 669
Média anual 3.624 327,5 56

Quanto 20 nosso consultorio particular, o movimento registado
pode ser apreciado pelos nimeros que damos a seguir.  Vejamos,
primeiro, a procedéncia das pessoas atendidas:

¢
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Procedéncia das pessoas atendidas no consultério particular
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Yerificamos nesse (huadro, em primeiro logar, o decrescimo de
2_5,330 para 0,95c dos doentes encaminhados pelas Caixas de Pen-
s10, pois como mantemos um servico diario de consultas na sua
séde temos procurado atender somente ali os seus associados, ape-
nas recebendo em nosso consultério particular os casos de urgéncia

¢ certos casos especiais, de acordo com as conveniéncias do nosso
Servigo.

Os clientes avulsos que nos procuram expontaneamente ou indi-
cnd.os por colegas, amigos ¢ vc]h.os clientes, vém aumentando gra-
dativamente, dando-nos a grata impressio de que o nosso Servico
val crqsgcndn em prestigio perantc os clementos que na verdade lhe
dio atividade ¢ autonomia. Tivemos assim a asce¢do de 56,8 9 em
1930 para 70,1 5o CM 1941, cifras bem significativas.

O servico dependente de sociedades das quais somos cirurgido

também vem acusando um desenvolvimento gradativo, atestando a .

confianga que o Servigo tem inspirado aos beneficiarios dessas socic-
dades. Tem-se mantido nos ltimos anos entre os 25 ¢ 30 Ses

Em compensagio vem decrescendo a coluna dos ndo consulentes,
na maioria formada por pessoas que 1nos procuram pnra.fa%cr pro-
pagnnda de prcparados farmaccéuticos ¢ em parte constituidas por
amigos que nos visitam, colegas que nos procuram e pessoas com
quem _entretemos relacdes comerciais. A queda abrupta verificada
nos ultimos tres anos prendc—sc a0 fato de termos mudado o nosso
consultorio do centro da cidade, onde sempre estivera, para depen-
déncia do Sanatério Sio Lucas, onde a visita dos representantes dos
laboratérios geralmente se faz no periodo da manha e nio a tarde,
que ¢ a hora destinada as consultas e a que correspondem 0s pre-
sentes dados estatisticos.

As visitas dos representantes durante o peric_)do de trabalho hos-
pitalar ndo estao computadas, bem como nao figuram as numerosas
consultas feitas nesse periodo ¢ em geral corres oqdelltes a €asos
de urgéncia, mas muita vez dependentes da exigencia dos doentes,
que nao compreendcm o inconveniente para a b,oa marcha do Ser-
vico da sua presenca fora das horas destinadas 4 consulta.

Também nao estdao computadas, conforme jé acentuamos, as
numerosas visitas domiciliarias a que somos forcados pelas contin-
gencias da clinica.

Tudo isso concorre para tornar ainda mais vultoso o volume da
atividade real dos nosso Servigo. '

Para se ter uma idéia mais objetiva do dispéndio de encrgias,
camos rcproduzir no quadro seguinte 0 v_olume total das pessoas
atendidas com referéncia ao namero de dias de congulm, afim de
verificar a média diaria, s6 em nosso consultorio partlcular.

DEZ MIL OPERACOES

PESSOAS N.° DE DIAS MéDlA
ANOS ATENDIDAS DE CONSULTA DII{RIA
1080 o o 2.565 288
1931 j 2.756 270 18'2
19825 e 2.544 251 10,1
OIS cers s ¥ 2.425 242 10,0
1934. A 2.233 230 9.7
1035 .. 2.510 228 11.0
1936.. ... .. 2.633 229 115
1937...... ... 2.640 226 1.7
1938 ... . 2.744 222 124
1939, ... 3.035 235 12.9
1940. .. . 3.113 226 13.8
1941. . 3.483 234 14,9

Como se v¢, a média diria subiu de 8,9 para 14,9 ou seja um

acréscimo de 6o %.

consultérios — o particular.

Mas esse ¢ o movimento de um s6 dos nossos

o . .
E preciso que a esse movimento se

ajunte o do cor}sultério da Caixa de Pensdes, ao qual atualmente
comparecemos diariamente. Podemos, entdo, estabelecer o seguinte
quadr_o, em que, a0 lado dos nimeros correspondentes as pessoas
atendidas em nosso consultério particular, alinhamos o total das pes-
soas atendidas nos consultorios de Caixa de Pensoes: &

CONSULTORIO | NAS CAIXAS
s PARTICULAR DE PENSGES TOTAL
...... 2.565 3.314 5.879
...... 2.756 2.424 5.180
...... 2.544 2.273 4.817
...... 2.425 1.757 4.182
...... 2.233 1.499 3.732
...... 2.510 3.846 6.356
...... 2.633 5.799 8.432
...... 2.640 5.937 8.577
...... 3.744 3.811 6.555
...... 3.035 3.978 7.013
...... 3.113 4.413 7.526
...... 3.483 4.410 7.893
...... 32.681 43.461 76.142

Verifica-se que enquanto cresce gradativamente a coluna refe-

rente ao consultorio particular, a correspondente as Caixas apresenta
variagBes acentuadas, isso porque ora trabalhavamos para uma, ora
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para duas Caixas de PgnsGes € Aposentadorias, sendo que de 1939
para ci s6 temos o servigo da Caixa da Estrada de Ferro Sorocabana.
O quadro mostra que em 12 anos atendemos em consultério o total
de 76.142 pessoas ou a média de 6.345 por ano, dando 22,3 por dia,
se dermos u'a média de 285 dias de consultas por ano (365 — 65
domingos e feriados mais 15 dias uteis de ferias). O quadro tam-
bém nos mostra que o movimento do consultério de Caixa repre-
sentou 57,1 % do total; entretanto ¢ preciso que se note que ali as
consultas sio dadas diariamente, enquanto que no consultério par-
ticular ndo atendemos as quintas-feiras, consagrando a tarde ao
estudo.

Mas voltemos a0 movimento do nosso consultério particular,
onde os dados podem ser melhor detalhados, afim de fazermos uma
analise sobre os motivos pelos quais nos bateram as portas.

Fomos procumdo para os seguintes fins:

ANOS CONSUL- | CURATI- | INJEGOES [ PEQUENAS | OUTROS TOTAL
TAS VoS OPERACOES | MOTIVOS

) A 1.296 363 226 58 643 | 2.586
1333 ........ 1.332 346 255 52 588 2. 57§
1934 ... - .- 1.269 290 190 26 578 2.353
19350 i« 1.449 292 221 36 622 2.620
1936 : 2in o ve 1.634 344 152 25 590 2.745
1937 o 1.710 310 130 38 585 2.773
193815 o v 1.618 398 188 46 661 2?;(1)
19390 ..l vn 2.445 276 88 39 342 3. Y
1940. . ...« 2.686 277 95 37 151 3.%0
194105 e - 3.057 409 40 59 155 3
TROTAL . .icis v 18.496 | 3.305 1.585 416 4.915 28.717
% meédia.. .. 64,4 11,5 5,5 1,5 17,1
G de 1941.. 82,2 11,0 1,1 1,6 4,1

O aumento gradativo do nimero de consulta§ e a prova c-1'0
desenvolvimento constante do Servigo. Houve decréscimo no mow‘li
mento de aplicacdo de injegdes, de acordo com a tendéncia gellz}
observada nos consultérios médicos de confiar cafia vez mais a apdl-
cagdo de injegdes a terceiros, a medida que o servico vai auplentz;ndg
e a atividade individual se concentra a mais ¢ mais nos mistere e
diagn()stico. Também se registou nos altimos tres anos um no (;r
vel decrescimento na coluna das pessoas que nos procu.rgm p
“outros motivos” e isso ji foi atrs explicado: a mudanca do .c?;;;
sultério para o Sanat6rio Sio Lucas, deixando de nos pl‘OCAlllt':zll o
horas de consultas os representantes de preparados fgrmacledl_l xc:e.m]
outros propagandistas. Comparando a porcentagem da mc ia gers
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dos dez anos a que se¢ refere o quadro acima com a percentagem
do Wltimo ano, vemos que ela caiu de 17,1 para 4,1 %. Nas colu-
nas relativas aos curativos ¢ as pequenas operagdes a porcentagem
ndo variou, o que ¢ logico, pois uma atividade depende da outra,
verificando-se que cada pequena operagio corresponde a 7 ou 8
curativos. A diminui¢do na porcentagem das injegoes ji foi expli-
cada. A custa dessa diminui¢io ¢ da decorrente dos dados corres-
pondentes as pessoas que nos procuram por ‘“outros motivos”, cres-
ceu sensivelmente a porcentagem dos consultantes, que passou de

64,4 % na média dos dez anos para 82,2 %, no (ltimo ano da esta-
tistica.

Al ficam os numeros que pudemos alinhar nesse balango de ati-
vidade que nos sugeriu a realizagio da 10.000.* operagdo. Os dados
nio sio completos, mas foram os que pudemos recordar. E’ facil-
mente compeensivel que no inicio da nossa vida profissional nio
tivessemos anotado, com a devida especificacdo, toda a atividade dis-
pendida. S6 com o correr do tempo, a medida que pudemos melhor
organizar o nosso Servigo, ¢ que se foram registando os dados que
hoje fazem parte integrante da rotina das nossas anotacdes. Mais
completa serd, sem duvida, a estatistica da 2.* série de 10.000 opera-
¢des, si chegarmos a completa-la. Ao comenta-la queira Deus pos-
samos externar o nosso agradecimento a todos os mesmos compa-
nheiros a quem deixamos aqui assinalada a nossa gratidio pelo
auxilio decidido que nos vém prestando.

— ,
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Fotografia tirada no jantar oferecido no Hotel Terminus ao prof. Benedito
Montenegro e aos auxiliares ¢ colaboradores do autor deste livro em come-
memoracdo da sua 10.000.* operagdo. Falava na ocasiio
o dr. Nelson Cayres de Britto.



As possibilidades da via arterial *

A via arterial para introducio de medicamentos teve os seus
primeiros ensaios em 1665, gracas a iniciativa de Maltagliatti, nio
havendo referencia sobre o remédio usado nem sobre a moléstia
visada. So cerca de dois séculos ¢ meio mais tarde é que de novo
se cogitou da via arterial. Verificada a possibilidade da utilizagio
das artérias como meio de levar a um determinado setor do organis-
mo substincias de contraste rodiologico capazes de orientar um diag-
nostico, tendo Sicard ¢ Forestier se destacado nas experiencias ini-
ciais, a idéia do emprego da via arterial em terapcutica surgiu natu-
ralmente como consequéncia da inocuidade das picadas, até entio
temidas.

Em 1899, Parlavecchio escrevia na sec. cirl'lrgica de II Policli-
nico a respeito da “lavagem antissética intersticial dos tecidos pela
via arterial”.  Seus estudos ficaram ainda no olvido, até que em
janeiro de 1909, a Revista Clinica de Madrid publicava um trabalho
de T. Gojanes sobre um novo método de anestesia regional, baseado
no uso das artérias, ¢, dois anos mais tarde, a mesma revista inseria
mais um trabalho do mesmo autor sobre a “quimioterapia direta
por via arterial no tratamento da tuberculose”. A iniciativa do au-
tor espanhol foi, porém, infrutifera e isso decorreu do fato de ter
cle visado u'a moléstia de evolucdo cronica e morosa nas reagdes
aos medicamentos — a tuberculose: tentou jugular uma osteoartrite
com ciancto de ourn e de potassio.

Essc insucesso deixou esquecida a via arterial, até que cinco
anos. mais tarde, em 1913, Jules Courmont e Chattot ensairam expe-
rimentalmente a via carotidiana no tratamento do tétano e, em 1914,
Paul Fiolle, autor da idéia, ¢ seu irmdao Jean Fiolle apresentaram a
Sociedade de Cirurgia de Marselha os seus ensaios de hematose arti-
ficial mediante angioterapia arterial num caso de gangrena gazosa,
em que fizeram a introdugio de oxigénio na artcria principal do
membro lesado. Durante a Grande Guerra, Leriche, que ja havia
experimentado a via arterial ao lado de Courmont (1913), recor-
reu a ela, ainda na terapéutica do tétano, fazendo a introducio do
soro pelas cardtidas, conforme ensaios anteriores de Heddaus
(1914). Os resultados nio foram muito brilhantes.

* Comunicagdo a Sociedade de Medicina ¢ Cirurgia de S&o Paulo em 1.°o de
agosto de 1945,
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_\ via arterial foi usada por Zapelloni em 1920 para a anestesia
rcgmnal’na._s mtcrvc'ng(")es sobre a lingua ¢ o crineo e nesse m‘esm:)
ano a técnica das injecdes arteriais nas encefalopatias foi estudada
na Alemanha por Enderlen ¢ Justi. Em 1923 apareciam trabalhos
de Amalfitano e de Cinquemani na Revista Sanitaria Siciliana sobre
as injec¢oes intrarteriais.

. A ]§gaz Moniz, entretanto, ¢ que se deve o estimulo para a
divulgacio da nova via. Em conferéncia realizada na Sociedade de
Neurologia, Psiquiatria e Medicina Legal do Rio de Janeiro, em
agosto de 1928, contou o cientista portugués que observara trés
casos de melhoras acentuadas em doentes com hipertensio apos inje-
¢a0 de iodeto de sodio intracarotideano para fins diagndsticos (arte-
riografias). Partindo dessas observagdes, alguns autores portugueses,
com Reynaldo dos Santos a frente, comegaram a praticar injegdes
arteriais com propositos terapéuticos em vérias moléstias, usando
diversos agentes medicamentosos. Os resultados foram tio bons
que o método se tornou logo conhecido.

Em 1928, Meleney ¢ Zan fizeram estudos experimentais com
o mercuro-cromo ¢ a violeta de genciana por via arterial, em cies,
demonstrando a inocuidade das picadas e efeitos benéficos dos me-
dicamentos empregados.

Pode-se considerar como o marco inicial da divulgacio da nova
via a conferéncia de Reynaldo dos Santos em Strasburgo, no dia
22 de marco de 1929, sobre “os horizontes da via arterial”.

Na Italia, Borroli em 1929 e Scollo em 1930 apresentavam mag-
nificos resultados com a injegdo de prata coloidal nas artérias. Nos
Estados Unidos, em 1930, Mac-Mahon curava um caso de menin-
gite pneumocécica.

Em 1931, Kolmar obteve bons resultados no tratamento de me-
ningites injetando soro nas carétidas. Em 1932, Lawers tinha resul-
sultados negativos com o déxido de cobalto e o cloreto de talio em
caso de cancer. Leriche, em 1933, colhia frutos magnificos com
o uso do mercario-cromo e da violeta de genciana por via arterial
em linfangites graves, artrites gonocécicas’ e em acidentes gangrenosos
das artérias. A violeta de genciana também ofereceu resultadosﬂsans—
fatérios, em 1935, para Goinard, Pietre e Lemaire, em flegmdo do
antebraco e em osteomielites do femur, tendo falhado num caso de
artrite tuberculosa do cotovelo. Na Angola, Sllvelra_ I.lamos curou
Um acesso Pernicioso comatoso com brometo de quinina nas caro-
tidas e em 1933 havia feito mais de 100 injegdes carotidianas .de tri-
parsamide na moléstia do sono, com desaparecimento dos tripanos-
somas do liquor. !

Ainda no estrangeiro, entre os autores que usaram a via arte-
rial, apontam-se Lucatelli (1935) na Italia; Kolmer, Rule e Madd@

(1929); Crawford (1931); Ersner ¢ Mendel (1932) nos Estados
Unidos; Demel e Sgalitzer (1933) na Austria; Goinard (1935);
Fourmestreaux e Fredet (1935); Bisset (1935) Arnulf e Frigch
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(1936); Fixer ¢ Santy (1936); Huet, Wilddmouth ¢ Ricard (1937),
na Franga; Jodo dos Santos, Cunha Limas, Souza Pereira, Canto
Moniz, Alvaro Rodrigues, Nunes da Costa ¢ Ruy Lacerda em Por-
tugal, etc. A experiencia dos autores portuguéses ¢ vultosa ¢ entu-
siasn}aqtc; ha observadores como T. Serras Simdes que apresentam
estatisticas de 3.000 picadas arteriais para a introducio de medica-
mentos.

No Servigo de Reynaldo dos Santos, Leopoldo Laires habitu-
almente emprega o mercuro-cromo por via arterial nas osteomic-
lites estafilocécicas. ;

No Brasil foi Américo Valério o primeiro a cuidar da via
arterial em terapéutica, na opinido de Romero Marques; sob o ponto
de vista semiologico, Hugo de Oliveira Ribeiro ((}cfendeu sua tese
de doutoramento, em Sio Paulo, em 1928, sébre “Encefalografia
arterial”.

Em 1935, no Rio de Janeiro, Armenio Borelli, animado com
os proprios resultados mediante o uso da violeta de genciana, pro-
poz o emprego da vacinoterapia intrarterial, que usou com grande
sucesso em casos de infeccGes dos membros e da face, creando o
método da imunizagio segmentiria, ainda hoje bastante usado em
nosso pais, tendo Laurindo Ferreira publicado um trabalho sobre
0 assunto em 193o.

Ainda em 1935, Lériche ¢ Fontaine apresentaram bons resulta-
dos com a injecio de novocaina por via arterial nas formas doloro-
sas das arterites obliterantes, nos estados infecciosos dos membros,
em afecgbes Osseas e articulares, tendo observado regressoes da
enfermidade comparaveis as obtidas com o mercurio-cromo e a vio-
leta de genciana.

Entre nés, em 1938, Romero Marques ¢ Abreu Lima, do Recife,
escreveram sobre as injegOes intrarteriais nas infecgdes dos membros,
assinalando bons resultados.

O emprego da via adrtica para a tranfusio de sangue no caso
em que as veias ndo sio encontradas, foi posto em realce por J.
Cid Santos, em 1937. Nesse mesmo ano, Montant e Guinchar refe-
riram na “Gazette des Hospitaux” seus ensaios com os bacteriéfa-
gos por via arterial.

Com o advento das sulfanilamidas, o mesmo Lériche apontou
a possibilidade do seu emprego através da corrente arterial, a0 mes-
mo tempo que, no Brasil e sem ter conhecimento prévio das pala-
vras do cientista francés, tomavamos a iniciativa de por em pratica
o uso da sulfanilamida intrarterial, conforme comunicacio feita em
13/3/1940 4 Sociedade Médica Sdo Lucas. Fizemos sobre o assunto
varias comunicagdes a sociedades sibias, publicando-as a seguir. 'Alem
de nés, Paulo Bressan, Jos¢ Saldanha Karia, Waldemar Machado e
Jodo Dias Ayres, todos da mesma Escola, em 1941, 1944 e 104¥
publicaram trabalhos mostrando os excelentes resultados obtidos com
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a sulfanilamida por essa via nos flegmdes, linfangites, erisipela
furtinculos, panaricios, tlceras das pernas, osteomielites, etc ’

Em Pernambuco, Frederico Carvalheira divulgau os bons resul-
tados que obteve com a sulfanilamida por via arterial.

: 8 .

Em 'Marrocos, Martm, em Lisboa, Lamqs; e, na Franga, Four-
mentraux usaram a via arterial para a sulfanilamidoterapia, segundo
Lenormant informava em fins de 1940.

7 (ne : 2
Na Argentina, onde Calcagno usa a via arterial para fins anes-

tesicos, em outubro de 1940, Jos¢ ¢ Jorge Valls publicaram suas
observacdes com o Prontosil e em abril de 1941, Eduardo Mas-
ciottra lembrou que ji se tinham obtido resultados surpreendentes
com o emprego da sulfanilamida intrarterial. Nesse mesmo pais
em 1942, José Alberto Piqué obteve resultados satisfatérios com a
sulfanilamida no reumatismo blenorragico.” E em 1943, no II Con-
gresso Interamericano de Cirﬁrgia, reunido em Buenos Aires, a via
arterial foi assinalada pelo relator Augusto A. Covaro ¢ o corre-
lator chileno Ruperto Vargas Molinari referiu os bons resultados
obtidos por Imable com a sulfanilamida intrarterial. Na discussio
Juan Carpanelli e Atilio Reggiani testemunharam, com larga expe-
riéncia, os beneficios da sulfanilamidoterapia arterial. E recente-
mente (maio de 1945), Francisco Guma e Juan Alberio publicaram
seus bons resultados com Prontosil nas infecgbes agudas da mdo.
Em abril de 1943, Bernardes de Oliveira registou os bons efei-
tos dessa via terapcutica, ao cuidar das sulfanilamidas numa série de
conferéncias realizadas na Associacdo Paulista de Medicina e em dis-
cussoes havidas em nossas ociedades sabias Antonio Prudente, Nel-
son Cayres de Brito, Jayme Rodrigues ¢ outros confirmaram, por
experiencia propria, os beneficios da sulfanilamidoterapia intrar-
terial e Joao Noel von Sonnleithner lembrou a conveniéncia da asso-
ciacio da vacina a sulfanilamida, o que temos feito muitas vezes,
com os esperados resultados. Ainda entre rds, em julho de 1942,
Nairo Franca Trench publicou seus resultados com a sulfanilamida
por via carotidiana em processos meningo-encefalicos inflamatérios,
referindo-se ainda a vacina em casos de abcesso cerebral e de menin-
gite posoperatdria; fez também a inje¢do carotidiana de 914 em caso
de neurossifilis, repetindo, assim, as tentativas de Krauer, em 1919.

A sulfanilamida intrarterial foi ainda por nés usada como teste
de circulagdo arterial dos membros, em substituicdo aos corantes
(azul de metileno e tripaflavina) propostos anteriormente por
Mario Otobrini Costa. Os resultados colhidos foram bastante ani-
madores, proporcionando-nos a oportunidade de discutir esse mé-
todo de exploragio funcional das artérias perante o Colégio Bra-
sileiro de Cirurgiées, no Rio de Janeiro, em abril de 1944.

O uso da Penicilina por via arterial foi por nos feito em Sio Pau-
lo, pela primeira vez, em um caso de artrite cr(“?nica ~supurativa do
joelEo, conforme nota prévia a Sociedade MédlCﬂA Sao Luca§, em
1.° de agosto de 1944. Uma correspondéncia anénima em jornal
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leigo datado de 29 de outubro de 1944, refere o seu uso em Por-
tugal com os melhores resultados, em 4 casos acompanhados por
Augusto Lamas.

A mais antiga publica¢io de que temos noticia sobre a penici-
linoterapia arterial, deve-se, porém, a Mauricio Gudin ¢ Aloysio
Neiva Filho, conforme ligeira nota publicada nas Memorias do Ins-
tituto Oswaldo Cruz, do Rio, fasciculo I do tomo XLI, datado de
agosto de 1944, mas distribuido em fins de dezembro desse ano. A
mesma nota fora apresentada 3 Academia Nacional de Medicina,
do Rio, em 15 de junho de 1944.

Tratando uma série de casos de ostcomielite com penicilina por
via arterial, conseguimos, recentemente, confirmar a nossa confianga
nessa via, tendo registado, entre outros resultados brilhantes, a cura
abortiva de um caso de osteomielite hematogénica do femur.

De toda essa repassada pela historia do emprego da via arte-
rial ¢ bem facil de se avaliar como tinha razio Reynaldo dos San-
tos q‘u:mdo lhe tragou os mais risonhos horizontes no campo da
terapcutica. A sua utilidade ai ¢ flagrante e merecedora de ser mais
conhecida. No terreno da exploragio funcional das artérias per-
mite estudos mais amplos, que hio de falar em definitivo do valor
que lhe esta reservado no firmar orientagio terapéutica diante de
afeccdes dos membros.



Mais uma indicacao da sulfanilamida
intrarterial *

(Teste da circula¢do arterial dos membros)

Em margo de 1940 apresentavamos os primeiros resultados que
haviamos obtido com o emprégo de solugao de sulfanilamidas por
via arterial. Insistindo com o uso dessa ndova via do “remédio da
moda” pudemos, pouco tempo depois, fazer uma comunicagio
mais detalhada sobre o assunto, salientando a praticidade do método
e. ‘principalmente, a exceléncia dos beneficios com ele colhidos nas
infecgoes das extremidades dos membros. Em setembro-outubro
de 1940, no Congresso de Estudantes de Medicina, realizado em Sio
Paulo, despertou extraordinario interesse um trabalho apresentado
por Paulo G. Bressan sobre a sulfanilamidoterapia intrarterial, basea-
do em observagdes colhidas em nosso Servico no Sanatério Sio
Lucas. Frederico Carvalheira, do Recife, também coligiu observa-
¢des convincentes, mediante o uso da droga por via arterial. E em
Fortaleza, numa reuniio do Centro Médico do Ceari, em 22 de
abril de 1941, Jos¢ Saldanha Faria fez a apologia do método, deta-
lhando a técnica, precisando as indicagbes e referindo os magni-
ficos resultados observados.

Nio obstante tais publicagdes, quando a Associagio Paulista
de Medicina promoveu, em abril de 1943, uma série de conferéncias
sobre ‘sulfanilamidas, o orador que cuidou do uso intrarterial se limi-
tou a’citar alguns nomes de autores estrangeiros, silenciando sobre
os trabalhos nacionais atras referidos.

A mesma omissdo fizeram no II Congresso Interamericano de
Cirurgia, realizado em Buenos Aires em outubro de 1943, os corre-
‘Jatores incumbidos de apresentar o que se havia feito sobre sulfani-
Jamidas no Brasil. Desconhecendo, sem duavida, os trabalhos aqui
lembrados, disseram os correlatores brasileiros, depois de analisar a
questio da via de introdugdo, que “ainda aqui ndo ha opinares par-
ticularmente originais” ¢ o disseram com tao segura convicgdo que
logo afirmaram categoricamente: “Repetimos: nio hd pontos de yista
brasileiros particularmente originais justificando a escolha da via™.

% Comunicagio ao Colégio Brasileiro de Cirurgides, no Rio, em 3 de abril
de 1944,
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Entretanto, no mesmo II Congresso Interameric

o relator geral do tema, o argentino Augusto A. Covaro, referiu-se

via intrarterial, citando em primeiro lugar os nossos trabalhos para
£)

depois assinalar os de Paulo Bressan e irmdos Valls, cronologicamen-
te posteriores.

ano de Cirurgia,

E ji na mesma ocasiﬁo. em que o tema sulfanilamida era debatido
em Buenos Aires, a gentileza de um dos nossos consdcios, o dr.
Mario Otobrini Costa, fez com que estivesse sendo exibido no Ser-
vico do prof. Jos¢ Valls, naquela capital, um firme brasileiro de-
monstrando mais uma indica¢ao do uso da sulfanilamida intrarterial
por nos proposta. Trata-se de um novo teste de circulagio arterial
dos membros, baseado nos trabalhos daquele cirurgiio e em que a
tripaflavina ¢ substituida, com vantagens, por uma sulfanilamida co-
rada — o Rubiazol ou o Prontosil.

Como ¢ sabido, Mario Ortobrini Costa propoz, a tempos, a explo-
ragdo do sistema arterial dos membros por meio de injegdo intrarterial
de uma substincia corada, como a tripaflavina, entdo medicamento
muito em voga. O corante logo se distribuia pelo membro injetado,
dando a pele uma coloragio facil de se perceber e que persistia por
algumas horas. Conforme a presteza com que se faz a coloragio da
pele ¢ conforme os territérios atingidos, ¢é facil avaliar-se a integri-
dade da circulacdo arterial. Ora, semelhante teste ¢, por certo, mais
uma prova de facil execugio que o médico tem ao seu aicance para
julgar da irrigacio de um membro afectado e para a escolha de um
conveniente nivel de amputagdo.

Propondo o uso da sulfanilamida, temos em vista associar as
vantagens de um teste de facil execugdo a agio medicamentosa da
droga e o simples efeito da puncgio arterial sobre a vaso-dilatacio
do territério correspondente.

Desde os estudos de Huet e Bargeton, ficou assentado que qual-
quer medicagio intrarterial exerce influéncia sobre a fisiodindmica
arterial e capilar, produzindo alteragdes sobre a vasomotricidade, ca-
pazes de acarretar agio benéfica na reparagio dos tecidos lesados. O
mecanismo dessas alteracdes vasomotoras foi pesquizado por Goya-
nard e Mondazin-Lemaire, que verificaram ser a artéria muito scpswel
as inje¢des, reagindo por meio de perturbagdes vasomotoras de inten-
sidade e sentido variaveis, conforme a natureza da solugdo injetada.

Ora, além do efeito das drogas, a simples picada ja é capaz de des--

pertar uma reacio a distancia, no geral benéfica. Mas si a drloga em-
pregada for a sulfanilamida, entio, em certos €asos, o beneficio sera
ainda muito maior, pois 0 medicamento ¢ jogado em massa contra o
foco patolégico, no ideal de uma congentragﬁo su.pcrclevada, indo
impregnar 0s ’tecxdos doentes, que o vdo reter e tirar dele todo o
proveito possivel.

Assim, na gangrena diabética, na gangrena senil infectada, na
embolia, na endarterite com tecidos necrosados, o uso intrarterial
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de sulfanilamida ¢ de grande utilidade, por combater ou prevenir
a infecgio ¢ preparar o doente para uma eventual intervengao.

Quanto ao teste em si, os ensaios que temos feito sdo devéras
alentadores. T¢m mostrado at¢ onde se pode contar com uma boa
irrigagdo; tém mostrado como sobe alto o comprometimento da via
arterial principal na endarterite obliterante. Cumpre, porém, coli-
gir um numero maior de observagdes para se poder tirar conclusoes.
Cumpre, também, fazer o estudo em animais ¢ em individuos saos,
afim de controlar os resultados que a clinica vem observando nos
casos patologicos.

Entretanto, a inocuidade do método, a sua execugdo tecnica-
mente facil ¢ bem aceita pelos doentes e as justificativas de ordem
medicamentosa apresentadas autorizam a sua difusio, mesmo como
base para mais detalhadas apreciagbes, a luz de mais vultosa expe-
riéncia.

Assim, o intento desta comunicagido ¢ despertar o interésse dos
prezados consocios para mais esta indicagio da sulfanilamida intrar-
terial, esperando que venham a experimenta-la, dando, depois, o tes-
temunho de suas observacdes.

Vamos passar, a seguir, o filme a que nos referimos e no qual
se faz a demonstracio do teste.

(Foi exibido o filme).

COMENTARIOS

P1'qf._ Ugo Pinbeiro Guimaraes. — Descja antes de mais felicitar o orador
¢ o Colégio pelas boas novas referidas antes da comunicacio e¢ que dizem res-
peito 4 instalagio do Capitulo de Sio Paulo do Colégio Brasileiro de Cirurgides.

_Salienta especialmente o fato de ja estar em funcionamento o Capitulo
Paulista. E’ uma noticia que deve produzir grande regosijo em todos os mem-
bros do Colégio Brasileiro de Cirurgides. Como autor desta organiza¢io esta-
dual, sente-se justamente ufano verificando o éxito da iniciativa. Pela -primei-
ra vez na historia das associagdes cientificas nacionais assiste-se a um aconte-
cimento desta espécie.

O pleno funcionamento do Capitulo Paulista, sob a esclarecida direcio
do Mestre dr. José Ayres Netto deverd ser imitado pelos demais 6rgios con-
géneres ¢ assim veremos uma sociedade médica ter caracteristicas verdadeira-
mente nacionais.

Propbe que as comunicagbes apresentadas ao Capitulo Paulistas em suas
reunites periddicas sejam imediatamente publicadas no Boletim do Colégio
¢ enaltece o vulto dessa contribuigio. Pede ao dr. Eurico Branco Ribeiro que
transmita seu aplauso — que ¢ certamente o de todo o Colégio — ao mestre
do Capitulo e a seus membros.

¢ Q_u:mto a4 comunicag¢io do orador, julga-a digna de interésse e vé com
satisfagio mais um consécio paulista trazer aqui trabalho para ser ouvido e
comentado.
. Quanto a omissio dos correlatores do Congresso Interamericano e Argen-
tino de Cirurgia, declara que nio foi ficil, no momento, obter a bibliografia
desejada. Serviram-se os autores de virios trabalhos paulistas, dos quais alguns
cram apreciagdes de conjunto da produgio cientifica daquele Estado, no que
respeita a sulfamidoterapia. Os correlatores, entretanto, nio tiveram i mio
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o trabalho do dr. Eurico Branco Ribeiro e foi omissio involuntiria a que ali
se fez. f
T . .. y 3 b
. No correlato publicado, pode-se verificar que a consulta bibliogrifica
atingiu mais de uma centena de artigos, monografias, relatérios, etc.

O breve tempo concedido aos correlatores ¢ o limitado nimero de pagi-
nas — 20 pdginas datilografadas no mdximo — explicam a -extrema- sintese ten-
tada ¢ a impossibilidade de reunir tudo quanto existisse. A '

Mas no texto do correlato ficou claramente exposto que os autores for-
neciam apenas o ponto de vista pessoal e o da maioria dos colegas brasileiros.
Assim, o que escapou aos autores nio quer dizer que ndo existisse nem foi
omitido propositadamente. Pede ao orador desculpas pela involuntdria omissao.

A referéncia feita, cvidentemente, ndo se aplica a atual comunicagio, que,
sendo um teste de circulagio, nio cuida propriamente de terapéutica.

Mas o uso do Rubiazol como substincia corante traz a lume a questio
do tratamento pelas sulfamidas, utilizadas pela via intrarterial.

Considerando o mecanismo de agdo das sulfas, nio cré que a utilizagiio
da via intrarterial seja de especial vantagem.

Quanto ao teste sera Wrtil, mas o emprégo do Rubiazol nio ¢ compulsd-
rio ¢ podem ser urtilizados corantes outros.

Volta a congratular-se pela presenga na casa do ilustrado consécio e rei-
tera suas escusas pela omissao involuntaria. :

\

Prof. Rolando Monteiro — Sr. Presidente, subscrevo os louvores _fcitos a
interessante comunicagio do dr. Eurico Branco Ribeiro. Por uma gentileza de
s. excia. jd conheci o estudo que s. excia. acaba de trazer ao conhecimento dos
cirurgides. Sua amabilidade me proporcionou o recebimento gratuito da esplén-
dida revista de que ¢ diretor, juntamente com o “Boletim” do Sanatério
Sio Lucas. :

Nessas duas publicagoes tenho testemunhado com grande satisfagio a ope-
rosidade cientifica e mesmo o cunho da personalidade dos trabalhos que o
nosso distinto colega de Sio Paulo nos apresenta.

Do comentirio feito 4 comuncagio do dr. Eurico Branco Ribeiro, nasceu
para todos nés aquela situagio de anglstia por novas explicagdes que todos
nés sentimos com relagio aos efeitos brilhantes da sulfanilamidoterapia.

E’ pacifico, desde os primeiros pesquisadores da substincia, que cla age
bacteriostatica ¢ nao bacteriologicamente; quer dizer, que ela age prejudicando
o desenvolvimento das bactérias ou microbios, e nio produzindo a sua des-
truicio. Mas os efeitos terapéuticos sio tdo brilhantes e imediatos que, para
nods, clinicos, essa explicagdo ndo satisfaz. Porque ¢ dificil admitir e aceitar
a explicagio de que uma substincia de efeitos tio rdpidos aja tio somente
fazendo parar o desenvolvimento da flora microbiana e permitindo que as
defesas do organismo tomem conta dessa mesma flora. Deve haver uma agio
muito mais enérgica das sulfnilamidas, no caso.

Tenho, por exemplo, no meu passado clinico — e eu nio tenho nenhuma
clinica volumosa — um fato que reputo de prioridade, mas todo éle casual,
relativamente ao emprégo da sulfanilamida por via endovenosa.

Pouco tempo depois de langado no mercado o “Prontozil rubrum®, fuj
chamado para atender, na rua Julio Otoni, em Santa Teresa, um menino de
9 anos, portador de orquiepididimite gonocdcica bilateral. Muito inocentemen-
te, gostando de novidades, apliquei imediatamente, por via endovenosa, o “Pron-
tozﬁ”, e, com 4 injegOes, curei o pequeno, radicalmente. Quando assim pro-
cedi estava convencido de que fazia uma cousa de que todos langavam mio.
Foi entio que, com grande surpresa, estando com um representante graduado
da Casa Bayer, lhe comuniquei o resultado da minha intervengio clinica, e ¢le,
pondo as mios na cabega, me disse: :

— Doutor, o “Prontozil” nao deve ser aplicado por via endovenosa e sim
intramuscular. :

O fato, porém, foi que apliquei o medicamento por essa via, a cérca de
seis anos, logo que éle for langado no mercado, com resultado brilhantissimo,

A SULFANILAMIDA INTRARTERIAL 47

sem haver o menor prejuizo para o org
infecgio foi também brilhantissimo.,

Nunca tive oportunidade de, numa reuniio cientifica, citar ¢sse meu érro,

;;ll.lsEbCl-ILfl(ll;) para 0 doente, o que agora fago, renovando os meus clogios a0
dr. Iturico Branco Ribeiro pelo excelente trabalho que nos trouxe.

) \lrof_. Silvio D’ Avila. — Sr. Presidente, também ja tive ocasiio de assis-
tir ;.-stc'fl'lmc numa das reunides da Sociedade Médica Sio Lucas, quando da
Orabrint Cost, - Nagule s e, oo convecimento com o dr, Marlo

a sulfanilamida: co ite  terapéutic c.cu‘mnto, pelo filme, da dupla 4629
da su a: COmo teste terapeutico ¢ como colorimétrico na circulagio
arterial dos membros.

. No _dia seguinte, pela manhd, na Casa de Saude da qual ¢ diretor o dr.
Mirio Ortobrini, assisti a_essa aplicagio arterial da sulfanilamida. Verifiquei,
primeiro, c¢ssc teste calorimétrico visual, como aqui foi constatado no filme;
¢, depois, o dr. Mdrio Ortobrini me chamou a atengio para o fato de que ini-
cialmente sendo injetado o Rubiazol com o fim de teste, sc tornara ipso
fato paralelamente, um clemento terapéutico, modificado completamente o
cstado infeccioso secunddrio que existia.

Na minha volta a0 Rio de Janciro, tive ocasiio de encontrar em mecu
modesto Servigo da Santa Casa, num quarto particular, um docnte apresen-
tando’ uma ostcomiclite do calcineo, com grande parte désse osso destruida,
tanto_que a sua face inferior quase nio existia.

Recordando-me do que havia visto em S. Paulo, de cinco em cinco dias
pussei a fazer 10 centimetros cdbicos de Rubiazol na artéria femural désse
paciente, ¢ posso afirmar que ¢le foi felicissimo, porque se livrou de uma
mrervengdo desagradavel, tanto mais que ele jd sofrera uma intervengio e
niao !m\'ia sodo curado; entretanto, obteve com 10 cms. ciibicos de Rubiazol,
de cinco em cinco dias, uma cura clinica brilhantissima, desaparecendo com-
pletamente as fistulas existentes e havendo cicatrizagio de todos os tegu-
mentos cutdncos, com restauragio dssea quase perfeita. ’

De modo que, trazendo ésse ligeiro adendo a comunicagio do dr. Eurico
Branco Ribeiro, me parece que presto uma homenagem a ése grande estu-
dioso por nds todos bem conhecido ¢, a0 mesmo tempo, trago uma contri-
buigio a terapéutica que foi visada por s. excia.

Aproveito o enscjo para cumprimentar o dr. Eurico Branco Ribeiro pela
bela lcontribuig:’no que trouxe a terapcutica das infecgbes, principalmente dos
membros.

anismo daquela crianga; o combate a

Prof. Aresky Awmorim — Sr. Presidente, a comunicagio do dr. Eurico
Branco Ribeiro ¢ extremamente interessante, tanto no que se refere i nova apli-
cagio da sulfanilamida por via intrarterial como teste para se reconhecer a
integridade maior ou menor da circulagio das extremidade nos diferentes pro-
cessos de obliteragio arterial, como também porque s. excia. nos dd noticia
dos trabalhos anteriores sobre aplicagio da sulfanilamida por via arterial como
agente terapéutico.

Quando sc aprecia essa medicagio por via intrarterial, em verdade — e
como muito bem afirmou o comunicante — hd que levar em conta as modifi-
cagbes vaso-motoras que essa injegdo intrarterial determina.

Em trabalho que publiquei a alguns anos sobre inje¢do intrarterial no
tratamento da tuberculosc osteo-articular, assinalei ésse fato observado em todos
os casos, logo apds a injegio: alterigoes circulatdrias acentuadissimas, que se
manifestaram imediatamente ¢ mesmo durante a injegio ¢ se traduziram por
exsudagio abundante ¢ aumento de temperatura das extremidades, durando 24,
48 horas c¢ as vezes mais tempo. .

De sorte que, quando se sabe que essas modificagoes circulatérias sio
por si mesmas capazes de operar modificagbes sensiveis na evolugio de um
processo infeccioso qualquer, ficamos na duavida si isso cabe, em verdade, ao
agente medicamentoso injetado, ou si corre por conta das modificagoes cir-
culatérias dos tecidos.
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Mas, indiscutivelmente, ¢

lc;omo a via de eleigio Para o tratamento dos proce
ros, sobretudo de piogénicos e baciliferos,

Nio creio que nos casos de gan

de se pensar que a via intrarterial se constitue

ss0s infecciosos dos mem.-

C grena, em que haja infecgio anaerdbi
: L : aerobi:
do sangue, os agentes infecciosos cedam sob a acio da slulfanilm%ida Porr(:]lﬁg

da experiéncia que temos em a s i i i
CiPalm;i?Fe quagdo ha supuraégg‘g?)%tiiodsa pioc;sszs ‘féit(;xgszcsqgg Fal:im;?(,) i
se modificam muito favoravelmente por injecées id i .
tos, na veia, de maneira a levar dirctamcnlrcg"l surlefchll B e cuc
se pode obter Eor meio de injegdes intrarteriais — Zmi o o R icacdo
levada ao conhecimento do Colégio Brasileiro de Cisrst(l)rgci%l(:;mcxglc pulzbhz:(l)gao
tratamento previo de intervengdes cirtrgicas aplico injegoes rcpctic;]'xs de S[lrlllo
fanilamida na veia e no pulmio, com intervalos de 24 horas, conseguindo domi-
nar muitas vezes processos de bronco-hiliite ¢ infecgdes s;télitésg— o mesmo
nae se consegue nos processos de gangrena em que a dor da expectoragio ¢
0 processo putrido nio sofrem qualquer influéncia da sulfanilamida or via
intravenosa, aplicada de quatro em quatro horas, seja ela o Cibasol (F)) Pron-
tosil ou o Albucide, em doses de cinco centimetros cubicos. '

N_las, de outro lado, como referiu muito acertadamente o dr. Rolando
Monteiro, a sulfanilamidoterapia, — pelo menos até agora ¢ o que a expe-
riencia nos tem demonstrado — ¢ de agiio bacteriostitica, nio tem cfcito bacte-
ricida, tanto que ndo destrée as culturas in vitro; apenas impede o desenvolvi-
mento dos germes, com maior eletividade para uns ¢ menor para outros.
Impede as culturas in vitro, mas nio tem agio bactericida.

Nio se pode interpretar a sulfanilamidoterapia local como agente tépico
mas, si se admitir que ¢ absorvida quando empregada localmente, age da mes-
ma maneira que quando ministrada por via oral ou intravenosa.

. .Quando o dr. Harold Giles aqui esteve e fez neste Colégio uma confe-
réncia sobre o emprégo da sufanilamida nas queimaduras, etc., disse éle que,
quando utilizava a sulfanilamida largamente em feridas infectadas, nio obtinha
resultados com o seu emprego, mas obteve resultados aparentemente satisfatd-
rios usando-a como preventivo em feridas vivas, em que a infecgio ainda nio
tinha tomado conta dos tecidos. Na ferida francamente infectada, a sulfani-
lamida em p6 ou em pomada como se esti usando por ai, nio proporciona
resultados. Quando, porém, se espalha numa -superficie cruenta, longa, exten-
sa, ou, sobretudo, numa queimadura, ¢ intensamente absorvida, si isso foi feito
antes do aparecimento da infec¢gio. Uma vez que a infeccio tenha tomado
conta da ferida, a sulfanilamida nio produz qualquer agio terapéutica. Eu,
pelo menos, nunca observei resultado algum nesses casos. Sua introdugdo na
plellxm, nos casos de pleurisia franca e supurada, também nio me deu resultado
nenhum.

Era o que tinha a dizer, felicitando o dr. Eurico Branco Ribeiro pelo
seu interessante trabalho.

Dr. Eurico Branco Ribeiro. — O assunto sulfanilamida ¢ tio empolgante
que uma discussio, que devia versar a respeito de um teste, se transformou
numa verdadeira aula sobre sufanilamidoterapia.

Um assunto puxa outro ¢ tivemos a oportunidade de ouvir magnificas pre-
legoes dos profs. Ugo Pinheiro Guimardes e Rolando Monteiro, a respeito da
acio da qufanilamida, e ouvimos também a confirmagio pritica do seu va-
lor através da palavra do prof. Silvio D’Avila, que disse ser a arterial a sua
via de elei¢io nas infecgOes e nos processos piogénicos dos membros. Ouvimos
também a palavra autorizada do prof. Aresky Amorim, nesse particular.

Entretanto, o que quis trazer, modestamente, aoo conhecimento do
Colégio Brasileiro de Cirurgioes, foi apenas o esbogo de um estudo sobre
um teste de circulagio arterial, cujos resultados acentuamos ¢ oferecemos a
observagio dos prezados consocios, para que mais bem pudessem estudar o
método.
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Lembrando as palavras do prof. Ugo Pinhciro Guimaries, queremos afir
mar que somos daqueles amantes da literatura médica que gostam de escrever ¢
versar assuntos medicos ¢ que compreendem perfeitamente as dificuldades enor-
mes que temos em.nosso pais. — em qualquer centro, mesmo em Sio Paulo ¢ pos-
sivelmente no Rio de Janeiro, aqui talvez mais do que la pela diversidade da
vida déste ambiente agradavel que muita vez nos tira o 4nimo para o estudo —
de se coligir uma literatura médica sobre qualquer assunto.

De modo que compreendemos as dificuldades que ocorrem e que justi-
ficam, plenamente, a omissao feita pelos correlatores brasileiros no Congresso
Interamericano de Cirurgia de Buenos Aires.

Ilssa nossa justificativa veio de antemio e nio visava o prof. Ugo Pi-
nheiro Guimaries, porque sabemos o cuidado com que s. excia. faz os scus traba-
lhos ¢ o carinho que dispensa aos temas que lhe sio confiados. De maneira
alguma, pois, s. excia. iria fazer qualquer omissio, concientemente. Si o fez
— estamos certo — foi porque nido teve conhecimento dos trabalhos nacionais
existentes. Si citamos as omissoes, fizemo-lo diante de um relatério lido durante
a séric de conferéncias realizadas na Associagio Paulista de Medicina (o
qual foi referido no trabalho do prof. Ugo Pinheiro Guimaries), onde nio
havia informagdes sobre a agio da sulmanilamida aplicada por via intrarterial
no Brasil. Omitiu-se, ai, portanto, um trabalho feito no préprio ambiente pau-
lista. De sorte que o Prof. Ugo Pinhciro Guimardes tem mais uma justificativa
para a omissio que cometeu. o

Nossa intengio nio foi, absolutamente, trazer a baila o Congresso de
Cirurgia de Buenos Aires, visto como nio pretendiamos, de mancira, alguma,
abarcar o tema sufanilamidoterapia.

Os trabalhos que temos sobre o assunto ja foram publicados em revistas
nacionais ¢ sio bastante conhecidos em S. Paulo. Nio queremos repeti-los. En-
tretanto, parece que o prof. Ugo Pinheiro Guimaries nio compreendeu bem que
apenas nos referimos ao teste, pedindo sobre ele a observagio detalhada dos ilus-
tres consdcios, porque, com respeito 4 sulfanilamidoterapia nas infecgoes dos mem-
bros ¢ como agente profildtico, temos seguranga, pela grande cdpia de obser-
vagdes, de que ¢ um dos clementos mais eficientes de que os médicos dispoem
para o tratamento dos furdnculos, dos processos piogénicos, das arterites, em
que os resultados sio verdadeiramente maravilhosos. O prof. Silvio d’Avila
teve ocasiio de ver, em S. Paulo, diversos casos assim tratados. Nio cogita-
mos disso. O assunto nio estd em discussio.

Agradecemos muitissimo a atengio dos prezados consécios e esperamos que
a discussio de hoje seja motivo para que o assunto da via intrarterial seja como
terapéutica, seja como teste, tenha maior divulgagio possivel num grande cen-
tro como o Rio de Janeiro, onde se podem fazer observagoes capazes de levar
o problema a conclusdes definitivas.

O sr. Presidente. — Agradego ao dr. Eurico Branco Ribeiro o brilho que
deu 2 nossa sessio de hoje e a cooperagio que o Capitulo de S. Paulo trouxe
aos nossos trabalhos, acompanhada da noticia auspiciosa de que ja iniciou suas
atividades.



Penicilina por via arterial *

A preocupagio lprcdominantc na penicilinoterapia ¢ manter ele-
vada concentragio do medicamento nos meios circulantes, afim de
se obter um efeito mais pronto sobre o agente infeccioso. E ¢é assim
que se tém registado sucessos que vém merecendo o qualificativo
de milagrosos nao s6 em estados septicémicos mas também em infec-
¢oes localizadas. Para tanto, vém recomendando os autores as inje-
¢Oes vdrias vezes repetidas nas 24 horas, afim de se evitar que a eli-
minagio relativamente ripida da Penicilina prive o organismo por
longo tempo da sua desejada acio.

Tomando por base o principio da alta concentracio do medi-
camento para que se possa colher o seu melhor efeito terapéutico,
lembramos que em infec¢es dos membros a via arterial seria a mais
indicada por levar a Penicilina em alta concentracdo diretamente ao
féco das lesoes, agindo ainda, no seu retorno a circulagao geral, como
si fora administrada por via venosa ou muscular. ;

Partindo desse ponto de vista, estamos ensaiando a aplicagdo da
Penicilina por via arterial num caso de osteoartrite supurativa do
joelho, de evolugao rebelde, com fistulacio reincidente em 5 anos
de tratamento com os mais variados agentes terapéuticos. Estamos
fazendo 2 injecdes didrias na artéria femural do lado doente, a0 nivel
da base do tridngulo de Scarpa.

A Penicilina ¢ proveniente do Instituto de Manguinhos e vem
em empolas de 3 cc., com a recomendagio de ser usada intramus-
cularmente, cada 6 horas. Conservamo-la na geladeira e estamos apli-
cando uma empola pela manhd e outra a noite, com intervalo de
12 horas.

Estamos no terceiro dia do tratamento. Nio observamos o me-
nor fenémeno subjetivo consequente a injecdo: o doente nio tem
acusado dor ao se injetar a Penicilina nem posteriormente, seja no
local da picada, seja em qualquer parte do membro correspondente.
Nio tem apresentado, também, qualquer fenomeno geral que se possa
imputar ao emprego do medicamento: nem calefrios nem elevagio
térmica, ao contrario do que sucede com a injecdo intrarterial de
vacinas e de certas drogas.

* Nota prévia apresentada a Sociedade Médica Sdo Lucas em I1.° de agosto
de 1944,
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E’ cedo, por certo, para tirarmos qualquer conclusio, mas apres-
SAMO-Nos a registar a tolerancia até agora registada nesse caso com

uma via de introdugio que ¢ mais légica e capaz de oferecer resul-
tados mais rapidos e econdmicos.

E’ certo que o uso da Penicilina apresenta o inconveniente de
determinar a irritacio das paredes venosas, nas proximidades das pi-
cadas. E’ possivel que exerca a mesma acdio irritante para o endoce-
lio das artérias. Mas deve-se levar em consideragdo que a corrente
sapguinea ¢ mais rapida nas artérias do. que nas veias, nio havendo
ali contacto tio demorado das substincias injetadas com as suas pare-
des. Demais, é regra fazer-se a inje¢io endovenosa lentamente, ao
passo que a injegdo arterial ¢ sempre feita com rapidez, porque a
preocupacio do terapéuta ao usar essa via ¢ fazer chegar o medica-
mento em alta concentragio no foco da afeccio. Assim a Penicilina
possivelmente ndo determinard o endurecimento das paredes das ar-
térias como o faz com as das veias. Resta verificar si as arteriolas e
capilares dos membros nio vdo sofrer a acdo irritante da Penicilina.
Contudo, deve-se lembrar que lancando mio dela em alta concen-
tracdo ndo havera necessidade de prolongar o seu uso dias a fio, sen-
do de prever que poucas picadas sejam o suficiente para debelar qual-
quer infecgio sobre a qual tenha acdo eletiva. A nossa experiéncia
ja bastante longa com a sulfanilamidoterapia intrarterial nos autoriza
a afirmar que essa via em relagio com as demais diminue considera-
velmente o periodo de tratamento, sendo de prever que o mesmo
aconteca com a penicilinoterapia.

Sirva esta ligeira nota para despertar a atencdo c¢ observacdo dos
priticos para mais esta modalidade de aplicagio da Pqnicilix}a_,A que
Se nos afigura isenta de perigos e capaz de produzir maior eficiéncia
nos casos em que ¢ cabivel, encurtando o periodo de tratamento,
com suas desejaveis consequéncias para o doente e para a sociedade.

A Penicilina por via arterial *

Em nota prévia apresentada a Sociedade Médica Sio Lucas no
dia 1.° de agosto de 1944, mostramos as possibilidades do emprego
da Penicilina por via arterial, vislumbrando os largos horizontes que
se abriam diante dessa modalidade de aplicagio de um dos mais efi-
cientes recursos terapéuticos contra as infecgdes. As nossas obser-
vaghes prosseguiram, confirmando plenamente os resultados iniciais:
tolerancia absoluta, eficicia evidente. Nio fora a escassez do medi-
camento em nosso meio e certamente ja teriamos avolumado um
nfimero suficiente de casos para conclusdes definitivas. Virios docn-
tes se acham em tratamento sob os nossos cuidados, submetidos a
pcnicilinotcrapi’a intrarterial, reservando-nos para em ocasido oportu-
na relatar os resultados verificados.

O que nos fez voltar hoje a presenca deste plenario foi a noti-
cia que tivemos de que a via intrarterial para a Penicilina também j4
esta sendo empregada em Portugal, com os mesmos bons resultados
e com a mesma inocuidade que aqui verificamos. Trata-se de uma
informacdo contida em jornal leigo, mas as minucias da noticia sio
tais que nos levam a aceitd-la como verdadeira. Vem publicada na
edi¢io da “Voz de Portugal” do Rio de Janeiro, de 29 de outubro
findo, cerca de trés méses depois de apresentada a nossa nota prévia.
A noticia refere que o médico portugués dr. Augusto Lamas visitara
recentemente a Inglaterra, onde conseguira 360.000 unidades de Peni-
cilina, depois de ter estagiado em laboratérios ¢ hospitais, em estudo
da droga e suas aplicagées. Voltando a Portugal, ensaiou o empre-
go do medicamento por via arterial, entregando a embaixada brita-
nica de Lisboa um relatério sobre as suas observacoes. Sao, por certo,
tiradas désse relatdrio as interessantes informagbes que o jornalista
divulgou na “Voz de Portugal” sob o pomposo titulo “Revolucio-
nada por um médico portugués a técnica da aplicagdo da Penicilina”
e cujo texto passamoé a reproduzir: .

“Com as 360000 unidades de Penicilina que lhe foram confiadas, pode
o sr. Augusto Lamas tratar quatro casos por meio de injegoes do mcdlgarpcn—
to nas artérias, em dois casos na femural, num caso na _subclavm'c.. no_ulumo,
na humeral do sangradouro. Nenhum acidente da pungio de artéria foi obser-
vado, apesar de clas terem sido repetidas varias vézes, chegando num caso a

* Comunicagdo a Sociedade Médica Sdo Lucas, em 28 de novembro de 1944
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fazerem-se trés 0 i

L, Kﬁﬁfeﬁ? I:]Oo espago ge vinte ¢ quatro horas e numa artéria del-
TR . Sangradouro. Procurou-se levar o medicamento
Sop g % a intimidade dos tecidos. Para ai o manter durante
SO i Ecteq (lzl eaf )€cao terminou, foi feita a compressio do membro
ey x,n gdir l;n(;::(l)gz_l pela 1n§1xlfla§ao do ar, no ?Aéncro dgs bragadeiras
?uete tem de ser empregado az::(;m:;rtglgal.ocScmpre N e,

S al da injegdo. Na subclivia ¢ n
; 1 a in : : a
emural, na raiz do membro, a compressio foi feita logo abaixo. ‘

Afim de adquiri idéi imi
Afim rir uma idéia preliminar 3 icili
quando injetada por via arterial, reglizaram:sc (i(:n ?E’; 2:011':0210 L
Sangue ¢ na urina, pelo métod i ) e
rue o descrito em 1941 por Ab
{ : ¢ raham e outros. A
Penicilina foi doseada no soro sanguineo ¢ na urina (pelo pro'f. Jodo Maia de

};’(;u‘x;(zlro? ¢ a primeira idéia do sr. dr. Augusto Lamas e do sea colaborador
ot er si sodcom uma 1njecao arterial se podia dominar o processo infeccioso.
: SIm procederam nos dois primeiros casos, que eram duas ostcomielites. uma

o femur e a outra da tibia. ‘

‘ Ainda que nitida, s6 alcan i
que consideraram insuficiente. Com ir?tervalos de um ou 9311:? dli]::;m rlc];celggfxl;
as Injecoes, mas, mesmo assim, nio conseguiram dominar o proccsso’infeccioso.
Os tnicos resultados que obtiveram foram a impressio de uma evolugio mais
rapida da doenga, que lhes permitiu_operar no espago de dois méses ¢ meio
a tres meses com sequestro ja formado. A ddse total empregada foi num caso
82.000 unidades e no outro 6o0.000 unidades.

. Num terceiro caso, um flegmio do ante-brago, seguiu-se a mesma técnica
e pode-se considerd-lo satisfatério. A localizagio do processo, que dava um
edema de toda a mio, do ante-brago ¢ da metade inferior do brago, estava
no fim de 48 horas, reduzida a um abcesso perfeitamente localizado 3 face
posterior do ante-braco, o edema completamente desaparecido.

A_inda clue o resultado do ultimo caso ji fosse satisfatério, nio era o que
se desejava alcangar com a injegdo da Penicilina na artéria. O sr. dr. Augusto
Lamas resolveu, entdo, ensaiar outra técnica: a das injegOes mais aproximadas
e, num caso de flegmao da mao, foram feitas, num espago de 24 horas, 3
injegoes de 15.000 unidades cada uma. Isto, apesar de o respectivo estudo mos-
trar ser bastante mais lenta a eliminagdo do medicamento por via arterial do
que por via intravenosa ou subcutinea. Tratava-se, como se disse, de um
flegmio da mao, na regiio hipotenar, do tamanho de meia laranja, com ede-
ma de toda a mio e ante-brago O pils revelou abundantissimos estafilococos
dourados, verificados também por cultura. No dia imediato, as melhoras eram
sensiveis. No outro dia, nova injegio de 15.000 unidades. O edema e a dor
desapareceram ¢ o pus extraido por pungio mostrou, nas preparagoes diretas,
nio haver estafilococos dourados e nas culturas desenvolveram-se rarissimas
colonias. O doente curou-se sem ser preciso abrir o abcesso, tendo sido feitas,
apenas, pungdes evacuadoras. ; I \

Ainda que sc trate de um s6 caso, o resultado foi tio brilhante ¢ com-
pleto que o sr. dr. Augusto Lamas o julgou suficiente para provar como a
Penicilina aplicada por via arterial chega para dominar completamente uma
infecgdo. A eficicia do tratamento ¢ maior do _que quando aplicada por via
intravenosa ou intramuscular. Sessenta mil unidades seriam suficientes. para
qualquer doente, cllcg_and_o-se a c9nclusao, através dos ’c§tudos do ilustre grr;;:flgz
pnrtugués, que a aplicagio da célebre droga nas a?erms r'cp_retsenctsas,a rilg:) L
tudo, uma grande economia no medicamento. O fato esta 1’n1cir iy
mente os cientistas ingléses e para éle a propria imprensa voive a Sll)la .
¢io, pois demonstra a eficicia do tratamento das infeccoes _dos membros pnx_'
meio da Penicilina administrada por via arterial. I%lc constitui um meio pri
tico e econdmico a que se prevé um largo futuro”.

Como se vé da transcricio retro, os médicos portugueses tatea-
ram cuidadosamente a sensibilide das artérias, o que nao se deu com-
nosco, pois a nossa ja grande experiéncia com 0 Uso da sulfanila-
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mida endoarterial autorisava o em

0 rego de picad: i
o menor temor de lesio prcjudiciaf)df paredcl:) q;te'lrsianCCSSl\’aS e
As observagdes relatadas confirmam .

. a nossa orientacio inicial
= _mostlando que no geral bastam duas picadas diarias %c 15.000
unidades cada uma para se obterem og -

: 2S¢ resultados almejados. E’
digno de nota que o clentista portugués assinala que a c!ficécia do
tratamento por via arterial ¢ maior do que quando a droga ¢ emprega-

da por via intravenosa ou muscular. Isso & ficil de se compreender
conff)r.mc puzemos em destaque em nossa nota prévia. Agui ois,
a pratica vem mais uma vez confirmar o que a teoria cnsinat e
. Também hi pleno acérdo em que ha vantagens do ponto de
vista economico: si o jornal acentua que “a aplicagio da célebre
droga nas artCrias representa, acima de tudo,

) A5 rep t C 0, Uma grande economia
no medicamento™ ¢ “constitue um meio pritico ¢ econdmico a que

se prevé um largo futuro” — nés ja haviamos dito que essa “via

rt

de introdugio ¢ mais légica e capaz de oferecer .esultados mais
rapidos ¢ econdmicos”.

_ .P:.n‘a terminar, vamos fazer um registro confortante para a nossa
iniciativa de empregar a Penicilina por via arterial, quando ainda
desconheciamos os ensaios que se faziam em Portugal. Em nossa
nota de 1.° de agosto de 1944, diziamos que estavamos experimen-
tando a droga em “um caso de osteoartrite supurativa do joelho,
de evolucio rebelde, com fistulagio reincidente em § anos de tra-
tamento com os mais variados agentes terapcuticos”. Pois bem, nesse
caso a supuragio purulenta cedeu logar, logo, ao excoamento de
pequena quantidade de liquido seroso, tendo o doente se retirado
para o interior nessas candigdes. Agora ele nos escreve dando noti-
cia da evolugio do seu caso. Eis textualmente o que diz a sua carta,
datada de 21 de novembro corrente:

“Ja decorreram go dias que ndo tive mais dores e o joelho ndo
mais inflamou, nio tive febre; sé estd inchado e, si andar sem a mu-
leta, a noite sinto uma dorzinha no 0sso. Acredito que ndo volta
a inflamar, o que espero”.

»  DISCUSSAO

O dr. Galdino Nunes Vieira referiu os resultados satisfatdrios obtidos
em um caso de ostecomielite do femur, que confiou aos cuidados do dr.
Eurico Branco Ribeiro: tratava-se de uma crianga com lesio fistulada, dando
vasio a pus com Estaphylococus, havendo intensa reagio dos tecidos moles
das vizinhangas; com a aplicagio da Penicilina intrarterial, a s.ecri;;ao pqgu-
enta cedeu logar, em poucos dias, a serosidade sx{nples, cicatrizando rapi ta-
mente a ferida, com queda da temperatura; a doentinha rctllr%q—selpjm o inte-
rior e de 14 informam que vae bem, retomando a sua v1da ha }tuad. c %reangn.
O dr. Hercilio Marrocco reforgou as palavras do dr. qudm(:l izendo que
também viu a doentinha e observou o bom resultado imediato do tratamentc.
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NOTA

Em sessio de 6 i : sis
= gy Penicilii(; fevereiro de 1945 da Sociedade Médica Sio Lucas,

& Or Vi3 ial, i -
Instituto Oswaldo Cruz” POr via arterial, informando que as “Memérias do
bl

P no seu nu t
de 1944, mas s6. distribuido. o janeirénfil;:ox ;4;}0 vol. XLI, datado de agosto

0 m s ] ] c , publicaram uma pequena nota
Forhwll?:rf;tzri:(x;IUdégmc Aloysio Nelsa Filho sdbre a aplicagio gaq Penicilina
: sucesso, em dois casos de osteomieli oni

c m mielite cronica. Pela

aet}g:]igf_s duas olgscrvagges, verifica-se que gsses autores haviam empregado
oL d1n:1 por via arterial antes da data assinalada na nota prévia de 1.9 de
gosto de 1944, mas, como se v¢, a divulgacio do seu trabalho s veio a lume
¢Inco meses mais tarde, embora com a data de agosto de 1944
Posteriormente, na sessi i i '

: 5 essao seguinte da Sociedade Médica Si
lizada em 20 de fevereiro de 1945 3

ad: comunicamos quec havi li g
1 i 2 q 1amos lido na “Semana
Médica” de Buenos Aires, de 28 de dezembro de 1944 uma referén

nicagio que Mauricip Gudin teria feito a Academia Nacional dcczml\/:l‘e:i:i(::ir::;
em julho de 1944, sobre o tratamento das osteomielites por meio da assepsia
integral e da_ Penicilina. Trata-se, sem divida, dos mesmos casos ul;li‘c ':iwf
nas “Memorias do Instituto Oswaldo Cruz’.. ] & i

Assim, tem Maurici i
. Me: ) ! W : ] 10 Gudin
4 primasia entre nos na divulgagio do emprego da Penicilina por via arterial.

Lucas, rea-

Processo pratico de tratamento
das queimaduras *

E’ nossa intengdo expor aos prezados consécios a conduta que
temos tido no Sanatério Sao Lucas no tratamento de queimaduras mais
ou menos extensas. Tratando-se de um processo muito simples e su-
mamente pratico, penzamos merecer maior divulgacio e campo mais
amplo de observagio, a ver si faz juz a consagracio dos textos
classicos.

A nossa conduta resume-se no seguinte:

a) tratamento preventivo ou curativo do choque, com extrato
suprarrenal, plasma humano, hidratacdo, tonicos cardiacos, morfina,
aquecimento do quarto, isolamento do doente.

b) revestimento da superficie queimada, apds remocio dos
fragmentos da cpiderme e perfuragio das bolhas, com uma pasta
mole assim composta:

Oleo de figado de cagio . . . . s0gro
Sulfanilamiaa pulverizada . . . . 5 ” o
Aluminio metalicoem pé6 . . . . 10 ” o

c) envolvimento das partes lesadas em lengol esterilizado.

d) renovacio do curativo com a pasta de aluminio cada 12
horas nos primeiros dias, até que a pasta ndo mais se desprenda das
partes atingidas.

Como se v¢, ¢ uma conduta muito simples e facil de ser apli-
cada em qualquer ambiente hospitalar.

Nio nos cabe insistir aqui na necessidade de prevenir ou com-
bater o choque. Essa deve ser a primeira preocupagio do médico
assistente e para levi-la a bom termo pode ele recorrer ainda a outras
medicagaes.

Julgamos de interesse dizer alguma palavras sobre que resplei.ta
a protegio das queimaduras pela pasta de aluminio. O aluminio

? Nota prévia a Sociedade Médica Sdo Lucas, em 9 de outubro de 1945.
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Ipct:ilico é substincia qYuc nio consta das farmacopéias nem dos
livros de terapéutica. Nio se trata, pois, de uma droga que se pode
encontrar nas prateleiras das farmacias. Pode ser procura(gia nas casas
d_c ferragens, onde, sob o nome de “purpurina” e em forma de pé
finissimo, ¢ destinada a dar a cor prateada das tintas de pintura. Tem
a Proprigdnde de ser muito adesiva, mesmo em superficies (imidas ¢
fo1 por isso qluc,_ nos Estados Unidos, se lembrou de utilizi-la para
proteger a P(':’C.ll'l’ltada pela secrecio das fistulas. Assim, nos casos
de flstulla bilidria, de enterostomias, de cistostomias, etc., verificou-
se que ¢ o melhor protetor das superficies vizinhas, impregnando-as
de tal férma que os liquidos derivados das fistulas nio mais irri‘—
tam a pele. A formula original para tais propdsitos ¢ por néds ja
largamente utilizada com os melhores resultados é a seguinte:

Aluminio metilico em p6 . . . . 10 gr o
Pomada de oxido de zinco . . . . 30gro

Fluidificar com oleo de olivas (10 a 20 gr) até ficar uma pas-
ta bem mole.

Dados os beneficios que observaramos com essa pasta, pensa-
3 : :

mos em recorrer ao pé de aluminio no tratamento das queimaduras,
modificando a férmula para melhor se adatar ao fim visado.

Assim, suprimimos o emprego da pomada de 6xido de zinco,
afim de obtermos uma pasta ainda mais adesiva e mais fluida, capaz
de se fixar sobre a superficie imida das queimaduras. O oleo de
olivas foi substituido pelo oleo de cagdo, produto facilmente encon-
travel no Brasil e cujo teor vitaminico ¢ sensivelmente superior ao
do oleo de figado de bacalhou. Ora, expericncias feitas por Char-
les Puestow na Universidade de Illinois, Estados Unidos, mostra-
ram que as queimaduras simplesmente tratadas com o dleo de figado
de bacalhau cicatrizavam em um periodo de tempo 25 % mais curto
que as queimaduras do mesmo tamanho observadas como controle.

Assim, ¢ justificado o uso, hoje ja bastante espalhado, do 6leo
de figado de bacalhau no tratamento das queimaduras. ~ Substitu-
indo-o pelo dleo de figado de cagio, vamos ainda apressar mais
a repara¢iio cutinea, por causa da superioridade deste em teor vita-
minico.

O terceiro elemento, a sulfanilamida em poé, nao se precisa de
esforcos de raciocinio para justificd-lo: todos conhecem a sua agdo

bacteriostitica e o seu emprego nas queimaduras, a titulo preventivo,

j4 entrou no uso corrente.

A feitura da pasta ndo exige nem mesmo a intervengao de, um
técnico em farmacia. O -pr(') rio médico pode ir deitando o po de
aluminio numa vasilha com dleo 2 medida que o vai agitando com
uma espatula ou uma simples tentacanula. Dejta deposta sulfani-
lamida em p6 e, uma vez obtida uma suspensio homogcnea, nada

e 5 = 4
mais resta a fazer do que iniciar a pintura das lesdes cutaneas.
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Para ndo provocar maiores dores ao paciente, a pincelagem
poderd ser feita com um pelote de algoddo montado em uma pinga.

Ver-se-a que em toda a superficie ainda provida de epiderme
a pasta logo adere, dando alivio imediato ao doente; nas superficies
desprovidas de epiderme, a adesio ¢ mais dificil, destacando-se a
pasta com qualquer atrito, mas no fim de algum tempo a protegio
se faz efetiva, ndo mais desaparecendo o revestimento prateado do
aluminio.

Com isso evitam-se a formacio de crostas, a infecgdo das feri-
das e as cicatrizes defeituosas.

Discussio — O dr. Oscar 1. Antdnio Bruno cumprimentou o orador pela
feliz idéia de reunir trés medicamentos que ja eram ultimamente aplicados
para outros fins ¢ que “a priori” faziam prever os excelentes resultados obti-
dos pelo autor nos casos tratados com o scu processo.

O dr. Ernesto Afonso de Carvalho referiu-se 3 dtima associagio medica-
mentosa, que tio bons resultados deu na pritica. O Dr. Hercilio Marroco
Jembrou-se desse um nome ao processo, nome que poderia ser “aluminagem”
¢ o dr. Oscar Bruno propds o nome do autor ¢ o de “tratamento das quei-
maduras pela pasta de aluminio (metalico)”, pois, como precisira o dr. Eurico
Branco Ribeiro, o aluminio é que constitue novidade na associagio medica-
mentosa.



Cornos cutaneos *

A ocorréncia de cornos cutincos ¢ bastante rara (Fordyce),
Os tratadistas passam por alto sobre o assunto, fazendo ligeiras refe-
réncias.  Assim, foi com dificuldade que coligimos alguns dados
sobre a afeccdo, ao estudarmos um caso que tivemos a oportuni-
dade de observar ¢ cuja apresentagio pdde ser assim feita:

Observagio — No dia 5 de abril de 1944 deu entrada na Casa de Saude
Liberdade P. A. de 57 anos, branco, casado, portugués, agricultor, residente
em Santo André.  Queixava-se de dificuldade de andar, fraqueza das pernas,
dores ao longo da coluna vertebral ¢ uma sensagio de “fraqueza” na regido
retroesternal. O doente se apresentava com acentuada cifose, com dificuldade
de mover a cabega, emarecido, palido, falando com voz entrecortada, andando
com dificuldade, necessitando, as vezes, de ser amparado para ndo cair.

O exame objetivo revelou uma rigidez total da coluna vertebral,: verifi-
cando-se que a cifrése comegava na regiio lombar, acentuando-se o encur-
vamento na regido dorso-cervical. Tratava-se de um cncurvamento em arco
de circo, regular, sem acentuagio preferenciais para qualquer regidio. Mas
o que especialmente chamava a atengio era uma formagio coérnea, situada na
cabega a um centimetro ¢ meio da linha mediana, na altura da sinartrose
ocipito-parictal. A dita formagio sc apresentava bifurcada desde a base de
implantagio, formando dois chifres bem caracterizados, de cerca de 5 cms. de
comprimento, notando-se em ambos tendéncia para ramificagio. O mais
espesso, situado na parte superior, apresentava 3 pequenas bifurcagoes bem
nitidas: na base, na parte media e na parte superior, sendo esta, ainda bifur-
cada. O mais delgado tinha uma ramificagio na base. A consisténcia de am-
bos era dura, verdadciramente cérnea. Ambos os chifres eram moveis, com
o deslocamento do couro cabeludo, apresentando movimentos de lateralidade,
mais ou menos amplos, provocando_ dor leve. A base de imp!anmg;’no’c.m
desprovida de pelos, mostrando tecido granuloso com aspecto inflamatério,
sem secregio. ;

Historico — A cerca de dez anos, notou que havia uma “bola” (sic)
na cabega. Esta cresceu até chegar ao tamanho um pouco maior do que o
de um ovo de pomba, dura, fixa, indolor. Um dia, tendo-se cncurvado nas
proximidades de uma janela, contundiu-se ao levantar-se, l)ntcnd9 de_encon-
tro a0 batente. O “tumor” rebentou, dando vasio a sangue e pus (sic). O
“tumor” como que desapareccu. Cerca de dois méses depois, notou que
safam vérias excrecéncias moles, que o barbeiro cortava, quando lhe fazia
o cabelo. Mas com o tempo as duas excrecéncias que ficaram endureceram
muito, nio podendo o barbeiro corti-las, desde cerca de 4 anos a esta parte.

A cerca de 8 anos, comegou a notar os pés inchados ¢ nio podia :mda,x;
por sentir fraqueza das pernas, mas nio tinha dor. “Tinha as pernas moles .

* Comunicagio feita a Sociedade Médica Sdo Lucas, em 9 de maio de 1944,
em colaboragio com dr. Galdino Nunes Vieira.
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(sic). Pous:_o tempo depois comegou a notar diminui¢io da mobilidade

dor, na regido lombar. Isto foi se acentuando e avangando coluna acim e
aungir, a cerca de 6 anos, a regiio cervical. No comego ainda trabal{llmt'te
mas, de 2 anos para cd, estd peiorando constantemente, tendo tido dora:
vagas ¢ pouco acentuadas na regiao lombo-dorso-cervical, fraqueza sempre maeis-
acentuada das pernas, o que o impossibilitava quasi completamente de and :
Nortava-se também deformagio das articulagdes dos dedos dos pés. e

Fig. 1 — Fotografia do doente, vendo-se os seus cOrnos cutineos

Reflexos 1gatelares exagerados; os demais reflexos tendinosos, levemente
exagerados. eflexos cutaneos e cremasteriano, preguigosos. Anisocorii
— Reflexo pupilar normal.

Antecedentes bereditdrios e familidres — O pai morreu com quasi cem
anos, nunca tendo ficado doente. A mio era sadia, quanto. ao que sabe, mas,
separando-se dela quando tinha 20 anos, ignora a causa da morte ¢ a idade
com que faleceu. Tinha 3 irmios e 1 irma, todos sadios. Morreu um irmio
de gripe espanhola. Tem 6 filhos, a mais velha doentia, um pouco fraca,
‘mas trabalha; os outros filhos, sadios.

Antecedentes pessoais — Teve sarampo, quando menino; gripe em 1918.
Antes da doenga atual foi sempre sadio. Nzo relatava moléstias venereas, mas
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tinha uma Wassermann positiva a cerca de 3 anos. Wassermann em 8-8-44:
Positiva fraco (+).

Examres — Hemosedimentagio: 16 mms. na 1.* hora; 27, na segunda hora.
Calcemia, 12 mmgs. %; fosfatemia, 3,8 mmgs. %.

Operagio — Intervengio no dia 19 de abril de 1944, na Casa de Saude
Liberdade, sob anestesia local.

Foi feita uma incisio ovalar, de angulos agudos nas extremidades, com
a ablagdo total da peca, que se destacou juntamente com um retalho de couro
cabeludo, sem adheréncias ao osso, absolutamente livre. Feito descolamento
dos tecidos adjacentes para permitir a coaptagio dos labios da ferids, foi
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Fig. 2 — Aspecto dos coérnos cutineos apés a extirpacdo

esta fechada com pontos de seda. Os dois pontos centrais nio pegaram, tendo
os demais contribuido para a cicatrizagio por primeira intengio e, por
segunda, os primeiros, sem supuragio.

Exame anatoino-patologico — Foi feito pelo dr. Juvenal R. Meyer, que
montou magistralmente a pega ¢ deu o scguinte relatério:

- Exame microscopico — Pega formada por um retalho de couro cabe-
ludo, tendo duas formagdes cérneas ¢ protuberantes, dispostas em forma de
com bases reunidas, mas independentes. Essas formagOes sio alongadas,
tm cérca de 5 cms. de comprimento e 1,2 cm. de didmetro. Uma delas
comega a s¢ ramificar. Entre ambas hd um pequono botdo claro, de cérca
de 5 mms. formado por uma nova protuberincia em comego de crescimento.

Exame microscdpico — Os cortes interessando a base das formagoes cor-
neas descritas mostram uma formagio de carater verrucoso, com papilas hiper-
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tréficas e uma grande hiperplasia do epitélio da epiderme. Na parte super-

ficial esse epitélio estd intensamente queratinizado dando origem ao denso
depésito cérneo acima descrito, o qual ¢ formado exclusivamente por depé-
sitos superpostos de queratina.

Conclusio — Cornos cutidneos multiplos.

Os cornos cutdneos tém essec nome porque ‘“semelham em seu
aspecto ¢ estruturalmente aos cornos dos mamiferos” (Werneck ¢
Batista). Realmente trata-se de formagdes salientes, rugosas, sécas,

Fig. 3 — Radiografia mostrando as lesdes da coluna vertebral

indolores, duras, de forma retorcida ou sinuosa, com aspecto cilinj
drico, prismitico ou conico, de grossura \:ariéve.l, que fltingc até
a de um polegar, ¢ de comprimento que pode atingir até 30 cms.,
frequentemente encurvadas como 0s c.hlfres de_ carneiros, de cor
escura pardacenta. Em nosso caso, havia a Pe:culxarldade, talvez sin-
gular, de o coérno ser bipartido, com .ramlflc.agées, 0 que _lhc da
a aparéncia dos chifres de veado galheiro (HlpHocgmelus dichoto-
mus). Apezar disso tudo, e ainda si a sua frequéncia _rglatx_vamcntc
grande no couro cabeludo parece ser mais uma justificativa para
a denominagio do coOrno, convem ponderar que essa designagio
nio é totalmente acertada, pois os coérnos dos animais sio forma-

-
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¢bes que se originam no tecido 6ssco, ficando a cle ligados. Con-
tudo, o restritivo cutinco com que se qualifica o cérno que apa-
rece no homem da expressio a admissibilidade que o texto dos auto-
res consagrou. lrata-se de uma afecgio da segunda metade da vida,
geralmente aparccendo depois dos quarenta anos, mais comumente
atingindo os individuos na velhice. Isso se explica porque essa for-
magao pode ser filiada ao grupo dos epiteliomas pavimentosos da
pele, frequentes nas pessoas edosas, ¢ de evolucio lenta, diferindo
dos mesmos no sentido de que as células cutineas queratinizadas
nio se¢ destacam, mas vdo se aglomerando, embricando-se entre si,
de maneira a formar o corpo corneo que aos poucos vai crescendo.
A teoria irritativa das neoformagdes encontra também aqui rais

Fig. 4 — Corno cutineo no caso da viuva Dimanche, segundo Lecéne"

um clemento de apdio: si os cornos podem se desenvolver em pele
sa e Isso acontece nos individuos idosos, sujeitos aos epiteliomas —
0 mais comum ¢ aparecerem sobre lesGes preexistentes como o que-
ratoma sqn!l, as verrugas, a ciste sebacea fistulizada, cicatrizes e
regioes sujeitas a traumatismo (o libio inferior no caso de Demet).

. O que se di ¢ o exagero considerdvel da producdo cérnea da
cpiderme (Lecéne). Assim, com o ter o valor de uma simples
curlosiq:ldc, o corno cutineo nio deve ser considerado como uma
anorx!alm, como o classificam vérios autores, mas sim como uma
condigio Ea_tolégica. Si fosse anomalia, teria ligacGes filogenéticas
€ ontogencticas, que se traduziriam por manifestagdes atdvicas e por
um estado congénito que a observagio clinica nio reconhece. De-
mais ¢ tio clara a sua etiopatogenia que nio pdde haver divida
sobre ser uma afecgio adquirida: uma hiperproducio da camada
superficial da epiderme em terreno trabalhado pela irritagio de
outra afec¢do ou de traumatismos reiterados.
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A sede mais frequente dos cornos cutianeos é o couro cabeludo,
nio porém predominantemente, pois a face e as extremidades: sio
também séde frequente da afec¢do. Contam-se casos na fronte, tem-
poras, nariz, pilpebras, libios, midos e pés, como também no tronco
¢ orgdos genitais externos masculinos. Entre as figuras que encon-
{ramos, pareceu-nos mais interessante a que aqui reproduzimos de
Lecene e que esquematiza o corno cutdneo de que era portadora
a viuva Dimanche, tipo muito popular em Paris, por ser vendedora
no mercado.

Gerz_a]mentc 0 corno cutdneo é WUnico; s vezes, porém, pode
ser multiplo, citando Fordyce um caso em que se contaram nada
menos de 133 cornos em uma moca de 18 anos. E’ bem provavel
que nesse caso nao sc trate de cOrnos cutdneos, mas sim de uma
queratose que se localiza nos pés e nas midos, a chamada ictiosc
hystrix, da qual Aschoff nos oferece expressivas gravuras.

Nio conseguimos apurar a procedéncia, nem as razdes, da ale-
gagdo de alguns autores sobre ser afecgio mais frequente em mulher.

Clinicamente, trata-se de uma afec¢do de evolucio lenta, indo-
lor, que apenas da perturbagdes em virtude do seu volume ¢ sédc.
Hoje em dia, com a difusdo dos servigos clinicos e melhor educagio
poplilar no que concerne a moléstias, ¢ muito raro uma afecgio des-
se geénero assumir as proporgdes a que chegou em nosso caso, muito
menos atingir os 3o cms. assinalados pelos autores. O crescimento
rapido ¢ indicio de degeneragdo maligna da sua base; isso seria veri-
ficado nos casos em que teve origem nos bordos de um epitelioma
cutdneo, senao mesmMo nos casos em que a ctiologia ndo fazia sus-
peitar qualquer lesio blastomatosa. A porcentagem de degeneragio
andaria por volta dos 15, segundo Lebert, ¢ dos 12 segundo Fordy-
ce. O corno cutineo as vezes se destaca expontaneamente, mas a
regra ¢ a recidiva imediata, uma vez que a hiperqueratinizagio local
prossegue como os cornos de certos animais, que normalmente caem
e se reproduzem. O cervo canadense, o veado norte-americano e
a rena trocam de chifres cada ano (Gohrmley). O nosso veado ga-
lheiro Perde a arma todos os anos entre dezembro e agosto, ganhan-
do mais uma ponta cada vez que renasce. :

Como tratamento, a extirpagdo cirlrgica se impde. Sendo afec-
¢do da pele, nio ha necessidade de atingir os planps profgn_dos,' mas
convem incisar sempre em pele sd, afim de prevenir a_regxdlva }oqal.
A intervengio pdde ser feita sob anestesia local, com incisao eliptica
e fechamento sem drenagem. No couro cabeludo, afim-de se obter
bom afrontamento dos bordos, as vezes hd necessidade de descola-
mento extenso dos retalhos cutineos, menos extensiveis que em ou-
tras regides, em virtude do plano dsseo subjacente. Rebelo Neto
aconselha fazer pequenas incises no tecido subdérmico para facili-
tar a aproximagao dos retalhos.
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Etiologia da ciste epidermoide
da falangeta *

o

Em recente trabalho publicado nos “Annals of Surgery” (CXIX,
148, janeciro de 1944), Pohlmann ¢ Wachstein, de Middletown, Nova
York, Estados Unidos, acentuam que, embora tenha sido mencionado
em virios compéndios (o de Brailsford sobre Radiologia dos ossos e
articulagdes, de 1934; o de Hodges, Phemister ¢ Brunschwig sobre
Diagnéstico radioldgico das moléstias dos ossos e das articulagdes,
de 1938; ¢ o de Kaufmann sobre Anatomia patolégica especializada,
também de 1938), a ciste epidermdide da falangeta so contava com dez
casos provadamente descritos. Ora, ja em 1.° de agosto de 1942,
mais feliz em nossa pesquisa bibliografica, referimos a Sociedade de
Medicina e Cirurgia de Cdo Paulo uma série de 13 casos, ai incluido
um de observagdo pessoal. Dada a raridade da ocorréncia, tanto esses
autores norte-americanos como nos tivemos a idéia de resumir os
casos encontrados na literatura, de maneira a bem se poder apreciar
a extensao da contingéncia morbida, bem como os seus caracteris-
ticos.

A relacdo apresentada por Pohlmann e Wachstein faltam o caso
de 1926 referido por Evarts A. Graham, o de 1931 publicado por
Adolf Behrens e o de 1942 publicado por nés, num total de 13 casos.
Agora, com o seu, a lista se eleva para 14. Completando a relagio
por nés coligida, vamos resumir a seguir esse 14.° caso.

Caso 14 (1943) — Ferrovidrio de 50 anos, que teve a ponta do seu dedo
médio da mio esquerda comprimida ao manobrar um breque; o dedo se intu-
meceu por algum tempo e a unha ficou descorada, mas n:-lf) caiu. Seis meses
depois sofrcu novo traumatismo ¢ o dedo se tornou mais sensivel que os
outros e periodicamente se mostrava edemaciado, avermelhado e doloroso a
pressio. Um ano depois do primeiro traumatismo, o doente procurou o hos-
pital. Aos raios X, havia imagem de ciste na regido distal da‘falangcta, exten-
dendo-se até o seu ter¢o proximal. Intervengio sob anestesia venosa, sendo
rcmovida a unha e feita uma incisio longitudinal; saida a matéria de aspecto

* Comun'cagio a Secgdo de Cirurgia da Associagdo Paulista de Medicina, em
10 de junho de 1945.
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scbacco: a ciste foi facilmente separada de seu leito dssco, que foi submetido
a eletrocauterizagio; a cavidade foi tamponada com gaze vaselinada, depois de
polvilhada com sulfanilamida; finalmente foi aplicado um aparelho gessado
para imobilizagio do dedo. O conteudo da ciste era formado de material amor-
fo, de aspecto scbacco, ligeiramente amarelado. A parede continha um epite-
lio escamoso estratificado, havendo um estrato espinoso bem desenvolvido ¢
um estrato granuloso formado por uma ou duas camadas de células ¢ uma
espessa camada cérnea; em algumas dreas, uma fina camada de tecido conetivo
vascularizado acompanhava a parte externa da parede da ciste. Nio havia
estruturas dérmicas. A unha cresceu novamente e a falangeta sec encurtou e
um exame radiolégico feito seis meses mais tarde mostrou parcialmente obli-
terada a drea anteriormente ocupada pela ciste.

Ao acrescentar mais este caso a lista dos anteriormente publica-
dos, queremos insistir sobre a etiologia da afec¢io, reafirmando as
novas idéias expendidas em nosso trabalho de 1942.

Fig. 1 — Reprodugdo parcial da radiografia do caso de Pohlmann ¢ Wachstein

Os autores que se tém ocupado do assunto vio repetindo as
teorias aventadas, sem a coragem de afastar definitivamente as mal
fundamentadas e as que ndo explicam todos os casos. Entretanto uma
andlise mais detida podia deixar de lado, desde Iogo,.as que se ape-
gam a cogitagdes embriolégicas. A metaplasia de tecido egxtehal no
interior de tecido 6sseo ¢ um absurdo bioldgico. A fantasia de um
deslocamento de células embrionédrias diferenciadas invadindo um
tecido de natureza diversa, nada mais é que o resultado da ansia de
explicar fatos aparentemente estranhos. Si tais teorias tivessem ca-
bimento, em outros ossos do organismo haviamos de encontrar_d_e
quando em vez exemplos de ciste epidermdide. Por que a eletivi-
dade Pela falange distal? Tais teorias ndo o explicam. Nio obstangc
o apoio de autores como Friedlander e Frankle, havemos de convir
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em que o deslocamento de células epiteliais para dentro da falan-

geta durante a vida embrionaria do individuo ¢ uma concep¢io ina-
ceitavel.

Diziamos em nosso citado trabalho sobre o assunto:

“As teorias apresentadas para explicar as cistes solitarias dos
ossos sem duvida ndo nos indicam um bom caminho para a solucio
glo p}'ol)lcma. De fato, para alguns trata-se de um féco de necrose
mtraossea, com reabsor¢ao do conteudo; para outros, trata-se de um
foco pul:ulCﬂt() que se tornou esteril; para Lecene ¢ Lenormant, nada
mais seria do que uma distrofia dssea da infancia ¢ da adolescéncia;
para os adeptos da teoria traumdtica, um hematoma intradssco sc
organizaria, dando lugar a uma hiperproducio fibrosa seguida de
amolescimento central; para Looser, o hematoma interfragmentario
provocaria aumento da pressdo local, desgastando as paredes 6Gsseas;
Para Thoma, a decomposic¢io da fibrina causaria uma irritagio que
produz a reabsor¢do da parte esponjosa, resultando na formacio de
uma cavidade. Mas — fato essencial — nessas cistes, embora muitas
delas reconhecidamente de origem traumatica, nio ha o aparecimen-
to de matéria sebacea, o que os distanciam das cistes que nos ocupam
a atencao”.

A teoria da inclusio de um botdo cutineco explicaria os casos
em que a formacio da ciste foi precedida de ferimento aberto, num
tempo satisfatoriamente distante para ter permitido a proliferacio
sorrateira ¢ gradativa da pequena por¢do incluida, vindo, afinal, re-
sultar em ciste cpidcrm(')ide. Mas acontece que em alguns casos os
doentes nio referem antecedentes de ferimento aberto e, em muitos
dos casos em que houve ferimento, este foi de pequenas proporcoes
¢ as vezes s¢ limitou a perda da unha. Ora, em tais casos seria difi-
cil explicar a migracio do botdo cutidneo ao interior de uma falan-
geta esfacelada pela violéncia do traumatismo.

Demais, como ainda recentemente asseveraram Frank Dolce e
Randolph Clarck ao se referirem em geral as cistes epidermoides,
“enquanto todos os autores que tém tratado do assunto admitem que
o traumatismo toma parte na producdo dessas cistes, esta ainda sob
controvérsias a maneira pela qual isso acontece, bem como a fonte
do epitélio. (New York State Journal of Medicine, XLIV, 2358,
1-11-1044).

Foi diante dessas judiciosas ponderagdes que em 1942 lancdmos
uma teoria nova para justificar a presenga de ciste epidermoide no
interior da falange distal dos dedos da mdo.

Eis como expuzemos as nossas idéias:
“E’ sabido que a unha repousa sobre um leito constituido de

um tecido dérmico especializado, sem glandulas sudoriparas nem
glindulas sebiceas, mas contendo a zona germinativa ¢ também se-
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gundo Szymonowicz, escassa porgio da zona granulosa. Logo em-
baixo dessa camada, encontra-sec a extremidade distal da falangeta,
que avanga até um pouco além da metade da unha. Pois bem, um
traumatismo capaz de produzir fratura da falangeta pode determinar,
igualmente, uma rutura e até um esfacelamento parcial do derma
subungueal, mesmo na auséncia de lesio aberta. Fragmentos desse
hiponiquio podem se interpor aos fragmentos da falangeta fraturada,
resultando a sua natural proliferagio no aparecimento de uma enti-
dade intradssea com todos os caracteristicos de uma ciste epidermoi-
de. Uma ral etiologia ndo 56 justifica os dois casos (agora trés com

Fig. 288, Fig. 269.
L'ongle vu en coupe longitudinale. L'ongle vu en coupe transvc.sale.

1. racine de l'ongle. — 3. corps de l'ongle, avee 1, corps de.l'ongle. — 2, ses bords latéraux. —
2, lunule. — 3, exirémité libre. — 4, pulpe du doigt. 3, derme sous-unguéal (l/it de longle). avec 4, les
— 5, angle de longle. - 6, derme sous unguéal. — 7, crdtes de Henle. — 5, derme sous-unguéal ou man-
derme sus-ungzudal ou manteau de Uonglo. — 8, rainure teau de l'ongle. — 6, rainure ou goullitre unguéale. —
unzudale, —9, lit de I'angle. — 10, matrice de l'ongle. 7, peau du doigl, parlies laterales. — 8, Lroisitme
-~ 11, troisi¢me phalange. phalauge.
xr, plan suivant lequel est faile la coupe de la figure yy, plan suivant lequel est faite Ja coupe de la figure

enivanle. précédente.

Fig. 2 — Reprodugio de Testut mostrando as ‘relagdes da falangeta

com o leito da unha

a publicacio de Pohlmann e Wachstein) registados na literatura em
que ndo havia traumatismo aberto, como também explica a preferén-
cia para a falange distal, justamente aquela que estd em contacto com
a unha. Assim também nos casos de dilaceracio com ferimento
aberto, ¢ mais provavel, dpcla proximidade, que um fragmento do

leito da unha se enxerte

entro da falangeta esfacelada do que isso

acontega com um pedago de epiderme da pele do dedo, situado
a maior distancia e facilmente removivel durante os curativos. Para
nos convencermos da viabilidade dessa teoria, basta que lancemos os
olhos sobre as figuras com que Testut esquematiza a estrutura da

unha”.

A apresentacio do caso de Pohlmann e Wachstein vem refor-
gar os nossos pontos de vista. O doente desses autores tivera trau-
matismo pregresso violento, sem, entretanto, ter havido ferimento
aberto. Um ano mais tarde, tendo ocorrido de permeio um novo
traumatismo também sem provocar ferimento aberto, a imagem ra-
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cérolégica de uma ciste dssea estava nitida na metade distal da falan-
geta. At¢ aqui, tudo como costumam assinalar as histérias dos de
mais doentes. O exame das radiografias revela, porém, um fato obje-
tivo de importincia na confirmacio dos nossos pontos de vista sobre
a ctiologia da afecgdo: a ciste expande-se mais para a porcdo dorsal
do que para a porgio ventral da falangeta. Isso quer dizer que o
processo se desenvolve nas proximidades do leito da unha. A mesma
disposi¢io se observa em nosso caso pessoal, em que ¢é mais espessa
a camada dssea do lado ventral, e no caso de Jachnin e Summerill,

Fig. 3 — Caso pessoal do autor: aspecto radioldégico da ciste, mostrando
o comprometimento de toda a metade distal da falangeta

em que cssa diferenga ¢ ainda mais acentuada, ndo havendo parede
assea do lado do leito da unha, tal como na radiografia de Pohlmann
¢ Walchstein. Isso ndo quer dizer, ¢ claro, que obrigatoriamente a
ciste se desenvolva em contracto com a face ungucal da falagenta;
em caso de traumatismo violento, com extenso esfacelamento da fa-
lange, ¢ aceitavel que um pedaco do leito da unha possa se anit}har
a maior - distancia, originando ciste cpi(lcrméidc na porgao proximal
da falangeta ou nas proximidades da sua face ventral.

Em resumo, a nossa teoria de que a ciste epidermoide da falan-
geta depende da migragio para dentro do osso de um fragmento
do leito da unha funda-se nos seguintes fatos:

1) A ciste cpidcrm(')idc sO aparece na falange distal.
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2) Em todos os casos hd a histéria de um traumatismo pre-
gresso.

3) O tempo decorrido entre o traumatismo ¢ a verificacio da
existéncia da ciste ¢ o suficientemente longo para permitir a proli-
feragio celular, constituicio de paredes, descamacio epitelial e for-
macio da matéria sebacea.

Fig. 4 — Caso de Jachnin e Summerill, em que a ciste s¢ mostra na

metade distal da falangeta, conforme a maioria dos casos; a figura reproduz

0 aspecto antero-posterior (A) e o lateral (B) da falangeta afetada, ven-
do-se neste que a ciste esta localizada dorsalmente.

4) Auséncia ou insignificincia de ferimento aberto, tornando
inconsistente a idéia da inclusio de um botdo cutineo.

5) Dentro da falangeta, a ciste se forma, de preferéncia, nas
proximidades do leito da unha.

Resta uma prova, que talvez o tempo nos venha a dar: a veri-
ficagdo radiolégica do esfacelamento da falangeta na época do trau-
matismo responsabilizado em um dedo em que mais tarde se desen-
volva uma ciste epidermoide.

Cumpre-nos, ainda, diante das idéias expendidas, reafirmar as
nossas ressalvas quanto a classificacio do caso de Sonntag entre os
de ciste epidermodide. A ndés nos parece que esse caso nada mais
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traduz do que a inclusio cirﬁrgica de um botdo dérmico entre os
fragmentos da 2. falange, ali se desenvolvendo uma ciste de con-
tetido sebdceo, de acordo com a ctiologia das cistes sebaceas por nds
recordada em trabalho publicado em 1936.

Nota: Recentemente a senhorita Villard defendeu tese em Paris (1947)
com o estudo feito de um caso observado por Duperrat ¢ Gandrille. Esses
autores escreveram sobre o assunto em La Semaine des Hopitaux, de Paris,
XXIV, =8, 10 de janciro de 1948, nio citando os nossos trabalhos.



Cirurgia da caseose dos nervos na lepra *

Quando nos dispuzemos a operar os primeiros casos de tumo-
ragao no trajeto de nervos em doentes de lepra, gragas a preferén-
cia com que nos distinguiu o dr. Nelson de Souza Campos — tinha-
mos s6bre a afec¢do e sobre a conduta cirlrgica a seguir idéias bem
diversas das que logo se firmaram e hoje estao consagradas nos meios
especializados.

Do ponto de vista microscépico, verificaram os profs. Carmo
Lordy, Jos¢ Oria ¢ Constantino Mignone, com material por nés
fornecido, que era completamente erronea a designagdo de abcesso
de nervo, que até entdo servia para identificar tais casos, mesmo nos
mais adiantados centros especializados em lepra. O que havia era
a formagdo de cdseo, em consequéncia de um processo reacional do
organismo a uma infecgdo pouco violenta ou como resultado de uma
Juta defensiva bem sucedida, em que o organismo levou a melhor.
Trabalhos posteriores, realizados no Departamento de Profilaxia da
Lepra em Sio Paulo, confirmaram esses pontos de vista, tendo Nel-
son de Souza Campos definido o processo mérbido em questdo, sob
o aspecto etiopatogénico, da seguinte maneira: “Uma vez localizados
no tecido conjuntivo intersticial de um tronco nervoso, os bacilos
da lepra determinam um processo irritativo de nevrite, em que as
fibras nervosas propriamente ditas sio comprimidas, seguindo-se uma
fase degenerativa lenta, sujeita a exacerbagGes agudas sucessivas, tra-
zendo como resultado a degeneragdo das fibras nervosas, com todas
as suas consequéncias. Em geral, o que dai resulta ¢ a formagio do
neuro-granuloma leproso, que pode sofrer dois tipos de evolucio:
ou sofre um processo de esclerose, o que se observg com mais fre-
quéncia, ou entio o granuloma evolue por uma série de fenomenos
muito semelhantes aos que se apresentam na tuberculose — forma-
¢io de células gigantes, presenga de células epitelioic_ies e de linféci-
citos, em seguida necrose, caseificagio e abcessq f{lo, com ou sem
formacdo de tumores, isto é: com ou sem exteriorizagio da forma-
¢do caseosa”. Pode ocorrer ainda um estddio mais avancado, quando,
além da caseificagdo, se d4 a deposigdo de sais de cilcio (carbonatos
e fosfatos de calcio com uma proporgdo relativamente elevada de
ferro, conforme analise feita por Lambling, de Li!le). IT}\'emos a
oportunidade de operar um desses casos, de ocurréncia rarissima, con-

+ Comunicagio & Socledade Médica Sdc Lucas em 16 de novembro de 1943.
.
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forme testemunha Nelson de Souza Campos (4 casos na literatura
estrangeira e 2 verificacoes de autépsia entre nos). No caso por
nos operado 75% do material examinado era composto de fosfato de
calcio, com tragos de sédio e silicio (F. J. Maffei).

Assim, o aparecimento dos tumores depende da capacidade rea-
tiva do tecido ou da intensidade da luta entre o agente morbido
¢ o organismo. Nuns casos vemos o caseo ficar disposto a0 longo
do endonervo, incapaz, pela escassez de volume, de romper o epi-
nervo; noutros, cle ¢ produzido em maior quantidade e vae romper
as barreiras fibrosas que envolvem o tronco nervoso em uma ou
mais partes para COnStituir o que Os autores mais antigos chamavam
de “abcesso ou abcessos de nervo”’; ainda em outros casos, sem da-
vida mais raros, a produgio de ciseo ¢ tdo vultosa que ele emerge
dos troncos nervosos, atinge a pele, rompe-a, extravasa em fistula de
longa duragdo, recidivando o processo por uma e mais vezes, como
sucedeu no caso assinalado por Chatterji, em que, até a época da
sua publicagio, as formacoes caseosas subcutaneas tinham’sido inci-
sadas quatro vézes no decurso de quatro meses, denotando producio
intensa de caseo.

Diante desses conhecimentos, consagraram os centros especiali-
zados a expressio caseose para substituir a de abcesso de nervo na
lepra.

Por outro lado, a idéia inicial da conduta cirGrgica a seguir -
dificou-se, também, profundamente. Nio s devido as verificages
feitas nos primeiros casos que operamos, Como a0 NOvo conceito que
se veio firmando de lepra tuberculoide, tivemos de orientar a tactica
cirurgica para outros rumos, nio s6 de acordo com a localizagio e
natureza do nervo lesado como na técnica em si da agressio ao
tronco nervoso.

A idéia inicial era fazer a neurdlise, libertando as fibras nervo-
sas comprimidas pelo processo granulomatoso. Mas o que fomos
encontrar era a destrui¢io completa dos feixes nervosos, o desapa-
recimento das fibras em intensidade maior ou menor, conforme o
nivel e intensidade das lesdes. Verificamos, logo, que ndo era pos-
sivel libertar fibra alguma, no sentido restrito da palavra. As lesdes
tinham inicio na parte mais central do endonervo e se extendiam
ao longo do tronco por cerca de dez centimetros, com gibosidades
em varios pontos, sendo que em alguns atingiam o epinervo, inter-
rompendo completamente o influxo nervoso. Assim, nio era pos-
sichisolar a fibra desde a parte proximal normal a parte distal ndo
atingida do tronco nervoso. Demais, conforme os trabalho§ de Ré-
quier, os feixes nervosos vao se dividindo durante o seu trajeto, en-
viando fibras a feixes vizinhos, em anastomoses que se multiplicam,
de sorte que, como poude afirmar Francesco Purpura, em conse-
queéncia de seus trabalhos e das pesquisas de seus colaboradores, “nio
existe nos nervos uma precisa sistematiza¢io anatomica das fibras,
que, no seu caminho para a periferia mudam de posi¢ao e, podem

i
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ocupar mesmo a parte oposta aquela oc L
man};cndo—sc de }?rcfcrénpciu nolnﬂin;:)u?::rda PUSSH b et i
o i , 1cs segmento de nervo”. Lan-
gley e Hashimoto ja haviam descrito o formagio de ver A
2l o e g £ ¢ verdadeiros ple-
X0s internos nos troncos nervosos, correspondendo a0s ramos d
distribuigdo periférica.  Também Dustin havia orovada g
tribuicdo das fibras dos nervos ¢ extr e Pl()\~d'd() Qe dis
tribul g oy . Xtremamente variavel nio sé de
individuo pa‘m. lnd.l\'ld‘ll(), Como t‘ﬂml)ém no mesmo individuo. Es-
tudando :l.cstlutum dos nervos, Senawin ¢ Epstein verificaram que
se cncontmn) c.mt'rc os feixes numerosas anastomoses, variaveis de
segmicnto para segmento ¢ de nervo para nervo; assim, enquanto que
0 me.dm}lo apresenta uma estrutuia muito complicada, a do radial
¢ mais sunplcs, cal)cndq 20 L:ll'l)ltﬂl um termo meédio. Cumpre recor-
c.i‘ar_amda que Guerreri verificou experimentalmente que as neuro-
fibrilas regeneradas, provenientes da métade do coto central do ci4-
tico (a outra metade havia sido recurvada e fixada aos tecidos moles
enquanto que a anastomose fora feita hemiproximal — coto distal):
viio distribuir-se em toda a espessura do tronco nervoso periférico.
O’ra., dia_ntc d/esses conhecimentos, a neurolise seria trabalho des-
necessario, si possivel. O que cumpria fazer era manter a continui-
dade do tronco nervoso, para que as fibras regeneradas fossem enca-
minhadas 4 por¢do periférica indence ¢ ali suprissem, com o tempo,
a deficiéncia das fibras atrcfiadas, fazendo reaparecer a acio motora
¢ a sensibilidade na zona atingida. Como a lesao se inicia ¢ se mostra
mais intensa no endonervo, a conduta razoavel ¢ abrir o cordio ner-
voso ao longo de suas fibras, incisando-o até o centro e em toda a
extensdo atingida pelo processo; isso feito, remover os tecidos dege-
nerados e o caseo ja existente, respeitando somente as formacdes fi-
brosas da periferia. Lowe fala em curetage; nés temos usado sem-
pre o bisturi ¢ a tesoura. Conforme o estadio do processo granulo-
matoso, vamos encontrar corddes duros de aspecto lardaceo, de cor
que varia do amarelo ao cinzento claro e ao branco, na gradagio da
cor notando-se, também, a diminui¢do da consisténcia, que passa do
solido e rijo, nas formagdes amareladas, para o pastoso mais ou me-
nos fluido quando a caseose estd presente. Uma vez removida toda
a substdncia degenerada, o tronco nervoso ¢ reconstituido, fazenAdo-‘sc
uma sutura continua ao nivel do epinervo. Afim de evitar aderéncias
a0s tecidos superficiais, 0 que possivelmente acarretaria transtornos
futuros para o doente, a incisio do nervo deve ser feita pela sua face
profunda, o que sc torna muito facil, por manobra de rotacio de
180 graus, depois de completada a disseccdo do tronco nervoso na
parte afectada. 2
Quando a lesdio se assesta em nervos supcrficiais de distribuicio
cutdnea, torna-se desnecessiria a conservagio do nervo para (-:ond‘u-
zir as fibras regeneradas ao territério que Ihes compete suprir. Em
tais casos, fazemos a simples ressccgdo do nervo na porgao atingida.
Sd0 esses os fundamentos e a orientagdo da cirurgia na caseose dos
nervos na lepra. e
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Nio se compreende, assim, que Chatterji recomende a tentativa
de aspxrggﬁo ~do caseo por meio de seringa, quando o conteudo da
tumoragao nao ¢ Muito espesso; nem se justifica que, quando se
procede a intervengio, “a drenagem possa ser necessaria por alguns
dias”, como ele declara. Ter-se-d que discordar, ainda, desse repu-
tado especialista quando ele aconselha, depois das operagdes, a con-
tinuagio do uso de injegSes de 6leo de hydnocarpus ao longo do
nervo. Ora, egundo o conceito moderno de lepra tuberculoide, esti-
-se em presenca de um processo ja extinto, em que nio se tem que
“ombater a causa etiol6gica, mas apenas corrigir os danos deixados
pela passagem da moléstia. No caso da caseose dos nervos, o que
cumpre ¢ remover o tecido degenerado que estd impedindo o desen-
volvimento das fibrilas de regeneracio; o ataque ao Micobacterium
leprae torna-se desnecessario, porque ele j4 foi extinto pela propria
reagio do organismo. E’ certo que alguns autores assinalam a pre-
senca de bacilos nas lesGes de nervos espessadas. Lowe, por exem-
plo, diz ter encontrado bacilos em cerca da metade dos casos. Mas
queremos crer que nem todos os casos compulsados por Lowe te-
nham sido de lepra tuberculoide, mas que muitos tenham sido de
nevrite no curso da reacdo leprotica em casos lepromatosos, deter-
minada pelo uso de iodeto de potassio, conforme ele mesmo refere.
Essa crenga ¢ tanto mais justificada quanto no seu primeiro trabalho,
publicado em 1929, ele se referia a 19 casos, dos quais em apenas
6 havia formacio tumoral. Nio seriam os outros simples casos de
nevrite lepromatosa ? No trabalho ulterior, que sem duvida se refe-
re a material selecionado com o mesmo critério, ele faz alusio a
que operou “mais ou menos cem casos”, dizendo que ¢ aconselha-
vel a operagao mesmo que haja apenas uma tumefacdo dolorosa do
nervo, que gade ou nio se transformar em abcesso. Pois bem, si a
localizagao do bacilo leproso num tronco nervoso ainda esta produ-
zindo fendmenos dolorosos e si ainda apenas existe o espessamento
fusiforme, ¢ muito provavel que a luta do organismo contra a infec-
¢do esteja em pleno desenvolvimento sem reagdo tessidual caracte-
ristica dos organismos alergizados. I’ razoavel, pois, que em tais
casos os cortes histologicos mostrem a presenga de bacilos e estrutura
lepromatosa.

Noés mesmo ja tivemos a ocasido de encontrar bacilos por duas
vézes. Recordemos esses casos:

Caso I — Operagio n.° 2.726. L. F., sexo fem., 10 anos, branca, brasileira,
internada em Pirapitingui.

Comemorativos — Mae antiga portadora de forma mixta de lepra . A cer
ca de s anos apareceram-lhe pequenos nédulos na coxa esquerda. Nio se
ligou importincia ao fato, nio tendo sido tentado qualquer espécie de trata-
mento. Em meados de 1933 comegou a notar um tumorzinho na face interna
do brago direito, logo acima do cotovelo, o qual veio crescendo sorrateira-
mente, sem despertar maiores incoémodos.

Exame — Em maio de 1929, apresentava pequenos nodulos na face ante-
rior da coxa esquerda e no lobo da orelha do mesmo lado. Em outubro de
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1933, apresentava: orelhas um pouco infiltradas; em cada hemiface, existéncia
de uma mdcula critematosa levemente infiltrada; nédulo subcutinco na face
posterior do brago direito; cubitais de ambos os lados sensiveis e espessados
acima do cotovelo, havendo, a direita, ligados ao ncrvo, dois nod_ulos_ duros,
subcutineos, nio dolorosos A pressio, pouco moveis, o maior ¢ mais distal do
tamanho de uma aveld, o menor e proximal medindo os 2/3 do outro ¢ ligados
entre si por um cordio de mais ou menos 3.5 cms. de comprimento, da gros-
sura de um lapis comum, identificavel ao ncrvo cubital; atrofia dos interdsscos
dorsais da mio direita e ancstesia termo-dolorosa em toda a zona de distribui-
¢io cutinea do cubital dircito.

Relatorio da operagio — Data, 6 de dezembro de 1933. Hospital do
Leprosdrio de Pirapitingui. Diagndstico: dois tumores cascosos do nervo cubi-
tal direito acima do cotovelo. Indicagio operatéria: extirpagio dos tumorcs.
Operador, dr. Eurico Branco Ribeiro; assistente, dr. Jodo N. von Sonnleithner.
Anestesia regional da pele com uma mistura de Novocaina a 1% a Surocaina
a 5% c infiltragio do tronco nervoso com a mesma mistura. Marcha da anes-
tesia, regular: a doentinha reclamou um pouco de dor ao manipular-se o nervo.
Incisio linear de 11 cms. ao longo do trajeto do cubital dircito, a partir da
goteira epitrocleo-olecraneana. Incisio dos planos superficiais até expdr os
tumores. Descoberta do nervo, que se achava particularmente espessado na
sua porgio distal. O tumor mais préximo do cotovelo, de maior gamanho, ten.do
pouco mais de 1 cm. de didmetro e base alargada, era de cér vinhosa e muito
aderente aos tecidos sanguineos; secgio do pediculo, deixando a mostra na
superficie de implantagio no nervo uma substincia amarelada reunida em grumos,
que foi retirada apds pequena incisio do tronco nervoso; rccpmiaomgao deste com
trés pontos separados. O tumor menor de situagio proximal e coloragio es-
branquigada, emergia de um epinervo muito espessado e ainda ndo dispunha
de envoltério resistente, rompendo-se com facilidade. Excisio dos .tcc1dos ai
esfacelados, restando no tronco nervoso como que uma cratera do epinervo, em
cujo centro existia uma substincia amarelada, grumosa, que se insinuava pelo
endonervo. Retirada do caseo e sutura com 2 pontos separados. Em nenhum
dos tumores havia casco liquefeito. Sutura dos planos superfiicais. Sutura da
pele com agrafes e crina.

Pegas cirtirgicas — Esfregagos feitos na hora nio revelaram Micobaterium
leprae. Cortes histopatoldgicos demonstram focos de caseose em ambos os
tumores. No tecido granulomatoso circunjacente ao tumor menor, de mais
recente formagio, encontrou o prof. Carmo Lordy raros bacilos com os ca-
racteristicos do Micobacterium Ieprae.

Como se depreende da leitura acima, tratava-se de u’a menina
internada num leprosario, .filha .de mae portadora de forma mixta
de lepra e que, ela mesma, apresentava: orelhas infiltradas; maculas
eritematosas nas faces, com ligeira infiltragdo; nédulo subcutineo na
face posterior do brago dircito, cubitais de ambos os lados sensiveis
e espessados, com dois tumores a direita. O quadro dermatolégico
ja nao indicava moléstia em atividade ? A dor ao nivel dos cubitais
nio era sinal de lesdo ndio extinta? Demais a observagio consigna
que ndo havia caseo liquefeito em nenhum dos tumores, mas que
a substincia que se excoara era amarelada e grumosa — lesoes ainda
nio amadurecidas. Os bacilos foram encontrados no tecido circun-
jacente ao tumor de mais recente formagdo, por certo aquele que
mostrava o caracter ainda evolutivo da moléstia.

O outro caso ¢ o seguinte, publicado sob o titulo “Achado
cirGrgico em um caso de lepra nervosa considerado extinto”.
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M. R, 28 anos, sexo fem., casada, brasileira, residente nesta capital.
Foi-nos encaminhada por distinto e conceituado dermatologista, que afirma-
va: “A portadora, que trds como reliquia da infecgio que sofreu um abcesso
do nervo cubital, necessita de teus servigos; a sua cura jda estd garantida pelo
tempo; com cfeito, o tratamento estd suspenso praticamente, porque ela ¢
negativa a mais de 2 anos”. Apresentava garra cubital esquerda, com amiotro-
fia dos interosseos e da regiio tenar, atrofia da pele no punho ¢ no borbo
cubital da mio esquerda e grande aumento no volume do nervo cubital, acima
da goteira epitrocleana, sendo ligeiramente dolorosa a sua palpagio, que reve-
lava ligeira e difusa tumoragio pouco acima do cotovelo. Contava a doente
que ja tinha cedido em parte a insensibilidade térmica e¢ dolorosa que apre-
sentara a0 nivel do dedo minimo, pois jd percebia o calor ¢ alguma dor, nio
mais sentindo o dedo frio. Contava jtambem, que jda havia voltado a sudagio
do bordo cubital e da palma da mao esquerda.

Diante desses dados, tambem nés pensimos que se tratasse de um caso
terminal em que a caseose do nervo ji se estivesse reabsorvendo, si tal é
coisa possivel, ¢ em que a reconstituigio de fibras nervosas anteriormente destrui-
das ja se estivesse processando. A intervengio proposta viria apenas acelerar
a regeneracio do nervo cubital.

. Operagio n.° 6.815, em 20 de setembro de 1938, no Sanatério Santa Cata-

rina, sob anestesia loco-regional com novocaina a 1% (30 cc), tendo como
assistente o dr. Ernesto Afonso de Carvalho. Incisio sobre o trajeto do
cubital, desde o ter¢o médio do brago até a goteira epitrocleana; exposigio
e libertagio do nervo cubital, que logo acima da goteira se espessava em
funil, até atingir a grossura de um lapis comum, para depois continuar com
esse calibre até perder-se no limite superior do campo operatério; incisio do
e%mcrvo e neurolise cuidadosa; nio havia caseo no interior, como haviamos
o scryado nos casos anteriores, mas um tecido esbranquicado e duro, de
constituigio fibrosa, no sentido do grande eixo do nervo. Retirada de mate-
rial lesado para exame histolégico: reconstituicio do nervo por meio de
sutura a categute da bainha epineural; sutura dos planos superficiais: agrafes
na pele. Duragio, 28 minutos. Retirada dos pontos no 6.° dia; cicatrizagio
?er eita. O material colhido foi remetido para o Instituto Pinheiros, que nos
orneceu o seguinte relatério: “Exame n.° 63. Nervo. Diagndstico clinico
enviado: nevrite cubital em fase de regressio. Fixagio em formol, inclusio
em parafina, coloragio a hematoxilinaeosina e Ziehl-Neelsen. Dissociagio das
fibras por tecido de granulagio lepromatoso. Os cortes corados pelo Ziehl-
Neelsen revelaram grande quantidade de gemens alcoolacidoresistentes, sob a
forma granulosa. Diagnostico: nevrite leprosa. a) Dr. Fernando Alayon”.

Como bem se vé do relatério da operagio, neste caso ndo havia
formagiao de ciseo, mas tratava-se, como bem atesta o relatério do
anatomopatologista, de uma simples nevrite leprosa, com grande
quantidade de bacilos.

Casos semelhantes a este devem ter sido os em que Lowe encon-
trou bacilos.

Quando ha indicagdo da intervengdo cirargica em caso de nevri-
te leprosa caseificada ? Nas seguintes hipéteses:

Si o doente apresenta fistula, a indicagdo cirurgica ¢ formal,
sem restricoes. Si aIpresenta um nervo espessado, com uma ou mais
gibosidades bem palpaveis, as vezes bem visiveis, com lesGes atro-
ficas no territério a jusante — a intervengio cirurgica estd bem indi-
cada e deve ser feita antes que se dé a fistulacao.

Nos casos de nevrite hipertréfica, em que a dor predomina no
quadro clinico, e quando a natureza ctioldgica ainda nio se defi-
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niu, ha igualmente indicagio da intervengio, nio s6 com a finali-
dade terapcutica, desafogando o nervo, como ainda profilatica das
leses troficas, sobretudo amiotréficas, que assim podem nio se insta-
lar, ou, se ja iniciadas, melhoram visivelmente. I daf resulta a indi-
caglio” cirtrgica em todo caso de nevrite hipertréfica de natureza
hanseniana, que seja de estrutura lepromatosa, quer seja tubercul6i-
de, com ou sem tumoragdes cascosas, com ou sem fistulacio. No
primeiro caso ela ¢ a melhor terapcutica da dor, tao frequente
nessa forma clinica ¢ no segundo caso ela ird climinar um ou mais
focos de necrose caseificada, com detritos amorfos inabsorviveis, de
producio lenta ¢ tendéncia, remotamente, 3 abertura expontanea
através da pele. Si a evolugio normal é para o estabelecimento de
uma fistula, capaz de acarretar infecgio secundéria do foco, reacio
fibrosa residual e, consequentemente, maior probabilidade de com-
pressio das fibras nervosas — ¢ razoavel que sc apresse essa evolu-
¢do natural, eliminando” de uma feita o material cascificado, com a
obteng¢do de uma cicatriz por primeira inten¢do ¢ com o afastamento
dos inconvenientes de uma fistula que leva as vezes meses para exgo-
tar o foco. Por outro lado, tanto as fistulas ja estabelecidas como
as suas sequelas — fibrose, dando compressio dos elementos nervo-
sos, que se atrofiam e¢ degeneram — exigem o auxilio do cirurgiio
para remover, tanto quanto possivel, as consequéncias proximas e
a distancia das lesdes nervosas: interrup¢ao do trajeto das fibras,
amiotrofias, manchas cutaneas, perturbacées da sensibilidade. Assim,
a cirurgia tende a favorecer a restauragio de um nervo lesado, visan-
do corrigir as consequéncias possiveis ¢ as ja positivadas da afecgio.

Quanto a técnica cirargica, dividimos os doentes em 4 grupos:
o 1.% formado de casos de evolu¢do mais avangada, compreende os
em que 4 fistulagio do tumor se seguiu a inclusio do nervo na
cicatriz residual; o 2.°, formado de casos em que ha tumor, compre-
ende aqueles em que a afeccio atinge um tronco nervoso; o 3.7
formado ainda de casos em que hd tumor, e compreende aqueles
de caseose dos ramos terminais de distribuicio cutanea; o 4.° for-
mado de casos em que ndo ha tumor, compreende os mais preco-
ces na evolugdo, quando o caseo ainda nio rompeu a bainha ner-
vosa para se exteriorizar em tumor.

1. Nos casos em que ha cicatriz cutanea decorrente de fistula,
seguimos orientacio cirirgica que pode ser assim esquematizada:

1. Anestesia tronco-regional.

2. Incisio eliptica, envolvendo a cicatriz cutanca.

3. Incisio eliptica, encolvendo a cicatriz cutinea. ’

4 Exposigio do nervo acima ¢ abaixo da antiga fistula.

5. Dissecgio ¢ excisio dos tecidos fibrosados.

6. Libertagio do tronco nervoso.

7. Incisio longitudinal do nervo.

8 Remogio do cdseo residual.

9. Recomposi¢io do nervo.

1o. Sutura dos tecidos subcutancos.

11. Sutura da pele.
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Vejamos a razio de ser dessa conduta:

i. E’ obvio ressaltar as vantagens da anestesia tronco-regional.
Alem de menos prejudicial ao organismo que uma anestssia geral
por qualquer método, ela oferece a vantazem de permitir ao ope-
rador um trabalho socegado, executando os varios tempos cirr-
gicos sem afobagio, o que ¢ de particular importincia no caso, por-
quanto toda cirurgia nervosa deraanda muita paciéncia, delicadeza
¢ minucias especiais. Fazemos a irfiltragdo subcutinea em losango,
com duas picadas de agulha, ambas ao nivel do trajeto do nervo
¢ para alem dos limites que desejamos dar a incisio; aproveitandc-
nos da picada proximalmente feita, realizamos uma infiltracio pro-
funda junto ao nervo, pracurando embebe-lo no anestésico.

Fig. 1 — Caso de caseose do auricular

2. A incisdo eliptica é imposi¢do de regra comesinha da cirur-
gia: sempre que se vai incisar num campo onde ha uma cicatriz é
de boa técnica remover essa cicatriz, jd porque ela torna mais difi-
cil a exposi¢io dos planos subjacentes, ja porque perturba a coup-
tacio dos bordos na sintese da ferida, j4 porque ficara como ofensa
indelavel A estética e como marco indicativo de uma desidia do
cirurgido. A elipse nio deve abranger apenas a extensio suficiente
para uma boa coaptagio da ferida cirirgica; deve ir alem: deve ser
bastante ampla, de modo ao cirurgido poder expor com facilidade
> a 3 cms. do nervo acima c¢ abaixo da parte lesada. As nossas

incisoes variam de 9 a 14 cms. de extensio e acompanham o eixo
do nervo. -

3. A excisio da pel ¢ ato que necessariamente decorre de uma
incisao eliptica. No faze-la ¢ preciso ter um certo cuidado, pois
o nervo em geral esta suFerficia mente situado, em virtude do pro-
cesso de cicatrizagio da fistula, que o atrie ¢ o fixa a pele, e, mais
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d((j)‘ qu‘e iss0, que recalca e ﬁcprfmc a pele, substituindo o paniculo
adiposo subcutinco por tecido escleroso sem elasticidade.

4 A gxposxgﬁo do nervo deve ser feita, em primeiro logar,
acima ¢ abaixo do ponto lesado. I’ muito mais facil atingir o nervo
bgscando-o através de tecidos sdos: trabalha-se em campo limpo e
Nao se encontram tropegds em isolar o nervo a esse nivel, porquanto
nao ha aderéncias do epinervo aos tecidos vizinhos.

5 A disseccao dos tecidos fibrosados ¢, de regra, trabalhosa.
Lssz} tarefa ¢ facilitada, parem, com a exposicio do nervo acima e
abaixo da parte lesada. Uma tesoura de ponta fina ou um bisturi
protegido por tentacanula cinde a bainha da parte exposta do nervo

Fig. 2 — Caseose do braquial cutineo interno quasi rompendo a pele

para a zona afctada, uma ou varias pingas sustentam os tecidos a
excisar ¢ a sua dissec¢do se vai fazendo a golpes de tesoura ou a
ponta de bisturi. Aos poucos se faz a libertagio dos tecidos vizi-
nhos sios e chega um momento em que s6 resta a intima conexao
da fibrose com o tronco nervoso. Essa conexio intima se di, em
geral, numa extensdo de 1 a 2 cms. a0 longo de uma das faces do
nervo. A fibrose ai se insinua pelo endonervo a dentro e perde-se
entre matéria caseosa residual.

6. Uma vez excisado o tecido cicatricial, procede-se a liber-
tacio do tronco nervoso. Este ¢ espessado, atingindo quasi sempre
mais. de 1cm. de didmetro. O epinervo tambem é muito vultoso e
irrigado, sendo digna de nota, neste tempo, a dificuldade com que
as vezes se consegue CStancar 0S vasos sanguineos.

7. Como a lesdo atinge preferivelmente o endonervo, onde se
acolhe a matéria caseosa e por onde ela se alonga a varios centimen-
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tros do foco principal, ¢ necessirio fazer-se a abertura do nervo.
Incisa-se o nervo por sua face profunda, no sentido axial, até atin-
gir a caseose, que se apresenta de cor amarelada e esfarclenta em
constraste com o aspecto nacarado e rigido das fibras nervosas.

8. Cumpre agora respeitar tanto quanto possivel os elementos
vivos e, Pelo contrario, retirar toda a parte caseificada, empregan-
do para 1sso uma pinga de disseccio, o bisturi ou uma tesoura.

9 Procuramos reconstituir o tronco nervoso, para que as fibras
dfstrmdas possam encontrar um caminho favoravel a sua restaura-
¢do. Para isso, temos usado uma sutura muito superficial a pontos
separados ou em chuleio com categute n.° oo.

Fig. 3 — Incisdo eliptica para resecgdo do nervo no mesmo caso da fig. 2

10. Uma sutura de tecidos superficiais, as vezes a pontos se-
parados, as vezes em chuleio, recobre o nervo e o separa da _ele.
Faz-se, previamente, um repasse no campo, com o intuito de ligar
algum vaso que acaso esteja sangrando. Parece-nos desnccessdria a
drenagem. Uma boa hemostasia prescinde o dreno; por outro lado
a anatomia patoldgica desaconselha-o, pois ndo se trata de abcesso
nem de qualquer outra lesio produtiva que exija derivagio. De-
mais, em casos nossos, 0 exame microscopico, a cultura e a inocula-
¢do mostraram auséncia de germes de qualquer espécie; e o decurso
gosoperatério costuma transcorrer satisfatoriamente, sem infeécgiao

a ferida cirurgica.

11. E’ preferivel, na sutura da pele, o processo intradérmico.
E’ mais demorado e exige paciencia da parte do cirurgido, ja can-
¢ado com um ato cirargico delicado e de duragio mais ou menos
longa (30 a 40 minutos em média). Porém ¢ mais estético que os
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?em.al's € ISSo tem importincia quando se trata de doente do sexo
eminino. Para essa sutura, usamos seda n.° 1. Em alguns casos

suturamos a pele com pontos scparados de crina ou seda ¢ com
agrafes.

A
II.dO segundo grupo ¢ forquo pelos casos em que hd um
éumor e cascose em liquefagio mais ou menos adiantada. A con-
uta operatoria neste grupo pode ser assim enumerada:

1. Anestesia loco-regi(mal, segundo a técnica atrds descrita,

sel:vmdo-nos da Novocaina a 1/2 % ou do Sinalgan ou de Scuro-
caina.

Fig. 4 — Ainda o mesmo caso, com o nervo ja dissecado ¢ o tumor
cascoso aderente a pele

2. Incisdo linear de mais ou menos 10 cms. segundo a proje-
¢io cutinea do trajeto do nervo.

3. Exposicio do nervo acima e abaixo do tumor, trabalhando,
para isso, no angulo proximal e no angulo distal da ferida operatoria.

4. Disseccdo cuidadosa do tumor, que se acha envolto em uma
camada mais ou menos delgada e irregular de tecido granulomatoso,
com espessura muito variavel, cheia de anfratuosidades e presa nos
tecidos por meio de aderéncias de limites pouco precisos. Nio raro
se rompe aqui ou acola essa membrana envolvente, dando vasio
a uma massa esbranquigada, que ¢ o caseo liquefeito. A libertagio
do tumor ¢ sempre trabalhosa e demanda paciencia para que seja
realizada com precisio e sem que o compo se encha de sangue.
Como a membrana que circunda o caseo ¢ um tecido granuloma-
t0so, 0s vasos ai sio numerosos e sangram em lengol, exigindo muita
atividade da parte do assistente. O bisturi ¢ a tesoura devem ser
manejados com cuidado e as vezes tém que seccionar fibras mus-
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culares e vasos de maior calibre, tais as aderéncias existentes. E’
sempre de boa pritica iniciar a dissecgdo do tumor a partir das par-
tes do nervo expostas no tempo anterior; assim facilmente se con-
segue isoli-lo dos demais tecidos, deixando-o apenas preso, as vezes
por pequeno pediculo, ao nervo donde provem.

.5 Excisio do tumor, deixando a mostra o seu ponto de emer-
géncia do nervo.  Essa implantagio em geral nio passa de uma
elipse de 1 x 1/2 cm. A secgdo mostra bordos espessados, em vir-
tude de intensa reagio do epinervo, reagio esta que se extende por
alguns centimentros do faco; o centro da superficie de secgdo ¢
ocupada por caseose, parte liquefeita e esbranquicada, parte consis-
tente e amarclada.

Fig. 5 — Caso de tumor casenso, em que se vé a sua conexdo com
o cubital espessado

6. Abertura do tronco nervoso por sua face_ profund':l ao lon-
go do seu eixo, por varios centimetros, de maneira a expor toda a
porgio cascificada.

7. Retirada do ciseo e reconstituicio do tronco nNervoso com
catcgute n.° oo em sutura chuleada ou a pontos separadas.

8. Repasse da hcmostasia do campo e sutura dos planos supe-
riciais recobrindo o tronco nervoso.

9. Sutura da pele, conforme atrds descrevemos.

III. O terceiro grupo ¢ formado de casos em que 2 afeccio
atinge ramcs terminais ¢e distribuico cutdnea. Em tais emergencias,
a conduta cirdrgica podia se caracterizar pela orientagdo conserva-
dora que presigl'u aquela scguida nos cas’s do segundo grupo.
Haveria, certas dificuldades de execugdo. Ter-se-la que trabalhar
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com nervos muito finos, em grande parte de sua espéssura destrui-
dos ou muito alterados ¢ perdidos entre aderéncias fibrosas e tecido
de granulagio. Dada a distribui¢io cutinea dos nervos afectados,
parece-nos mais expedita ¢ mais radical a excisio em massa dos
tecidos lesados. O ato cirlrgico entdo ¢ muito simples: dissecgdo
do trecho atingido, isolando o nervo aciba ¢ abaixo das tumoragdes e
seccionando-o de ambos os lados — coisa de poucos minutos.

IV. O quarto grupo compreende 0s casos surprecndidas mais
precocemente ¢ em que ainda ndo ha formagdes tumorais, mas sim-
ples espessamento do tronco nervoso, devido ao cdseo que estd no
seu interior.

Em tais casos os tempos cirargicos sio em tudo semelhantes
aos empregados nos casos dos grupos I e II, com excepgdo apenas
da disseccio ¢ remogio das bolsas cascosas extratronculares ¢ dos
recidos cicatriciais decorrentes das fistulas.

A nossa casuistica compreende 29 intervengdes, que podem ser
assim divididas:

Casos %
istula e espessamen e 3

I grupo (f‘ l. sp to de tronco nervoso) T3V

| (cicatriz ¢ espessamento) . . . . . . . 4 138

II grupo (tumor ¢ espessamento de tronco nervoso) . 10 34,5

IIT grupo (tumor e espessamento de nervo cutineo) 8 27,6

IV grupo (espessamento somente) . . . . . . . 6 207
29 100 %

Essas intervencoes foram realizadas em 23 doentes. Estes assim
se distribuiam quanto ao sexo, idade, estado civil, cor e nacionalidade:

N.° %
Homens! - %0 e . e 6 B G 0 155
Mulheres & @ S S 7 30,45
Tiotall . o T iine coinnl e RS 2 3 T 00 573

Como se vé a predominﬁncia no homem ¢ acentuada.

Edade N.° %
De oa 5 anos o o
De 6 a 10 anos 4 174
De 11 a 15 anos 3 13,4
De 16 a 20 anos 5 oy
De 21 a 25 anos . . - 2 86
De 26 a 30 anos . . - - - - - 4 174
De 31 a 35 anos . TR
De 36 a 40 anos . 2 i
De mais de 40 anos . 2 86
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E’ evidente a preferéncia entre os adolescentes e os adultos jo-
vens. Sio individuos que na infincia adquiriram imunidade rela-
tiva em contacto com hansenianos e que reagiram com a forma tuber-
culoide da lepra nervosa. As idades limitcs foram 7 anos a 69 anos.

solteiros casados viuvos
Estado civil . . . ., . 13 9 1

\ .
Quanto a cor, apenas havia um pardo; todos os demais eram
brancos.

Nacionalidade N.°
BrasileiroSEESIERSEIEE R . L . . 19
IElAnosEEREIINEIRR RS S e L L 2
POTTUDUESHEIIRE S e 0 0 . . . . 1
ST S . . L L .
TEE 5 5 i & o ok o R

Das 29 intervengdes, sdmente uma foi feita com anestesia geral
pelo Balsoformio; as demais foram executadas com anestesia loco-
-regional, sendo empregados os seguintes anestésicos:

N2 O
Scurocaina RS 9 32,
Sinaloan SRR R S e - . . 8 286
INovocaiaMe o L ALz 7256
Novocaina 4 Scurocaina I 3,5
Sem indicagio 2.0
Novutox 1 355

Quanto 2o aspecto das lesoes, os nossos casos assim se distri-
buiam:

INLORRASL
Cicatriz e espessamento do nervo . . . 4 13,8
Fistula e espessamento do nervo . . . 1 3.4
Tumor e espessamento do nervo . . . 18 62,1
Somente espessamento do nervo . . . 6 20,7
R0 e e s o 29
Isto pode ainda ser assim esquematizado:
N[ G4
Casos em que O caseo vasou expontaneamente . 5 17,2
Casos em que O casco rompeu o epinervo mas
ainda) nao produziu fisula . . . . . . 18 62,1
Casos em que o casco ainda ndo rompeu o
ERCrvORNEREIGE L . . . . 6 207

T e o v - o . .o~ 290 100,
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Finalmente, quanto ao nervo afectado, temos:

'\' 0 o/
N. 7o
cubital S R e 69,00
braquial cutineo interno . . . . . . 6 2070
AUNOHIEE s & & i e oW W e D
ramos cutineo externo do radial . . . 1 344
safeno’ lexterno . . 0 0L L s R 3,44
Totald T SR S

A preferéncia pelo cubital ¢ manifesta. Os autores lembram a
interferéncia que os traumatismos podem ter na localizagio dos pro-
cessos hansenianos, apontando o cubital acima do cotovelo como um
tronco nervoso mais exposto aos traumatismos. O lado ndo teria in-
fluéncia e ¢ isso o que provam as estatisticas. Em nossos casos a
afecgdo estava a direita em 11 doentes, a esquerda em ¢ doentes, ¢
cm ambos os lados em 3 doentes. Mas ha uma hipdtese muito plau-
sivel que explica a preferéncia pela localizagio do processo no cubi-
tal. Sabido que a via hematégena ¢ das mais importantes na disse-
minagdo da lepra, ¢ obvio que a circulagio das arteriolas endonervo-
sas (‘“‘vasa nmervorum”) pode sofrer dificuldades transitérias ¢ inter-
mitentes ao nivel da goteira epitrocleana, dai resultando estise san-
guinca a montante nos intersticios das fibras nervosas, havendo ex-
travasio e inicio central de um processo parenquimatoso bacilifero,
com reagdo tuberculoide nos individuos portadores de imunidade
relativa. E’ mecanismo etipatogénico que aqui deixamos a critica dos
especialistas ¢ experimentadores.

A técnica cirtrgica aplicavel aos varios grupos em que dividi-
mos os nossos doentes estd detalhadamente exposta no filme que
a seguir vamos projetar.
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ScHUJMAN (S_alomon) — "“Coexisténcia de abceso nervioso y lepra tuberculoi-
de”, Revista de Leprologia de Sio Paulo, 1I, 277, dezembro 193s.

Moléstia de Hodgkin e obstrucao do delgado *

Em uma das nossas reuniées do més de novembro passado, a
propésito da discussio de um caso do dr. Mendonga Cortez, veio a
baila a questdo da forma localizada da moléstia de Hodgkin e tive-
mos a oportunidade de referir que haviamos observado um caso de
obstrugdo intestinal por linfogranulomatose maligna. Fomos rever
a ficha da nossa doente ¢ hoje trazemos aqui o caso, por se_tratar
de forma considerada muito rara da moléstia.

Trata-se de A. M. V., de 23 anos, casada, brasileira ,residente em Sio
Caetano. Internou-se a 28 de fevereiro de 1941, em estado grave, no Sanatério
Sdo Lucas, contando uma histéria muito confusa, que se resumia no seguinte:
cerca de um més antes levara uma queda, contundindo-se no hipocéndrio di-
reito. Estava grivida de cerca de 4 méses, levando-se em conta do scu estado
a asia de que se queixava ¢ o aumento do volume do ventre. 8 dias antes,
sobrevieram dores no epigdstrio, com uma crise de vomitos, sentindo-se peor
com a ingestio de alimentos; como esse estado viesse se agravando, espalhan-
do-se as dores por todo o ventre, procurou o nosso Servigo, certa de que
se tratava de afeccdo ciridrgica, visto que as dores se tornaram mais Intensas
do lado do apéndice. Com efeito, o ponto mais doloroso coincidia com o
de Mac Burney, mas o ventre estava todo doloroso e distendido, percebendo-se
ligeira ascite. A 1.° de margo um hemograma afastou a hipdtese de tuber-
culose:

jOVenSERTURE RS IS 3,33%
Neutréfilos . . . . 85,900% { bastonetes . . . . 34,66%
segmentados . . . . 48%
Eosin6filos . 1 wih e ol EetE e 7.
Baséfilos: . - o .o b RS0
Linf6citos . « o o o e w s 5,33%
MoODGCIEOS 1o - &« n s el I66874

Em resumo: neutrofilia, desvio para a esquerda; l'infopenia. a) dr. E¢a
Mesquita. A contagem global dera, a 28-2-41, 12.520 globulos e 4.005.000 glo-
bulos vermelhos, com 80% da hemoglobina.

Acentuaram-se os sintomas de obstrugdo intestinal parcial com presenga
de dejegdes diarréicas, obrigando ao uso de Leiba e bucovacina contra coh:{e,
ao mesmo tempo que se aplicava soro cloretado e medicagao para o estado
gravidico (glicose hipertonica e Avantox).

s Comunicacio a Sociedade dos Médicos da Beneficéncia Portuguésa de Sdo

Paulo em 7 de janeiro de 1944.
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Novo hemograma, a 4 de margo, revelava:

[BESERE . . . 451%
INeuwoilos: . L S RS { bastonetes . . . . 26,04%
segmentados . . . 50%
Eosinéfilos 5 o T
Baséfilos R . . O
Linfécitos : 5o )
Mondcitos o635

Esperancado com a ligeira melhora acusada pelo exame hematologico e

Havia 3.905.000 hemacias ¢ 11.140 glébulos brancos por mms.

drfmte da persisténcia das dores abdominais resolvemos intervir, o que fol
feito a 5-3-1941.

3 Op. n.° 8.813, sob ra'q}lcanestcsin com Scurocaina, auxiliado pelo dr. Joio
N. von Sonnleithner. Incisdo transretal direita. Com a abertura do peritoneo,
deu-se a vasio de grande quantidade de liquido claro. Verificou-se o compro-
metimento do grande epiploon, que apresentava nédulos decorrentes de um
tumor ‘do mesentério, de consisténcia dura, invadindo parcialmente o del-
gado; havia nédulos metastisicos no peritoneo parietal ¢ no mesocolo trans-
verso. Pensando-se em linfosarcoma, foi retirado material para exame histo-
logico e fechado o abdome. A exploragio cirGrgica demorou 40 minutos.

Agravou-se o estado da doente, sobrevindo colicas uterinas, resultando
em abortamento a 10 de margo. O estado de intoxicagdo nio melhorou, porém,
pois subsistiu a estercoremia e a doente veio a falecer em 14 de margo.

O exame anatomopatolégico revelou: “n® 1.987. Exame macroscépico
— Pedaco de tecido de forma arredondada, de cor clara e de consisténcia fria-
vel, medindo cerca de 12 mms. de diimetro.

Exame microscopico — Intensa hiperplasia do tecido linfoide, com desa-
parecimento das estruturas primitivas do ginglio linfitico. Entre os linfécitos
veem-se numerosas células gigantes, tipo Paltauf-Sternberg, com protoplasma
abundante e nicleos lobados. Conclusio: Linfogranulomatose maligna. (Doenga
de Hadgkin). a) Dr. Juvenal R. Mayer”.

Comentirios: No presente caso o comprometimento do del-
gado era dependéncia da localizagdo da moléstia nos ginglios do me-
sentério. O mesmo ter-se-ia dado no caso entre nés publicado por
Alexandre Donati e Ricardo Bragaglia (“Folia Clinica et Biolégica”,
XIV, 103, 1942), em que havia uma “infiltracio do meso de aspecto
tumoral”, com “infiltracdo ostenosante do intestino delgado, de cer-
ca de 8 cm”. Conhecida a predilecdo da linfogranulomatose maligna
pelo sistema linfatico, ¢ provavel que os casos de localizagdo intes-
tinal que tém sido publicados sejam, todos, de etiopatogenia seme-
lhante: primeiro o ataque aos ganglios do mesentério; depois o com-
prometimento do intestino por vizinhanca. Hertz levou a Academia
de Cirurgia de Paris (“La Presse Medicale”, XLVIII, 940, 20-23 de
novembro de 1940), um caso em que fizera a resseccio do delgado
pensando tratar-se de ileite regional, sendo razoavel pensar-se que
a invasio do mesentério ndo era, nesse caso, muito intensa, o que
fala em favor de uma localizagdo intestinal primitiva. Acresce notar
que, nesse caso, o processo morbido recidivou e a doente teve que

—
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ser operada alguns meses mais tarde por perfuragio do delgado
revelando entdo o exame histologico que se tratava de linfogranulo-
matose maligna das paredes do intestino. =

A localizagio intestinal primitiva ¢ rarissima, segundo afirmam
os autores, tendo Mac Callum asseverado que o tubo gastro-intesti-
nal ndo era acometido pela moléstia de Hodgkin. Entretanto Jos-
selin de Jong assinalou 8 casos até 1925; Kannolkar publicou mais
um e Foulon ¢ Busser apresentaram mais outro em 1932. Si o caso
de Bragaglia e¢ Donati pode ser incluido entre essas raridades, sem

L'f; y q 3

g

Aspecto microscopico da lesdo
| — tecido linfoide e reticular em hiperplasia intensa.
¢ — gigantocitos tipo Paltauf-Sternberg.

dtvida o nosso também merece ir para a pequena séric que a lite-
ratura consigna, pois nem no €aso deles, nem no nosso, outros ter-
ritérios ganglionares estavam tomados.

Os que defendem a cFossibil_idade_de a moléstia de Hodgkin agre-
dir inicialinente as paredes do intestino alegam que se trata de uma
reticulo-endoteliose, capaz de se desenvolver onde quer que o orga-
nismo reaja i presenga do agente moérbido, provavelmente um virus
capaz de determinar a formagio do granuloma es,pec1f1cq que Stern-
berg individualizou. Para eles, a moléstia nao ¢ exclusiva do apa-
relho linfitico, mas demonstra predilegio pelos 6rgaos onde ¢ abun-
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dante o sistema reticulo-endotelial, tanto que Morpurgo a considera
“o caso mais ill}gortante ¢ puro de reticulose”. Alegam ainda que,
a0 serem agredidos, os ginglios linfiticos reagem inicialmente com
um processo de hiperplasia, atrofiando-se em seguida a porgio lin-

fatica Fara dar lugar a uma intensa hiperplasia do sistema reticulo-
endotelial de que sdo ricos.

Entretanto, o que geralmente se observa nas varias formas da
moléstia de Hodgkin ¢ a agressao ao sistema linfatico.

Seccao traumatica do nérvo frénico e fratura
da primeira costela *

A titulo de curiosidade, vamos expdr a apreciagio dos consé-
cios um caso duplamente interessante, pelas lesdes que pudemos
verificar: secgdo traumitica do nervo frénico esquerdo concomi-
tantemente a uma fratura da primeira costela.

A nossa observacdo clinica resume-se no seguinte:

L. F., 32 anos, casado, branco, residente em Conchas, neste Estado. No
dia 23 de outubro de 1944 teve um atrito com um vizinho por causa de uma
briga de creangas. Depois de uma troca de palavras dsperas, voltou-sc para
entrar pelo portio de sua casa quando foi alcangado pelo contendor, que
lhe vibrou uma punhalada por sdbre o ombo esquerdo, ferindo-o na regiio
supraclavicular. Houve a intervengio de terceiros, inquerito policial ¢ o feri-
do foi conduzido a um médico, que se limitou a suturar a ferida cutinea. Dois
dias depois a vitima comparecia a nossa consulta, pedindo um exame mais
cuidadoso, pois temia que o punhal tivesse produzido alguma afecgio interna.
Estado geral bom. Auséncia de derrame pleural e de perturbagoes respirat6-
rias. A ausculta do coragio nada revelou de anormal. O ferimento supracla-
vicular era de pequenas dimensoes, tendo permitido apenas a penectragio da
limina do punhal, e cstava em vias de cicatrizagio. Notava-se apenas uma
clevagio da cipula diafragmdtica 4 esquerda, conforme ficou bem d9cumen—
tado pela radiografia- do torax, (figura 1). A chapa revelou,A também, uma
fratura da primeira costela esquerda, conforme melhor se vé na figura .
Tivemos conduta expectante ¢ a cvolugio do caso decorreu silenciosa, de
acordo com o0 que se esperava.

O fato delitoso em si apresenta um caracteristico interessante:
0 agressor teve tempo de raciocinar e quando foi em perseguigio
da sua vitima que se retirava, por certo sem o temor de uma trai¢io
armada, escolheu deliberadamente o lugar para desferir o seu golpe,
efetuando-o por sébre o ombro esquerdo, justamente por onde os
homens do campo costumam atingir de morte os animais — o chama-
do “sangradouro”, pois ¢ por ali que uma facada atinge os vasos da
base do coragio ou o proéprio coragio. Mas no caso o golpe falhou
e falhou porque o punhal deu com a ponta de encontro a primeira
costela, atingindo-a, sem duvida, perpendicularmente a sua face su-
perior, donde nio ter havido escorregamento da arma para as par-
tes moles das vizinhangas. Si assim foram resguardados os grossos

¢ Comunicagdo A Sociedade Médica Sdo Lucas, em 8 de maio de 1945.
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vasos, j& o mesmo ndo sucedeu co mo nervo frénico, pois teve, de
caminho, as suas fibras seccionadas, tanto que se deu a paralisia do
hemi diafragma esquerdo.

A secgio traumitica do nervo frénico deve ser um acidente
muito raro. S6 mesmo em condiges especialissimas poderia dar-se.
E’ digna de registo, por conseguinte, a ocorréncia observada em
noSso C€aso. :

Também ¢ de verificagio muito pouco frcgucntc a fratura da

primeira costela. Tendo sido assintomatica, poder-se-ia inquirir si

Fig. 1 -~ Acentuada elevagdo da cupula diafragmatica a esquerda, que
se mostra bem mais alta que a do lado direito

realmente o que ocorreu foi uma fratura da primeira costela. E’
sabido que entre as anomalias costais figura a bifurcacio de uma
das extremidades, geralmente a anterior. Poder-se-ia pensar, entdo,
ue estariamos em presenca de uma tal anomalia. Mas esta, de regra,
¢ bilateral e o afastamento dos ramos se faz do COrpo para a extre-
midade, enquanto que em nosso caso a imagem radiologica sO mos-
tra lesio do lado esquerdo, sendo que o afastamento maior dos frag-
mentos da costela esta do lado do corpo costal.
Ainda recentemente (janeiro de 1945), Luis Bonfante ¢ Jos¢
Manuel del Sel publicaram na Revista de Ortopedia y Traumatolo-
ja de Buenos Aires um caso de costela cervical parcialmente unida
a primeira costela, podendo simular uma fratura cﬁ primeira costela.
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Embora as fraturas de costela sejam muito frequentes princi-
palmente no homcrq de idade adulta — mais exXposto 20s traumatis-
mos ¢ com 0ssos mais fridveis que os das creancas, nas quais os arcos
cortais sio bastane flexiveis — a fratura da primeira costela é con-
siderada uma raridade, em virtude de sua localizacio profunda ¢ da
protecdo que lhe ddo a clavicula e a-omoplata. ’

Nas estatisticas de Malgaigne ¢ do Guy’s Hospital, as fratu-
ras das costelas dio um contingente de 10% ¢ nas de G,urtl e von
Bruns atingem 15% do total de fraturas. O outro extremo esti na
estatistica de Eldridge Eliason, que em 10.399 casos sé contou 96
de fraturas de costela ou seja uma porcentagem de s6 o,92. Mas

FFig. 2 — Fratura da primeira costela do lado esquerdo, a qual se mostra
bipartida na sua por¢do anterior

a maior aproximacio da verdade deve estar com os primeiros, pois
uma estatistica maior, como a de Daniel Eisendrath, baseada em
38.627 fraturados, coloca as fraturas de costela no 4.° lugar de fre-
quéncia com 3.196 casos, ou 9,23% do total. L

Em geral a fratura se da da 3.2 a 9.* costela, principalmente
da 4 4 7% As ultimas costelas, especialmente as flutuantes, curtas
e méveis, fogem com mais facilidade a agdo dos traumatismos.

A fratura da primeira costela sée ocorrer nas grandes com-
pressoes toracicas, ao lado de lesdes de outras costelas. A fratura
isolada é muito rara. Lenormant afirma em reedi¢ido de 1934, que
s6 se conhecia um caso, devido a Johnson. Mas recentemente Ro-
bert L. Garber, na “Radiology”, XLII, 395, abril de 1944, J& qavia
encontrado na literatura 64 casos de fratura isolada da primeira cos-
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tela. No caso desse autor, o mecanismo de produgio foi a contragiio
muscular, causa que ocorre em uma porcentagem de apenas 6. O
caso assinalado por Lenormant, era, talvez, o que Jones — e nd.
Johnson — descreveu em 1869 ¢ ¢ considerado como o primeiro caso
relatado; mas provavelmente o de que Lenormant tinha conheci-
mento era do trabalho de G. M. Johnston, de Dublin, em 1896. Ao
afirmar que s6 havia um caso conhecido, sem duvida o autor fran-
cés nao quiz comrutar a dezena de casos descobertos em autdpsia
no inicio do século corrente ¢ os que ja anteriormente, em 1887,
Lane publicira: 4 casos também descobertos em autdpsia.

Com o advento da radiologia, novos casos foram verificados,
agora em individuos vivos, tendo Huber, em 1934, encontrado 22
casos de fratura isolada da primeira costela, aos quais acrescentou
mais 4 de observacio pessoal. Em 1936, Breslin publicou 5 casos
proprios, fazendo uma revisio de literatura, em que encontrou mais
alguns casos nao computados por Huber; o total aproximou-se entio
de 40 casos. Nova contribuigdo pessoal valiosa foi trazida em 1942
por Sjogren, que descreveu 5 casos pessoais ¢ fez minuciosa pesquisa
bibliografica, declarando que os casos assinalados na literatura pas-
savam de 60 ¢ nao atingiam 7o.

Estudando o mecanismo da fratura da primeira costela, Jacobson
acentua que “parece extremamente improvavel que um traumatismo
direto possa afetar a primeira costela isoladamente”. E, entretanto,
foi o que se deu em nosso caso, nas condicGes especialissimas por
nés ja assinalada.

Para Sjogren a fratura da primeira costela estaria condiciona-
da a trés possibilidades: 1.* — trauma indireto, sendo a férga trans-
mitida pela clavicula; 2.* — trauma direto, sendo a férga desferida
pelas costas; 3.* — trauma indireto, sendo a for¢a transmitida através
do manubio esternal. Em nosso caso o traumatismo veio de cima
e atingiu a costela diretamente. Assim o nosso caso nio se enquadra
no esquema de Sjogren, bem como alguns mais registados na litera-
tura e nos quais nao hd historia de traumatismo. Interessado em
esclarecer o porque da auséncia do traumatismo em tais casos, Bowie
¢ Jacobson reviram as radiografias de 62.782 exames de torax, veri-
ficando haver 17 casos nos quais a primeira costela apresenta ima-
gens que poderiam ser interpretadas como decorrentes de fratura:
em 7 havia aparéncia de formagio de calo 6sseo e em ¢ a de pseudar-
trose; no caso restante havia combinagio dos dois tipos de lesdo.
Em 16 desses casos niao havia passado traumatico nem a ocurréncia
expontinea de uma dor sibita localizada. O achado radiologico ¢é
interpretado por Bowie ¢ Jacobson ndo como sequela de fratura da

rimeira costela, mas como um desenvolvimento andmalo do osso.
Esses autores apoiam-se nos dados da filogénese e da ontogénese,
dizendo que os esqueletos de certos passaros apresentam uma junta
em plena primeira costela e que tal anomalia péde ocorrer no ho-
mem, tal como Larimier encontrou na clavicula. De acérdo com
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as id¢ias ¢ verificacGes desses autores norte-
que alguns dos caso coputados na literatura n
fratura c.la'prlmclra costela. Assim, também devem ser deixados para
I(?Cl]l}m'. JWIz0 0s 4 casos que Axen encontrou em 17.000 éxamespra:
ti::ll(())gl(L)gb’dccmsil:t((i)ll‘:]liuOs (‘]uc na(?‘aprcscntavam histéria de trauma-
3 nas que pudessem lembrar uma tal fratura. A
questio das anomalias costais vem desde Galeno, que teria feito as
primeiras descri¢oes a respeito. A atengio dos radislogistas deve
ser agora voltafia para o problema das anomalias, que ja tem sido
uma preocupacao constante dos anatomistas. O que ainda estd fal-
tando ¢ o concurso de ambos os grupos de pesquisadores para que
sejam fixadas as imagens radioldgicas das anomalias anatdmicas da
primeira costela, evitando-se confusdes, como a apontada por Kel-
log ¢ Linsman, em 1942, em “The American Review of Tuberculo-
sis”, no caso de uma fenestracio da primeira costela tomada como
cavidade pulmonar, o que poderia ter desnorteado completamente a

terapcutica si ndo tivesse sido descoberto o engano por um tisiatra
experimentado.

americanos, ¢é possivel
a0 sejam realmente de

Discussio — O dr. Manuel de Abreu Campanirio disse que em 1939 publi-
cou um trabalho sébre anomalias raras do esqueleto, chamando atengio para
0s possivels erros de interpretagio.

Nota: No n? 4577 do British Medical Journal, de 25 de setembro de
1948, vem  a pigina 602, um pequeno trabalho de Roy Astley e Batty Shaw a
propésito da observagio de um caso de fratura bilateral da primeira costela,
provavelmente produzida por esforgo em exercicios forgados do servico mi-
litar.

Informam esses autores que Roxby Alderson (1944) encontrou 35 €asos
de fratura da 1.* costela em 55.451 exames radioldgicos executados em pes-
soal da marinha em pleno exercicio de fungdes arduas. E Abraham Cohen
(1943) havia encontrado 3 casos em 3.000 exames radiolégicos de torax, sem
que nenhum deles tivesse acusado sintomas de sua fratura. Para identificar
20 seu caso, quanto a ctiologia, Astley ¢ Shaw citam Robert Glaber (1944),
que cncontrara na literatura 64 casos de fratura isolada da 1.2 costela, em
quatro dos quais a contratura do escaleno fora a causa determinante.



Pesquisa do vascolejamento gastrico *

’Enn,‘c os meios propedéuticos de se verificar a dilatacdo ¢ a
cstase gastrica _conta-se a pesquisa do ruido de vascolejamento, a
que Marfon ¢ Weiss davam preferéncia entre todos os sinais consig-
nados por Heichhorst, em 18go, ¢ a que Decbove ¢ Achard davam
tdo grande importincia que sobre éle se extenderam em suas licoes de
diagnostico.

O ruido de vascolejamento foi descrito por Chomel e Ferber
fez a sua apologia como meio de delimitar a grande curvatura do
estémago. Tem valor clinico, si encontrado abaixo de uma linha
que vae do umbigo ao ponto mais proximo do rebordo costal
esquerdo (Bouchard), si o individuo estd em jejum (Bouchard) ou
nada tendo ingerido até a refeicio normal seguinte (Audhoui), ou
si, de acordo com a generalidade dos autores, ji passaram 6 horas
da tltima ingestio de alimentos. Indica motricidade gastrica dimi-
nuida, capacidade aumentada e o limite inferior do estomago, si pes-
quisada logo depois da ingestdo de um copo dagua.

No geral, os compéndios silenciam sobre a maneira de se encon-
trar esse sinal, limitando-se a poucas palavras sébre o seu valor. Dos
livros a0 nosso alcance, em apenas dois nacionais deparamos com a
descricio das manobras a executar, nio havendo em todos a unifor-
midade de expressdes que seria de se desejar g)ara uma bbéa compreen-
sio do assunto. Das pesquisas bibliograficas a que procedemos,
pudemos verificar, também, que nio se acha referida certa manob_ra
que vimos executando e que, em muitos casos, favorece a pesquisa
do ruido de vascolejamento. Por esses dois motivos, resolvemos foca-
lizar o assunto, afim de despertar a apreciagio dos entendidos e dos
observadores.

Vascolejo ¢ o nome que os médicos ddo em portugués ao que
os franceses chamam “clapotement” ou “clapotage”, os alemaies
“plitschendes Schlaggerdusch”, os italianos “guazzamento” e 0s
espanhdis “‘bazuqueo”. : 3 ;

E’ palavra derivada do latim “vasculum , Vaso pequeno ou vasi-
nho, diminutivo de “vas”. Deu em portugucs o vcrl;o “vascolejar”,
encerrando o sufixo “ejar” a idéia frcquentatlva., Dai, talvez, o sen-
tido de “agitar liquido em vaso” que a nossa lingua consagrou. (0]

= Comunicagdo a Snciedndé dos Médicos da Beneficéncia Portuguésa, em 28-7-1944.
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substantivo correspondente assinalado pelos dicionarios ¢ “vascole-
jamento”, mas a expressio usual nos circulos médicos ¢ “vascolejo”,
vocibulo que s6 encontramos registado na Encyclopedia e Diciona-
rio Internacional, XX, 11.829, edi¢io Jackson, sem data.

O vocabuldrio ortogrifico recentemente publicado pela Aca-
demia Brasileira de Letras, consigna também somente “vascoleja-
mento’.

No italiano a palavra tem a mesma derivacao semantica que no
\ . ~-~p.
portugucs: ‘“guazzamento” vem do verbo “guazzare”, que significa
“agitar liquido em vaso”.

Fig. 1 — Pesquisa do vascolejamento pela manobra classica, segundo Lejars

. Assim, a palavra vascolejamento exprime a agio de agitar um
liquido (no Caso a mistura suco gastrico-restos alimentares) dentro
de um vaso (aqui representado pelo estomago).

~ Para que o vascolejamento produza ruido, é necessario, primor-
dmlm’entc, que dentro do recipiente exista nio somente liquido, mas
também ar. A agitacio brusca do liquido em contacto com uma
camada aérea depressivel permite a formagdo de um ruido caracte-
ristico, que os franceses dizem lembrar o ruido de onda ou de vaga.
diferente dos outros que se produzem na cavidade abdominal ¢ “and-
logo 20 que se obtem agitando uma garrafa com um pouco digua”
‘(‘Vlmr? Romeiro). Segundo Jairo Ramos e Alipio Correia Neto.

acusticamente assemelha-se a0 que se obtem quando se agita um re-
cipiente contendo ar e liquido”.

’ - 7
Para que o ruido se produza, é necessirio, também, que as pare-
des do estomago apresentem uma certa lassiddo, dizendo Vieira Ro-
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meiro que “no cstado normal nio se encontra o ruido de vascolcjo
nesse Orgdo porque as paredes se contracm sobre o scu conteido”.
Entretanto, depois de refeicoes frugais ou em seguida a ingestio de
uma certa quantidade de liquido, ¢ possivel obter-se o ruido de vas-
colejamento em estomagos normais.

Outros fatores ainda podem interferir na obtencao do sinal.
Realmente, as condi¢oes dos orgdos vizinhos, ¢ especialmente as da
parede anterior do ventre, exercem influéncia de capital importan-
cia. De fato, assim como a rigidez muscular da parcde impede a
transmissio da propulsio que iria movimentar o liquido contido no
estomago, assim também essa movimentagio dificilmente seria obti-
da num caso de aerocolia demasiada ou num caso de grande esple-

Fig. 2 — Pesquisa do vasco'eiamento nela sncussio subcostal (processo
hipocratico), segundo Lejars

nomegalia, por exemplo. Pode-se citar ainda o caso de perfuragio
aguda de tlcera, que impede a produgio do vascolejamento pela irri-
tagio do peritdnco e consequente repercussio sobre as partes vizi-
nhas — defesa muscular ¢ dor provocada por qualquer manobra no
epigastrio.

Ha doentes que por si proprios provocam 0 ruido de vaspol.e—
jamento contraindo com violéncia 0s  seus 'mt}sgulos abdomm:’us,
mesmo na posicdo ortostitica. “Em certos individuos, este ru_ldo
pode ser obtido pelo préprio paciente, que, com meneios enérg]cos
da bacia, provoca o deslocamento répido de liquidos e ar contidos
na luz intestinal ou géstrica” (Jairo Ramos e Alipio Correia Neto).

A pesquisa do ruido do vascolejamento ¢ sempre feita com o
doente em dectbito dorsal, repousado, respirando tranquilamente,
com os seus musculos abdominais em estado de maximo relaxamen-
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to. Duas sio as manobras que os autores indicam para a obtengio
do ruido: a) golpes sécos repetidos com a ponta dos dedos sdbre
o epigastrio; e b) sacolejamento do tronco ou da bacia do doente.

Os autores estrangeiros distinguem nitidamente as duas mano-
bras, exprimindo a segunda como uma sucussio obtida no dectibito
dorsal ao se sacudir lateralmente a base do troco através das Gltimas
costelas (Stern), o que Lejars denomina “sucussio sub-costal”, for-
mando com a pesquisa do vascolejamento pelo processo cldssico
“dois processos de exploragdo” da dilatagdo géstrica.

Eis como Suard descreve a pesquiza do ruido de vascoleja-
mento:

“Individuo em jejum, ou nio tendo comido desde a véspera a
tarde, ou seis horas apés a refei¢io. Posicio do doente: deitado ho-
rizontalmente, desembaragado de tdda coberta, peito ¢ abdome lar-
gamente descobertos relachamento das paredes abdominais, respi-
rando livremente, com a boca aberta.

O ponto aonde se deve em primeiro lugar levar a pesquisa do
vascolejamento ¢ a regido epigastrica na parte esquerda, sob o re-
bordo das falsas costelas; desse ponto, ir-se-2 um pouco mais abaixo,
{if:lpoi{s“para o umbigo, depois para cima e para baixo da regido um-
vilical ™.

~ Para se evitar a transmissio do ruido dos orgdos vizinhos, prin-
cipalmente da massa intestinal, Debove e Achard aconselham inter-
por o bordo cubital entre a regido onde se estd pesquisando ¢ a que
corresponde as alcas intestinais.

: A expressio “sucussio” ndo estd consignada nos nossos dicio-
narios comuns, mas ¢ registada no “Dicionario de termos médicos”
de Pedro A. Pinto, que a define como “acto de sacudir”. E diz esse
autor que “ruido de sucussio ¢ termo de vez enquando empregado”,
citando “Propedéutica” de Castro (I, 288). Os dicionarios médi-
cos das ]ipgpas derivadas do latim também consignam esse vecabulo
para exprimir a agdo de sacudir o corpo ou parte dele na intenc¢io
de descobrir a presenca anormal de liquidos: o francés diz “succus-
§1()n:’. o italiano “succussione”, o espanhol “sucussion”. Também o
inglés cimprega essa expressio derivada do latim “succussio”, que é
um substantivo obtido do verbo “succutere” (sacudir, abalar, agi-
tar). O alemio diz Aufschiittelung do verbo schiitteln (sacudir) ou.
melhor, do verbo aufschiitteln (fazer levantar sacudindo, revolver).

.-\ssnm,l ¢ perfeitamente justificado o uso da palavra “sucussio”
em nossa lingua, na significacio que interessa ao desenvolvimento
destg trabal.hq. Alias, estd ela contida no vocabulirio oficial da Aca-
demia Brasnlexfa (}e Letras, atras referido.

2 A sucussao ¢ processo que data do tempo de Hipderates. O
pac da Medicina” descreveu a manobra de sacudir o doente pelas
espaduas, afim de se obter a confirmacio da existéncia de um hidrop-
neumotorax em virtude do ruido que assim se pode ouvir. Até a
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¢poca de Hipdcrates, os médicos obtinham a sucussio amarrando
solidamente o doente a uma escada de mao, que deixavam cair em
pé. ’dc uma a}tuya mais ou menos alta, afim de ouvir o ruido quando
o solo era atingido. Tratava-se de um processo semelhante ao entio

usado para reduzir o prolapso uterino, sendo que neste caso a pa-
ciente era amarrada de cabega para baixo,

E’ justo, pois, que se mantenha uma palavra em nossa lingua para
exprimir um meio semiologico de tio remota antiguidade.

E ¢ em virtude dos ensinamentos ministrados por Hipdcrates
que se convencionou chamar de “processo hipocratico” a pesquisa
do vascolejamento pela sucussio ao nivel das ultimas costelas ou por
meio “de sacudidelas rapidas realizadas pelas maos do observador

-

Fig. 3 — Pesquisa do vascolejamento pela manobra pessoal do_ autor (su-
cussao lombar esquerda com a mao direita, permanecendo a mdo esquerda
espalmada sObre o epigastrio)

aplicadas nas duas cristas iliacas”, segundo en§inam Jairo Ramos ¢
Alipio Correia Neto. E’ isso o que se denomxpa sucussao total.. A
sucussio parcial cldssica ¢ manobra mais vulganizada e se obtem im-
primindo, da regido epigastrica para a umbilical, pequenos chogucs
ligeiros e repetidos com a polpa dos quatro Gltimos dedos reunidos.

E’ preciso iniciar a manobra suavemente, para que o doente ndo
reaja, contraindo os musculos subjacentes e prejudicando, conse-
quentemente, a pesquisa. Por vezes s6 ap6s a terceira ou quarta ten-
tativa ¢ que se observa a produgio do ruido. Outras vezes ¢ preciso
variar a linha s6bre a qual se passa do epigastrio para a regiao um-
belical: si nada se obtem com a sucussio sobre a linha mediana, con-
vem tentar a esquerda, em plena correspondéncia com o grande
reto desse lado. Algumas vezes, nos estomagos muito dilatados, ¢é
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também possivel obter-se o sinal com a sucussio parcial a direita da
linha mediana.

De algum tempo para ci vimos obtendo a producio do ruido
do vascolejamento por u’a manobra que ainda nao “encontramos des-
crita ¢ que, por ser de ficil execugdo e alta porcentagem de positi-
vidade, julgamos de interésse divulgar. Eis como procedemos: Com
o doente em dectbito dorsal, colocamos a mio esquerda espalmada
sobre o epigastrio esperando alguns instantes para que o seu contac-
to com a pele deixe de produzir qualquer reagdo pela diferenga de
temperatura, pressao, tacto, etc. Em seguida, com os quatro ultimos
dedos da mao direita, produzimos a sucussio na regiao lombar es-
querda do doente, como se estivessemos pesquisando o rechaco de
uma uronefrose. Com golpes sucessivos, mais ou menos violentos,
fazemos deslocar o liquido do estémago, projetando-o contra a pa-
rede anterior do 6rglo, e, a0 mesmo tempo que ouvimos o ruido
do vascolejamento, podemos sentir com a mio espalmada sébre o
epigastrio o choque da onda liquida arremetida para cima,

A fotografia que apresentamos da uma idcia da posicio das
mios ao se proceder a pesquisa.

Em nossa experiéncia, que vai para varias centenas de casos, a
frequéncia do vascolejamento, por essa manobra, ¢ quasi absoluta
nos casos em que o sinal ¢ possivel, seja porque produzido pela su-
cussio epigastrica, seja porque o doente ¢ portador de éstase e dila-
tagio gdstricas radiologicamente positivadas. Em muitos casos em que
a manobra cldssica resultou negativa, a sucussio lombar nos fez ouvir
o pesquizado ruido. E em casos de grande dilatagio géstrica a mano-
bra também ¢ positiva a direita, ou seja com a sucussio ao nivel da
regido lombar direita.

O intuito desta divulgacio ¢ submeter a experiéncia e A critica
dos clinicos e observadores u’a manobra que talvez tenha sua utili-
dade na verificagio da dilatagdio e da estase gastricas.
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Pesquisa da alca jejunal em cirurgia gastrica *

Todos os que fazem cirurgia gastrica certamente ja tem rtido
a oportunidade de verificar que nem sempre ¢ .fac.ll encontrgr a
alca jejunal. Seja em individuos gordos, seja em incisbes economi-
cas, seja em pnci’cntcs nervosos submetidos a anestesia tronco-regio-
nal, muita vez a pesquisa da alca jejunal oferece dificuldades ¢ pre-
ciosos minutos sao perdidos até que seja -encontrada e identificada
a flexura duodeno-jejunal. Si na grande maioria dos casos, com a
técnica universalmente aconselhada, o encontro da boa alga ¢ ques-
tan de instantes, as dificuldades apresentadas por um ou outro caso
nao deixam dc constituir um problema mesmo para todos os que
habitualmente fazem cirurgia géastrica — problema de vulto tanto
maior quanto menor for o traquejo ¢ adextramento cirﬁrgicn do
operador.

Estando a cirurgia gastrica numa fase de expansao, tendo pas-
sado das maos dos mestres para a de quasi todos os que fazem inter-
vengoes abdominais, quer nos grandes centros, como também nos
mais longinquos ¢ pequenos do interior — é util que se focalizem pe-’
quenos detalhes de técnica, procurando orientar aqueles que se ini-
ciam na sublime arte de operar e procurando apresentar 20s ja expe-
rimentados horizontes novos onde possam cotejar com a sua pratica
as pequenas modificagSes propostas. Eis porque insistimos hoje em
focalizar um pequeno detalhe de cirurgia gastrica: a vontade de
produzir alguma coisa de utilidade, por pequena que seja.

Assim o objetivo da presente comunicagio é focalizar mais uma
vez a conduta que vimos seguindo desde 19 de julho de 1935 na
pesquisa da al¢a jejunal. E’ uma conduta que nos parece mais racio-
nal, oferecendo vantagens sobre a técnica usual, principalmente nos

€asos em que, seguindo esta, ndo se consegue desde logo encontrar
a boa alga.

Vam_os de.scrcvcr 0S tempos operatorios e, em seguida, procura-
remos evidenciar as vantagens que uma tal titica oferece.

Comunicagio a Sociedade Médica Sdo Lucas, em 8-11-1939,
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Suponhamos a_hipétese de se tratar de uma intervengio ps:lo
processo de Reichel-Polya, que ¢ aquele que conta com as prefercn-
cias no dia de hoje.

Uma vez feita a libertagio do estdmago ¢ ji terminado o tra-
tamento do coto duodenal, a peca a ressecar ¢ rebatida para a es-

Fig. 1 — Uma vez feita a brecha do mesocolo transverso, logo se vé
o angulo duodeno-jejunal

querda ¢ para cima. No fundo do campo operatério, em contacto
com o bordo inferior do pancreas, mostra-se o mesocolo transverso.
O mais a esquerda possn’veF ¢ escolhida uma drea pouco vascularizada
e isenta de vasos de certo calibre, afim de ser feita a brecha do me-
socolo. E’ o que se vé na figura 1. Isso feito, o mesocolo trans-
verso ¢é Eingado, tracionado para cima e, com tesoura, ¢ cuidadosa-
mente aberto, sendo os seus libios e dngulos reparados por pingas
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de Kocher. Afastados os labios da incisio mesocolica, si esta for
suficientemente a esquerda como convém, as vistas do operador cai-
rdo exatamentce sobre o inicio da alca jejunal, conforme se vé na
figura 1. Caso cla nio seja logo visivel, pelo fato de a incisio ter
sido um pouco a direita, nada mais restard fazer do que afastar o

Fig. 2 — Esquema mostrando a apreensdo da alga jejunal através da
brecha mesocolica

labio esquerdo da brecha e, si isso ainda ndo for suficiente, meter o
indicador direito pela brecha, dirigindo-o para a esquerda, e com
ele enlacar suavemente a boa alga, que sera facilmente reconhecida
pelos meios habituais de - identificagdo. Quando o dedo ndo con-
segue enlacar o delgado, uma pinga de dissecgdo, de ramos longos,
pode prestar bons servicos. O angulo duodeno-jejunal sera trazido
cuidadosamente para o abdome superior, como se vé na fugura 2, e,
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uma vez fixado o liabio esquerdo da brecha mesocélica na parede
posterior do estomago, proceder-se-4 a gastro-jejunostomia pela téc-
nica da preferéncia do operador, com fechamento ou nio da janela
jejuno-inframesocdlica (*).

E’ facil de avaliar-se o quanto de vantagens pode oferecer uma
tal conduta.

Em primeiro lugar facilita a pesquisa da al¢a jejunal. Facilita-a
porque o cirurgido, na grande maioria dos casos, cac com as vistas
sobre a alga que procura, o que em pequena porcentagem acontece

Fig. 3 — Cicatriz medindo apenas 7 cm. de extensdo

com a técnica recomendada pelos autores e usualmente empregada
pelos cirurgies. Facilita-a porque, mesmo quando a alga logo nio
se oferece as vistas do operador, uma simples ¢ suave manobra de
pesquisa com uma pinga de disecgdo ou com o indicador direito,
manobra executada quasi que a céu aberto, sem maiores tracgoes, ¢
capaz de encontrar num instante a al¢a procurada, ja que ela anato-
micamente esta ali mesmo e as demais alcas, que ndo foram tocadas,
se acham no seu lugar proprio, afastadas do campo operatdrio.

(*) Eurico Branco Ribeiro: “Obstrugdo posoperatoria pela insinuagao do delgado
através da janela jejuno-inframesocélica’’, Boletim do Sanatério Sdo Lucas, III, 73,
novembre de 1941. Esse trabalho foi inserto em “Estudos Cirargicos’””, Jd.a série,
pagina, 87.
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- Em segundo lugar ¢ uma conduta mais anatomica. Si a por¢ao
residual do estomago fica 4 esquerda e si também 2 esquerda ¢ que
esta a primeira porgio de jejuno, ¢ razodvel que se faga a brecha me-
socélica também 2 esquerda, para nio repuxar a boca anastomdética
para a linha mediana, o que poderia de algum modo prejudicar o seu
funcionamento. A imagem radiografica que apresentamos, referente
a um doente em que fol feita uma gastroduodenectomia parcial pelo

processo de Reichel-Polya, ilustra bem esse particular da localizagio
da boca a esquerda.

Fig. 4 — Cicatriz medindo pouco menos de 10 cm. de extensio

Em terceiro lugar, a conduta aqui dcfcn(_iid:.l ¢ menos agressiva
do que a conduta cldssica, na sua grandc maioria ds vezes. Qom a
técnica usual, em regra ¢ molesto fazer ou uma tragao forte sobre o
libio esquerdo da incisio abdominal, como regomcndam. Pauch.et e
Rementeria, ou o levantamento do angulo mfcnol: d.a ferida Paneggl,
como se pratica entre nos, para que a mio dircita do cirurgido
penetre no flanco esquerdo e va procurar a alga jejunal. E quando
a mio traz uma alca errada, entio ¢ eviscerada e mais ou menos trau-
matizada uma porgio as vezes grande do intestino dclgaﬂp,_p (llue
nio s6 redunda em perda Sic tempo como em piores possnbnhc{a es
para o periodo posopcrat(')rlo. E casos ha em que, clm‘ cgr}fe(}tEania
da tragio feita pelos afastadores ou da compressio das visceras pela
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mio do cirurgido o doente comega a reagir ¢ la vem para fora uma
boa quantidade dec intestino delgado, com todo o cortejo de suas
desagradaveis consequéncias.

Com o uso da técnica por nds defendida, ndo haverd necessi-
dade de tracionar a parede abdominal além do que ja estava peio
afastador mecanico (Gosset ou Balfour) que permitira a libertacio
do estomago; nem sera preciso levantar o anguﬁjo inferior da inciso,
por pequena que esta seja; nem havera necessidade de meter a mao

pelo abdomen a dentro, a cata da boa alga. O doente permanece em

Fig. 5 — Cicatriz recente, ocupando apenas a metade da extensio da
linha xifo-umbilical

silencio e ndao hd evisceragio nem mesmo do colo transverso, que
a principio levantavamos para expér o mesocolo, manobra que hoje
abandonamos para aceitar a titica de Jodo de Oliveira Matos, do
simples pingamento e tracionamento do meso, sem tocar no colo
transverso.

~ Em quarto lugar a técnica por nés defendida concorre para
diminuir o tempo operatério, preocupagio grande de todos os que
fazem cirurgia géstrica. Com a conduta cléssica — j4 vimos — a
pesquisa da primeira por¢io do jejuno pode ser trabafhosa ¢ demo-
rada. Em casos de individuos gordos, em casos de incisdes parietais
cconomicas, em casos de doentes nervosos submetidos 4 anestesia

tronco-regional, as vezes o operador leva longos minutos para en-
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contrar a boa alca. Usando a conduta defendida neste trabalho, dada

a economia de tempo que pode proporcionar, ja conseguimos fazer,

§o§ ;m;ltl:;lslvezcs, uma gastroduodencctomia parcial pelo processo de
eichel-Polya no bqhssnmo tempo de menos de 1 hora, virias vezes
em menos de 5o minutos.

g Em quiqto .lugar, a técnica por nos defendida permite aos cirur-
gioes fazer incisdes parietais econdmicas. De fato, si nio se tem
necessidade .de entrar pelo abdomen inferior a dentro, si vamos en-
contrar a raiz do mesocolo transverso 14 em cima junto ao pancreas

Fig. 6 — Incisido recente, que exigiu apenas o uso de seis agrafes de Michel

¢ si podemos fendé-lo sobre a primeira porg¢io do jejuno para
alcangar facilmente a alca desejada, certamente na maioria dos casos
nao ha necessidade de prolongar a incisio a altura do umbigo (ver
fotografias). Deve-se levar em conta que a incisdo alta de pequena
extensio — 8 a 10 cms. — oferece grandes vantagens, tais como me-
nor agressio da parede, exposi¢do apenas do campo em que se vai

-agir, prevengio contra as evisceragdes desnecessarias, fechamento mais

rapido e mais facil da Paredc abdominal — tudo concorrendo para
um melhor posoperaténo. ;

Cumpre assinalar que a incisio vertical para a brecha no meso-
colo ¢ a mesma preconizada pelos autores classicos, pelas vantagens
quc apresenta séErc a incisio transversal. E’ certo que esta daria
melhor luz a pesquisa da alga jejunal, além do que melhor se adata-
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ria 2 sutura A volta do estdmago, conforme defendeu Haasler, em
1893. J4 anteriormente, ao fazer a primeira gastro-enterostomia
retrocélica posterior, em 19 de outubro de 1883, Courvoisier havia
executado uma sec¢do transversal do mesocolo transverso. Logo se
verificou que essa incisio lesava frequentemente vasos importantes
para a nutricio do colo transverso, donde muitos dissabores poso-
peratérios. Apesar disso, autores como Bfa.ndﬁo Filho fazem repro-
duzir figuras em que se vé a brecha mesocdlica transversalmente feita.

Fig. 7 — Incisdo recente, que apenas exigiu o
emprego de sete agrafes de Michel

Restaria discutir si a conduta defendida neste trabalho tambem ¢
aplicavel a gastro-jejunostomia simples. Parece-nos que sim. Basta
que se recorra ao procedimento proposto por Toupet (Journal de
Chirurgie, Paris, XV, 253, 1918), logo aceito por Pierre Duval (Bul-
letins et Mémoires de la Société de Chirurgie. Paris, ns. 8 ¢ ¢ de
1919) e citado no livro dos prossectores da Faculdade de Medicina
de Paris. Conforme diz Alfredo Monteiro, Toupet primeiro separa
do colo transverso uma parte do grande epiploon, expondo a retro-
cavidade, e depois fende o mesocolo transverso, atraindo através da
brecha a al¢a jejunal, tal como praticamos no Reichel-Polya, para

anastomosa-la ao estomago no andar superior do abdomen. Tam-’

bem em The Lancet de 7 de outubro de 1933, pig. 8oz, I. Bock,
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do St. Gcczrgc_:s Hospital, propde, para a gastroenterostomia simples
a mesma técnica de Toupet, sem citar o trabalho déste. Ora, usan:
do-se o prpchnncnto_ de. Toupet, ¢ perfeitamente exequivel também
na gastro-jejunostomia simples a conduta defendida neste trabalho
para a pesquisa da primeira por¢io do jejuno.

Fig. 8 — Cicatriz de extensdo menor que a metade
da linha xifo-umbilical



Estenose géstrica prepilorica *

A raridade da,o‘curréncia faz com que apresentemos a discussio
dos prezados consdcios um caso de estenose gastrica prepildrica.

A observacio do doente resume-se no seguinte:

J. P, 55 anos, masculino, casado, portugués, branco, residente nesta capi-
tal. FOl_l[}tCl“lm(lu a 22 de dezembro de 1943 no Hospital de Sio Joaquim
da Beneficéncia Portuguésa, em mis condigoes gerais, com vomitos reitera-
dos ¢ dores epigdstricas. Contava ter tido gonorréia a 3o anos, variola aos 5
anos de idade ¢ piclite em 1932. Fumava pouco e bebia vinho s refeigées
até a 4 anos atrds. Fora operado de fimose e sofria de prostatite crénica.
Apresentava pulso a 78 e pressio arterial a 120-80. Temperatura, 36° C. Tipo
mediolineo; mucosas pouco coradas.

A moléstia atual iniciou-se a cerca de 4 anos com perturbagdes diges-
tivas vagas, espassadas, sem ritmo nem periodos. Um ano mais tarde, come-
¢ou a sentir dores no epigistrio, que aumentava com a ingestio de alimentos,
durante cerca de 2 horas, as vezes com vOmitos, nauseas e sialorréia. Dai para
cd, a dor vinha periodicamente, com alternincias de acalmia — dores ritma-
das apés as refeicoes. Em abril de 1942 fez um exame radioldgico, encon-
trando-se: “presenga de volumoso nicho pré-pilérico; aumento de volume do
estomago; liquido de estase em jejum — dr. Eduardo Cotrim”. Em dezem-
bro de 1942, o nicho estava sensivelmente reduzido. Fez o doente ligeiros
tratamentos paliativos, até que a 15 dias se iniciou crise de vomitos provoca-
dos com a ingestio de qualquer alimento, expelindo as vezes alimentos ingeri-
dos na véspera. Como nio cessassem 0s VOMItos e se acentuassem O emagre-
cimento e a fraqueza geral, resolveu vir a consulta ¢ {oi l_ogo internado. Nada
de anormal apresentava nos aparelhos respiratério e circulatério. Abdome
plano, simétrico, sem abaulamentos nem depressdes. Nio havia dor a palpa-
¢io. Ruido de patinhagio e vascolejamento na regido do epigistrio. Nio havia
ascite.  Figado palpavel a dois dedos d() rebordo c‘osr.al direito, fino, mole,
movel, idolar e percutivel desde o 6.° intercosto direito. Ceco palpavel e
gargarejante, nitidamente doloroso (apresentava antigo diagnéstico radiolégico
de apéndicite cronica). ) a

Foi solicitado novo exame radiolégico, tendo o dr. Eduardo Cotrim veri-
ficado: “Presenga de um nicho de dlecera juxtapilérica com sindrome de este-
nose”’ (22-12-1943).

O(docmcg-g)i preparado por um dc;_nés (dr.. Albcrt9 Braga), cedendo
dmitos, o que permitiu dar alimentagio capaz de levan-
Foram administrados soro glicosado, vitaminas B e C,
xarope simples e bicarbonato de sédio. Melho-
: tempo de coagulagio, 8m., de sangra-
200; hematias, 4.600.000;

em poucos dias 0s V
tar as forgas perdidas.
extrato hepdtico, bolus _albn, IC
radas as condigdes gerais e \'cr_lflcados° {
mento 3 m, taxa de hemoglobina, 85 %; leucocitos 9.

a Beneficénc'a Portuguésa de Sdo Paulo

icagdo 2 i dos Médicos d
s Comunica¢io a Sociedade é Mg e W L

em 18 de fevereiro de 1944, em colaboragio
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reserva alcalina, 60 %; urina alcalina com tragos leves de albumina, auséncia
de acetona e de elementos anormais no sedimento centrifugado — foi o doente
entregue a cirurgia.

Operagio n.° 11412 em 31 de dezembro de 1943. Operador, dr. Eurico
Branco Ribeiro; auxiliar, dr. Ney Penteado ‘de Castro. Anestesia loco-regio-
nal com Scurocaina a 0,5 % (100 cc.). Incisio paramedina pararretal interna
direita. Aberto o ventre nio se percebeu cicatriz de tlcera, mas estenose
orginica prepilérica e grande dilatagio do estomago. Infiltragio anestésica

o
¥

E

Fig.”1 — Aspecto radiolégico do estdmago, evidenciando a estase e estenose

dos mesos. Ligadura e secgio do grande e do pequeno epiploon. Ligadura
e secgio do bulbo duodenal, com mergulhamento do coto distal. Brecha no
mesocolo-transverso, por ai se pesquizando o jejuno. Fixagio do mesocolo i
parede posterior do estdmago. Gastroenterostomia término-lateral anisoperis-
tiltica em 3 planos, a categute cromado. Fixagio da parede anterior do estd-
mago a0 mesocolo transverso. Fechamento da parede por planos, sem dre-
nagem. Duragio do ato cirlrgico: 1 h. 9% m. A pega ressecada media 19
cm. a0 nivel da pequena curvatura e 36 cm. ao nivel da grande curvatura.
Havia uma acentuada estenose a 1 % cm. do piloro, havendo a esse nivel uma
cicatriz de ulcera na pequena curvatura; havia, também, uma pequena tlcera
2 8 cm. do piloro, na pequena curvatura. O decurso posoperatorio foi sem
qualquer complicagdo, ficando o doente livre dos seus sofrimentos.
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O interesse do presente caso reside quasi exclusivamente na rari-
dgfie de uma estenose gistrica prepilérica produzida por mecanismo
dl,tcr.entc daquele que usualmente ocorre. E’ sabido que a estenose
gastrica prepilorica ¢ frequente nos casos de cincer do estomago.
Segund~0 Moutier, em 56 % dos casos de neoplasia gastrica a séde
das lesGes estd no antro pilérico. Ora, a evolugio normal do cin-
cer dessa localizacio é para a formagio de uma estenose i custa
da proliferacio do processo, si éle proprio j4 ndo atinge as proxi-

o~

riLORO

CSTENOSE

3 Cen -

L

Fig. 2 — Esquema da pega retirada

midades do piloro, dando uma verdadeira estenose pilorica, ao invés
da estenose prepilérica geralmente observada. '

Mas o caso por nés apresentado nio era de cincer e sim de
tlcera. sl

Todos sabem que a ulcera duodenal cronica ¢ a que apresenta
acentuada tendéncia para a formagio de estenose, Relz_xs sucessivas re-
tragdes cicatriciais decorrentes ‘c‘lcl)s surtos da moléstia. E comum
ler-se, nos cldssicos, a expressio “Ulcera estenosante do piloro”. le.SI
nunca essa denominagdo estd exata. Benedito Montenegro focali-
zZou O assunto, provando que na grande maioria .dos_ casos a este-
nose é ao nivel do bulbo duodenal, sendo excepcionais as estenoses
propriamente a altura do fmel pilé.ri’cg. Um de nog (Eurico Brfl:é:io
Ribeiro) ja disse que a dlcera pilérica antes produz incontinéncia
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do que estenose, pois ecla enrigesse 0 anel r11,u§cular e este nao mais
pdde contrair-se a ponto de produzir a acalsia do esfincter; ndo se
terd, entdo, a estase gastrica nem aparecerdo os vomitos reincidentes,
mas vai-se observar a passagem ficil do alimento opaco através de
um pequeno canal rijo visivel em toda uma série de chapas radio-
graficas.

Mas no caso presente a sindrome de estenose ndo corria por
conta de tlcera duodenal, porém por conta de uma tlcera prepils-
rica da pequena curvatura, em fase de cicatrizagio. Em abril de
1942 o radiologista surpreendera um grande nicho prepilérico, ima-
gem essa que se apresentava grandemente reduzida oito meses mais
tarde; ¢ um ano depois a estenosc sc instalava, agravando os sofri-
mentos do doente. .

O que se deu foi a formagdo de uma grande tlcera que se espa-
lhara pelas superficies reduzidas das paredes anterior e posterior
do estomago nas proximidades do piloro; com a cicatrizagio pro-
gressiva, houve a retragdo em anel da parede, restando, para formar
o lume do 6rgio, apenas a porcio indene da grande curvatura e cir-
cunjacéncias. Dai resultou a formacdo de um estreito anel mucoso,
de cerca de 1 cm. de didmetro, tendo encastoado na sua parte supe-
rior a cicatriz retraida da velha tlcera identificada nos exames radio-
logicos anteriores.

No geral, as estenoses gastricas de origem ulcerosa estio ao ni-
vel da incisura e tém um mecanismo de formacdo semelhante ao que
acabamos de relatar: nas fases de cicatrizacdo, a tulcera vai atraindo
para si as paredes anterior e posterior do 6rgdo e as fibras muscula-
res se contrdem, dando origem a profundos sulcos ao nivel corres-
pondente da grande curvatura e ecis formado o “estobmago em am-
pulheta”, que as vézes evolui para uma quasi total biloculagio gas-
trica. Isso ¢ o que ocorre com mais frequéncia. A estenose prepi-
lorica deve ser muito rara. E’ o que justifica afirmar a experiéncia
ja bastante grande de um de nds em cirtrgia gastrica (Eurico Bran-
co Ribeiro): nem durante cerca de cinco anos no Servico do prof.
Benedito Montenegro, nem no seu proprio Servico, onde foram ope-
dos até agora aproximadamente 8oo doentes de estdmago e duodeno,
nio foi observado um s6 caso semelhante ao presente.

Mas aqui nesta mesma Sociedade ja foi apresentada a pega de
uma tUlcera gastrica da pequena curvatura que, pelas suas avanta-
jadas dimensoes, estava produzindo uma estenose tipo pilérica dos
classicos.

Foi na reunido de 27 de novembro de 1934, em que o comu-
nicante (Eurico Branco Ribeiro) salientou a raridade da ocorrén-
cia, assinalando que o exame histolégico da peca feito pelo prof.
Carmo Lordy havia confirmado a natureza benigna do processo sus-
peitada pelo aspecto macroscopico da lesio. Tratava-se, assim, de
um caso completamente diferente deste que ora apresentamos.
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Discussao — 0 i i i

e D :;o : O dr. Ilduardg Cotrim salientou o valor de mintcias no
: _gnozjucoz embrando que os clinicos nio devem se limitar a surpreender as
esocs : as 7 ¢ i iologi lo
o o ogg?o, mas que devem levar as suas pesquisas semiolégicas a todo
0 sistema afectado, pois assim podem orientar melhor a sua terapéutica.

O dr. Eurico Branco Ribeiro lembrou que também aos radiologistas
compete buscar a existéncia de lesdes outras que as verificadas logo ao ini-
cio do cxame, embora scjam clas suficientes para justificar as queixas do doen-
}Sd ou 1ns éuspglms do clinico. Precisamente no caso ora apresentado, o dr
A g . . . ’ e o . ’ 4
1_.ua.r(o Cotrim fL~/, um brithante dmg'n(')sm.o, pois diante de uma “sidrome
¢e estenose™, que registou no seu relatério e que levaria um radiologista me-
nos avisado a localizar a lesio no duodeno ou talvez no piloro — nio teve
((lgylt!as clm ﬂf,17rm:u‘ que a tlcera era gistrica e se achava antes do piloro

juxtaptlorica’, na sua propria expressao). A operagio confirmou o seu bri-
Ihante diagnéstico, mas mostrou que também havia mais uma dlcera 20 nivel
da incisura angular. Entretanto, revendo agora as radiografias nio teve dd-
cidas o dr. CoFrlnl sobre a possibilidade de também ter sido assinalada mais
aquela tlcera, a luz do registo radiografico.



Recomendacdes para operados de estOmago *

PRECEITOS GERAIS:

Escovar os dentes duas vezes por dia, procurando nio deisar
entre eles residuos alimentares.

Semprc que a lingua se mostrar “suja”, promover a sua lim-
peza com escova de dente ou com uma toalha felpuda, bochechando
com agua bicarbonatada. :

_ Alimentar-se em horario certo: de 3 em 3 horas nos primeiros
dias; depois de passado um més da intervencio, aumentar o inter-
valo entre as refeicdes.

Mastigar bem a comida, tomando a refeicio lentamente.

Evitar as refeicGes frugais (comer pouco de cada vez).

- Variar sempre as iguarias.

Nio ingerir alimentos demasiadamente quentes nem tomar so
alimentos frios.

Evitar os condimentos picantes (pimenta, mostarda).

Verificar si entre os alimentos recomendados existem alguns
que ndo sio bem tolerados, afim de evita-los.

Usar comida preparada no azeite doce, no 6leo ou na manteiga,
durante os seis primeiros meses. :

Repousar por meia hora depois das refeigdes.

Evitar purgativos fortes. .

Evitar excessos fisicos nos trés primeiros meses. R

Ter sempre em mente que 0O alcool e o fumo sio prejudl_cims;
que as bebidas gazosas ou gazeificadas podem fazer mal; que as infu-
s6es fortes de café e chd sio demasiadamente excitantes e devem ser
vitadas; que o chocolate, tanto :s‘implcs COmo €com 0vVos, ¢ de diges-
tdo dificil ¢ ndo deve ser experimentado nos seis primeiros meses.

Comparecer 3 consulta médica no fim de 30 dias, de 6 meses

¢ de um ano.

ALIMENTOS PERMITIDOS ATE OS 15 DIAS:

A s minerais s ses: cha de mate e outros chds ndo

~Aguas minerais sem gazes; _cha 0% g o8 Sy
muito fortes; torradas, casca de pao; lc_ltc, suco de uva, :

tas; sopas de massa, de farinha de trigo, de maizena, de semolina,

e S essa Socie édi Sdo Lucas
* Preceitos discutidos e aprovados em sessdo da Sociedade Médica Si -

em 28 de dezembro de 1943.
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de mandioquinha, de batata; pirdo de cara, de batatinha; ovos des-
manchados nas sopas e¢ gema cria inteira ou batida com agucar;
caldo de galinha, canja com pedagos de galinha; arroz bem cozido,
chuchii; mingdu de farinha de trigo, de maizena, de araruta, de cari;
carne de galinha; caldo de carne (bifetea); geléia de pé de galinha;
maca assada, pera dagua, uva, café fraco.

DOS 15 AOS 30 DIAS:

Tudo o que j:i foi apontado, mais: café com leite, mel, bola-
chas, biscoitos; manteica f}I)'CSC:l, ovos quentes; mingau de aveia; pi-
rdio de mandioca, macarrdo fino na manteiga, abobrinha, verduras
cozidas (selga, chicoria, espinafre); galinha assada, pombo, bife de
chapa, bife mal passado na manteiga; carne cozida; gel¢ia do mocoto;
marmelada; ameixas cozidas, banana assada ou cozida, merengues,
doce de leite, geléia de marmelo.

DE 1 A 6 MESES:

Tudo o que ja foi assinalado, mais: pio comum; suco de to-
mate; mingau de aveia; sopas de ervilha, de inhame, de milho ver-
de, de sagu e de verduras; nhoque; peixes cozidos ou assados; pica-
dinho, carne assada; perd, carneiro, cabrito, perdiz, codorna, pato;
abdbora; saladas de alface, almerdo, agrido, temperadas com limdo;
couve-flor, brocolos, cenoura, palmito, mangarito, mandioca, beter-
raba, tomate crd, espargo; caldo de feijdo sobre o arroz; batata
doce cozida ou assada; doces com ovos, goiabada, bananada, doces
em calda, arroz doce, manjar branco, creme de leite; colhada, queijo
prato, queijo de Minas, ricota, creme suisso, requeijao; frutas bem
maduras pouco dcidas (abacates, laranjas, limas, ameixas, bananas,
macas).

DEPOIS DOS 6 MESES:

ExPerimentar, ensaiando a tolerancia: cebola, alho, condimen-
tos mais fortes; raviole, carnes de conserva (atum, frios, presunto,
salsichas); carnes fritas; lombo de porco, mocotd, tripas, middos,
peixes fritos; bife e peixe a milanesa; carne de cagas; pasteis de car-
ne e palmito, tortas, feijao, vagem, lentilhas, grio de bico; farinha
de mandioca e de milho; frutas acidas, bolos feitos na manteiga;

folheados, doce de coco, doce de abobora, morango em calda,
’
amora.

DEPOIS DE 1 ANO:

Experimentar todos os demais alimentos, procurando sempre
verificar as intolerincias individuais, afim de NAQ INSISTIR em
comer iguarias que fizerem mal.

LIS T — — o ok

“Incisao em grelha” através do grande reto.
do abdome *

Na edi¢io de fevereiro de 1944 de Surgery, Gynecology and
Obstetrics, LXXVIII, 213, o dr. Herbert H. Davis, de Omaha,
Nebraska, Estados Unidos, publicou um pequeno artigo mostr'an'do
as vantagens da “incisio em grelha” através do grande reto dn_rexto
do abdome para as operagdes exigidas pela estenose congénita hiper-
tréfica do piloro.

Com o propdsito de deixar registada a sua prioridade nessa via
de acesso, o dr. Davis disse: “Tanto quanto cu saiba, esta ¢ a pri-
meira vez que a incisio em grelha do reto direito, como aqui é des-
crita, tem sido proposta ¢ usada”.

Entretanto, uma incisio em tudo semelhante a que e:le propos
vem sendo utilizada em nosso Servico desde 1937 e foi por nos
descrita em 1939, quando tivemos a opurtunidade de mos’tra(xi' as sgas
vantagens ao escrever sdbre “Incisdes para cirurgia do figado e das
vias bilidrias”. Esse trabalho foi lido na Sociedade dos M.cdlcos da
Beneficéncia Portuguesa em 2z de junho de 1939 ¢ publicado em
“Anais Paulistas de Medicina e Cirurgia”, Sdo Pz.lulo, ‘?(XXVHI,'I’I},
agosto de 1939, depois reproduzido em nosso livro “Estudos cirur-
gicos”, 111, 53, Sao Paulo, 1940. ‘ . A0

Posteriormente, apresentamos a Terceira J'A§semble1a 0 ntcrn:;(—:
tional College of Surgeons”, reurAuda no qu.lco.entrefgse 1n4 X
agosto de 1941, um trabalho ”sobre Modification o pemgens
incision in ideal cholecistotomy”, no qual insistimos nas vantagen

tcnica oferece, como bem se pode ver pela lei-
que aquela nova tecn s GO0 e D b e
tura das atas daquelc Congresso, a paginas 73 ¢
jull osto de 1943 do “The Journal of the Intema.tlonal Collggc
}ouf lSougggeons”, embora nessas publicagc‘)es o referido artigo tenha sido

icado com incorrecdes. 49 :

pubh:;?m de estabelecer a identidade da nossa Incisao comda aPrf;
Herbert H. Davis, vamos reproduzir a descriga

sencada pelo dr.“surgcry, Gynecology and Obstetrics”, LXXVIIL

que cle fez no
LA ST

* Artigo publicado em Anais Paulista
de 1945.

s de Medicina e Cirurgia, XLIX, 421, maio
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213, fevereiro de 1944 ¢ em seguinda a que fizemos em 1940; dizia
ele em 1944:

“A técnica usada para fazer esta incisio pode ser descrita como segue:
sdbre a porgio superior do musculo grande reto do lado direito, uma peque-
na incisio transversa ¢ feita através da pele, da gordura subcutinea ¢ da bai-
nha anterior do reto. A face profunda da bainha ¢ dissecada: do musculo
reto, e os retalhos afastados para cima e para baixo. O musculo reto ¢ diss-
ociado longitudinalmente e afastado para a exposigio da sua bainha posterior.
Esta iltima camada com o peritdneo ¢é incisada transversalmente. Ao fechar-
-se a ferida, cada um dos planos ¢ suturado separadamente; o periténeo com
a bainha posterior do reto, o proprio musculo reto, a bainha anterior do reto
¢ finalmente a pele”.

Fig. 1 — Tracado da incisdo cutdnea

A descricdo por nos feita estd contida, também, na comunica-
¢do que fizemos, a 2 de setembro de 1940, ao Colégio Brasileiro
de Cirurgioes e publicada em “Anais Paulistas de Medicina e Cirur-
gia”, LX, 445, dezembro de 1940, depois reProduzida em “Estudos
Cirtrgicos”’, 1V, 179, Sdo Paulo, 1945. Eis a descricio por nds
publicada no Brasil em 1940:

Consiste em wa modificagio pessoal da incisio de Sprengel, modifica-
. ¢30 muito simples, mas que ainda ndo encontramos assinalada na literatura

aré agora por nés compulsada. Trata-se, apenas, de_ respeitar as fibras mus-
culares do grande reto do abdome. Agimos da seguinte maneira:

L Incisio cutanea transversal, em altura conveniente (de acordo com
o biotipo individual), compreendendo apenas ‘a largura do grande reto do
abdome.

2. Incisio do tecido celular subcutineo na mesma extensio ¢ diregio
da incisao cutanea.

3. Incisio transversal da folha anterior da bainha do grande reto do
abdome. ..

. 4 ...d,egcolando dela as fibras musculares e, eventualmente, uma intersec-
§30 aponevrotica, de maneira a rebater os bordos da incisio para cima e
para baixo.
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5. Dissociagio das fibras do
por a folha posterior da sua b
6.

lo grande reto do abdome, de manecira a ex-
P _ ainha numa altura de 8 a 10 cm.
Incisio vertical ou transversal sobre essa bainha ¢ o peritoneo.

As vantagens dessa via de acesso consistem em se poupar o grande reto
do abdorpe ¢ em se fazer entrecruzamento das linhas de sutura aponevrotica
com a dire¢io das fibras musculares mantidas integras. Dessa forma, a pro-
filaxia da eventragio posoperatéria parece nbso]utn’g :

A 1den§idz}:ie ¢ perfeita. Pedimos ao “Su/rgery, Gynecology
and E)bstemcg que publicasse uma pequena nota esclarecendo a
questio de prioridade. Respondeu-nos o editor Loyal Davis:

“Estamos remetendo a sua carta ao
posta que cle deseje dar. Nio temos o
A e !
sobre controvérsias neste jornal”.

dr. Herbert Davis para alguma res-
habito de publicar correspondéncia

Fig. 2 — Incisados a pele e o tecido celular subcutineo, vé-se a bainha
anterior do grande reto do abdome, onde o pontilhado indica a linha de
incisdo

Poucos dias mais tarde recebiamos atenciosa carta do dr. Her-
bert H. Davis, em que dizia:
“A incisio de que vocé fala tem sido usada fpor grande nimero de
a

cirurgides neste pais em cirurgia vesicular. Estou familiarizado com ela e
a tenho visto usada por diversos colegas diferentes”.

E depois de acentuar que a sua incisio era para estenose hiper-
tréfica do piloro, acrescentou:

“A incisio através da bainha posterior do reto ¢ através do peritoneo
em minha incisio é feita em diregdo transversa. Penso que isso ¢ importante,
pois sc trata de um plano de fechamento extremamente importante, sendo
que as fibras da bainha posterior correm transversalmente ¢ eu as separo ao
invés de corta-las. Na sua incisio, vocé incisa esse plano verticalmente.
Pessoalmente cu creio que essa mintcia da incisio ¢ extremamente importante.
"Ainda nio tenho conhecimento de nenhuma descrigio na literatura de inci-

sio como a que desvrevi’.

Si.o dr. Herbert Davis tivesse lido o nimero de dezembro de
1949 de “Anais Paulistas de Medic.ina ¢ Cirurgia”, ele nio teria ter-
minado a sua carta com a afirmativa que contem. Mas ele s6 deve
ter lido, por indicagdo nossa, 0 nimero de julho-agosto de 1943
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Fig. 3 — Descolamento da bainha anterior do grande reto do abdome,
expondo as fibras musculares

l'!g. 4 — }Jma vez suficientemente
superior ¢ inferior da bainha anterior
_.bras musculares sio afastad

descoladas e afastadas as porgoes
i or do grande reto do abdome, as fi-
as, permitindo e exposigio da bainha posterior

de “The Journal of the International College of Surgeons”, ond

nosso traljalho,‘além de publicado com varias incor%cg(‘ies, con:er?l
essa de nio agsmalar que faziamos indiferentemente a incfs:'to trans-
versal ou vertical da bainha posterior e do peritoneo corr;o havia-
mos assinalado quando publicamos o trabalho em portuéués em 1940
E para iiortaleccr ainda mais a impressao do dr. I—Icrb,crt Dz?\?is'
a nossa figura n.° 13 inserta i pigina 403 da referida revista norte-
-americana, apresenta o pontilhado da incisio da bainha posterior

Fig. 5 — Exposta a folheta posterior da bainha do grande reto do abdome,
a linha de incisio tanto pode ser tracada verticalmente, como se vé nesta
figura, como transversalmente, conforme o texto de nosso trabalho em
“Anaie Paulistas de Medicina e Cirurgia’”, LX, 445, dezembro de 1940.

no sentido vertical, pois o desenhista, para nao haver confusio, ape-
nas tracara a linha de incisio num dos dois sentidos que no texto
admitiamos.

Assim, pois, o dr. Herbert Davis tem razio em dizer que nio
tinha lido descricdo idéntica a sua. Faltara-lhe ter conhecimento
da nossa publicagio de 1940.

Tem razio ainda o dr. Herbert Davis quando salienta a pro-

riedade da incisio transversal da bainha posterior e do periténeo,
j4 por nés praticada e preconisada no trabalho divulgado em 1940.
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Realmente a abertura no sentido transversal evita que s¢ COI-
tem as fibras da bainha posterior ¢ facilita o fechamento do plano
profundo. Com ela, nio ha maior dificu_ldadc cm que praticarem ope-
ragdes como 2 indicada na estenose hipertrofica dp piloro ¢ como
a colecistotomia ideal por nos preconizada. Mas s1 0 ato cirurgico
exige um campo mais amplo, como no caso c!c mn_n‘colcmstectom_m,
entao a incisio transversal da bainha posterior dlflculta. a amph:}—
¢io descjada ¢ ¢ em tais circunstancias que 2 incisdo vertical da bai-
nha posterior deve ser exccutada. Dat o fato de termos Si’cs.cnt.o
esse tempo operat(')rio com “incisio vertical ou transversal”, m.d%—
ferentemente, porque falavamos de um modo geral, sem cspecxf1~
car oS Casos.

Fig. 6 — Figura contida ne artigo de Herbert Davis, no Surgery G)>neco|og)"
and Obstetrics, LXXVII, 213, fevereiro de 1944

e Estamos de 1i>1cno acordo com o dr. Herbert Davis em que a
incisio transversal da bainha posterior ¢ de grande importﬁncxa no
fechamento da.pa.redc. Mas também ndo podemos deixar de reco-
nhecer que a incisio vertical ndo apresenta inconvenientes capazes
de condicionar a sua condenagio formal. Si a necessidade de um
campo maior exigir a incisdo vertical da bainha posterior e do peri-
toneo, o fechamento da parede também se fara com solidez, pois as
fibras musculares adossadas e contidas pela faixa anterior suturada
tf'a.n'sversalmente ddo praticamente as mesmas garantias contra a os;
sibilidade de sobrevir uma eventragio. &
4 E’ que con'tinua de p¢ o principio do entrecruzamento de inci-
soes, que permitem ao dr. Herbert Davis dar a técnica que des-
creveu o nome de “incisao em grelha”.
O o e o e
o descrevemos tem sido
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muito uan() em cirurgia vesicular em seu pais. Si realmente assim
¢ c si ha identidade entre a nossa ¢ a incisio por ele preconizada
entao ndo havia razdo para que ele a apresentasse como novidade.
bglvo si sO a estivesse indicando para uma ¢ determinada interven-
¢do: a aconselhada na estenose hipertrofica do piloro... Mas o
que deve ter havido da parte do dr. Herbert Davis foi uma falta
de compreensio da descricio por nés feita, confundindo-a com a
velha e divulgada incisio de S rengel, justamente a que procurai
mos modificar, melhorando-a, (Fo ponto de vista da seguranca na
profilaxia das eventragdes. Os autores classicos ndo fazem referén-
cia a nenhuma incisio que se assemelhe 3 “incisio em grelha” que
o dr. Herbert Davis descreveu e que nds ja haviamos divulgado
em 1940. Si fosse de execussio corriqueira nos Estados Unidos, ele
ndo teria dito que era “a primeira vez que incisio em grelha do

reto direito” fora proposta e usada.

O que resta ao dr. Herbert Davis é reconhecer, depois da lei-
rura do ntmero de dezembro de 1940 dos “Anais Paulistas de Me-
dicina ¢ Cirurgia”, que j4 haviamos proposto ¢ usado antes dele a
“incisio em grelha”, com a variante que consiste na secgao trans-
versal da bainha posterior do grande reto direito do abdome.

“RIGHT RECTUS GRIDIRON INCISION”

In the February, 1944 issue of the “Surgery, G 'nccology‘nnd Ob_stcmcs”,
dr. Herbert H. Davis, of Omaha, Nebraska, published :1”11ttlc. article sho-
wing the advantages of the “right rectus gridiron Incision in congenital
hypertrophic pyloric stenosis”. h }

5 In ’())rdcrpzo register his priority, dr. Davis said: “As far as I k‘?’O\dV
this is the first time that right rectus gridiron incision, as here described,
has been advocat and used”. . ) )

Although, we remember that an incision like that prccoguzcd by hl:m:;
has been used in our Service since 1937, and was c!cscnb_cgl in lg;gin:ils éccs
we had the opportunity of showing its ?,dvantagcs' in w?tm{; ontic e

ara cirurgia do figado e gas vias_blllmnas (ttl;ﬁs t1‘r;::ixsli<[>1ns ‘?An;gspal’aulistrag EZ

ili tract’ones) . ur article was pu
q]\/rl‘::idllc)llrlal:rz:’ Cirurgia, 530 Paulo, XXXVIII, 119, august, 1939 and reproduced

in our book “Estudos Cirtirgicos”, 111, 53, Sao Paulo3 1940. i

Hereafter we presented to the “Third International Assembly X the
International College of Surgeons”, which was held in _MCX}CO.Cltly,l 'i!m}St
9. 14, 1941, 2 work on “Modification of Sprengel’s Incision in idea! (;lq ecis-
t(.)ton,ly" in which we insisted on the advantages of that new tec 1%’6(:—,1 as
cvcrybozly can sce by reading the Proceedings of that Congress pags. 1 73

i i i - i f “The Journal

s7 ticle was published in thc”]uly August issuc O

of tl;?“inqt'::rgfnt?(r)rial Collcge of Surgeons”, VI, 399-406 (1943) but rather

L i i i incision with that presented
rablish the identity of our incision |

by d}'n S:str \[\Oc cssh:u translate his words from the “Surgery Gynecology

and Obstetrics’:

used in making this incision may be described
part of right rectus muscle a short
hrough the skin, subcutancous fat, and

“The technique
as follows: Over the upper
transverse incision 1S made ¢
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anterior sheath of the rectus. The deep surface of the rectus sheath is
dissected from the rectus muscle so that these flaps can be retracted
upward and downward. The rectus muscle is split longitudinally and
retracted to expose the posterior sheath of the rectus. This latter layer
with the peritoneum is incised transversely. Inclosing the wound each
of these layers is sutured separately: the peritoncum with the poste-
rior sheath of the rectus, the recrus muscle itself, the anterior sheath
of the rectus and finally the skin”.

Our description is as follows ,according to our publication in “The Jour-

nal of International College of Surgeons’:

“I use a parietal incision which is a modification of Sprengel’s
one, which is not mentioned in the literature consulted. It is very
simple, consisting merely in preserving the muscle fibers of the rectus
abdominis by employing the following procedure:

1. Transverse cutaneous incision at a convenient height (in accor-

dance with the individual biotype), extending only the width of the
rectus abdominis.

k 2. Incision of the subcutaneous cellular tissue in the same direc-
tion and the same width as the cutaneous incision.

3. Transverse incision of the anterior leaf of the sheath of the
rectus abdominis.

4. Detachment from the muscular fibers of the aponeurosis,
so that the edges of the incision may be grasped by the forceps.

5. Separation of the fibers of the rectus abdominis so as to ex-
pose the posterior leaf of the sheath 8 or 10 cm.

6. Vertical incision of the sheath and the peritoneum”.

Our figures are as clear and demonstrative as that of dr. Davis.

Reconstituicao da vesicula *

A funcio faz o orgio — diz o proverbio escolastico. Certo
que isso ¢ verdade muita vez comprovada. No caso da ectomia da
vesicula bilidria, por exemplo, ¢ fato que muitos verificaram a dila-
tagdo compensatoria do colédoco e do hepatico. Judd ¢ Mann escre-
veram particularmente sébre o assunto. Mas nio ¢ s6 o duto bilia-
rio comum que pode assumir fungdo vicariante na auséncia da vesi-
cula, mas também por vezes tem-se observado uma verdadeira re-
constituicio da vesicula, 2 custa, por certo, de um pequeno frag-
mento do cistico, paulatinamente hipertrofiado, dando ensejo a for-
macio de nova baﬁ)sa coletora de bile.

Tais verificagdes vém contradizer a opinido dos que consideram
a vesicula bilidria como um érgdo inutil, simples reservatorio sem
funcio definida. Para firmarem tio revoluc}onério conceito, tém,
¢ certo, o apoio de alguns fatos incont'estavm?.”Alegarp, por exem-
plo, que alguns mamiferos nz’lq tém ves~1cula bilidria. Dizem .tarlnbc_m
que a remogio da vesicula muita vez ndo acarreta o menor’dlsturbxo.
Acentuam, ainda, que o pequeno tamapho da vesicula estd em des-
propor¢do com o grande volume de bile secretado pelo figado.

Entretanto, hoje estdo bem fzsclare(:ldas certas fupgoes da v%sl—
cula, como a conccntragf"lo da plle,.que,’por contrag¢io das.parc .tes
do 6rgdo durante o periodo digestivo, € langada no mtestqu ocl1 0
a dez vezes mais ativa do que a bile que flue diretamente do figado.
Demais, ndo podem ter valor_ _a’bs.aluto aquel}as alegacdes, pois, s
existem animais sem vesicula blhz}rm, outros hd que as possuem em
duplicata ¢ até no homem ndo ¢ assim tao egcepcnonzlil od_:'lparcc:
mento de casos de vesicula dupla. Também ndo se po cf izer (gus
a retirada da vesicula seja completamente ,chua;.sao_yrequen eS é
pelo menos nos primeiros tempos, s dlst}xrtzlos d!gesm os que :

3 tomias, como as diarréias matinais, as intolerancias ali-
¥EUEEh Tarh .. ind roumento do pequeno volume
mentares, etc. N0 procede ainda o argu & peqt D
da vesicula com relagio a grande sccreg?o dedc 1 dei’ cps(t):lj; o zﬁéria
cale jecogal QU ehc’rcglzlo més laar?eflda nagcorrc;ltc bilidria
nobre. esta concentrada na vesicula ¢ d'g L
para aqumentar-lhe sensivelmente 0 poder digestivo.

5o SO, 85

« Comentdrios pu
de 1945.

blicados no Boletim do Sanatério Sdo Lucas, VII, 89, dezembro
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E’ claro que o organismo tem um grande oder de adatagio ¢
na maioria das vezes essc poder supre as necessidades fisiologicas s6
pela maior producdo da bile, mas as vezes isso nao ¢ possivgl e cic
na sua instintiva sabedoria, vae procurar regencrar o orgdo que foi
extlrpadq, procurando armazenar a bile seja nos canais principais
que se dilatam, seja em uma nova vesicula que se reconstitue a CUQ[':
de um coto de cistico deixado na operagio. K

Ja a cerca de 250 anos Zambeccari havia observado a dilatagio
compensadora das vias bilidrias depois da ligadura do cistico.

Fig. 1 — Radiografia feita a 17 anos, mostrando cilculos no interior da vesicula

gicosfksté(rzzlee::}ilg;%?:cf;as ja bastante usuais nos grandes centros cirar-
g 3 o a presenga de canais hepaticos grandemente
1atadps e as vezes mergulhantes pelo figado a dentro, mesmo sem
que haja um obsticulo mecinico a jusante. A discinesia do esfincter
de O,ddl nio poderg ser, também, um mecanismo regulador, por in-
tgr-xlled.lo do (}ual nio estd o organismo a procurar corrigir uma de-
ficiéncia fisiolégica ?

S Essas gonsxderag{)'es vém a propodsito de um caso de reconstitui-
¢do da vesicula que vimos por atengdo do dr. Jacyr Quadros ‘e por
esse nosso companheiro de trabalho apresentado 4 Sociedade Médica

Sdo Lucas em 3 de julho de 1945 e publicad Bolo .
B e o P e SemE
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Como nessa publicagio ndo foram_ inchlliglas as radiografias d‘o
caso, vamos reproduzir aqui a observagao clinica ao lado da respec-
tiva documentagio, sendo digno de nota que detalhes do csqucl(-:,to
serviram para identificar a chapa radiologica ob.txda a 17 anos atras,
antes da intervengdo cirrgica em que foi extraida a vesicula.

Eis como o dr. Jacyr Quadros relatou o €aso de reconstituicao
da vesicula: -

Z. I. — 44 anos, branca, casada, brasileira, Em scus antccedentes ¢ digno
de nota apenas a _esterilidade e uma blenorragia contraida do marido. Casos
de obesidade na familia. A mie sofria do figado. A 20 anos teve sua pri-

Fig. 2 — Radiografia recente, mostrando a
reconstituigio da vesicula

meira colica hepdtica, tendo feito tratamento clinico durante 3 anos, sem xe-
sultados. Colecistectomizada a 17 anos no Hospital do Braz. Passou 1 ano
bem, quando contraiu uma infecgdo intestinal, caracterizada por numMerosas
deposigoes semi-lquidas e féridas (até 16 evacuagoes por dia). Esse quadro
permancceu por_uns oito dias, com febre, célicas, puxos, etc. Exames de fezes
posteriormente feitos foram negativos. Os_intestinos nunca mais funcionaram
bem e ciclicamente aparecem diarréias, célicas ao redor do umbigo, meteo-
rismo, etc.

" Operada de apendicite, 3 anos apds a retirada da vesicula, nio se beneficiou
com essa intervengio, pois a mesma sintomatologia continuou.

A cinco anos somaram-se a esse quadro dores no flanco direito, com
sensagio de repuxamento da bexiga e peso local. A paciente diz que palpava
uma bola debaixo da reborda costal direita. Operada de_ ptose renal logo
depois, passou mais ou menos bem durante 3 anos, quando surgiram novas
dores, desta vez predominando no hipocondrio direito e flanco do mesmo
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lado. A dor era difusa, sem irradiagio precisa. Dai para cd nio mais gosou
satde. Examinamos a doente recentemente. Trazia em sua bagagem numero-
sos cxames e receitas, dos quais sc destacavam uma radiografia, mostrando
vesicula com sombras de cilculos ¢ um vidrinho contendo uma vesicula de

paredes fortemente espessadas e numerosos colelitos. Era o testemunho da
intervengio que sofrera anos atris.

. Ao exame geral e dos aparelhos, apuramos digno de nota o o seguinte: Pa-
ciente palida, emagrecida; ceco, sigmoide e transverso palpdveis ¢ muito dolo-
rosos; manobras de Murpl;&l ¢ Devoto, positivas. Pontos vesiculares renais e
picloureterais, doloridos. Nao palpamos o rim direito, por despertar muita

Fig. 3 — Radiografia recente, depois da prova
de Boyden, vendo-se a veéicula contra?da

dor o exame da regido. Em face desse quadro mais ou menos obscuro e
como havia facilidade por parte da doente, fizemos radiografias de estéma-
g0, rins, transito digestivo e vesicula. A de rins mostrou uma ptose do rim
direito. Estémago e transito digestivo radiologicamente normais. A nossa
surpresa foi grande, porém, ao lermos o laudo para o colecistograma: “Vesi-
cula bem contrastada, de dimensoes e contornos normais. Hipocolecinesia (Dr.
Martinelli)”. O radiologista afirmou-nos que essa vesicula nio foi retirada
mas a idoneidade do cirurgido que a operara nio nos deixa duavidas. Resolve-
mos entao fazer uma tubagem duodenal, a qual deu as 3 biles, sendo a B bem
concentrada. Cultura positiva para colibacilo. Desde esse exame instituimos
um tratamento com sulfamidas, tubagens, ondas curtas, colagogos, etc. A
colite foi tratada com sulfasuxidina. As melhoras foram evidentes: as mano-
bras vesiculares tornaram-se negativas, a palpagio do intestino quasi indolor;
Testou, porém, dqr no flanco direito, a qual evidentemente deveri se atribuir
i ptose renal recidivante ou a qualquer outro processo renal. Atualmente pal-
pa-se com facilidade o rim féra de sua loja.

Conduta diante de um caso de ileo biliario *

Causou estranheza, em certos circulos médicos desta cqpita_l, a
conduta que tivemos diante de um caso de ileq biliario. F01.sahen—
tado, em primeiro lugar, o fato de termos “brllhantemenge_ firmado
um diagnostico que em geral s6 se faz na mesa operatoria ou na
de aut(')psfa”. Mas, logo a seguir, foi censurada a atitude expectante
que haviamos aconselhado, para um adequado preparo preopera-
torio. ] i

Vale a pena, pelos ensinamentos que nos proporciona, delx:}r
registados aqui os motivos que determinaram a nossa conduta,' seja
no que concerne ao- diagnostico, seja no que respeita a oportumdadc
da intervengdo cirlrgica. |

Vejamos o caso em suas linhas gerais:

A cerca de dois anos, fomos chamado para visitar uma doente que
diziam muito mal. Encontramos uma sexageniria em plena crise de célica
vesicular, facilmente reconhecivel pela sintomatologia cldssica presente: vO-
mitos biliosos, dores expontincas’ no epigdstrio ¢ no hipocondrio direito, re-
percutindo no ombo e espadua direitos; hiperestesia cutinea e defesa muscular
em correspondéncia com o hipocdndrio direito; estado ansioso, polipnéia, in-
quictude no leito. Receitamos para a crise e pedimos que, passada esta, fizes-
se um exame radiolégico da vesicula, afim de orientar a terapéutica ulterior.
Nio mais vimos a doente até que, ano e pouco mais tarde, fomos de novo
procurado para visita-la, com o consentimento do colega que a estava assis-
tindo e que, diante da gravidade do quadro clinico, desejava a opinido de
um cirurgiio, nio podendo, no momento, estar presente para uma conferéncia.
Atendendo ao chamado, ao anoitecer, verificimos que a doente fora acometida
quatro dias antes de uma crise mais violenta do que aquela que presencidra-
mos, tendo sobrevindo, na véspera do nosso exame, distensio abdominal e
vomitos fecaloides, fenoémenos estes que tinham desaparecido, tanto que os
vomitos haviam cessado a 21 horas e o ventre j4 nio se apresentava abaulado.
Informava a doente que a cdlica se inicidra como a anterior, mas féra mais
intensa- ¢ demorada, espalhando-se depois as déres por todo o abdome, em
féorma de colicas passageiras e reincidentes, a0 mesmo tempo que O ventre
se tornira distendido e os vomitos passaram a ser fecaloides. Mas no dia de
nosso exame 2 situagio havia melhorado, com cessagio dos vomitos e sensivel
diminui¢io do volume do ventre.

Examinando a paciente, encontrdmos um abdome relativamente fddcido,

orém doloroso, principalmente no hipogistrio ¢ na féssa iliaca direita. Nio

Eavia distensio gazosa nem tumoragio palpavel. O pulso era regular e cheio,
nio havendo taquicardia. A doente mostrava-se abatida e deshidratada, deno-
tando a rudeza e intensidade da crise.

Nio tivemos davida em firmar o diagnéstico de rutura da vesicula e
passagem de um cilculo para o tubo entérico, provocando, a seguir, uma obs-

*" Comunicagdo feita a Sociedade Médica Sdo Lucas, em 14 de agosto de 1945.
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trugio_intestinal possivelmente passageira. Estavamos diante de um caso de
ileo bilidrio, em que, tendo serenado a sintomatologia, cumpria colocar a doen-
te em condigdes melhores para suportar com probabilidades de sucesso a in-
tervengio cirdrgica que o caso exigiria si ndo viessc a sc positivar a migracio
do cilculo. E tio segura era essa nossa convicgio que tomamos do nosso blo-
co de receitudrio e deixdmos escrita ao colega assistente a nossa opinifio de
que se tratava de um caso de ileo bilidrio e que convinha fazer-lhe a medica-
¢io adequada afim de preparar a doente para uma operagio, caso voltassem
a s¢ manifestar os sinais de obstrugdo intestinal. Soubemos dias depois que a
docente fora operada de urgéncia nessa mesma noite, sendo confirmado o nos-
so diagnostico; o scu estado de estercoremia levou-a a sepultura, apesar de todos
dos recursos postos no posoperatério para salvar-lhe a vida.

, _Do:s pontos merecem nossa aten¢ao neste caso: o diagnostico
clinico ¢ a conduta terapéutica. 4

) dmgnésslco cll'ni.co de ileo bilidrio tem sido feito ¢ é per-
feitamente possivel ser firmado quando as circunstincias o permitem.

No gera], seja pela raridade da ocorréncia, seja por ter o pro-
cesso ~v051cq1ar evoluido silenciosamente, seja pela sua sintomatolo-
gia ndo muito precisa, “o diagnéstico etiologico ¢ muito dificil ou
1rreahzavel~(qu.ingo Prat), mas Wangesteen acentua que “em-
borq um diagnostico preoperatério correto seja raramente feito, si
se tivesse em mente a condi¢io morbida, ela seria reconhecida na
maioria dos casos” e assinala que nos casos observados nestes ultimos
anos no Hospital da Universidade de Minnesota o diagnéstico ou
foi feito ou a presenga de cilculo foi suspeitada pelos que exami-
naram os doentes.

_ A. Wybert acertou por ter palpado o cilculo pelo toque va-
ginal. “No fundo de saco direito, — descreveu ele — com a pal-
pacdo bimanual consegue-se fixar um corpo estranho, duro, macigo,
do tamapho gle uma noz, dando a impressao de que esta situado den-
tro do intestino; espera-se uma crise dolorosa ¢ pode-se determinar
claramente a alca aferente dilatada e com liquido e a alga eferente
pequena; o todo desloca-se lateral e verticalmente a tal ponto que
os assistentes podem palFar o corpo estranho pelo exterior”. Lamai-
re e Larget também palparam o cilculo pelo toque vaginal ¢ Flint
em quatro casos Poude sentir o calculo em trés, por essa via de
exploragio semiologica. '

Diante de um quadro de obstrugio intestinal, Alejandro Pav-
lovsky firmou o diagndstico em vista da informagio da familia de
que em crise violenta anterior um colega havia dito tratar-se de
“perfuragio da vesicula bilidria”. Em situagdo semelhante, Luis Bot-
taro fez o diagnostico porque a doente havia vomitado 3 célculos
biliarios. | ,

Prim Rosell fez o diagnostico certo ao atender uma doente que
referia varias crises de célica hepatica e apresentava discontinuidade
da sindrome oclusiva durante 13 dias. :

Mongalvi baseou-se nos antecedentes litiasicos e nos caracteris-
ticos da crise iniciada nove dias antes: dor violenta no hipocondrio
direito, "acompanhada nos dias sucessivos de dores no hipogastrio.

CASO DE ILEO BILIARIO s plalas

Diego Martinez e Eduardo Barreiro foram orientados no seu
diagn(')stico por terem palpado préviamente uma vesicula (!istcndlc.ln,
seguindo—sc o desaparecimento do tumor quando sobreveio a crise
oclusiva.

Bonniot fez o diﬂgn()stico prévio pela discordancia entre oS
sinais certos de oclusio intestinal e a tolerdncia relativa do organis-
mo por essa obstrugio, em doente com histéria de crise dolorosa
aguda no hip()C(‘mdrfo direito prcccdcndo a oclusao.

Num total de 13 casos o diagndstico clinico féra feito em 3,
na série analisada por Hinchey. '

Por ter palpado um tumorzinho de dureza extrema sob a linha
mediana, logo abaixo do umbigo, Patherat poude firmar um diagnos-
tico prcopcrat(')rio certo. 2

Também pela palpagao externa do calculo, Kermisson e Rochard
fizeram o diagn(')stico de fileo biliario, citando casos positivos de
nove autores; Mondor reuniu mais 13 casos em que 0$ respectivos
autores haviam pnlpado o calculo. ’

O examc radiologico tem sido um auxiliar precioso do diag-
nostico. Bremont usou contraste por ingestio ¢ verificou que a
coluna do bario parava bruscamente diante de uma sombra mais cla-
ra, de contorno ovalar, que era o calculo encrgvado.

Porcher fez o diagndstico de séde ¢ da causa da obstrucio por
meio de contraste radioldgico ingerido. O exame radiologico do
ventre confirmou o dingnostico clinico em um caso publicado por
Hodson. :

Um caso com exame radioldgico positivo foi confirmado opera-
toriamente por Hotz. A . .

Rauch mandou radiografar um caso de ileo e a chapa mostrou
um grande calculo no baixo ventre.

Brocq, Brodin e Aimé registaram um €aso de ileo biliario quin-
ze dias depois de ter sido radiogmfﬂdo o calculo no duodeno.

Em um dos seus quatro casos, Menéndez acompanhou a mi—
gragio do calculo aos raios X, tendo encontrado imcmlm/ente a si-
tuagio tdpica, depois uma “yesicula deshabitada” e o calculo em
diferentes porgdes do tubo entérico.

Mac Worther positivou uma litidse vesicular aos Raios X, mas
a operagdo, dias depois, apenas revelou uma fistula colecistoduode-
nal, sem haver distensio das algas delgadas; continuaram, porém, os
vOmitos, que no sexto dia tornaram fecalbides; outra radiografis
mostrou a mesma imagem de cilculo vista anteriormente, mas agora
situada no ileo terminal; a reintervencio confirmou o diagnéstico
do ileo biliario.

Ringler, Borman ¢ Noble assinalam que até 1935 s6 7 casos (Brocq,
Crane, Kaiser, Liidin, Mac Whorter, Paul e Schele) haviam sido
diagnosticados pelos Raios X, encontrando mais 24 casos desde essa
época até 1941 e registam que dentre 14 casos examinados aos Raios
X em 13 o diagndstico certo poderia ter sido feito pelos sinais exis-
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tentes nas chapas e, si ndo o foi, isso correu por conta de ndo esta-
rem os radiologistas familiarizados com a sindrome. Em 1939,
Lowman e Wissing s6 haviam encontrado 11 referéncias de diag-
nostico radiolégico certo.

Entretanto ¢ sabido que nem sempre o calculo ¢ visivel aos
Raios X, como atestam o caso citado por Martens e o registado po1
Flynn. Também a sombra do calculo nem sempre ¢ devidamente
interpretada, tendo pensado Schulz em fibréide call)ciffcado num caso
de Hamlin.

Gallart Monés fez o diagndstico de obstrugio do duodeno por
calculo, acertando; e dentre sete casos de ileo bilidrio suspeitou da
causa da obstrugio em nada menos de cinco.

Assim, embora nos casos da Clinica Mayo ndo se tivesse atilado
com a contingénsia mérbida sendo na mesa operatéria (7 vezes)
ou na mesa de autépsia (3 vezes), o diagnéstico preoperatério nio
¢ de raridade tal que cause estranheza o fato de ser Ermado.

Entre os elementos apontados pelos autores para orientar o diag-
nostico, cumpre lembrar os seguintes:

1. Maior frequéncia na mulher, pela razio de ser a mulher
mais predisposta iqlitiase bilidria — 27 mulheres para 9 homens, na
estatistica de Gibson.

2. Predominincia na idade avancada, dos 40 anos em diante,
com frequéncia dos 50 aos 70 anos.

3. Antecedentes de litiase vesicular, positivados em 70 % dos
€asos.

4. Sinais de ileo, com dor inicial difusa, logo localizada no
baixo ventre, com meteorismo por vézes discreto e distensio abdo-
minal central também pouco acentuada; a dor vem por paroxismos
¢ ¢ provocada pela ingestdo de alimentos, pelos movimentos do do-
ente ou pelo palpar do médico; em certos casos, pode-se acompa-
nhar o deslocamento da dor, dizendo Chauffard que ela caminha
com o calculo, o que foi observado por Weiller, Mayo e¢ Marott,
entre outros.

5. Presenca de vomitos precoces em abundincia, sendo primei-
ro alimentares, logo depois biliosos, mais tarde como borra de vinho
e finalmente fecaléides, intercalados de vomitos tardios de bile purs
limpida, ao que Finochietto da grande valor diagndstico.

6. Intermiténcia das crises obstrutivas, dando um carater osci-
latério de agudizagdo e melhoria tanto quanto as déres como quanto
aos vomitos (Tengwall), os quais podem cessar por um dia ou dois.

7. Estado geral relativamente pouco comprometido, quando o
ileo bilidrio nio sucede imediatamente i crise perfurativa da vesi-
cula, podendo ndo haver nem taquicardia nem elevagio térmica.

8. Morosidade na instalagio dos sintomas de obstrucio com-
pleta, pois em regra a migragio do calculo se faz por etapas, 2
medida que cedem os espasmos entéricos provocados por sua pre-
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senca ¢ detcrminantes de reagbes pouco violentas, até que s¢ dé o
engasgamento definitivo. . :
9. Falta de correspondéncia entre a pouca vultosidade da sin-
“drome ¢ a profusio dos vomitos.
10. Evolucio do fleo por etapas (Folliasson), dando a descon-
tinuidade da sindrome oclusiva (sinal de Karew§ki), em virtude ,dos
espasmos entéricos intermitentes a0 nivel do calculo ¢ da possivel
migragio deste até onde fique encravado.
11. Possibilidade da palpagio do cilculo, scja pelo exame ex-

terno, seja pelo toque vaginal ou retal.
12. Evidenciacdo radioldgica de um cdlculo distopico.

Entre os clementos que favorecem o diagndstico radiolégico do
flco bilidrio, sio apontados, além da presenga de uma sombra de
calculo distépico:

a) a presenga de ar no tracto biliario;

b) a presenga, no tracto bilidrio, de substincia de contraste
administrado por via digestiva;

¢) mudanga na posigio de uma sombra de cilculo distopico;

d) evidéncia de obstrucdo intestinal parcial ou completa,

Martinez e Barreiro apresentam o seguinte quadro, que auxilia
o diagnéstico diferencial:

Ileo mecanico

Ileo paralitico

Simples Estrangulamento Peritonite Enfarte
Chogues Nio Sim Nio Sim
Colapso ....... Nio Sim Sim Sim
Pulsoiin icisner o Alteragdo tardia | Alteragdo répida Répido Répido
Eebre ot =t Nao Nao Sim Hipotermia
Defesa muscular Naio Nio Sim Nio
|12 LA S ae b Em forma de | Persistente. Nio Continua Continua
cblicas aumenta por pressao
Meteorismo. . . .| No principio | Localizado na alca Generalizado Naio
local
Peristaltismo. . . Observa-se Nio ha na alga | Nio se observa | Nio se observa
INTROIP . aoboaao Palpa-se as Palpa-se pelo Localizado Palpa-se
vézes toque vaginal
Ascite SR Naio Liquido sero- Sim, origem Nio
sanguinolento purulenta
Dejecaes e gazes Nio se Nio ha; algumas Nio, dispnéa Sangue
expulsam vézes diarréia nas formas
graves
Vomitos ....... Aumentam pro- | Vémitos iniciais e Precoces Inconstantes
gressivamente reflexos
Indicaniria Inconstante Inconstante Muito marcada | Negativas
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E’ preciso ter em mente que o litiasico vesicular estd sujeito a
trés graves complicagdes subitas: a perfuragio, a pancreatite aguda
e o ileo bilidrio. Si se pode eliminar as duas primeiras condigdes,
restard a ponderar a Wltima, sempre que se estiver em presenga de.
um abdome agudo em portador de colecistite calculosa.

Sem duvida, quem ja observou mais de um caso tera maior
facilidade de acertar o diagndstico, mas sio rarissimos os cirurgiGes
como Del Rio, que ja havia operado 13 casos; G. Turner, que ji
havia visto 10 casos, ¢ Wortmann, que contava com 7 casos. K
hoje em dia as possibilidades de reunir estatisticas pessoais aprecia-
vels sio cada vez menores, pois esta assentado o conceito de enviar
a cirurgia os Portadores de cilculos vesiculares e os doentes, no
geral, ja ndo tém mais tanto receio da mesa operatéria.

O segundo ponto que merece a nossa aten¢io no caso que pro-
vocou estas consideragdes refere-se 4 conduta terapcutica. A indi-
cagdo cirlrgica é imperativa, parece nio haver duvidas. O que
cumpre discutir ¢ a questio da oportunidade da intervengio.

oje em dia, com a aquisigao de novos recursos, ja- postos a
prova e consagrados nos grandes centros cirirgicos, e com o nosso
melhor conhecimento das perturbagées sofridas pelos meios humo-
rais e da terapcutica que esses estados impdoem, em face de uma
sindrome obstrutiva — ja4 ndo tem a mesma significacdo inabalavel
a regra classica da operagdo de urgéncia nos casos de ileo biliario.

Com efeito, a aplicagdo do processo de Wangensteen nas obs-
trugdes intestinais veio dar tempo aos clinicos para corrigir ou pelo
menos minorar com medicagdo apropriada as alteragbes profundas
do meio circulante, de modo a levar o doente a mesa operatéria
em condi¢des menos criticas e com maiores probabilidades de éxito.

Mc Kitrick acha que ¢é impositiva a espera para esvasiar o intes-
tino distendido pela sonda de Miller-Abbott nas obstrugdes com
mais de 24 horas. E Rigler, Borman e¢ Noble indagam si além do
diagnéstico precoce a descompressio é de grande significagio no
abaixamento da taxa de mortalidade por ileo bilidrio, citando Wan-
gensteen, que aconselha ndo protelar por muito a intervengio, em-
bora reconhega que algumas vezes a simples succdo possa resultar
na expulsio do cilculo, conforme sua propria observagio em dois
casos.

Domingos Prat diz textualmente: “Somos entusiastas propagan-
distas da pratica prévia da sondagem intestinal aspiradora no ileo
biliario, quando se poude estabelecer o diagndstico e com a expressa
constancia de realizar essa sondagem, s6 para melhorar ou colocar
o doente em melhores condigdes para opera-lo, sem o grave risco
da toxemia”.

CASO DE ILEO BILIARIO

Sullivan submeteu a drenagem a Wangensteen um doente em
que 0 diagnéstico de'oblst'rugﬁo fntqstinal por .calizul.o foraefglzoo pf(())li
causa de sua longa histéria de sofrimento vesicular; a operag ;
feita e o doente sucumbiu cerca de um mecs mal starde em conse
quéncia de embolia pulmonar. oA g

Em se tratando de ileo bilidrio, feito o diagnostico numa, fgse
de acalmia, como sucedeu no caso em apreco, a conduta logica
cra atender de urgéncia o estado humoral, corrigindo a cloropenia,
a deficiéncia alimentar, a deshidratagio, o desiquilibrio acido-basico,
a caréncia em vitaminas, etc. Si preciso, isto ¢: gcgpa.recenc_io os
vomitos antes de completada a prepara¢ao para a cirurgia, a mntro-
ducio de uma sonda tipo Miller-Abbott viria permitir uma espera
maior para terminar-se 2 adr’ni‘nistragﬁo da medicacdo julgada sufi-
ciente para o preparo operatorio. h

O ato cirargico seria indicagdo de urgéncia caso nao se obser-
vassem nas primeiras horas as desejadas e rasoglvelmente espc;radas me-
lhoras do estado geral do enfermo. Depois de uma crise que ja
durava quatro dias e encarada numa faze de acalmia, a urgéncia era
sem davida relativa e havia a oportunidade de se tentar um preparo
adequado para a agressio cirargica. U

Demais, diante da atenuacio dos sintomas e das condigdes satis-
fatorias do pulso e do coragido, quem podia dizer, no caso vertente,
que a migragdo do cilculo havia rccomegadoﬂ? Era mais um mo-
tivo para observar, de mio armada, a evolugéo do caso. .

Sdo classicos, ja o dissemos, os exemplos em que o clinico acom-
panhou a migragao do cilculo s6 pelo deslocamento da séde das
colicas nas crises sucessivas.

Grey Turner referiu recentemente o caso de um otogenario que
sofren por muitos meses crises sucessivas de obstrugdo intestinal,
terminando pela extragio de dois cilculos que ja se achavam no
transverso.

Wilson observou a cura expontinea por eliminacio do calculo
em doente com estado geral muito grave. O mesmo observou Ca-
nicio Garcia, tendo a sua doente recuperado a satde depois da eva-
cuacio de dois calculos.

E’ possivel que calculos volumosos percorrem os intestinos sem
dar qualquer alarme, conforme verificou Domingo Prat. Mas mes-
mo quando provoca crises violentas, a expulsio expontanea pode-
-se dar e deve ser aguardada em determinadas circunstincias.

) O simples tamanho do cilculo apreciado pela imagem radio-
légica nio serve de base para a orientacio expectante. Calculos vo-
lumosos foram expulsos expontaneamente. Rocha e Prim regista-
ram um caso em que a oclusio foi provocada por um cilculo sen-
sivelmente igual a outro anteriormente eliminado pelo ano.  Loup
observou a expulsio expontinea de um calculo de § cm. por 3 cm
com 8 cm. de circunferéncia, pesando 19 gramas. ' :
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Sio varios os exemplos de casos em que a obstrucao foi pro-
vocada por um calculo de menor volume ou de menor diametro que
outro anteriormente expelido expontaneamente (Hinchey).

Alguns autores referem casos devidos a calculos relativamente
pequenos, tendo Wangensteen observado um caso fatal em que 2
pedra s6 pesava 4 gramas, de sorte que o tamanho nio serve para
dar orientacdo quanto a atitude a assumir diante de um caso de ileo
bilidrio. !

. Referindo a observacio de quatro casos, Tengwall diz que s6
uma vez operou de urgéncia; esperou um dia ou dois sob vigilincia,
para intervir em dois casos; e, no quarto, acompanhou o doente dia
por dia até a evacuacio do calculo.

Wangensteen fez tratamento conservador em dois casos, en-
contrando, por fim, o calculo nas dejegdes dos doentes.

Prim Rosell diz textualmente: “Uma vez suspeitado o diagnos-
tico de ileo bilidrio, deve-se intervir em quasi todos os casos; s6
aconselhamos esperar nos doentes em que a migracio do cilculo na
luz intestinal tenha sido apreciada clinica e radiolégicamente”. I
acentua que para se tomar a decisio expectante ¢ preciso ter um
doente em bom estado geral. ‘

Entre nds, Clementino Fraga e Fernando Luz apresentaram a
Sociedade Médica dos Hospitais da Bahia um caso de cura expon-
tinea de ileo bilidrio, e Barros Lima afirma que as estatisticas mé-
dicas davam u’a média de 50 % de curas expontineas. Borman e
Rigler afirmam que “mais de 50 % dos calculos ndo causam um alto
grau de obstrugio, mas produzem oclusio de variado grau, pas-
sando, por fim, expontaneamente pelo reto”. Convem acentuar que
dos 176 casos de fistulas colecistodigestiva estudados por Wake-
field, Vickers ¢ Walters na Clinica Mayo, somente 10 deram ileo
bilidrio. E dos 334 casos de ileo biliario estudados em 1914 por
Wagner, na Alemanha, nada menos de 93 se resolveram pela exulsio
expontinea do calculo.

Gallart Monés citou varios casos registados na Espanha, em que
a cura se deu por expulsio expontanea do calculo (casos de Célis,
Ximenez del Rey, Ribas) acrescentando trés de sua observacio pes-
soal num total de seis casos, sendo que dos restantes trés operados so
se salvou um. Diante de uma tal e ponderavel experi¢ncia, acon-
selha o conhecido gastro-enterologista de Barcelona: “Quando se
suspeita de uma oclusio intestinal por cilculo nio devemos nos
apressurar a estabelecer uma indicagdo cirlrgica, que a experiéncia
dfe)monstra que ¢ grave, nem tampouco devemos esperar demasiado
tempo; quando ndo existe reagdo peritoneal difusa ¢ o estado geral
do doente é bom, ¢ légico esperar; em todos os demais casos em
que nido se encontram essas condigbes, deve-se assentar a indicag‘:’x’o
cirirgica imediata; isto s6 se pode aceitar de u'a maneira esquema-
tica. pois na pratica, como se compreende, as dificuldades sio mui-
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to maiores, sendo sempre o bom senso clinico o que nos deve ori-
entar para a indicagdo terapéutica a realizar”. -~

Hinchey preconisa que “quando um doente estd sofrendo c¢oli-
cas, com localizacdo variada pelo abdome e dcsacompanhadas 'dc
vOomitos e distensio, pode-se deixa-lo em observagdo por um perio-
do em que fique acamado, sob antiespasmddicos e dicta li(]l‘lidfl,.ell—
quanto o abdome ¢ estudado por exames clinicos e radiolégicos
repetidos”.

Tem-se assinalado, também, que o calculo pode permanecer no
intestino por prazo dilatado. Hinchey cita o caso de Clute, em
que varias pedras deram durante cerca de cinco anos sintomas de
oclusio intestinal incompleta.

Para se tomar uma atitude de expectagio armada, encontra-se
apoio também nas verificacGes firmadas desde Isracl, em 1892, se-
gundo as quais no ileo bilidrio o espasmo intestinal exerce um pa-
pel relevante, dando obstrugdes passageiras ¢ reincidentes.

Um melhor preparo do doente para a provavel intervengio pe.-
dera ser obtido, si se cuida, inicialmente, de combater o espasmo da
musculatura intestinal para, assim, melhorar as condigGes locais ¢,
entio poder atender com mais tempo a correcio do estado humoral.
Deve-se levar em conta, também, que no ileo biliario ndo ha de re-
gra perturbacoes circulatorias locais, a ndo ser, numa faze mais adi-
antada, quando chegou a se processar um encarceramento irremovi-
vel do calculo, o aparecimento de necrobiose das paredes do intes-
tino, com as cissicas lesdes de dectbito determinadas por demo-
rada compressio.

Ao terminar, ¢ justo referir que o assunto tem sido pouco ver-
sado em nosso pais. Apenas encontramos em citacdes ou publica-
dos os casos ou os trabalhos de Ibraim Madeira, Luciano Gual-
berto, Carlos Gama, Luis do Rego, Walter Seng, Soares Hungria,
Benedito Montenegro, Francisco Cerruti ¢ Eurico Bastos em Sio
Paulo; Jos¢ de Mendonca, Daniel de Almeida, Silvio Muniz e Au-
gusto Paulino no Rio; Aristides Novis Filho, Fernando Luz e Cle-
mentino Fraga na Bahia; e Barros Lima, no Recife.

Esta lista provavelmente nio estd completa, pelas dificuldadcs
de revisao da literatura nacional.
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DISCUSSAO:

Dr. Oscar Bruno lembra a possibilidade do emprego da prata coloi-
dal por via oral ou em clister afim de facilitar a expulsaio do cilculo, pois
tem agio sobre o espasmo intestinal.

O dr. Ernesto Afonso de Carvalho referiu-se ao aspecto dos vOmitos.

O dr. Joio Sonnleithner lembrou os elementos clinicos que conduzem ao
diagnostico.

O dr. Hercilio Marroco falou sobre as causas do engasgamento do cilculo.

As incisoes para a apendicectomia *

L’ muita vez nos assuntos mais corriqueiros que o profissional
cxperimentado pode interessar aos seus ouvintes, pois que, tocados
ndo s6 de simples curiosidade, mas do espirito de critica e as vezes
mesmo do desejo de aproveitamento, eles vdo tendo a oportuni-
dade de comparar o préprio traquejo ¢ as préprias idéias com o
que o orador lhes vai apresentando.

Assim, ndo serd de todo destituida de interesse esta palestra
que vamos fazer sobre as “incisdes para a apendicectomia”, cogi-
tagdo que se coloca no por assim dizer A B C do cirurgido e que
a todos ja deve ter dado motivos para meditagGes.

A primeira coisa a pensar-se ¢ a séde da incisio. Onde cortar ?
Nio havera uma resposta simplista, que convenha a todos os casos.
E’ preciso que se tenha em mente, ao decidir a séde da incisdo, as
seguintes eventualidades:

nos casos topicos
A : :
Séde nas dlStOplaS
nas preocupacées estéticas

Mcsrp(’) nos casos tdpicos, isto é: quando o apéndice est4 situado
na fossa iliaca direita, o logar da incisio pode variar conforme:

a) o biotipo individual;
b) a posicio do apéndice.

E’ sabido que nos individuos vicero-ptésicos, que obedecem
gera{mente a um determinado estado constitucional, o apéndice é
de situagio pélvica, necessitando de uma incisio relativamente bai-
xa para ser alcancado sem dificuldades. Nos individuos brevilineos
a regra ¢ encontrar-se o ceco altamente situado na sua loja normai
¢ entdo a séde da incisio deverd ser relativamente alta. A posicio
apéndice ¢ outra condigio que, quando conhecida do cirur 130
pode faze}' variar a séde da incisio. No geral, o apéndice égdes:
cendente interno, mas as vezes cle se apresenta ascendente interno ou

* Palestra realizada na Sociedade Médica Sdo Lucas em 5 de junho de 1945
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ascendente externo e, ento, tal seja o seu comprimento ¢ a altura das
bridas que o estio assim mantendo, a incisio tera que variar, aproxi-
mando-se ou afastando-se da linha mediana. Nos a{)éndiccs retro-
cecais, assim presumidos pelos dados clinicos e radiologicos, ha au-
tores que aconselham uma incisio lombar, alegando que o acesso ¢
mais facil e, nos casos de supuragio, tdo frequentes quando o apén-
dice se acha por detris do ceco, a drenagem por ali se torna facilitada
e nio hd os perigos da propagagio ao peritoneo dos agentes infec-
ci0S0s.

Nas distopias do ceco a séde da incisio ¢ de fundamental im-
portancia. Podemos considerar, de uma maneira geral:

a) o ceco invertido;

b) o ceco subhepatico;

¢) o mesentério comum;
d) a inversio visceral, e
e) o apéndice herniado.

O ceco invertido ¢ anomalia bastante frequente e com ela
temos deparado numerosas vezes. E’ facilmente reconhecida no
ato operatorio, porque o cirurgido logo nota que a tenia an-
terios se incurva, formando um U, ¢ vae procurar na extremidade
desse U a base do apéndice, que quasi sempre apresenta ade-
réncias determinantes da parada da migracio do orgdo para a fossa
iliaca direita. Tem-se que fazer, entdo, uma incisio mais alta, si a
anomalia fora reconhecida pelo exame radiologico. Si o achado ¢
feito na mesa operatéria, mediante uma incisao tracada segundo as
normas classicas, entdo nem sempre ¢ possivel executar a apendicec-
tomia sem que a incisio tenha sido aumentada ou nova incisio mais
acima tenha sido feita. Para evitar tais inconvenientes, temos exe-
cutado com sucesso, sempre que o apéndice se mostra inacessivel, a
manobra que Alende propoz para a apendicectomia nas operagdes
por hérnia inguinal: uma dissociacio muscular pouco mais acima,
transferindo para esse nivel a abertura do periténeo ja feita mais
abaixo. Cae-se, entdo, sobre o apéndice, sem a nccessidade de outra
incisdo e, quasi sempre, sem mesmo a necessidade de aumentar a inci-
530 cutanea, pois a pele ¢ eldstica e relativamente movel, permitindo
um afastamento suficiente para a boa execugao da manobra de
Alende.

Nas demais distopias do ceco, a incisdo de séde classica ¢ inade-
quada. Ter-se-4 que recorrer a outras incisGes apropriadas para cada
caso. Si a anomalia ndo foi previamente conhecida, a melhor con-
duta é, verificada a auséncia go ceco na sua loja, evitar maior trau-
matismo visceral, cerrando a incisio feita e tomando uma destas duas
decisoes: ou ampla incisio mediana exploradora, ou protelagio do
ato cir\'lrgico para outra oPortunidade, gepois de feita a devida pes-
quisa radiolégica. Mas si ja se sabe de antemdo que o doente é por-
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tador de um apcndice sul)hcpético,. temos forgosanllc_ntc que situar
a nossa incisio no hipocondrio direito. No mesenterio comun, em
que o ceco danga folgadamente pelo ventre, o apcndllcc ¢ geralmen-
te encontrado nas imedia¢des do umbigo e entao sera adequqda uma
incisio transretal paraumbilical direita, ou uma mcns:jlo mc'dmna n-
fraumbilical. Na ’inversio visceral, a incisio sera, logicamente,
do lado esquerdo, nos confins da regido costo-iliaca e ilco-al)fi{)llllnal.
No apéndice herniado, a incisio sera forcosamente a necessaria para
a cura cirargica da mesma hérnia. .

Tem-se que levar em conta, ainda, na apreciagdo da’ séd_c fia inci-
sd0, a preocupagao estética, por vezes lembrada e até ex1g1da.po-r
certos clientes. Ha cirurgides que, nesse €scopo, localizam sua inci-
sio junto a espinha ilfaca superior e anterior, procurando cqu\ndgx'
a cicatriz na proximidade do ressalto produzido por essa_eminéncia
éssea. Outros, quando se trata de mulher, fazem sua 1pc1sﬁo na zona
do monte de Venus, para que a cicatriz fique escondida pelos pclos
da regido.

Outra questdo importante ¢ a do tamanho da incisao. Poglemos,
para melhor exposicdo, classificar as incisbes para a apendicecto-

mia em:
a) macroincisoes,
b) microincisoes, e
¢) incisoes suficientes.

As macroincisdes sio-nos um legado dos primérdios da cirurgia
apendicular. I compreensivcl que hoje, com os progressos da tec-
nica e a experiéncia larga sobre esse campo da cirurgia abdominal,
as grandes incises cederam lugar a outras mais razoaveis. Entretan-
to, elas tém ainda a sua indicagio em certos casos especiais, mas,
mesmo assim, ndo precisam ser tdo grandes como as que deixaram
as enormes cicatrizes que ainda hoje nos exibem doentes operados a
25 ou 30 anos atrds. Quando ndo hid seguranca de um diagnéstico
de apendicite, ¢ juste que o cirurgido, faga, logo de inicio, uma inci-
sio que também lhe permita explorar a vesicula e o duodeno ou o
Gtero e seus anexos. Também quando o diagnéstico prévio é o de
apendicite retrocecal ou o de apendicite combinada de pelviperito-
nite, geralmente deve ser feita uma incisio ampla, bem como nos
casos agudos, com tumoracdo palpavel, indicando a necessidade de
manuseio das visceras vizinhas ¢ do epiplon. Sera mais indicado,
entdo, ou a incisdo classica de Jalaguier, pararretal externa, com sec-
¢do de um ou mesmo dois nervos intercostais, ou a incisao transretal
direita, que oferece maior garantia quanto a superveniéncia de even-
tragdss e ¢ menos lesiva para os elementos nervosos. Em ambos os
cascs, si hd necesicade de drenagem, esta pode ser feita através de
uma botocira préxima da espinha iliaca superior e anterior, o que
permite o fechamento integral da incisio feita.
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As microincisées sao o fruto de uma cogitagio estética e se-
riam a sublimag¢do de um apuro de técnica, s6 admissivel nos cirur-
gides de largo tirocinio. Elas exigem um instrumental todo espe-
cial, em que figuram afastadores e pingas apropriados. E’ preciso
também, para executd-las, que sejam favoriveis as condigoes do
doente: paniculo adiposo reduzido e apéndice livre na cavidade, isen-
to de processo flogistico intenso. Assim, na apendicite cronica, em
que a radioscopia exidenciou auséncia de aderéncias, as microinci-
soes podem ser tentadas ¢ entdo iremos obter cicatrizes que nio
ultrapassam os dois centimetros. Mas também por um artificio de
técnica uma reducio ainda maior serd possivel, conforme preceitua
e executa entre nés Caetano Zamith Mamana: pequena incisdo cuti-
nea que ¢ suturada em bolsa, reduzindo a abertura a quasi nada.

Mas micro e macroincisoes s6 devem ser reservadas para casos
de excecao. No geral o que se deve fazer ¢ uma “incisio suficiente”.
E para que uma incisio seja suficiente hd varios fatores a apreciar.
De, regra, nos casos cronicos ¢ possivel fazer-se uma incisio menor
do que nos casos agudos, onde as manipulagées intrabdominais sao
mais dificeis ¢ ha conveniéncia de se ter um campo mais amplo, no
intuido de evitar tracGes e pingamentos intempestivos. Nos indi-
viduos gordos a incisao precisa ser mais extensa do que nos despro-
vidos de reservas adiposas. Nos homens também a incisio podera
ser menor do que nas mulheres, pois nesta deve ser praxe o exame
dos anexos uterinos do lado direito, conforme de muito vimos pra-
ticando e temos apontado as conveni¢ncias em publicacbes sucessi-
vas. A anestesia empregada também condiciona o tamanho da inci
sdo: quando Se usa a narcose ou a anestesia venosa nem sempre sc
obtem um relaxamento completo dos musculos abdominais e entdo
a incisdo precisard ser um pouco mais extensa; na anestesia local tam-
mém ndo se pode ser muito econdmico nas incisdes, pois, de regra,
o doente reclama, faz forga e as visceras acorrem ao campo opera-
tério, dificultando o ato cirfrgico e exigindo luz maior; ja na ra-
queanestesia ¢ na extradural as incises podem ser menores, porque a
flacidez da Parede permite um. mais facil acesso a fossa iliaca. Outra
condig¢do, ainda, que se relaciona com o tamanho da incisdo é o tra-
quejo e a pericia do cirurgido; ¢ obvio que quanto mais experimen-
tado for, mais facilidades deve encontrar o cirurgiio e entdo para
¢le uma incisdo menor pode ser suficiente enquanto que para outro
menos experiente essa mesma incisio causaria certos transtornos;
entretanto, a pericia nem sempre se acomoda em cirurgioes- de larga
pratica, havendo alguns que, por dons pessoais, adquirem logo gran-
de adextramento, sendo capazes de fazer com a sua arte o que ve-
lhos profissionais ndo fariam com a mesma habilidade. A “incisio
suficiente” depende, pois, de muitos fatores. E, para encerrar a ques-
tio do tamanho da incisio, devemos recordar que a pele ¢ muito
elastica, ndo sendo necessiria uma agressio tio ampla quanto a dese-
jada brecha. Uma vez feita a fenda cutinea, os seus bordos facil-
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mente se distendem, a custa de afastadores, ofcreccndp um campo
muito maior do que aquele que se poderia supor pela simples exten-
sio do corte. . .

Vejamos agora a orientagdo das incisoes para a apendicectomia.
As mais usadas ainda hoje sio as incisoes obliquas, que fazem parte
das descricdes de Roux ¢ Mc Burney; entretanto clas oferecem, de
regra, uma cicatriz vistosa e alargada, pois 1}:‘10 respeitam as linhas
de forca da pclc, de sorte que, na reparagao cicatricial, o repuxamen-
to da linha de incisio faz que ao final, envez de uma figura llpeal',
vamos obter uma placa de tecido fibroso, inelastico, marcando. inde-
levelmente a agressio cirargica. Padecem do mesmo defelt(.) as
incisdes verticais, como a que se faz na abertura a Jalaguier, e as inci-
sbes arciformes, praticadas por alguns, embora nao haja razdo que
as justifiquem. As incisbes transversais recomendadas por Elllot e
Babcock também podem dar cicatrizes menos clegantes, pois nem
sempre as linhas de plicatura da pele seguem rigorosamente, na regiao
em aprego, a orientacdo transversa. Mas comumente essas linhas
descrevem um arco muito aberto em todo o baixo abdome,_ com
a sua concavidade voltada para cima. Assim, si. vamos seguir um
segmento dessa linha, teremos que executar na maioria das’ vezes uma
incisao ligeiramente obliqua. Na pritica, o aconselhavel ¢ promover
o enrugamento da pele, permitindo assim que se denunciem as suas
linhas de forca e entdo tracar a incisio de acérdo com elas. Agindo
dessa maneira, vamos obter, como resultado final, cicatrizes quasi
imperceptiveis. Mesmo quando o ato cirGirgico requer um campo
mais amplo, a incisio no sentido das rugas da pele ¢ Perfextamentc
cabivel, pois pode ser aumentada sensxvelmenge. Si ¢ a separagio
das fibras musculares que se recorreu para a via de acesso, a sec¢io
do pequeno obliquo permitird a ampliacdo do campo, si ja ndo foi
suficiente a sua dissociacio mais 4 distancia, associada a uma maior
dissociagdo das fibras do transverso e seccdo da aponevrose do gran-
de obliquo. Ser4, entio, uma via de acesso de dificil recomposicio,
favorecedora de eventracdes. Mais aconselhavel, sempre que se tem
a necessidade de um maior campo cirirgico, ¢ uma incisao do tipo
da que foi proposta por Scollo, mas ain@a com incisao f:ut?mm se-
guindo as dobras da pele e nido uma incisao obliqua e ligeiramente
arcada, conforme descreveu o cirurgiio romano.

A incisio de Scollo, no que respeita aos planos profundos, con-
siste em abrir a aponevrose do grande obliquo e¢ expor a bainha
anterior do grande reto até a insercio que nela faz aquela aponevrose;
em seguida, Incisar transversalmente a bainha anterior do grande reto,
de acdrdo com a direcio de suas fibras, até alcangar a massa mus-
cular do pequeno obliquo e do transverso ?i reunidos; glepois, afas_tar
para dentro as fibras do grande.rcto e incisar a sua bainha posterior
e o periténeo para expor a cavidade. Qra, como se vE¢, essa incisao
¢ mais interna que as usualmente praticadas, dando melhor acesso
20s anexos uterinos e as ultimas alcas delgadas. Si as dificuldades a
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encarar estao mais para o lado do ceco ¢ do ascendente, ¢ muito
facil aumentar a amplitude do campo pela dissociagao das fibras mus-
culares do pequeno obliquo e do transverso. Isso ¢ grandemente
favorecido por uma incisio cutanea segundo as pregas da pele. A
grande vantagem da incisao de Scollo consiste na profilaxia das even-
tragdes. A sutura do peritoneo fica recoberta pelas fibras do gran-
de rero trazida para o seu lugar e esse muisculo ¢ novamente fechado
na sua bainha ndo por uma longa sutura vertical sugeita a tragdes,
como na Jalaguier, mas por uma sutura tranversal contendo as fibras
dissociadas da bainha anterior do grande reto e sobre a qual vae ser

Figuras origina’s de Scollo, mostrandec a primeira o tracado da incisdo

e a segynda a ba'nha do grande reto ia aberta; pela simp’es inspeccio

dessas figuras, vé-se que ndo ¢ necessdria uma incisdo culdnea tdo grande
como as aqui representadas

feito ainda um novo entrecruzamento de planos, com a sutura da
aponevrose do grande obliquo, segundo a direcao das préprias fibras,
em incidéncia aguda com relagdo ao plano subjacente. Ainda outro
entrecruzamento de sutura ¢ obtido si empregaramos a incisdo cuti-
nea conforme as dobras da pele. Com tal via de acesso, mesmo
com a ampliagdo do campo por meio da dissociagio de fibras mus-
culares, a possibilidade de uma eventragdo posoperatéria se reduz
praticamente a zero. Si hd a necessidade de drenagem da cavidade
peritoneal, o dreno serd colocado numa botoeira a parte, senio na
extremidade externa da incisio, em contacto com as fibras do pe-
queno obliquo e do transverso.
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Diante de todas essas consideragdes ¢ aproveitando os conheci-
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mentos nelas contidos, ¢ preciso, porém, que sempre se_tenha em
mente estas condicdes ideais de uma incisao para a apendicectomia:

a) campo satisfatorio;
b) facilidade de pesquisa dos orgdos vizinhos; e
c¢) profilaxia da eventragao.

Para que sc realizem essas condigoes ideais terd o cirurgiao que
jogar com os elementos de um dlagn(')stlgo apurado, de dados radllo-
l6gicos precisos, de uma capacidade técnica adcxfrada, de um con he-
cimento seguro do terreno em que esta agindo. E dessa forma podera
aplicar a cada caso a incisao adequada.



A Penicilina nas apendicites perfurativas *

Agora, que a Penicilina esta entrando em uso corrente €m nos-
so meio, com os excessos de entusiasmo que geralmente .df:sperta
toda medicagdo nova, ¢ certamente de utilidade a exposigao dos
resultados que se vem observando com o seu emprego nos diversos
setores da patologia, afim de que se possam precxsar,Aca_da vez com
maior seguranga, as indicagbes do novo agente terapcuflco,, de ma-
neira a nao desperdica-lo em moléstias em que a sua agao ¢ nula ou
desprezivel. Tratando-se de u’a medicacdo cara e de dificil obten-
¢do nesta época de racionamento de guerra, ¢ facil se compreender
o alcance pritico de uma orientacdo tendente a s6 empregar a Pe-
nicilina nos casos em que a sua acdo tenha sido comprovada. Para
tanto, ¢ preciso que se relatem os sucessos alcangados.

Ora, com a escassez do medicamento, aqui no Brasil quasi que
sO o0 temos cmPregado em casos graves e, assim mesmo, em limitado
nimero. Por isso, a nossa experiéncia clinica é pequena. Mas, por
pequena que seja, quando boa ¢ sempre um ponto de partida para
novos observadores, cuja opinido se formard em prol ou contra, a
luz de mais extensa documentacio, confirmando ou infirmando o
juizo inicial.

E’ por essas razGes que vimos aqui relatar sucintamente e comen-
tar os resultados satisfatérios que observamos com a Penicilina em
trés casos de apendicite perfurativa.

Vejamos os caracteristicos principais desses casos.

Observagdo 1 — Crise apendicular aguda no decurso de litfase. Opera-
dq de urgéncia num domingo a tarde. Doente obeso, afebril, intoxicado, com
mds defesas orginicas. Havia necrose na por¢io proximal do apéndice, com
expulsio de cilculos a0 ser mobilizado. Foi feita a apendicectomia com
mergulhamento do coto do apéndice, sendo colocado po de sulfanilamida na
cavidade peritoneal e nos vdrios planos da parede. Drenagem da loja apen-
dicular com sonda Nelaton, por mecio da qual foram logo introduzidos na cavi-
dade peritoneal 10 cc de sbro anticoli-perfringens Pinheiros e 15 cc de Elec-
trargol.  Mais uma chola de soro anticoli-perfringens muscular. No dia se-
guinte repetiu-se a instilagio de soro e de Electrargol na cavidade peritoneal e
niclou-se o emprego da Penicilina, sendo usadas 200.000 unidades. Decurso
posoperatério  6timo, sem elevagio térmica. Cicatrizagio ripida da ferida
operatoria, nao deixando eventragio. O exame histolégico evidenciou apendi-
cre cronica e area de necrose com perfuragio no leito de um cileulo.

* Comunicagio a Sociedade dos Médicos da Beneficéncia P

setembro de 1944, ortugusa em 24 de
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Observagiao 11 — Crise apendicular aguda, num individuo idoso e obeso.
Conferéncia médica indicou intervengio imediata a 12 de setembro de 1944.
Operagio as 23 horas, sob raqueancstesia. Dificil acesso ao apéndice, que esta-
va protegido por um bloco de cpiplon e tinha paredes edemaciadas, com inten-
sa_hiperemia, palpando-se coprolitos no seu interior. Ao fazer-se a mobilizagio,
rompeu-se o apéndice, destacando-se a sua metade distal ¢ extravasando parte
do seu conteudo na cavidade abdominal. Retirada posterior da metade proxi-
mal do apéndice com mergulhamento do coto, que foi fechado por trans-
fixdo e ligadura. Epiploonplastia. I'oi colocado p6 de sulfanilamida na cavida-
de ¢ na parede. Sonda de Nelaton no leito do apéndice, instilando-se por cla,
terminado o ato cirdrgico, uma empola de soro anticoli-perfringens ¢ 3 empo-
las de Electrargol, o que se repetiu nos primeiros dias. No dia seguinte ini-
ciou-se o emprego da Penicilina, sendo usadas 400.000 unidades. O posopera-
torio decorria muito bem quando sobreveio uma crise de moléstia do soro
coincidindo com hidropsia aguda da vesicula, com sintomatologia local e ecle-
vagdo térmica por poucos dias. Entubagoes duodenais nio deram bile B ¢ um
colecistograma foi negativo, nio se evidenciando nem sombra vesicular nem
de cdlculos. Apesar da intensidade da crise vesicular, atestada pelos exames
locais, o estado geral permaneceu bom. A cvolugio da ferida operatéria foi
muito boa, dando apenas na parede um pouco de supuragio que cedeu com
Leiba local (bacilos acidéfilos). Cicatrizagao perfeita em poucos dias, sem indi-
cios de eventragio. O exame histolégico do apéndice mostrara intensa infil-
tragao de todas as camadas, com sinais de peritonite. Adendo depois da comnu-
nicagio: — Persistiram dores no hipocondrio direito, onde se delimitou um
tumor piriforme. Feito o diagnéstico de colecistite calculosa, foi o doente no-
vamente operado em 3 de novembro, sendo praticada a remogdo de um cilculo
volumoso do colo da vesicula, seguida de colecistostomia, com decurso satis-
fatério, apos estado de choque que foi jugulado.

Observagiao 1l — Doente que vicra do interior para ser submetido a
apendicectomia por crise aguda, de média intensidade. Estava internado na
Beneficéncia Portuguesa aguardando a operagio marcada para a manhi seguin-
te, quando, as 20 horas, foi acometido de violenta poma'da. na fos§a iliaca direi-
ta, seguida de crise lipotimica, suores profusos, pulso ripido e fino. As dores
continuavam fortes ¢ o ventre em taboa se instalou, com facies lividas, deno-
tando grande sofrimento. Foi operado a 1 hora da madrugada, sendo feita inci-
sio transretal direita no abdome inferior. Cavidade com liquido francamente
purulento. Placas de fibrina em algumas algas delgadas. Apéndice aderente ao
epiploon, infiltrado, com pequena perfuragio. Apendicectomia ¢ mergulhamen-
to do colo. Sulfanilamida em pé na cavidade e na parede. Drenagem lateral,
com duas sondas, uma na bacia, a outra na fossa apendicular. Instilagio na
cavidade abdominal de Electrargol e soro anticoli-perfrigens Pinheiros logo apés

a operagio e nos primeiros dias do posoperatério. Do dia seguinte em diante,

foram feitas 400.000 unidades de Penicilina. Houve elevagio térmica. por 3
dias, normalizando-se o pulso e a temperatura do quarto dia em diante. O
ventre nio teve distensio gazosa, havendo facil eliminagio de gases. Cicatriza-
¢io demorada da incisio de drenagem.

Temos ai trés casos de apendicite aguda perfurativa com evolu-
¢do posoperatoria magnifica. E’ certo que em todos eles emprega-
mos uma terapéutica associada, como costumamos faze’r sempre que
o risco ¢ grande. Impde-se, entio, um tratamento encrgico, nao s¢
devendo desprezar os recursos eficientes que se tem a mdo: sulfani-
lamida, com sua acdo bacteriostatica; soro anticoli-perfringens, com
sua a¢do bactericida, imunizante e peristaltica; prata coloidal, com
sua acdo impediente da proliferagio bacteriana e benéfica sobre a
expulsio dos gazes. Apesar de todos esses recursos de comprovada
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eficiéncia, ha casos que reagem mal, com persisténcia da infecgdo
bacteriana, intoxicagio progressiva e &xito letal. Nos trés casos atras
relatados, dois em individuos de mé resisténcia orgénica, o terceiro
com peritonite generalizada por perfuracio cinco horas antes da in-
tervengdo, em todos cles a gravidade era manifesta ¢, no entanto,
acrescentando a Penicilina 2 medicagio usual no Servico, tivemos a
satisfagdo de observar decursos posoperatdrios dos mais silenciosos,
daqueles que impressionam quem est4 habituado a Seguir casos em con-
di¢coes semelhantes.

Podemos acreditar, em tais casos, na eficicia da Penicilina ?

Segundo a bula que acompanha a Penicilina de Parke, Davis &
Companbhia, ela “¢ de mérito discutivel nas infecces mistas do peri-
tonio ¢ do figado, em que o germe predominante pertence a flora
gram-negativa, como sejam: apendicite perfurada”, etc. E, mais
adiante: “devido a sua nenhuma eficicia, a Penicilina é contraindica-
da nos seguintes casos: todas as infeccdes por bacilo gram-negativos”,
citando logo Escherichia coli. Sio recomendacdes do Conselho Na-
cional de Pesquisas dos Estados Unidos, decorrentes da observacio
de Chester S. Keefer, que os outros produtores de Penicilina também
repetem, mas que ¢ basecada em apenas 3.000 casos das mais varia-
das infecgdes, ndo tendo, portanto, o valor de comprovagio defini-
tiva.

_ E’ certo que os pesquisadores assinalam a resisténcia do Esche-
richia coli a agdo da Penicilina. Entretanto, essa resisténcia nio &
absoluta. Estudos recentes levados a cabo na Clinica Mayo e relata-
dos por Helmholz e Chiek Sung (Proceedings of the Staff Meetings
of the Mayo Clinic, XIX, 370, 12 de julho de 1933), mostraram
que na concentra¢do de 6o unidades por centimetro cibico, hi acdo
bglctencnda para o Escherichia coli, cujo desenvolvimento foi inhi-
bido em 54% das amostras. Uma tal concentragio ¢ praticamente
nnposswgl de obter-se no organismo humano, mas temos o direito
de agx’e@ntar que a Penicilina pode exercer uma certa atenuacio na
viruléncia do coli, de papel tao saliente nas -intoxicagées de origem
apendicular. Tomando por base a acdo eletiva da Penicilina sdbre
0 Staphy!ococcus aureus, os autores da Clinica Mayo calcularam que
esse medicamento ¢ 1.200 a 600 vezes menos ativg sobre o Eschgri-
chia coli; em outras palavras: si uma dose é suficiente ara matar

Staphylococcus aureus, serdo precisas de 600 2 1.200 doI;es 5
tar o Escherichia coli. . Sl ¢

_Mas no caso da apendicite perfurativa nio se deve levar em con
ta tao so o Escherichia coli; interferem os anaerdbios, os agentes d';
gangrena gazosa, ¢ sobre esses a Penicilina exerce agﬁo’ eficic?nte con‘
fgrme tem atestado os experimentadores. Assim, em tais conti’n én_
€1as, parece-nos acertado o emprego da Penicilina, sem des rezagr o;
dC{nals,r?cursos terapéuticos que j4 nos vinham dando rl?:sultad s
satlsfat()rjos, tao satisfatorios que a porcentagem da mortalidade -
perfuracio do apéndice decresceu consideravelmente ncstés viFr)l(t)g



162 EURICO BRANCO RIBEIRO

anos, a partir da introdugio da soroterapia por Vincent, melhorada
com a polivaléncia proposta por Weinberg. Esperamos que com o
advento da penicilinoterapia possamos registar resultados ainda mais
brilhantes.

Discussio — O dr. Jayme Rodrigues disse acreditar na agio eficiente da
Penicilina em tais casos. l.m abono de sua opiniio, citou, com detalhes, um
caso de peritonite apendicular que teve a oportunidade de operar recentemen-
te na Beneficéncia Portuguesa. Tratava-se de uma creanga em que havia
esgotado todos o recursos usuais, agravando-se, entretanto, progressivamente
o estado geral e local do abdome, até que o emprego da Penicilina veio mudar
completamente o progndstico, conduzindo-a a cura.

Aspectos cirtrgicos dos tumores inflamatorios
da fossa iliaca direita *

Para a ordem do dia de nossa sessio de hoje, foi-nos destaca-
do o tema “Tumores inflamatérios da fossa iliaca direita — parte
cirlrgica”.

E’ preciso que se defina, inicialmente, o que se entende por
tumor. Para Nysten, “chama-se comumente tunz0r toda eminéncia
circunscrita, de um certo volume, desenvolvida em uma parte do
corpo”. Ledn Cardenal é mais sintético ¢ exato, definindo como sendo
“tumefagio ou inchagio morbosa”, definicio repetida por Newman
Dorland. Para Desesquelle e Niewenglowski, entretanto, o termo
deve ser reservado aos blastomas, dizendo que é “nome genérico
dado a todas as produgbes neoplasicas persistentes (ou produgdes
constituidas por um tecido de nova formagdo), que ndo se possa
atribuir a uma causa infecciosa determinada”. Esses dicionaristas
franceses excluem, pois, os processos inflamatérios, pelo que nio
deveria ser adequada a denominacdo dada ao tema que nos ocupa.
No entanto, o seu ponto de vista restritivo ndo ¢ apolado nem pelos
outros dicionaristas acima apontados nem pelos nossos léxicos, que
ddo a palavra uma significacio mais lata. Aulete, por exemplo, diz
que tumor, expressio patoldgica, ¢ “elevagao ou inchagio circuns-
crita, aumento de volume”. Todos estio acordes porém em que a
derivacdo ¢ do latim, onde “tumor” quer dizer “intumecimento,
inchacdo” e “tumere”, que deu aaquele substantivo, s'gnifica “estar
intumecido, inchado, empantufado”, na opinido acatada de Santos
Saraiva. Ora, si tumor, em suma, exprime a idéia de ‘“aumento
patolégico de volume” ndo ha motivo para que ndo seja usado nos
processos inflamatérios. Alids ¢ corrente, tanto na literatura como
na linguagem popular, o emprego do vocabulo “tumor” nos intu-
mecimentos de origem inflamatoria.

Mas si tumor traz a idéia de aumento de volume, devemos nos
limitar a encarar sémente os processos inflamatérios que se tradu-
zem por aumento de volume palpavel, senio mesmo visivel, na fos-

. * Palestra real’zada em sess?o coniunta da Sociedlade Médica Sio Lucas e da
Socieda'e de Grstroentero’ogia de Sio Paulo, em 12 de detembro de 1944, como parte
de uma série de trabalhos sObre os tumores inflamatérios da fossa iliaca direita.
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sa iliaca direita? ou devemos também cuidar dos processos infla-
matérios estenosantes, que geralmente produzem antes retragio do
que intumecimento de partes do tubo intestinal ?

Pensamos que o assunto deve ser tomado de um modo geral,
abrangendo todas as contigéncias, porque mesmo 0s processos este-
nosantes, ¢ at¢ aqueles que nos estadios mais avancados dio obstru-
¢ao quasi total da luz intestinal sem se traduzirem por tumor pal-
pavel, apresentam os mesmos problemas terapéuticos ¢ devem ser
apreciados pelo cirurgido sob o mesmo critério de titica operatéria.

Assim, ndo vamos nos limitar a discutir os casos de tumor que
os dedos palpam, mas vamos discorrer sucintamente também sdace
diversas contigéncias inflamatérias que o operador péde encontrar
na fossa iliaca direita, no decurso de uma laparotomia, com conhe-
cimento prévio ou nio da sua existéncia.

Quanto aos tumores palpaveis, podem ser eliminados desta di-
gressio, por impositivo do tema, os de natureza blastomatosa, a tor-
¢do do ceco, a invaginacdo intestinal, a ptose renal direita, a ciste
do ovario. Praticamente temos que nos limitar aos processos infla-
matérios que atingem o ileo terminal, o ceco e a porgdo inicial do
ascendente.

Os tumores inflamatérios da fossa iliaca direita podem se
qualificar em agudos, subagudos e cronicos.

Os agudos se traduzem por sintomatologia mais ou menos dra-
matica, registrando-se dor mais ou menos intensa, elevacio térmica,
vomitos, sinais evidentes de localizacdo, leucocitose, neutrofilia, com
desvio do hemograma para a esquerda, desaparecimento dos eosiné-
filos, acetontria, estado geral comprometido. Na grande maioria
dos casos, o que existe ¢ um abcesso de natureza apendicular, for-
mando-se uma barreira epiploica de defesa contra a invasio infec-
ciosa da grande cavidade peritoneal. No inicio ¢ tumor difuso, sem
limites nitidos, mas, 2 medida que o tempo avanca, o processo se
mostra melhor circunscrito, a reacdo da parede nas vizinhangas se
torna menos intensa € os dedos podem delimitar precisamente a
extensdo da reagdo inflamatéria. A conduta cirlrgica variard con-
forme a faze em que se der a intervengdo. Nos abcessos apendi-
culares iniciais ou nas apendicites gangrenosas ou perfurantes opera-
da nas primeiras horas, havendo afluxo epiploico emprestando ao qua-
dro um aspecto tumoral, a tatica do cirurgido deve conduzir a extir-
pacdo do 6rgdo doente e¢ porcio infiltrada do epiploon, banhando
a fossa iliaca, apos a remogio do contetdo sético, com soro anticoli-
-perfringens e prata coloidal de mistura com 2 a 4 gramas de sulfa-
nilamida pulverizada. A drenagem ¢ indicada sempre que houver
lesio do revestimento peritoneal e, nesses casos, fazemo-la com son-
da Nelaton n.° 14 ou 16, seja pela prépria incisio, ajustando bem a
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sua volta o peritoneo parietal, scja. por mc~iu de uma es't.rCIFit(E)r?ctaO(;
cira lateral, afim de se tentar a cicatrizagao por Pr1r111cuad1 5’131—
da ferida cirGrgica, em cujos varios planos df:vc ser’ :zlr}ga aa o
fanilamida em p6. Quando o abcesso apendlcul.ar ¢ diagnostica

rardiamente, no decurso da segunda ou da terceira semana, a pru-
déncia manda que ndo scjam desfeitas as barreiras protetoras ¢ e?—
tio a conduta do cirurgido ¢ apenas esvasiar o pus, drcnancﬁlo sufi-
cientemente a cavidade, sem maiores manobras de exploragao, sem
procurar remover os Iestos do apéndice. Basta, entdo, a anestesia
local, que costumamos associar a sulfamlamxda, empregando uma ou
duas empolas dos produtos encontradi¢os no mercado de mistura
com o anestésico, na mesma seringa. - e

Cutro tipo de lesio tumoral aguda verificavel na fossa iliaca
direita ou suas vizinhancas é a tor¢io do grande epiploon, sempre
acompanhada de reagio inflamatéria, contigéncia nao tao rara como
se pode acreditar, pois ja dispomos de cinco pegas no musco do
Sanatério Sio Lucas. E’ afeccio que geralmente simula apfﬁndmlte
aguda, da qual se diferencia por apresentar um tumor perceptivel por
palpagio cuidadosa, pois em contraposi¢do com acentuada hiperestesia
cutinea ndo hi defesa dos musculos da parede, de sorte que a massa
tumoral pode ser identificada. A operacio de urgéncia se impde
pelo grau de sofrimento do paciente e, diagnosticada a contigéncia,
tamb¢m pela preocupacio de evitar uma necrobiose de consequén-
cias imprevisiveis. A operagio consistird simplesmente na resseccio
da parte torcida do grande epiploon.

A ileite terminal ¢ outra afeccio que pode se manifestar em
carater agudo, com célicas violentas, dor localizada na fossa iliaca
direita, temperatura elevada, leucocitose, neutrofilia intensa, simu-
lando o quadro de uma apendicite aguda. Nio hd tumor palpavel,
mesmo nos individuos magros, porque a reagio local da pare(ﬁ: ab-
dominal ndo permite as manobras semioldgicas precisas. Assim, ge-
ralmente o que acontece ¢ achar-se o cirurgidao em frente de uma
surpresa da mesa operatdria: ao invés de um apéndice inflamado,
encontra um pedago mais ou menos extenso do ileo terminal (qual
uma salsicha), ipfiltrado, edematoso, hiperemiado, vinhoso mesmo,
com o mesentério correpondente cheio de ganglios enfartados.

Sera uma mahifestagio alérgica? Serd a consequéncia de uma
verminose 7 Sera uma lesio bacilar aguda localizada num porta-
dor de tuberculose pulmonar ? Serd a fase inicial da chamada mo-
léstia de Crohn? Todas essas hipoteses sio cabiveis. Tivemos j4
a oportunidade de encontrar ileite terminal aguda de aspecto alér-
gico em criangas acometida de intensa ascaridiase e de intervir numa
tuberculosa removida de Campos de Jordio para esta capital com
0 dmgn(')sti.co de apendicite aguda e que, no entanto, apresentava um
tumor no glco terminal, na extensio de cerca de seis a oito centime-
Eun'ammbis 05 casos. g, L Al S AROLGa fr it ]

ag as algas 2 montante. No
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primeiro, limitamo-nos a uma apendicectomia profilatica, com ad-
ministracio de vermifugos no posoperatério mediato, conseguindo
resultado plenamente satisfatério; no segundo, também tivemos con-
duta conservadora, fazendo apenas a biopsia de um ginglio satélite,
que confirmou a natureza cspccifica do processo, falecendo a doen-
te cerca de 30 dias mais tarde, em plena granulia, por dissemina-
¢do hematogénica da moléstia. A literatura médica regista numero-
sos casos de insucesso diante da conduta intervencionista na ileite
terminal aguda. Tanto a ressec¢do intestinal, como a derivagio in-
terna ddo alta porcentagem de mortalidade operatéria. Seriam, pois,
conduta de necessidade quando o processo inflamatério estd produ-
zindo oclusio da luz entérica, havendo distencdo das algas proxi-
mais. Mas isso ¢ uma eventualidade excepcional. A tendéncia da
ileite terminal aguda ¢ a regressio, sendo pois aconselhavel a atitu-
de conservadora na intervengio cirargica, lembrando um recente
editorial do Jornal da Associacio Médica Americana a velha maxi-
ma popular: “Let a sleeping dog lie”.

ES £ ¥

Os tumores inflamatérios subagudos da fossa ilfaca direita sdo
mais raros e tém como causa um processo apendicular atenuado
com reagio produtiva intensa, sem tendéncia a supuragio. A evo-
lugdo ¢ sorrateira, sem comprometimento do estado geral, e com sin-
tomatologia local mais ou menos discreta, evidenciando-se, por fim,
um tumor de limites pouco nitidos, na fossa ilfaca direita. 'E’ o que
os franceses chamam de “apendicite pseudoncoplasica” ou “apen-
dicite de forma neoplasica”.. E’ o que alguns autores chamam de
“apendicite tumoral”. As paredes do ceco participam do processo,
tornando-se infiltradas e rijas, envolvendo-se com tecido fibroso ade-
rencial, que se espalha pelas vizinhancas depois de ter englobado o
apéndice. O epiploon ¢ os anexos uterinos sio muita vez atraidos

ara o foco, estabelecendo-se aderéncias entre eles e o bloco tumo-
ral. A visualizacdo do apéndice no ato cirtrgico ¢ quasi sempre
dificil ¢ o operador gcraﬁnentc tem davidas sobre a natureza da
afeccdo. No diagnostico diferencial prévio, a auséncia de sangue
nas fezes fala em favor da apendicite tumoral. Muitos casos foram
resolvidos pela resseccio ampla, na hip6tese de se tratar de um blas-
toma; o exame histologico é que evidéncia a natureza inflamatéria
do tumor. E’ claro que em tais casos bastaria a simples extirpagio
do apéndice doente, as demais leses entrando posteriormente em
regressio. Por isso, compete ao cirurgido fazer um estudo atilado
da afeccdo, para depois tomar a decisio cirirgica. De regra, na
apendicite tumoral a histéria clinica ¢ relativamente curta, em des-
propor¢do com a extenc¢do das lesdes encontradas.

* e *

il
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Os tumores inflamatérios cronicos da fossa ilfaca direita sio
mais numerosos ¢ dependentes de variada ctiologia. Seus caracteres
diferenciais sio, porém, de dificil apreciagdo na pratica. Todos c.lcs
se traduzem por perturbacées mais ou menss discretas do trinsito
intestinal.  As crises diarréicas sdo inicialmente esporddicas e passa-
seiras ¢ ndo apresentam sinais caracteristicos. O exame de fezes
pode ser falho, mesmo nos tumores de origem amcbiana. Acome-
tendo uma por¢io do intestino grosso de calibre dilatado — o ceco
¢ o ascendente — os tumores inflamatérios da fossa ilfaca direita s6
tardiamentc comegam a apresentar fenémenos de oclusio parcial,
quando ali se vdo atestando lesdes estenosantes mais ou menos
crtensas. A dor ¢ o comprometimento do estado geral é que
chamam a atengio do clinico e este entdo vai apalpar um tumor
de pequeno volume, as vézes ligeiramente movel e pouco doloroso,
nio raro com a produgdo de gargarejos e colicas provocadas pela
apalpacdo. Em muitos casos, o tumor ndo é palpavel e entdo cabe
a0 radiologista localizar a lesdio. Mas restam ainda certas dificul-
dades na apreciagdo da natureza da afecgio, pois nem sempre ¢ fa-
cil afirmar, diante das imagens radiograficas, si se trata de um pro-
cesso neoplasico ou de um processo inflamatério e, entre os desta
natureza, talvez s6 os de origem bacilar possam fornecer dados para
um diagnoéstico etiolégico. ,

O tuberculoma do ceco ¢ de observagido mais ou menos fre-
quente ¢ cxtende-se as vézes pelo ascendente, acompanhando-se
também de lesGes ileais, por vézes discretas, nas Gltimas porgoes,
mas que podem assumir carater de maior intensidade e extensio,
formando tuberculomas disseminados pelo intestino delgado, como
ja tivemos a oportunidade de ver ¢ cuja verificagdo ¢ de importan-
cia para a conduta cirGrgica. Pode estar associado a tuberculose
pulmonar, ¢ entdo o diagnéstico se torna mais facil, e pode ser a
tradugdo de uma infec¢do por via digestiva, com localizagdo do ger-
me na regido de predominincia de formagdes linfoides, sendo en-
tio de diagnostico mais dificil, entregue ao critério radioldgico.

A endometriose é outra moléstia de carater crénico também
por vézes localizada no ceco, dando-lhe um aspecto equimdtico e
edematoso, com formacdo tumoral que pode atingir o volume de
um punho. Clinicamente, apresenta dores irradiadas para a fossa iliaca
direita, toda vez que se aproxima a época menstrual. Crises de
suboclusdo e intercorréncia de apendicite aguda tém levado as do-
entes 2 mesa operatoria.

Outra afecgao que pdde acometer o ceco e o ascendente é a
linfogranulomatose de Nicolas- Favre, que, em raras ocasides, pode
produzir lesGes estenosantes dessa parte do tubo digestivo, com ten-
déncia perfurativas, acarretando les6es inflamatérias das proximidades.

Também certas micoses podem-se assestar no ceco, dando inicio
a granulomas mais ou menos extensos, tendentes i fistulagdo, com
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rodo o seu indefectivel cortejo de reacdes inflamatérias de carater
infiltrativo. .

A ‘amibiase também pode conduzir a estenoses do ceco e do
ascendente, com intensa infiltragio eosindfila das paredes lesadas.
O exame das fezes pode revelar a etiologia do tumor, mas, quando
negativo, a historia clinica sempre refere um passado disentérico.

Ha ainda a diverticulite cronica do ceco, afecgiio rara, que
se traduz clinicamente por surtos agudos, seguindo-se as crises a
formagdo de tecido inflamatério cronico, com infiltragdo das pare-
des e por vézes evolugdo para a instalacio de abcessos paracolicos.

Mais comum ¢ a ileite terminal cronica, de agente causal ainda
nio determinado, presumindo-se ser um virus filtravel. A deno-
minacdo de “ileite regional” ¢ aceitavel, por se tratar de um proces-
so que atinge qualquer porc¢ao do intestino delgado, mas a grande
maioria dos casos se apresenta na porgdo terminal do ileo, donde a
designagio costumeira de “ileite terminal”, que antes devera ser
“ileite distal”’, afim de se evitar a confusio com a marcha da evo-
lugio da moléstia. E’ uma afecgio que acarreta estenose mais ou
menos extensa, sendo facilmente identificada pelo exame radiol6-
gico. Pode acometer concomitantemente outras porgées .d(,) ir}tes-
tino e isso tem importancia do ponto de vista da tatica cirargica.

Outra afecgdo de cariter inflamatério que pode se circuns-
crever as ultimas algas ileais e se extender até o ceco ¢ a chamada
peritonite cronica encapsulante. A literatura consigna casos dessa
estranha moléstia em que um volumoso tumor era palpado na fossa
iliaca direita. [Ele se apresenta com caracteristicos proprios: mo-
bilidade ampla, paredes elasticas, volume varidvel com o periodo da
digestdo, histéria de suboclusio intestinal sem peristaltismo visivel,
ruido de passagem de gases, timpanismo. As alcas delgadas ficam
aprisionadas num saco fibroso, num verdadeiro “encistamento dos
intestinos”. O que cumpre fazer ¢ liberti-las, ressecando ou sim-
plesmente incisando a membrana envolvente.

Nas demais moléstias cronicas atrds assinaladas, a resseccio
intestinal ampla, a chamada “hemicolectomia direita”, é a indica-

¢do operatéria que conta com as preferéncias dos autores. No -

tuberculoma cumpre, porém, uma revisio prévia da cavidade pe-
ritonial, pois podem existir lesGes da mesma ctiologia em outros
6rgﬁos, tao extensas e adiantadas que desaconselhem uma interven-
¢ao do vulto da hemicolectomia direita. Também nos acidentes
agudos, devidos a fendmenos obstrutivos, com doentes em mds con-
digdes, ¢ claro que a conduta cirlrgica tera que ser prudente e sim-
plesmente a necessiria para contornar a situagdo. As derivacoes
externas, mesmo as baseadas no processo de Mickullicz, ofeercem
inconvenientes ponderdveis e estdo sendo reservadas para ocasioes
extremas. O ideal ¢ a hemicolectomia em um tempo, perfeitamente
realizivel nos casos cromicos, com bom preparo preoperatério, nio
se contando com obstrucio mecinica acentuada em um segmento

TUMORES DA FOSSA ILIACA DIREITA 169

colico de vasto calibre. Mas si tais condigbes ndo estio presentes,

prefcrivcl fazer a intervengio em d01§ ‘tempos, llmltar}doc—isc,dnlo
rimeiro, a uma ileo-transversostomia definitiva, com secgao (i lel-
gado no ponto conveniente — a cerca de 10 cm. do ceco nas c§oe]s
deste ou do ascendente ou um pouco mais nas d(: ileo terminal,
conforme a extensio do processo. Esse criterio de nio se aproxgmall
demasiadamente do ceco depende da irrigagao da tltima alga ileal,
que ¢ tributaria da circulacio das artérias colicas da direita.

7
c

I. Secgio prévia dos pediculos comegando pelo mesentério distal e
terminando pela porgdo direita do mesocolo transverso.

1. Secgdo do ileo entre ligaduras, vendo-se no canto a direita o coto
proximal ja mergulhado

O preparo prévio dos doentes ¢ importante. Além dos cuida-
dos usuais em toda cirrgia abdominal e dos decorrentes do estado
dos vérios aparélhos em cada caso particular, costumamos admi-
nistrar nos dias que precedem a intervencdo vitaminas as colherinhas
cada 2 horas, intercaladas com Bucovacina contra colite, também
as colherinhas de cha (1).

A anestesia de eleicio ¢ a raqueana ou a peridural. Ricardo
Finochietto ¢ Hugo Dickmann usaram a local com resultados satis-
fatérios, mas a raqueana fornece melhor exposi¢io e maior siléncio
abdominal.

(1) Artualmente (1949) costumamos tambem administrar sulfasuxidina ou
sulfatalidina, em doses altas, conforme trabalho que jd publicamos em Anais
Paulistas de Medicina e Cirurgia, LII, 383, dezembro de 1946, sob o titulo “O
succinilsulfatiazol no preparo da cirurgia intestinal”.
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A incisio que empregamos ¢ a transretal direita, na extensio
de 10-12 cm, ndo havendo necessidade de ser maior, porque de
regra os tumores sao pequenos e a mobilizagio dos segmentos a
ressecar se faz com facilidade, vencidas as aderéncias das imedia-
¢oes do tumor. Por isso, deve-se ter a preocupagio de localizar
a incisio a altura do tumor — mais alta si se trata de uma lesdo
do ascendente, mais baixa si lesadcs estio o ceco e ou o ileo terminal.

Uma vez feita a exploragio ¢ descritas as alteracdes encontra-
das, deve-se iniciar a agressio cirargica pelo ileo, perfurando o
mesentério ao nivel da futura secgio. A por¢io distal do mesentério

IIl. Finalmente o transverso ¢ secconado entre duas ligaduras, vendo-se
no canto superior a direita o seu coto distal mergulhado

¢ seccionada entre ligaduras prévias, fazendo-se a seguir a ligadura
do ileo em dois pontos proximos, entre os quais mais tarde se fara
a sec¢do. Junto a ligadura proximal, ¢ a conveniente distdncia, com
agulha atraumatica se prepara a bolsa para mergulhamento do futu-
ro coto ileal, abandonando-se entdo o delgado para se comegar a
libertagdo do ceco. Si o apéndice ainda ndo tenha sido retirado, faz-se
a secgdo do seu meso, com ligadura prévia. As aderéncias perito-
niais do ceco sio agora seccionadas entre ligaduras, a partir da sua
porg¢ao inferior, continuando-se depois pelo recesso parieto-célico
acima até alcancar o angulo hepitico do colo e o ter¢o direito do
transversso. Uma vez seccionado o peritoneo ao nivel do dngulo
diedro da goteira parieto-célica, a mobilizacio do colo direito se
faz facilmente, desfazendo-se com os dedos montados em gaze o
acolamento da alga intestinal primitiva. Nesse tempo, convém obser-
var que os ganglios enfartados nio fiquem presos a membrana pedicular
dos colos, nio ficando nenhum em contacto com a parede posterior
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do abdome. Convém também identificar o ureter direito ¢ a \(,11
cava inferior, afim de se evitar qualquer lcsao.dos mcsm(.),s._ Fa/,‘—sf,
entio, a seccio do meso por partes, entre !lgaduras Rlc.vms,‘ LIOI";
tando o mais afastado possivel dos colos, afxm de retual' a cadeiz
ganglfonar satélite, possivclmcntc compmmcmda pcl() prn@ssf)fmoll—
bido. Uma vez libertado o meso, prepara-se o pinto de secgdo do
transverso, limpando-o das franjas. cpiploicas, com o cmd:}d’o (Ii)c n‘ao
amarrar com eclas as pequenas artérias que passam nas suas bas..s. rocc‘—
de-se aqui como no ileo: ligadura do transverso em dois pontos,

. O i 1 mer-
apés esmagamento com clampes; passagem do fio da bolsa de
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IV. Feita a resseccio da peca, faz-se anastomose latero-lateral
isoperistaltica, ao nivel da tenia

gulhamento do futuro coto a jusante da ligadurq distal.' Tudo isso
pronto, entdo ¢ que se vae realizar o tempo sético da intervencio,
protejendo-se o campo com guardanapos e colocando-se clampes
ntestinais no delgado e no transverso, afim de que, durante a feitura
da anastomose, o conteudo fecal ndo venha a causar transtornos. O
delgado ¢ entdo seccionado e ambos os cotos tocados com iodo,
sendo o distal protegido com gaze ¢ o proximal imediatamente mer-
gulhado na luz entérica e ai contido pela sutura em bolsa ja pre-
parada; faz-se a epiploonplastia desse coto e passa-se imediatamente
a seccionar o transverso, com o que se completa a hemicolectomia
direita, retirando-se a peca do campo operatério. O coto distal
do transverso ¢ mergulhado e contido pela sutura em bolsa ji pre-
parada e que se completa com epiploonplastia.

Vae-se cuidar agora da neostomia. Preferimos a anastomose
latero-lateral isoperistaltica. Embora alguns queiram que se loca-
lize a boca entre as duas tenias amesocdlicas, no bordo contro-me-
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senterial do transverso, usamos com os autores classicos o nivel da
tenia anterior ¢ isso porque temos ai tecidos mais espessos ¢ resis-
tentes para a sutura em trés planos, como nos parece mais seguro
fazer-se. Usamos, pois, uma sutura sero-serosa, uma sutura Seromus-
cular- seromuscular e uma sutura muco-mucosa, fazendo uma boca que
nio deve ter menos de 5 centimetros. Usamos em todas categute
cromado n.° o, montado em agulha atraumatica.

Terminada a confecgio da anastomose, retiramos os guarda-
napos, lavamos as luvas em é4gua fenicada e procedemos a sutura
da brecha dos mesos, dando pontos separados entre o mesentério
terminal e a parte seccionada do mesocolo transverso. Segue-se o
fechamento do abdome sem drenagem, depois de colocados na cavi-
dade sulfanilamida em p6, uma empola de séro anticoli-perfrin-
gens e 15 cc de prata coloidal.

O decurso posoperatério em geral ¢ silencioso. O funciona-
mento da neoboca se faz satisfatériamente, conforme temos verificado
radiologicamente, a curto prazo e a distancia.

Sdo essas as consideraces de ordem cirdrgica que nos parecem
cabiveis dentro do limite de tempo que nos foi concedido para tratar
do tema anunciado.

RESUMO

O dr. Eurico Branco Ribeiro encarou os aspectos dos tumores infla-
matorios da fossa iliaca direita, discorrendo inicialmente sobre o conceito de
tumor. Qualificou os tumores inflamatérios da fossa iliaca direita em agudos,
subagudos e cronicos. Entre os primeiros avultam os de origem apendicular,
resultando em abcesso, com defesa epipldica, sendo indicada a conduta ope-
ratoria. A tor¢io do grande epiploon também di tumor agudo, bem como a
ileite terminal de origem alérgica, tuberculosa, vermindtica, etc.

Entre os tumores inflamatérios subagudos estd a apendicite tumoral, a
chamada apendicite pseudoneoplisica.

Os tumores inflamatérios cronicos formam a maior variedade, podendo
ser de origem micdtica, amebiana, tuberculosa, diverticular, endometridsica,
linfogranulomatosa. ~ Ai se enquadram também a ileite regional crénica de
Crohn ¢ a peritonite encapsulante, quando ambas sé atingem as Wltimas algas
delgadas e apresentam, portanto, um tumor da fossa iliaca direcita.

Pasando a tatica cirlrgica, especificou a técnica nas diversas contingén-
cias, falando sobre o preoperatério e detendo-se na conduta que a sua expe-
riéncia demonstra ser mais aconselhada para a hemicolectomia direita, cujos
detalhes apresentou.

Peritonite cronica encapsulante *

Com a apresentagdo, em dezembro de 1944, de trés casos de “pe-
ritonite cronica encapsulante” observados em Sao 'Pa~ulo por cirur-
gies diferentes, a Seccio de Cirurgia da Associacio Paulista dc
Medicina colocou essa moléstia na ordem do dia. Tendo observado,
a tempos, dois casos dessa entidade mérbida e vindo acompanhan-
do, com interésse, a bibliografia do assunto, pareceu-nos asada a
ocasido para o registo dos nossos casos e para uma sintese dos dados
contidos nos trabalhos que pudemos compulsar. 2

A “peritonite cronica encapsulante” e — pode—s.‘e dr_z.qr — uma
denominagio que veio do timulo. Nio que fosse identificada du-
rante exames procedidos no decurso de uma exumagdo. Mas foi des-
coberta postumamente a0 se¢ rebuscarem as anotagoes QClxac‘ias por
um anatomo-patologista russo e que se achavam por assim dizer se-
pultadas no meio de numerosos papeis fadados ao esquecimento.

Ao deparar com um segundo caso da moléstia, operado em 12
de outubro de 1906, Owtchnnikow lembrou-se de que havia obser-
vado com Rasumowsky, em 22 de margo de 190z, um caso seme-
Ihante, falecido nas 48 horas da operagio e confiado ao exame ne-
croscopico de Lubimov. Esse conhecido anatomo-patologista russo
ja estava morto em 19o6. Owtchinnikow foi entdo rebuscar os seus
arquivos e descobriu a descricio detalhada das lesbes encontradas,
com a classificagdio do quadro nosologico como “peritonite cronica
encapsulante”. E essa denominagio apareceu pela primeira vez na
literatura médica no Archiv fiir klinische Chirurgie, de Berlim,
LXXXIII, 623 - 635, 1907 (“Peritonitis chr. fibrosa incapsulata™).

Entretanto, ja anteriormente a afec¢do tinha sido observada.
Virchow teria examinado um caso, dando-lhe a denominacio de
“peritonite deformante”. Em 19oo, Gutmann jé se ocupara da afec-
¢ao0 e, nesse mesmo ano, Tokarenko descrevia nos “Anales der Rus-
sisch Chirurg” a “peritonite adesiva circunscrita cronica”, por al-
guns considerada como a primeira observagio publicada. Tratava-se
de uma doente que, no puerpério, apresentou um tumor residual de
sintomatologia ruidosa, obrigando a uma laparotomia, na qual se
encontrou o intestino delgado encapsulado em uma bolsa resistente.

. ¥ Comunicagdo feita a Associacdo Médica do Parana, em Curitiba, em 10 de
flan?g_;)s de 1945 e resumida perante o Il Congresso Médico Paulista, em 5 de margo
e s
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O assunto também fora posto em realce no II Congresso Russo
de Cirurgia, reunido entrc 19 e 31 de dezembro de 1901, a propdsito
de dois casos de J. A. Praxin, que os apresentou como S)ertencentcs
a uma moléstia independente, com um trabalho intitulado “Sobre a
sintomatologia e tratamento cfrl'lrgico da peritonigc intersticial e en-
capsulamento do intestino”, tendo Fedorow registado entio a sua
contribuicdo pessoal.

O primeiro caso sul-americano deve ter sido o publicado em
1931 por Artemio Zeno ¢ J. Sgrosso, de Rosario, .Ar'gcntma. No
Brasil, o primeiro caso ¢ devido a Bernardes de Oliveira, em 1935.

Mas foi devido a trabalhos publicados na Alemanha que a mo-
Iéstia se tornou mais conhecida, tendo despertado grande atengio
na Franca entre 1931 e 1934. Os alemdes lhe deram o nome de
“Zuckergussdarm”, o que quer dizer “intestino recoberto, de agucar
fundido”, traduzido pelos francéses por “intestino glacé”, dada a
cor esbranquicada da capsula envolvente das alcas delgadas aprisio-
nadas. O aspecto exterior da capsula, semelhante ao dos bolos re-
cobertos com aglcar batido em clara de ovo, ¢ que deu origem a
ambas as designacGes, ora consideradas como inconsistentes, pois fo-
ram “baseadas mais sobre a aparéncia do que sobre a realidade”. A
tendéncia, hoje, ¢ dar-se 4s moléstias nomes que exprimam a sua na-
tureza clinica, ctiolégica e anatomo-patolégica. Quando nio se pos-
sa reunir em uma sO designagdo todos os caracteristicos capazes
de dar a compreensio exata do processo moérbido, entdo a preocupa-
¢ao ¢ nomea-lo apenas com os dados positivados. E’ por isso que,
no caso, vem predominando em toda a literatura sdbre o assunto a
denominacdo “peritonite cronica encapsulante”. E’ claro que nio
conviria dizer-se ‘“moléstia de Lubimov”, ou “moléstia de Toka-
renko”, pois ndo teria significagdo objetiva, mas apenas seria uma
recordagdo histérica sem nenhum indicativo pritico. A prépria ex-
pressio “peritonite crénica encapsulante” merece alguns reparos. Si

afirma que se trata de um processo inflamatério de evolucio lon-

ga, nio traz indicagio etiolégica e faz pressupor que ha lesoes peri-
toniais hiperplasticas capazes de, pelo seu desenvolvimento, englo-
bar algas intestinais que j4 sdo revestidas do proprio periténeo, como
si essa membrana pudesse langar pseuddpodos, pontes e cortinas,
envolvendo todo um setor do conteudo do abdome. Ora, o que se
di nao ¢ a distensio do peritdneo, com carater encapsulante, mas o
ap?rgcimento gie um processo proliferativo, de orige'm inflamatoria,
cronico, respeitando em grande parte a integridade peritoneal e
creando uma membrana fibrosa envolvente dos intestinos. E’ um
verdadeiro “encistamento dos intestincs” (1) parcial ou total, con-
forme os casos. SO nos pontos do contacto com a capsula, mais ex-
tensos nuns casos, quasi nulo na grande maioria, é que a serosa
peritoneal apresenta sinais de inflamagio crénica, por continuidade,

(1) Lenormant dizia que se tratava de um “encistamento do intestino dentro
de uma capa dissecdvel e d'stinta da scrosa peritoneal”’.
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e aderéncias geralmente frouxas. I?elos mesmos motivos pz},dece cri-
tica a denominagio de “peritonite fibrosa encapsulante”. Pouca
atencdo mereceu o nome dado por Villard de “higroma gigante do
peritonio”, expressio literal de uma ascite da grande cavidade ab-

dominal. .

Nio se pode negar, € CErto, gue o processo tenh'a ,partldo de
uma inflamagio da serosa, abandonada, de muito, a hipdtese dc? se
tratar de malformagio congénita, conforrpc_: queriam ’Futh e L_(zrmej
Epstein. O que parece evidente das x_'erxflc:ig('iss até agora feitas ¢
que o peritoneo ¢ acometido por uma infecgio pouco virulenta, sem
manifestages clinicas que despertem atengdo, reagindo sorrateira-
mente por meio de um processo fibroso proliferativo, que se vai
organizando a medida que o tempo avanca, conglobando algas e a
clas aderindo temporariamente por conexdes frouxas, que se desfa-
zem ao sabor do peristaltismo normal do intestino, cujo revestimen-
to seroso fica, assim, na sua maior parte, livre de conexdes que lhe
determinem retragdes e estrangulamentos, como acontece depois de
infecgGes mais ou menos virulentas (bridas, aderéncias e mesenteri-
tes retrateis). Para muitos a capsula se formaria sobre os despojos
de uma peritonite fibrinosa, por um processo analogo ao que se
da nas sinovites com grios riziformes; o mesmo se passaria nas bur-
sites cronicas com formacio de cordoalha. A membrana perivisce-
ral se formaria, pois, em consequéncia da organizacdo progressiva
de um depdsito de fibrina, consequcnte ao ataque peritoneal primiti-
vo, conforme opinaram em 1931 Patel ¢ Wilmoth. Segundo Varela
Chilese, as experiéncias de Volkovic demonstraram que a fibrina
depositada no peritoneo pode originar membranas lisas que reco-
brem os orgdos, particularmente na peritonite tuberculosa, ainda que
faltem tuberculos ou degeneracio caseosa; para Wieczkowski a lesio
é p'roduzxfia. pela endotoxina tuberculosa e segundo Gofferje a peri-
tonite cronica encapsulante é um processo metatuberculoso. Em
muitos casos, o agente causal é indiscutivelmente o Mycobacterium
tuberculosae, em infecgio atenuada, em individuo com boa resistén-
cia. As observacdes de Donovan e Zimmon, Wilmoth e Patel, Sou-
pault, Orlow, Bloch, Blondin, Varela Chilese, Repin, Didavin mos-
traram a presenca de lesdes tuberculosas tipicas na capsula envolven-
te. Lehrpbecher encontrou um ganglio com caseose. Donato Mar-
mol pgbl{COll um casy em que havia salpingite tuberculosa associada.
A auséncia de lesdes tuberculosas tipicas em muitos casos é encara-

- da por Huguerin ¢ Esau como analcgia com certas lesges especificas

da pelq sem tubérculos nem bacilos. O 2.9 caso de M. Albo é muito
llust,ratlvo: numa primeira laparotomia foram encontrados pequenos
Fubcrculo_s na porgao terminal do ileo; um ano mais t‘lrgeq nov
Intervencao revelou uma peritonite encapsulante, com (desa’ arecia
mento completo das granulacées tuberculosas, A rimeira rfF:)fe o
cia feita 3 etiologia tuberculosa foi devida a Bobfof no 2.° égn-
gresso Russo de Cirurgia (1go1). Apesar de todas ,essas (;bservg:
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coes, Xavier Lopes insiste em dizer que os casos de etiologia tuber-
culosa ndo sio propriamente de peritonite encapsulante.

Para outros, agentes varios podem dar inicio ao processo, bas-
tando que ndo produzam reagdo violenta do Scrit(‘meo. Terebenski
e Farberowa encontraram Neisseria no liquido de ascite em casos
de peritonite encapsulante. E’ citado um caso em que a cultura
mostrou a presenga de Diplococcus de Frankel. O reumatismo, a
maldria, a febre tifoide, a enterite aguda sdo assinalados nos antece-
dentes. Tejerina Fotheringham acredita na decorréncia de uma in-
fecgio pneumocdcica. Alega esse autor que as formas abortivas da
peritonite pneumococica regridem sem chegar a supqrag_;ﬁo e, de re-
gra, se localizam “adeante do paquete das algas intestinais”, rpca}can—
do-as para tras. Dai o fato de na organizagao do processo fibrinoso
niao haver coalescéncia de algas, que também ndo aderem ao peri-
toneo parietal anterior. Pressupoe Tejerina, portanto, que ha uma
fase de produgio de exsudato, que afasta as alcas da parede anterior
do abdome “envernizando-as”.

A sifilis foi responsabilizada por Letulle em um caso publica-
do em 1918.

Ha casos da literatura que fazem crer pelo menos na concomi-
tancia de processos blastomatosos, tais como os de Jungling (endo-
telioma peritoneal), de Bertrand e Colson (membrana fibrosa com
ciste papilifera do ovario) e de Jakob (brotos epiteliais atipicos
no meio da capsula retirada).

No geral, porém, o exame histolégico da capsula apresenta um
tecido de carater inflamatério cronico, que Lastra e Bello assim
esquematizam: ‘“uma substancia fundamental com os caracteres tin-
toriais do colageno, na qual estdo incluidos elementos celulares alon-
gados, fibroblastos, células conjuntivas, linfocitos, alguns macréfa-
gos, plasmazellen e pequenos vasos neoformados; as células conjun-
tivas de tipo estrelado sdo escassas e apresentam-se com seus caracte-
res habituais: uninucleada, com 2 ou 3 ramificagdes protoplasma-
ticas curtas, tprotoplasma claro; os fibroblastos predominam, existin-
do todas as fases de transicdo entre os elementos jovens ¢ adultos ¢
oferecendo as diferencas habituais antes de situagdo que morfolo-
gicas, segundo estejam destinadas a constitui¢do do estroma propria-
mente dito ou a dos neocapilares; estes sio bastante numerosos, com
endotélio turgescente; existem também pequenos vasos bem organi-
zados ¢ de um tiro mais avancado, com pequenas arteriolas e vénu-
las; a infiltragdo linfocitaria ¢ difusa e no geral pouco intensa, pou-
cas vezes situada ao redor de alguns vasos, cujas paredes parece
infiltrar”.

A peritonite cronica encapsulante é tida como afeccio rara.
Ao descrever o primeiro caso observado na Franca, Patel e Wil-
moth s6 conheciam, em 1931, cerca de 30 casos publicados. Entre-
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tanto, ja em 1930, jungling reunia 39 €asos, dos quais 21 da lite-
ratura russa, 9 da alemd ¢ 6 da americana. ‘

Novos casos foram publicados ¢ em 1935, Bernardes de Oli-
veira, baseado quasi que s6 na .litcmtura francesa, contou 48. caS(zls,
desconhecendo, por certo, que ja em 1934, A!mmada coletara nada
menos de 84 e, em 1936, outro autor argentino, Rodolfo Pasman,
calculava em uma centena os casos relatados. Dos trabalhos russos
destacam-se os de N. L. Bloumenthal, de Moscou, que em 1927
no Arch. fiir klinische Chirurgic, abordou o tema “p.ollserosmg c
moléstia de Bamberger” publicando no ano seguinte mais um artigo
em que salientava existirem entdo 31 casos anotados no Mundo; ¢
em 1936 clevava para 6 0s seus casos pessoais com a narragao dp
mais 3 no n.° 7 da Sovietskaia Chirurgia. Entre os seus dois ulti-
mos trabalhos, havia coligido mais 35 casos, dos quais 24 entre auto-
res russos, elevando-se o total de entdo para 66 casos. Com o0s casos
ultimamente publicados, ¢ certo que ultrapassa de uma centena o
computo geral da literatura mundial.

A peritonite cronica encapsulante se caracteriza pelo envolvi-
mento parcial ou total do intestino delgado por uma membrana fi-
brosa, formando uma verdadeira ciste de conteudo intestinal, como
si fora um saco cheio de algas justapostas, as mais das vezes inteiramen-
te livres, outras ligeiramente acoladas entre si ¢ com aderéncias frou-
xas as paredes da capsula. Esta algumas vezes se extende para con-
globar porgdes do intestino grosso. Quando abrange a totalidade do
delgado, ¢ como que uma tela inserida no quadro dos colos; ¢ como
que uma cortina que separa o abdome inferior em duas porgées —
uma posterior, de conteiido entérico, e uma anterior, vasia, com-
preendendo uma cavidade virtual, pois que a capsula nio apresenta
aderéncias com o peritoneo parietal anterior; ¢, enfim, como que
um escudo, de convexidade anterior, abrigando na sua concavidade
todo o intestino delgado. Esse tapume ¢ de aspecto brilhante, esbran-
quicado (leitoso para Josa, cor de marfim para Villard, aporcelana-
do para Rouhier, madreperlaceo para Zagarese), semelhando as pa-
redes de um cistoma do ovirio e lembrando a camada de agtcar
batido em clara de ovo com que -as doceiras recobrem certos bolos.
Sua espessura varia de 2 a 8 mm, sendo diminuta a sua elasticidade.
Raramente ¢ banhado em liquido peritoneal, seja por sua face in-
terna, seja por sua face externa. Quando existe liquido, este, de
regra, ¢ pouco volumoso e de aspecto seroso, citrino.

Quando o saco nio envolve todo o intestino delgado, abran-
gendo apenas sua parte média, o aspecto é o de “um tumor com
duas patas, uma constituida pela alga aferente, a outra pela eferen-
te”, no dizer de Gofii Moreno. Si a lesdo atinge as Ultimas algas, o
envllucro parte do ceco e hi sdmente um cordio entérico que
emerge da boca do saco voltada para a raiz do mesentério. Em
qualquer caso, pois, o critério anatomico assinalado por Leibovici e
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Jovanovitch é a “existéncia de um saco englobando a totalidade ou
uma parte do intestino delgado”. As vezes parece haver mais de
um saco, tal como no caso de Varela Chilese, mas o exame necros-
copico mostrou que s6 havia uma bolsa, cam trés encistamentos
comunicantes entre si. Em certos casos a membrana se extende por
sobre outros 6rgios da cavidade abdominal, como no caso de Potez,
em que também estavam revestidos o figado, o estomago e o bago.

Sob o ponto de vista clinico, a peritonite cronica encapsulan-
te ¢ muita vez um achado cirdrgico no decurso de operagio reali-
zada por outras moléstias, pois que a sintomatologia inicial ¢ frusta
e passa quasi sempre desapercebida. Num periodo mais adiantado,
manifestam-se sintomas passageiros de obstrugdo intestinal incom-
pleta, podendo-se, nesse estigio, perceber a presenca de um tumor
abdominal livre na grande cavidade, confundivel com ciste do ova-
rio ou com tumor do mesentério. Numa fase ainda mais adiantada,
sobrevem uma crise obstrutiva, com sintomatologia mais ou menos
dramdtica, levando o doente 2 mesa operatéria. Na fase intermedia-
ria, que pode variar de 1 a 20 anos no dizer de Bloumenthal, a
palpacdo abdominal repetida pode surpreender um tumor, as vezes
visivel, que aumenta de volume algum tempo depois da ingestio de
alimentos, de consisténcia elastica, timpanico, movel, de regra nio
doloroso, deixando perceber, muita vez, as manobras de exploracio,
a passagem ruidosa de gazes, nio se vendo, porém, ondas peristélti—
cas, mesmo com peristaltismo e célicas provocados. Essa discordan-
cia patente da inexisténcia de peristaltismo visivel em ventre pouco
abaulado com histéria de obstrugcdo cronica intermitente conduz ao
diagnostico, na opinido de Bloumenthal. Na grande crise terminal,
si 0 estado do doente permite, a exploragio manual faz perceber a
existéncia de um tumor mais ou menos movel ¢ entdo o diagndstico
diferencial sera feito com a tor¢do do ceco ou de um megassigma,
deixando a histéria clinica a decisio do diagndstico de probabili-
dade. '

Embora, em geral, os autores digam que seja fmpossfvel, o diag-
nostico prévio preoperatério tem sido firmado vérias vezes. Assim,
nao subsistem mais as afirmacGes de Dietrich (“o diagndstico ¢
impossivel antes da operacdo”), d¢ Josa (“o diagndstico certo antes
da operacio € a meu ver impossivel”’), de Grunberg (“o diagndstico
antes da operacdo ¢ imPossx'vel”), de Novikow (“o diagnostico ¢é
dificil e, como regra, s6 pode ser feito na mesa operatéria”) e de
Brueckner (“a moléstia ¢ de tal maneira atipica que ndo ha elemen-
tos para o diagndstico”). E’ que o diagnéstico prévio ¢ feito, de regra,
por quem jd vira um caso anteriormente. Mas também foi suspei-
tado por Mario Nicastro, em 1940, sem que tivesse tido a oportu-
nidade de conhecer pessoalmente outro caso. Em 1936 Bloumenthal
ja citava dois casos de diagnéstico provavel, além de 3 casos em
que ele proprio firmara o diagnéstico prévio, depois de ja ter visto
outros 3 casos, pois ¢ o autor que conta com o maior nimero de

ionosti révi casos.
‘um dignostico previo num dos seus 3 Cd
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ratura ¢ de cinco mais que estudou. Afirma esse autor que:

a) os sinais a cargo do delgado sio:

1. Adossamento de parte ou de quasi todas as alcas doddelga—
do, segundo a extensao do processo, semelhante a um f(;l(':’h e l;na—
neira a formar um conjunto do aspecto de pelota ou salsicha, bem
diferente do resto do delgado.

». Fsse adossamente pode deixar invariavel 0s aspecto das
alcas ou, si existem aderéncias entre a cagsula e 0 peritoneo visceral,
as algas agrupadas podem se apresentar dilatadas e alcangar o calibre
do colo. o

3. Ao nivel das algas interessadas, pode’m_—se observar dois tipos
de incisuras marginais: umas pequenas, proximas umas das outras,
correspondendo as valvulas coniventes; outras, mais pfofundas e :afas—
tadas, como as haustras do colo, podendo aparecer sos ou assocx’aglas
3 dilataco ja assinalada, dando ao delgado um aspecto pseudocolico
(sinal de Vespignani); isso constitue um dos sinais fundamentais da
sindrome em sua fase avancada; com a compressio, pode-se por em
evidéncia nessas alcas a imagem das vélvulas da mucosa, logrando-se,
dessa maneira fazer o diagnéstico diferencial.

4. O conjunto de alcas adossadas — que corresponde a miudo
a tumor palpavel — pode deslocar-se sem que mudem muito as rela-
¢bes reciprocas e a forma das algas, deixando sua impressao sobre o
resto do_delgado, sobre o cstomago, sobre o colo; essa manobra
dd-nos a idéia de uma massa de certa consisténcia.

5. Geralmente faltam as dilatagGes, os niveis liquidos e as gra-
ves alteracbes da cinética, como sucede nas estenoses e nas mesen-
terites; por isso o transito intestinal ¢ pouco retardado e podemos
surpreender, isoladamente cheias, as alcas do grupo adossado; si os
movimentos estiverem abolidos em algumas alcas ou em parte de

algumas algas, podemos aceitar que a parede visceral a esse nivel
/4 . \
esta aderida a cdpsula neoformada.



180 S EBURICO BRANCO RIBEIRO

b) os sinais obtidos a cargo de outros segmentos do tubo di-
gestivo sdo:

1. O estomago geralmente estd deslocado para o alto ¢ para a
direita, apresentando a impressio do tumor na metade inferior da
grande curvatura.

2) Dos colos, o mais frequentemente deformado é o transver-
so, podendo aparecer recalcado para cima ou repuxado para baixo,
especialmente nas suas extremidades ¢ nos angulos; parece encurta-
do, devido, talvez, a uma retragio por parte da capsula; pode-se
também observar a imprcssﬁo do tumor sobre o colo, tendo a con-
cavidade voltada para o centro do abdome.

3) Quando o processo atinge virios segmentos do tubo diges-

tivo, pode faltar a mobilidade relativa dos diversos orgdos atingidos.

A esses sinais, Mario Nicastro acrescenta um dado precioso:
injerando uma empola de extrato de lobo posterior da hipéfise, para
eliminar os gazes dos intestinos, verifica-se que a expulsio se faz
parcialmente, Fersistindo aeroilia no logar correspondente ao ados-
samento das alcas, onde o contraste baritado mostraria a existéncia
do encapsulamento. Esse auttor assinala, também, uma estase gastro-
duodenal relativa.

A despeito de todos esses dados, alids so verificaveis num exa-
me paciente ¢ cuidadoso, e das observagdes clinicas ja bastante divul-
gadas, ainda ultimamente se tém feito os mais diversos diagnosticos,
mesmo Com O tumor a mostra, na mesa operatéria, havendo entre
eles os de ciste do ovario, megacolo, megassigma, fibromioma, ciste
do mesentério, invaginacio intestinal cronica, etc.

Em consequéncia da enganante aparéncia do tumor, Lastra e
Bello puncionaram-no com um trocate de ciste de ovario; Toole,
Richard e Pistocchi pensaram estar diante de uma ciste de ovario;
Futh fez a extirpa¢do total do intestino delgado contido no saco.

Bergeret diz que “é verdadeiramente um espeticulo surpreen-
dente olhar a cavidade abdominal sem intestinos”.

O tratamento ¢ cirdrgico e consiste, essencialmente, na liberta-
¢3o das algas aprisionadas. A excisio de toda a cipsula ¢ por vezes
pf)SS{\-'C], quando ndo ha aderéncias com os intestinos; mas essas ade-
réncias sao bastante frequentes e, entdo, o recomendavel ¢ a incisio
e excisdo parcial da cipsula, com a Separaciio das alcas que acaso se
mostrem adossadas. A ressec¢do intestinal tem sido feita, em geral
com maus resultados, nos casos de obstrugio aguda, sendo ai, con-
forme o caso, uma indicacio de necessidade. Rodolfo Pasman res-
secou 1m3o de ileo terminal, com sobrevida. No geral a incisio da
capsula ¢ facil, mas a sua excisio nem sempre ¢ possivel, dado o grau
das ader¢ncias, como nos casos de Bortolani, Pistocchi, Albo, Bazy.
Lehrnbescher. Nas suas reiteradas tentativas, Esaii chegou a lesar
o0 intestino por varias vezes, falecendo o doente. Rodolfo Pasman,
pitorescamente, escreve: “geralmente se diz: incide-se a membrana
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0 i intesti ; ia que isso fosse
e poe-se em liberdade o intestino delgado; pareceria q

- 2
tio facil como por em libcrdaflc a0 pfissaro enccrradc‘).lna gtilosl: .d.C.S-
Mas, de fato, no geral as aderéncias sio frouxas e facilmen =
fazem mediante manobras suaves de tesoura rqmba ou d(i ponta ¢ :
dedo envolvida em gaze. Quando elas sio fxrm?s, ¢ nio insistir:
deixem-se ilhas de capsulas em contacto com 0s mtcstl.n()s., -scm te-
mor nenhum, porque a tendéncia da capsul_a ¢ ~rcabsmvel—'s(.:, con-
forme provam muitas observagdes. Hardouin nao conseguira ret{—
rar a capsula por causa de aderéncias firmes; quinze mescs mgls tar-
de reabriu a doente, por eventracao, vcrlflcapc}O 0 complqto esapa-
recimento da membrana. Fotheringham vgrnflgou a quasi c0111plqta
reabsorcio quatro meses depois da primeira intervengao. Nf) fim
de sete meses, Gonzalez Marmol, em segunda intervencao, assmalgu
o desaparccimento da membrana encapsulante deixada na operacao
anterior. Miraillié encontrou uma peritomtp encapsulante numa hér-
nia inguinal estrangulada; 1‘cduz.ind0 ci'rurglcan{c:r}te o estranho con-
teudo, fez a scguir laparotomia mediana, verificando Emtar—sc ,d'e
extenso saco, tomando também o ceco, 0 as.ccndente' e o angulo COl’l—
co direito; alguns dias depois, o doente foi acomf:tldo de morte SU-
bita ¢ a autopsia demonstrou consideravel regressio das l.esot?s. Tie-
senhausen verificou 18 meses mais tarde uma capula mais fina.

Assim, a extirpacido total da membrana, operagao que alguns
erroneamente chamam de enterolise, é conduta perfeitamente dis-
pensavel.

A operagdo certa, diz Bloumenthal, é a descapsulacio e separa-
¢io das alcas sempre com suavidade, evitando erosdes da serosa in-
testinal ¢ manipulagdes prolongadas. Dada a etiologia tuberculosa
de muitos casos, Bonneau aconselha o emprego do oxigenador Bayeux
durante o ato cirdrgico, afim de melhor expor a a¢do do oxigénio o
peritoneo visceral e parietal.

A paresia intestinal posoperatéria tem sido observada com fre-
quéncia, devida, sem duvida, a manobras operatorias intempestivas e
a0 estado de oclusio com que muita vez vio os doentes para a mesa
de operagio.

A letalidade ¢ bastante elevada, em virtude da estercoremia con-
sequente a suboclusio cronica dos doentes e, por vezes, a conduta
inexperiente do cirurgiio em uma contingéncia pouco encontradiga.

Na estatistica de Bloumenthal, a relacdo entre a letalidade e o
tipo de operagio realizada pode ser apreciada no quadro seguinte:

Intervengao feita N.% de casos Mortes
Descapsulacaollst . RS ST 49 I
Somente incisio 3 I
Ressecgo intestinal . . . . . 8 4
Laparotomia exploradora . . . 7 1

hotali s s B R 67 17
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No Brasil, a0 que conseguimos saber, o primeiro caso publicado
foi o de Bernardes de Oliveira, em 1935; o segundo caso deve-se a
Xavier Lopes, que baseado nele escreveu u’a monografia laureada
em 1940 pela Academia Nacional de Medicina com o Prémio “Dou-
torandos de 1900”; o terceiro caso pertence a Rodrigo Ramalho,
que o publicou nos Archivos da Sociedade de Medicina de Alagoas,
V. 37, janeiro a outubro de 1942. Agora vém a lume os trés casos
apresentados a Associacdo Paulista de Medicina por Mario Degni e
Chagas de Oliveira.

Aos casos assinalados na literatura, queremos aqui reunir os dois
de nossa observagdo pessoal, cuja histéria vamos resumir a seguir:

Observagao I — 1. C., feminina, casada, espanhola, branca, 38 anos, resi-
dente nesta capital. Cerca de um ano atris teve aborto febril com hemorra-
gia, ficando acamada durante quinze dias Dois meses mais tarde, comegou a
ter dores mais ou menos fortes no hipogistrico, irradiando-se para as regides
lombares, ora para a esquerda, ora para a direita; eram em forma de colicas
bastante intensas, vindo quasi que diariamente, peorando com esforgos fisicos
e eram mais intensas nas vésperas das menstruagoes, permanecendo acentuadas
durante todo o periodo do fluxo. Eram frequentemente acompanhadas de ce-
faléia, nauseas, mal estar ¢ vomitos, que perduravam as vezes todo o dia, a
despeito de qualquer medicagio experimentada. Logo depois do inicio da
moléstia, as dores se tornaram mais intensas na fossa iliaca esquerda, onde,
nas crises, nio suportava a minima pressio. De dois meses para ca, as dores
também se tornaram intensas nas fossa iliaca direita, aparecendo sempre que
lhe doia o hipogastrio, nunca surgindo isoladamente. (Bu:mdo as dores eram
mais fortes, o que aconteceu por trés vezes, doia também o epigastrio ¢ havia
propagagio para a bexiga, com vontade de urinar. Desde o inicio da moléstia
notou modigcar-sc-]he o ciclo menstrual: maior abundancia do fluxo, que se
protelava por 5-7 dias, sendo que este més estd persistindo por mais tempo,
apesar de medicagiio apropriada. Néo acusa corrimento vaginal. Desde o inicio
da moléstia notou alterar-se o funcionamento dos seus intestinos: prisio de
ventre cada vez mais rebelde, passando 4 -5 dias sem evacuar; nega crises diar-
réicas; menarca aos 12 anos; 5 gravidezes, resultando em dois partos normais
e trés abortos provocados, o tltimo dos quais, a cerca de um ano, como ficou
dito atrds.

Ao exame nota-se bom estado geral, com paniculo adiposo regular-
mente desenvolvido, mucosas coradas, auséncia de edemas. Ganglios ingui-
no-crurais palpaveis, duros, indolores, ligeiramente mdveis, de cerca de 1 cm.
de didmetro. Abdome plano, sem sinais de ondas nem massissez movel ou
fixa; auséncia de defesa muscular, com dor provocada ao palpar profundo no
ponto de MacBurney; hipogastrio e fossa iliaca esquerda muito dolorosos a
apalpagdo profunda; figado e bago nos seus limites normais, nio havendo dor
a0 palpar dos_hipocondrios; epigdstrio indolor; temperatura 36°5; pulso a 84
por minuto. Toque doloroso, nio permitindo detalhes. Exame preoperatério:
tempo de sangramento, 5 minutos; tempo de coagulagio, 6 minutos; hemacias,
3.990.000; leucdcitos, 9.700; taxa de hemoglobina, 70%; urina sem elementos
anormais.

Com o diagndstico de salpingite e apendicite crénicas, foi a doente leva-
da 4 mesa de operagio em 6 de junho de 1936. Operagio n.° 4.698. Anestesia
raqueana com Scurocaina a 5%, injetando-se 3cc apos retirada de scc de liquor.
Operador, dr. Eurico Branco Ribeiro; auxiliar, dr. Ney Penteado de Castro.
Incisao de Pfannenstiel. Aberto o peritoneo parietal, que estava livre, notou-se
que o utero, as ultimas algas do delgado e a sigmoide estavam recobertos por
uma limina de tecido fibroso que se extendia como um avental recobrindo a
cavidade pélvica. Incisada essa limina, puzeram-se a descoberta o ttero e
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as Gltimas algas delgadas, que se achavam acoladas por aderéncias frouxas facil-
mente desfeitas, na extensio de cerca de rmzo0, desde o ceco atc as proximida-
des da sigmoide a elas aderente; os anexos uterinos cstavar:n.adercntcs. sendo
feita a salpingectomia, sem mergulhamento dos cotos; o ovario esquerdo mos-
trava-se atrofiado; apéndice também envolto por aderéncias, sendo retirado
apés a secgio do meso; mergulhamento do coto apcndlculal:; colocagio de
2occ de parafina liquida na cavidade abdominal, onde também se deixaram
duas empolas de séro anticoli-perfringens; fechamento da cgyldadc sem dre-
nagem. Duragio do ato operatério, 37 minutos. Posoperatério sem anorma-
lidades. )

A doente passou bem até setembro de 1938, quando voltou a ter cdlicas
no abdome inferior, acompanhadas de metrorragias. Em janeiro de 1939 pro-
curou o Servigo, revelando o toque um aumento de volume e dor ao mvc‘l
do ovirio esquerdo. Cm o diagndstico de ciste do ovirio, foi novamente a
mesa operatéria em 7 de janeiro de 1939. Ao exame preoperatdrio, verifi-
cou-se que o tempo de coagulagio era 9 minutos, o de sangramento 2 minutos,
a taxa de hemoglobina 76%, o nimero de hemacias 4.800 000, o de leucécitos
8.000, havendo grande nimero de hemdcias na urina com clementos normais
(metrorragia). Operagdo n.° 7.050. Anestesia raqueana com Scurocaina a 5%
na quantidade de 2,5cc, apds retirada de scc de liquor. Opcrado‘r_dr. Eu_rxco
Branco Ribeiro; assistente, dr. Joio Noel von Sonnleithner. Incisio mediana
subumbilical.  Algumas algas dclgadas estavam adercntes ao fun@o do dtero,
sendo libertadas; o ovirio direito mostrava-sc policistico; havia uma ciste
hemdtica de cerca de 6 cm. de didmetro no ovirio esquerdo, sendo extirpada,
com sutura do parénquima ovariano; ciste aderencial na face posterior do
utero. Acima das aderéncias, as algas delgadas apresentavam um aspecto tu-
berculoide, em virtude do encapsulamento de goticulas de parafina deixadas
na operagio anterior. Foram deitadas duas ecmpolas de Electrargol e um pou-
co de parafina liquida na cavidade abdominal, seguindo-se o fechamento da
ferida sem drenagem. Nio havia vestigios da capsula envolvente encontrada
na primeira operagio. Roentgenterapia, com o propésito de evitar novas ade-
réncias. A paciente foi revista em fins de 1944, nio tendo tido mais crises
dolorosas no baixo ventre.

Observacao Il — E. M., 36 anos, feminina, branca, lituana, casada, resi-
dente nesta capital. Compareceu a consulta em 20 de outubro de 1936, com
a recomendagio de um colega para ser operada de prolapso uterino. Contava
que quatro meses antes tivera o primeiro parto na Maternidade de Sio Paulo,
sendo-lhe feita a aplicagio de fércipe. Ficou sofrendo de dores lombares, que
se exacerbavam nas menstruacGes, e sentindo peso na vagina, toda vez que
fazia esforgos. Sobre o passado rcmoto, contava que desde mocinha, a cerca
de 20 anos, vem sentindo com frequéncia dores no meio do ventre, na regiio
umbilical, acompanhadas de roncos; sempre foram pouco intensas e nunca ha-
via procurado médico por causa delas. Nunca teve vOmitos nem nduseas e
os intestinos s6 a incomodaram depois do foércipe, quando passou a ter, as
vezes, vontade de evacuar sem exoneragio de qualquer espécie. Ciclo mens-
trual normal, sem coélicas. Auséncia de corrimento vaginal.

O cxame ginecoldgico mostrou um utero baixo, em retroversio movel
com anexos ndo enfartados nem dolorosos e ruptura submucosa do pcrineo:
Dada a sua condigio de primipara, foi resolvida sémente a corregio do des-
vio uterino, aguardando a miorrafia do perinco para depois de futuros partos.

O exame preoperatério revelou que o tempo de coagulagio era 6 minu-
tos, o de sangramento 3 e meio minutos, a taxa de hemoglobina 6o %, a urina
continha tragos de albumina, raras células descamadas, raros leucécitos, virias
hemdcias e filamentos de muco. '

o o
. %)(:ragao n.’ 5.104 em 22 de outubro de 1936, no Sanatério Santa Cata-
rlln':x.l pcrador' dr. Eurico Branco Ribeiro; assistente dr. Joao Noel von Son-
nleithner.  Anéstesia raqueana com 3 cc. de Scurocaina a 5 %. Incisio de
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Pfannenstiel. Aberto o peritoneo, notou-se a auséncia de algas delgadas no
campo operatério. Verificou-se logo que o ileo estava contido num saco fi-
broso, que o envolvia desde a extremidade do ceco, onde havia um anel re-
presentando a boca do saco, com cerca de 3 cm. de didmetro, deixando sair
e entrar cerca de 10 cm. da Ultima porgio ileal. Aberta a capsula por esse
anel, as algas foram facilmente libertadas, ressecando-se um pedago da mem-
brana. Nio havia aderéncisas pélvicas nem estavam comprometidos no pro-
cesso os orgios genitais internos. Feita a apendicectomia ¢ mergulhado no
ceco o coto apendicular, foi feita uma histeropexia ligamentar pelo processo
de Doleris, que pareceu o mais adecuado para o caso, dada a situagio baixa
do trero e a rutura submucosa do perinco.

Posoperatorio sem anormalidades.

O exame anatomopatolégico da membrana envolvente das algas intesti-
nais, feito pelo dr. J. B. Monteiro de Barros Neto, revelou apenas a presenga
de tecido gorduroso, tecido fibroso em escassa quantidade ¢ tecido linfo-ade-
noide, sem dados que permitissem maiores esclarecimentos diagndsticos.

A doente foi revista em 15 de fevereiro de 1937, apresentando-s¢ em
boas condigdes; o utero estava em boa posi¢io ¢ os anexos livres, indolores.
A paciente queixava-se sémente das dores lombares aparecidas depois da aplica-
¢ao do forcipe.

Como se vé das observagdes que acabamos de relatar, os nos-
sos casos diferem profundamente entre si. O segundo apresenta a
sintomatologia discreta mas suficientemente esclarecedora dos casos
classicos de larga duragio ndo terminados na crise dramatica da oclu-
sao intestinal. O primeiro decorreu, evidentemente, de uma infeccio
ginecolégica atenuada, semelhando alguns ji registados na literatura
sobre o assunto (Varela Chilese). Nesse primeiro caso, uma laparo-
tomia posterior mostrou o desaparecimento completo’ de qualquer
vestigio da capsula, enquanto que assinalou a reincidéncia de aderén-
cia no territério dos orgdos genitais internos, comprometendo algu-
mas alcas delgadas; mas nestas, na por¢do propriamente dependente
do encapsulamento, ndo se tornou a formar o acolamento, apare-
cendo a superficie peritoneal visceral impregnada das goticulas de
parafina deixadas na primeira operagdo e¢ que ndo tiveram a virtude
de evitar as novas aderéncias pélvicas. O que houve de comum em
ambos os casos foi o fato de o diagndstico sé ter sido feito com o
ventre aberto sobre a mesa operatoria.
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Técnica para a esterilizacao da mulher *

E’ sabido que as técnicas usuais para a esterilizagio da mulher
falham em percentagem relativamente pequena de casos. Afim de
evitar os transtornos de ordem econdmica e moral que pode causar
a superveni¢ncia de uma gravidez, vimos empregando, ha cf:rca de
dez anos, com resultados plenamente satisfatorios, uma técnica por
nés ideada. O largo tempo decorrido desde as primeiras operagoes
e o fato de ter sido adotada por cirurgides que assistiram a nossas
intervengdes animam-nos a dar mais ampla publicidade dessa técnica,
ficando, assim, exposta a critica dos que a quiserem experimentar.

Sendo de execucdo muito facil e isenta de qualquer risco e sen-
do baseada em principios claros e convincentes, pensamos que nio
havera entraves que se oponham a vontade de experimenti-la.

A nossa técnica da csterilizagdo da mulher nio foi ainda publi-
cada em nenhuma revista médica, mas foi apresentada a Sociedade
dos Médicos da Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo em 5 de de-
zembro de 1935, quando exibimos um filme cinematografico apa-
nhado em uma operacio demonstrativa por nés realizada naquele
hospital.

A idéia primacial ¢ a de obter o mergulhamento do coto da
trompa, consoante se faz com o coto do apéndice na apendicectomia
e com o coto do duodeno na gastroduodenectomia parcial.

A nossa técnica péde ser assim descrita:

1. A porgio proximal da trompa ¢ apreendida por duas pingas,
uma das quais ¢ colocada junto ao corno uterino.

2. A trompa ¢ seccionada a tesoura, entre as duas pingas, cujo
afastamento deixa & mostra uma brecha no mesossalpinge. :

3. A’ ponta de tesoura romba, sio ligeiramente dissociados os
folhetos do mesossalpinge.
4. O coto proximal da trompa ¢ ligado a categute, ficando o

n(')' do lado interno, sdbre o corna uterino, e restando duas extremi-
dades de fio para ulterior aproveitamento.

5. Uma das extremidades do fio ¢ montada em agulha e serve
para duas passagens sucessivas — a primeira da brecha mesossalpin-

* Esta nota fol publicada em co'aboragio com o dr. Joio Noel von Sonn'eithner

na “Obs‘e‘rica y Ginecologia La‘ino-Amer‘cana’ I, 197, margo de 1945 e no Boleti
do Sanatério Sio Lucas, VI, 147, abril de 1945, B P
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geana ao musculo uterino, saindo a cérea de 1 em. do né, para diante
da linha imagindria que une as duas trompas; a segunda passagem ¢

feita logo a scguir, entrando pela brecha mesossalpingeana e saindo

na face pcritoncal do seu folheto posterior.

6. A outra extremidade do fio ¢ montada e vai seguir caminho
semelhante porém cruzado: entra pela brecha mesossalpingeana,
saindo no Gtero a 1 cm. do nd, desta vez para trds da linha imagi-
ndria que une as duas trompas, ¢, numa segunda passagem, entra pela
brecha mesossalpingeana para sair na face peritoneal do folheto an-
terior do mesossalpinge, proximo do ligamento redondo. (Figura
1, em que as flexas colocadas nos fios mostram a direcio tomada).

7. O coto proximal da trompa é colocado na brecha mesos-
salpingeana (figura 2), cerrando sobre ¢le o né formado pelas duas
extremidades do fio, com o que sdo aproximados os dois folhetos do
mesossalpinge, cuja brecha entio desaparece (3s vezes nio é neces-
sario colocar o coto na brecha, bastando distender os fios para que
¢le expontaneamente mergulhe entre os dois folhetos do mesossal-
pinge).

8. A parte distal da trompa ¢ trazida por sébre o né6 ¢ ai liga-
da com os mesmos fios, ressecando-se a sua porgio excedente pois
geralmente sobra 1 a 2 cm. de trompa (figura 3).

Fie. 7 Fic 2 Fic 3
1 s % 3 1 %3 1 3
b 1" Urero
2 - BRECHA DO MESOSALPINX
3 - TROMPA
L LI (%]

E’ facil compreender que essa técnica bem executada oferece
maiores garantias que as usualmente empregadas. Dizemos “bem
executada” porque ¢ preciso, as vezes, que o cirurgido trabalhe com
carinho para evitar: que o cdto se rompa ao fazer a apresentagio
ou a ligadura; que o fio corte o misculo uterino, ao ser cerrado o
nd; que os folhetos do mesossalpinge ndo se esgarcem ao se passar
a agulha ou ao se puxar o categute.

Ha casos em que todo o cuidado deve ser empregado, quando
a friabilidade dos tecidos se mostra aumentada. Mesmo, porém,
que ocorra acidentes dessa ordem, o método ndo ¢ sacrificado, pois
novas passagens co fio podem concluir o desejado mergulhamento
do cdto proximal da trompa.

Entretanto, na grande maioria dos casos, a técnica acima des-
crita ¢ facilmente realizavel.

Torcio do cordao espermatico em testiculo
ectopico *

A apresentagio de mais 2 casos de torgdo do corddo esperma-
tico em testiculo ectdpico estd plenamente justificada pela relativa
raridade de comunicacbes a respe}ito, decorrente, por sua vez,.da
pouca frequéncia da condi¢do morbida. Em publicagdo anterior,
um de nds (Furico Branco Ribeiro) registrou um caso de torgio
alta.  Assim, ascende atualmente a 3 o nimero de casos operados
no Servico, clevando para 14 o nimero de casos publicados no Bra-
sil, como se verd do resumo que vae inserto no final déstg t}'nl)alho.

A denominagio que outorgamos a afecgiq merece llgelrps co-
mentdrios: na maior parte dos trabalhos publicados a respeito do
assunto, ¢ usada a designacio de “tor¢do do Festiculo”,; “quer-nos
parecer — ¢ aqui seguimos as palavras textuais .dc Alipio Correia
Neto — quer-nos parecer mais adequada a denominagdo que esposa-
mos, pois melhor localiza a sede da lesdo”. _Nﬁo obstante ser o tes-
ticulo o 6rgdo essencialmente comprometido, pelo embarago cir-
culatério decorrente da torcio, s6 secundariamente ¢ cle lesado.
Devemos lembrar, ainda, que muitos autores brasileiros tém escrito
“torsdo’,) quando a grafia certa ¢ torcdo, do latim “tortionis”, que
significa. “tortura, torcedura”. Esses autores devem ter sido influ-
enciados pelos textos da literatura médica estrangeira, nos quais se
ve: “torsion”, no francés; “torsién”, no espanhol; “torsione”, no
italiano; “torsion”, no inglés; “torsion”, no alemio, etc. — todos es-
crevendo com “s”. Ha ai, sem davida, um erro originario. Exis-
te em latim a palavra “torsio, torsionis”, com a significagdo de “dor
de entranhas, dor de célicas”; ¢ palavra derivada do verbo “tor-
rere”, que quer dizer “torrar, tostar, queimar”.  Assim, a dor do
ventre, que a muitos semelha uma “queimagio”, era chamada “dor
de torsio”. E como muita vez essa dor era provocada por um
volvulo do intestino, houve, por certo, a confusio entre torsio, ex-
pressio da dor, com a torgao sofrida pelo intestino. E passou-se
a chamar o vélvulo de torsio. Por analogia, quando se conheceu
melhor a tor¢io do cordio espermitico, também veio a lume a
erronea denominagio de “torsio”, com “s”, para exprimir esse pro-

Trabalho apresentado a Sociedade Médica Sic Lucas em 10 de outubro de 1944,
¢ colaboragdo com o dr. Lauro Justus.



190

f:‘esso.morbld,o. A expressio usada no primeiro caso publicado foi
tortillement” (Delasiaune, 1840), que se pode traduzir por torce-
dura ou torgdo.

Vamos resumir a historia de mais ésses nossos dois casos, fa-
zendo as consideragbes que nos parecem cabiveis a cada um deles:

CASO II' — ]. G, 6 anos, branco, brasileiro, residente nesta capital.
A 17 de setembro de 1938, comegou a queixar-se de dores na regiio inguinal
esquerda; as dores nio eram muito intensas, até que a 21 se agravaram,
tqrnando penosos os movimentos. Em vista disso, foi solicitado exame mé-
dico, tendo o clinico indicado a internagio do doentinho. Ao ser recolhido

Caso II — Aspecto da regido inguinal esquerda antes da operacio

ao hospital da Beneficéncia Portugusa, no dia 22, apresentava-se afebril c
com uma tumoragio na regiio inguinal esquerda, i altura do canal inguinal.
A pele apresentava aspecto normal, havendo ligeiro edema subcutinco. O
tumor era de consisténcia dura, difuso, pouco movel, sem sinal de fl'utua—
¢io ¢ muito doloroso ao palpar. A bolsa escrotal esquerda estava vasia do
seu conteudo normal e edemaciada, de tal modo que se apresentava mais volu-
mosa que a do outro lado (ver fotografia).

Foi feito o diagndstico de torgio do cordio espermdtico em testiculo
cctépico e indicada a intervengio imediata.

Operagdo n.° 6.822 em 22 de setembro de 1938, sob anestesia geral com
Balsoformio, administrado pelo dr. Alfredo Pacheco Junior. Operador, dr.
Eurico Branco Ribeiro: assistente, dr. Nelson Cayres de Brito. Marcha da
anestesia, boa. Incisio obliqua, na regiio inguinal esquerda. descendo até a
espinha do pube. Edema no tecido celular subcutaneo. Incisio dos tecidos
superficiais ¢ abertura da aponevrose do grande obliquo, com o que ficou
completamente exposto o tumor. Abertura da vaginal, que tinha aspecto de
sufusio hemorrigica. O testiculo apresentava duas voltas completas sébre o
seu pediculo intravaginal. Era de cor vermelho-escura, brilhante, com intensa
sufusio hemorrdgica. Feita a destorgio, foi o testiculo fixado na bolsa escro-

# A observagdo do caso I foi publicada em “Anais Paul'stas de Medicina e Cirur-
gia’”’, XXIII, 173, marco de 1932 e estd contida no primeiro volume dos “Estudos
Cirargicos’’, pagina 89.
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/
Caso I — O testiculo torcido ¢ exposto durante a operacdo

tal. Sutura da aponevrose do grande obliquo; agrafes na pele. Periodo po-
soperatério sem incidnte: nio houve elevagio térmica e o pulso, inicialmente
alto, veio descendo gradativamente, para se normalizar do quarto dia em diante.

CASO 11l — J. M., 3 anos de idade, brasileiro, branco residente em
Santo André. Foi trazido ao Sanatério Sio Lucas por seus pais em 25 de
agosto de 1944. Segundo informagdes prestadas pelos genitores do menor,
&te a dois dias comegou a queixar-se de dores na regido inguinal direita,
nio permitindo que sc tocasse no local. No dia seguinte vomitou uma vez,
nio evacuando. Passando-se mais um dia e nio havendo melhoras de seu es-
tado, foi procurado socorro médico.

Ao examinarmos o doentinho, verificamos auséncia dos 2 testiculos na
bolsa escrotal, anomalia que seus pais nos informaram ser congénita.

A’ inspegio, notava-se na regidio do conduto inguinal direito a presenca
de uma tumoragio pouco acentuada, alongada no sentido do conduto ingui-

Caso Il — Destaca-se o testiculo enfartado, com aspecto reluzente
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nal; a pele da regiio apresentava-se de aspecto normal, nio se¢ notando ede-
ma nem vermelhiddo.

A apalpagio, dificultada pelas manobras de defesa do paciente, mostrou
rratar-se de um tumor tenso, irredutivel, bem delimitado, doloroso i com-
pressio e que se localizava logo acima do orificio exterior do conduto in-
guinal. Temperatura axilar 37°5C. Nio se conseguiu palpar o testiculo do
lado oposto. A glande do penis apresentava sinéquias balanoprepuciais.

Com esses clementos foi feito o diagndstico de tor¢io do cordio em
testiculo ectopico e indicada a intervengdo de urgéncia.

Esta foi efetuada 6o horas apds o inicio dos sintomas. Operagio n.’
12.119, em 25/8/1944. Operador, dr. Eurico Branco Ribeiro; assistente, dr.
Justus. Anestesia geral pelo Balsoférmio. Incisio obliqua, cldssica para hérnia
mguinal direita. Apos abertura da aponevrose do grande obliquo, verificou-se
a presenga, no conduto inguinal, de uma tumoragao de cor vermclha carre-
gada, medindo 3 x2 cms,, e ligeiramente achatada. Pela continuidade do tumor
com o corddo espermdtico nao houve dificuldade em reconhecé-lo como sen-
do o testiculo. O cordio era de aspecto normal na sua porgio supravaginal.
Foi aberta a vaginal parietal, que se mostrava fortemente edemaciada; da
cavidade serosa houve saida de pequena quantidade de um liquido seroso
citrino. Comprovou-se entio uma torgio de 1 % voltas da porgio intravaginal
do cordio, tor¢io essa que sc fazia da esquerda para a direita, ¢ que foi em
seguida desfeita.

O testiculo e o epididimo apresentavam-se tdrgidos, particularmente o ulti-
mo, e exibiam uma coloragio vermelha arroxeada, comprovando a conges-
tdo passiva a que ficaram sujeitos. Sobre os mesmos féram feitas irrigagoes
de soro fisiologico aquecido e injegdo de 1 empola de Prostigmine na vaginal vis-
ceral edemaciada, visando-se a melhoria das condigoes circulatorias. Pouco
tempo apds ja se notava uma diminuigdo do arroxeamento ¢ do edema.

Foi ecfetuada a fixagio do testiculo 2 hemibolsa escrotal correspondente,
apds sutura por pontos separados da vaginal parietal evertida. Sutura do soalho
do canal inguinal. Sutura da aponevrose do grande obliquo na partc mais
alta da incisio, deixando aberta a sua por¢io inferior, para manter o testi-
culo livre de pressoes. Sutura do tecido celular subcutanco ¢ agrafes na
pele.

Nos dois primeiros dias apés a intervengio, o paciente apresentou eleva-
¢do da temperatura: 38%s e 37°4, respectivamente para cair a 36%s no terceiro
dia. Retirada dos pontos no 4.° dia, tendo havido cicatrizagio por primeira
intengdo e desaparecimento de todos os sinais locais. Palpava-sc o testiculo
na parte superior da hemibolsa escrotal dircita. O doentinho ainda nio foi
revisto.

Ambos os casos podem ser classificados como de vélvulo do
testiculo, pois a torgdo se fez dentro da vaginal, variedade 10 vezes
mais frequente que a tor¢do extravaginal, denominada “bistournage”
pelos franceses. A denominacdo mais expressiva ¢ a de “torcio

intravaginal”, comumente empregada pelos autores; a expressao “yol-
vulo” também esta bem aplicada, de acordo com a significacio
da palavra, cuja derivacio do latim traz a idéia de torcer, volver
sobre si mesmo; a terminacao encerra um sentido diminutivo, liga-
do a palavra “volvo”, também usada em portugués com a mesma
significagdo. Assim, neste caso tanto poderiamos dizer: volvo ou
volvulo ou torgdo intravaginal do testiculo. J4 ndo se pode ser tdo
liberal no declinar a denominagio da outra espécie de torgio: ter-
se-a que dizer “tor¢do extravaginal”, votando ao esquecimento a
expressio “bistournage” usada pelos franceses e adotada pelos ita-
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lianos, que dizem “bitorsione”. Ora, “bistournagc”_, como bem tra-
duziram os italianos, quer dizer “tor¢do dupla’; isso nao indica a
localizagio do processo e tanto poderia ser aplicado quando a tor-
¢io ¢ extra como quando ¢ intravaginal. A palavra tem apenas
uma significagdo histérica. “Bisturnage” era o nome que S¢ dava
na Franga e na.Espanha‘d castragdo por torgio dos corddes esper-
méticos sem abertura das bolsas, indicada principalmente nos rumi-
nantes, sendo as vezes insuficientes as duas volta para produzir a
atrofia dos testiculos, pelo que se aconselhava dar tres voltas. E’ ma-
nobra dos dominios da Veteriniria. No homem seria uma con-
tigéncia de extrema raridade. Walker publicou um caso de torgao
bilateral, mas com o intervalo de algumas semanas entre um acl-
dente ¢ outro ¢ disse nio ter encontrado na literatura nenhuma
citacio de torgio bilateral (1931). Dada a necrobiose observada
no homem, ¢ facil de se compreender porque a palavra foi intro-
duzida na literatura médica, em 1904, por Lapointe, que usou da
expressio “bistornage accidental”, para diferenciar da vetermé}‘la,
que é proposital. Mas seu emprego s6 seria razoavel na torcio bila-
teral do corddo espermatico do homem.

Voltemos aos nossos casos.

Quanto ao grio, trata-se de torgoes completas; quanto ao sen-
tido, no caso III a tor¢do do cordio do lado direito se fez para a
direita, fugindo assim a regra de Lauenstein, que estabelece torcer-se
o testiculo direito para a esquerda e o testiculo esquerdo para a
direita. Essa regra tem apresentado muitas excessdes, COMO nos
dois casos de Vitale.

No que se refere a ctiopatogenia, vejamos em separado as cau-
sas predisponentes ¢ as causas eficientes. Entre as primeiras, desta-
ca-se a presenga de um certo nimero de anomalias anatémicas, to-
das de grande significagdo no aparecimento de uma torgio de cor-
dao. Estas sdo as seguintes:

1) Ectopia testicular inguinal, que aparece em mais de 50 %
dos casos de torcio. Ufreduzzi fala mesmo em 60 %. Paulo de
Almeida Santos cita 44 tor¢ées em testiculo ectépico para 17 si-
tuados nas bolsas, ou 72 % (é de 64,3 % nos casos brasileiros).
Ocorrendo a ectépia em 1,25 % dos homens, vemos a especial im-
portincia deste fator. A criptorquidia condiciona a auséncia do li-
gamento escrotal ¢ confere assim grande mobilidade ao testiculo.

2) Mesorquio excessivamente longo e estreito, como nos nos-
sos casos; esta condigdo facilita sobremaneira o vélvulo do testiculo,
pois ao invés de uma lamina serosa, fixando o testiculo 4 vaginal

arietal, temos apenas um (fedicu[o na parte mais alta do 6rgio,
junto a terminagdo do corddo espermitico. O testiculo fica, pois,
livre na cavidade vaginal, apenas preso ao cordio, como o badalo
de um sino; “suspenso e livre, como o coragdo dentro do pericar-
dic”, na comparagio de Reclus; “pendurado como um fruto por
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seu pediculo, ¢ exposto ao rigor das intempéries”, na expressio fe-
liz de Nicoladoni. -

3) Forma achatada do testiculo; pela prépria situagdo anomala
testiculo em pleno conduto inguinal, procede-se a sua adatacio a
forma do continente e, portanto, o seu achatamento. Segundo
Ufreduzzi, a forma achatada da glindula favorece a torgio, pois re-
quer uma forga ativa menor do que aquela necessiria para torcer
um testiculo arredondado. Neste, a forca ativa deve agir-até quc
a tor¢do. seja completa; num testiculo achatado, a forca age um
pouco mais que a metade, sendo a tor¢io completada depois pela
propria elasticidade da cavidade que contém o orgdo. Considcre-se
ainda a manutengdo do estado de torcdo, pela forma achatada do
testiculo mais facil de ser fixada pelos elementos do canal inguinal.
A destorgio s6 se processaria expontaneamente si agisse em sentido
contririo a mesma causa que determinou o vélvulo testicular, isto
é: uma contragio muscular enérgica; mas tal fator é pouco provavel
de se manifestar, devido a reacao dolorosa local.

Em nosso caso III existia um fator predisponente de suma im-
ortincia, a nosso ver, ¢ que nio encontramos referido em nenhum
trabalho ,publicado sobre o assunto. Conforme consignamos em
nossa observacio, ao se abrir a vaginal parietal houve saida de pe-
quena quantidade de liquido seroso citrina. Note-se que geralmente se
encontra na vaginal um derrame hemorrigico, e nio apenas seroso.
Torna-se dificil estabelecer si a transudagio désse liquido ¢ anterior ou
posterior ao fenémeno agudo da torgio; na primeira hipotese, ¢
explicando-se a hidrocele por um traumatismo prévio sobre o tes-
ticulo ectdpico, verifica-se-ia o afastamento das duas tinicas sero-
sas e o envolvimento do testiculo em meio liquido. Assim sendo,
0 orgio se libertaria da pressio externa desigual, maior no sentido
antero-posterior, para sofrer uma pressio igual em toda a sua super-
ficie, facilitando assim o mecanismo da tor¢do. Nio podemos, en-
tretanto, dar um valor absoluto a ésse fato, pois o derrame seroso
poderia ser.uma consequéncia apenas da congestio venosa causada
pela-torgio. ' '
No que se refere as outras causas predisponentes, encarecidas
pelos diversos autores, ndo as enumeramos, por nio havé-las obser-
vado em nossos casos.

Estudadas as causas predisponentes, vejamos as causas cficien-
tes. Entre elas s6 uma poéde representar, em nossos, casds, algum
apel no desencadeamento do acidente agudo e constitue, no con-
junto das causas predisponentes, o fésforo que incendeia a polvora. ..
Referimo-nos ao esfor¢o fisico, traduzido em contracdo muscular.
Estando o testiculo situado no conduto inguinal, compreende-se a
influéncia que exercem sobre ele os musculos do abdome 20 se con-
trairem, determinando sobre o orgio mudangas de posicdo. Para
outros tém papel mais importante as fibras de cremaster, cuja con-
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tracdo brusca é‘que seria a causa cficiente da torgao, prmapalmentc

nos casos de torc¢do extravaginal. ) < ' ot
Quanto a um possivel traumatismo, agindo sot,)rc a regido m-
gufno-abdominal, §20 negativos os dados da anamnése em todos 0s
NOSSaS Casos. ' ' X
O diagndstico, em nossos 2 pacientes, foi facil, devendo-se Csse
fato a heterotopia do testiculo. ~ As hipoteses de um_processo in-
flamatério, tais como orquite, tuberculose aguda do epldldlmo, ade-
nite, etc. foram logo postas de lado. Poder-sc—.ia, talx{ez, pensar
em estrangulamento herniario, mas entdo os sinais locais ¢ _gerais
assumiriam maior intensidade. A tnica causa de confusdo diagnos-
rica seria a torcio de uma hiditide de Horgagni ou d.e outro ql}al—
quer anexo embrionario, mas nestes casos 0S smalsoob]et_lvos seriam
discretos em contraposicio com a dor acusada pelos pacientes.

O diagndstico previo exato nem sempre ¢ feito. Na estatis-
tica de Dreilholz, ha somente 7 diagndsticos certos em 73 casos, ou
seja 90,4 7% de erros. [Essc autor coligiu os primeiros casos assina-
lados na literatura, quando a condi¢do mérbida ainda nio era bem
conhecida. Para que o médico lembre a possibilidade de uma mo-
léstia relativamente rara, de regra ¢le ja tera visto um caso, scja
na sua clientela, seja na de outros colegas. Foi o que sucedeu com-
nosco: foi feito o diagndstico prévio desde o primeiro caso regis-
tado no Servico porque um de nés ja havia observado a contigén-
cia mérbida na clinica do prof. Benedito Montenegro, quando ali
trabalhava (Furico Branco Ribeiro). .

O progndstico, no que se refere a integridade funcional da
glindula, ¢, no geral, desfavoravel. Baseando-nos na melhoria. ra-
pida das condicoes locais observada em nosso caso III, logo apés
a destorcio. do cordio, temos a esperanca de verificar ausencia de
atrofia.

Quando o pacientc recebeu alta, nio acusava nenhum sinal lo-
cal.ou geral de degeneracio do testiculo.

Porcile realizou experi¢ncias em cdes praticando torgdes de
diversos graos; para as torcoes de 360°, isto ¢, de 1 volta, estabele-
ceu que o tempo util para a destorgdo ¢ de 3 a 4 dias. .

Em cides, Zafragnini obteve atrofia em 24 horas com torcio
simples e em 13 horas com tor¢io dupla. Em 16 horas verificou
Enderlein efeito nocivo da ligadura dos vasos do cordio:

Segundo as experiéncias citadas por Donovan, a atrofia sobre-
vem si a tor¢do perdurar 30 horas; para Campbell seriam necessarias
48 horas, conforme experiéncias feitas em cdies. Mas ha numerosos
casos de operados com poucas horas ¢ em que a necrobiose do tes-
ticulo resultou em atrofia. (Nash, com 1 hora de torcao). Isso
faz crer que nido se deve levar em conta tio s6 o fator tempo, mas
tan'1bem certas circunstancias locais, como a compressio pela pa-
rede do conduto inguinal, o niimero de voltas, a intensidade do en-
farte hemorragico, etc.
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O nosso terceiro paciente foi operado 2 % dias depois do aci-
dente agudo, portanto dentro do prazo Wtil; era portador, entretan-
to, de uma torgdo de 1 % voltas; nos outros 2 casos houve atrofia
da glandula.

Para terminar, duas palavras sobre a’ profilaxia da torcio do
cordao espermatico. Sendo ocorréncia comum na criptorquidia. o
tratamento desta deve ser feito em tempo util, ndo s6 por sua fun-
cio hormonal, mas ainda mesmo quando esta perdida, depois da
puberdade, para prevenir o acidente da torcio. A cirurgia fard
seja a fixacdo do testiculo na bolsa escrotal, seja a orquidectomia, em
individuos adultos, quando a glindula nio se desenvolveu. Contra
o tratamento hormonal da criptorquidia na infincia, levantam-se Fer-
nando Etchegor?r e Janicelli, de Montevideo, alegando que ela pode
produzir puberdades precoces, devendo ser usada sémente como
meio de prova, com o fim de verificar si ha descida com doses que
ndo sejam prejudiciais.

Conforme prometemos no inicio déste trabalho, vamos encer-

ri-lo com um ligeiro apanhado sébre os casos da literatura médica
nacional.

Como se vé do quadro junto, foram relatados no Brasil, ao que
poude apurar a nossa pesquisa bibliogrifica, somente 14 casos de
tor¢cao de testiculo, dois dos quais ndo tiveram comprovagao cirdr-
gica. Dos casos operados, em 4 foi feita a castragdio, em 6 a destorgio
e fixagdo do testiculo e em 2 somente a destor¢io. Quanto 3 ida-
de, a tor¢do ocorreu até os 1o anos em 4 casos ou 28,6 %; dos 11 aos
20, em 6 casos ou 42,8%; e dos 21 20s 30 anos, em 4 casos ou
28,6%. O lado preferido foi o esquerdo, com 8 casos, ou §7,2%,
contra 6 a direita, ou 42,8%. Houve 10 casos de diagnéstico prévio;
descontados os 2 de tratamento médico, sio 8 casos comprovados
em 12 operagdes, o que eleva a porcentagem de diagnéstico certo
a 66,6%. Em 5 casos o testiculo estava na bolsa escrotal; a tor¢io
se deu em testiculo ectépico em ¢ casos, ou em 64,3%, o que de-
monstra mais uma vez que a ectopia predispde 3 tor¢io. A pre-
senca de liquido hemitico ¢é a regra; nos casos assignalados s6
uma vez foi encontrado liquido seroso na vaginal. Igualmente s6
uma vez foi registada a torgao extravaginal num total de 12 compro-
vagdes cirlrgicas, o que da a relagio de 1 para 11. O nimero de
voltas da torgio variou de menos de uma (2 casos) a 3 (2 casos),
sendo o mais comum 2 voltas, o que ocorreu em § casos num total
de 11 comprovagbes. Quanto ao sentido da torcio, os 8 casos em
que foi assinalada vém até certo ponto confirmar a regra de Lauens-
tein; do lado direito, 3 torceram para 4 esquerda; do lado esquerdo,
3 torceram para a direita, havendo uma excessio em cada lado.

Casos de tor¢ido do testiculo publicados no Brasil

197

TORCAO DO CORDAO ESPERMATICO
| 2
S o
N g i 8= g =
=28 - S gl rirlrnls (i
-\ |\ 3 = b R
el G [ S = g
& (9]
D
0
p3 o
= 2
2 o 9] (=}
o %)
8 8| o o glelg|El2|S —
5] oy = 1 a|Ba = g = 8
=9 o [ O 15} v} S [e) O o 4
AP R o N o = 2| g S 8 8
= | o | & 5 21E|& s | %
Qi1 C o =1 3] Bl e |3
i = —
g =
a
[}
- g i) V o Té o) )
g @ (7} v = 0 8- « 8 5
Zl qle|8i8|38|cs(s| B2 = gl
E a g P Sl 9 ]es > g I o S I
m Eo‘i @w|DBlo]asB|E 5|~ 9
3l | o—
m | |
|
> *‘ N
| o g %) b} +g
' “ 8 Qtotsla]s]o! 9
Elosi2|2i8|8 |ElE|BI8 2|88 8 |
— N "_3 o cont O S A b= = 3 o g S 2
) — O\ - o = @ =} > S 3] S._. e o~
o ZiS=1<x18 w8 3138 IR =t S G
U (o) ] CI I Ela = B+
= =i — o
Q| ) (5]
2 | o,
&
5 o
= | Sl = B 3
| & Bl gl Elle | S
O | 2] < S 3 o
— (%] — = — b . b
El 2iE|F|IE(E5 |2 |2I8]lz|E (&=
Sl=Es sl 3| 2R *é’ S1g|81g o | g
=) < = ey o« 2“ v 5 8 < 5 g P
o 3 fa] Aalas!l o la ﬂl )
7] =1 —
(5] o— «
o,
< W P
¥ o £ I Q < w | © +O
o) Blw | e = a S1E]10%| e
SRy e 2~ 0 = BT B SIS il e ).
2= | 8| Y O Slw|9|3 SE1 8| g
w | =S S|l o | = LT Siw| 58138
25" a7 818 |E]1E|8 g8 |5 |§
< N 8 Q| o frar} (32 E 8+
> + E 3o} o
lo) (=¥
Y
z | ;
1 " .
o o o et
SVR|EE| 18 (5l g ]
=2 Z 5 |8 5
o |5 =
A Mo = B )
) % 5 3 4 5 5 2 ‘ 4 % . z i
B 2 ; : : ; : : : : 3 : o
2 | e EEAN R S SRR g s B
S Gk Sl [RRo (] S AR R O T R
. 5 - 1] 2 & o
IS il zisle 8180l SlE 18
3 1Bl |EmD> o |SB|u|&|B|S ? g'
S i 2 Tls5] 8 5|Z|B!8|§|¢S ¢|E
' S S e mialnlelnle < | &

(Continua)



A 199
TORCAO DO CORDAO ESPERMATICO 19

(Continuagao)

RIBEIRO DY . -
LURICO BRANCO ————— '
s, EU = AUTORES CONSULTADOS
L V.3 ) 8 ‘ntO” tesce
) e 1 tratame )
| I o|Slg|8 o ) :E ?,é I (Paulo de) — “A ecctopia testicular e seu
() SRIES e %) =S & . » SANTOS bt 5
@) 1} 4=l o =T U ¢ 2IDA € . Londres
! g8 i 2 § 2183 E AR AR E: g S| g £S5 o '\Lm(io i{io, O Globo, Rio, 1930. f the testicle”, H. K. Lewis & Co., Lor :
= = = = 134 s 9 : g q : “ry; s of the ’ i
s e o o dlel g Bt 5o il
! | s S | O = Se's 2y (Hamilton . de
o2 sy S IS S ) o S8 BAILEY P testicle ou
o o | = o . -~ o, P s . es du J -
Z 2:3 l N i ElV]a ‘s',.cu 2 1930. - “Les torsions mg(;lcls et :;J’l’)mg:lgc de Paris, Libr. M.
‘ = crG (Nathae % ¢ olescents ',
; Sg MBERG 4 et les a
: | ! | — S+, $3 8 e ses annexes chez les enfants iculo”’, Revista Médica
‘ | Slal®| e o 8% Paris, 1932. - io do testiculo”, Re
i 8% | 218 |9 2 S|E|5|8 g ' 835 s 1) — “Sébre um caso de tor¢d :
i % = l @ 8 -E e S i SflNcRES 2% I !l l = o) e (CAETANO (!\‘lanOC VI 8. setembro de [936. reul ect(’)piconv Revis-
<2 ' [is|Isie] | ] A = 8:‘_ ‘ gSE de Pernambuco, S ’b” win i {6 torgio de tcsf;cuodezcmbro de 1932.
| 5§ ~|la | T =] Elew |82 | oS : — Sobre um s setembro a <
L &2 & |l =~ 8la 2 ) | 8Es CoMENALE TILHO: - ista de Medicina, I, 439, , “Torg¢io
F<& |l | £ Q| . osL ; . iacio Paulista de (Moysés) — .
| g8 ta da Associag 5 ia de) e BARMAK ySes Cirurgia
i i 8§32 : X ut os¢é Maria de ik Medicina e
l e '_,—;°°‘§ Coxciuio (Luiz), FR:;::,{SCQ(?! Boletim da Sociedade de
| ! - 20 espermd ’
4 = 5 To 300 o cordio esp : de r1940. _ TRty
%) : ; v|glE|8]|8 o1 8o n-g'g gc Sio Paulo, XXIV, 129, margo so de torgio do cordso. espermético”,
] |2 =R [S) o g . O ca
- 2lS|8|8|Els|2|S|8 ox 1l 8le Eod orrera NETO (Alipio) — Sobre um to de 1933.
| SlElE18(s 5 as O A o Correra NETO ) Paulo, V, 4, agosto 2 » - }.'Ospe-
(ZEl 158 (% §|3lEi8|~|w 8:— s S84 " Publicagdes Médicas, S. Paulo, V, 4, e spontanea del testicolo”, L'Osp
g = =] 5] i1 = 7] w4 3 . 1 di torsion "
k1SS 2R R E|VIEIS 9B E EmiLiant (Pietro) —X‘XS“ g; eaic;i,sslc;l de 1932. iculo cctopico”
o i i iculo :
| g S dale Maggiore, d ;4 ,“Torsi(')n del cordon enXIIIIr; tczS[tC194z
o ; ¢ (Fernando) — T e 321, . .
| = ée 8 I:,TCI;;EGlocl;li(l: d(crﬁa Sociedad de Cirugia del Uruglll’a)’, reil?é; oo eenle
< : a
“la | 2|9 2|23 |®| 8 E hae | §3z - (Robert) — “Sur sept cas de Eomong)%vag}: 16-23 de julho de 1938.
<9 StRi8l=elEls| I8 SZe GUERIN ¢decine de Bordeaux, i écanique
zZ T Sl5|ls{S|5|8|5|8|% 2 & < » Journal de Médeci “orchites” de cause mécaniq
SRS o) =1 3| © o | @ g E > 34 < re, Ph a ’érude des “orchite - llier
— o 3] o . " na letu s ”» Montpe 3
o 2 SRR RR R Ciit U '-:mf; ILLalRe (Louis) du ‘Cocll“f\lbsur:;lr(:nat‘ique chez le nourrisson)”, tese P
(&) B8 aq la torsion du cordo ! »
z oS iallgucdoc M¢édica, Montpellier, 193 e e
m e — El sindrome de torsién julho de 1943.
o dolfo 1.) L, 58 8 de ju
= glals|+o pe- Marmis (Rodolfo I. Médica, Buenos Aires, L, 58, :
GRE R B o § \n T o2 -culinos”, La Semana : ) tpididimieis de Ja. fafenska po,_.stocf_
el2|8|8|E|gi®|3B|= S92 8| 0TG ) F.) — “Falsas orquic : XIII, 2610, 18 de
S| E|5(519|8(8|¢|8 sl18& |55 ©gZ Mazzint  (Osvaldo ]2, La Prensa Médica Argentina, XXIII,
2o | s &[7T| XK AR IR AR L6 o 80 sion del testiculo”, ;
= ~N| s > =
= ST ane B R = 13 & U‘m novembro de 1936. o elo) — “Torgio do cordio csperm(zll
£ z°3 Mopzy (Pedea) & Toxer (Ve S e Medicina, Rio, CII, 741, 14 de
a i o e . " tico”, Boletim da Academia o
i — 2 3 : 2. ; f the Amer:
o | vl ol 8| a _:'g 9 229 i i “Torsion of the testicle”’, The ]ou(rlnal o - :
g | 218lajol8|8|E S €S| 8| 0 S Ormonp (John K.) — CXI, 1910, 19 de novembro de 1938. : ,
z SR g8 S S 2 ‘E s S ! ‘55:4 g | & O & Medieal -Basociation e do cordio espermdtico em testiculo ecté-
< = < |3 518 & o (- 5 — “Torcao do Ao
g T2 FIwnm | S| 5|3 8|l §+ 2o g RiBEIRO (Eurico Bran?Q) = Tof Série, 89, Sio Paulo, 1934.
m o |2 (S £ g E o'a pico”, Estudos cirurgicos, 1.* Série, 89, I”, 19209, Sio Paulo.
I e ’ “Tése inaugural”, 1929, - :
S | L Rosaterir (José de Mello) — “Tése in i 1 " Arquivos Brasileiros de Ci-
= i) ) i o =< E b do) — “Torgio do testiculo”, q8
2 v £ s 2| « =iy I'Emporar (Armando) ife, V, 385, junho de 1938. A
m Slojo| 8 B0 < S | o Q< Ortopedia, Recife, V, ifica”, 5.2 Edigio, II, 636
8 = S | = s 1 o [ | S S| % g e 1 Turgia e P : Anatomia Topogmflca ) 5 E SEauy 2 5
on gl|8|™|¢ g || 2 2 i el @28 TesTur ¢ JacoB — “Tratado de An :
e lE| v BIR] (B = S 1932. and safeguards”, 42 Edigio, 752, 1943.
3 © ¢ ‘ ; s .
B I Q5§ Tuorek (Max) — “Surgical erro icolo spermitico”, L’Osperale Maggio-
AMWEREE e A L s 899 Ticozzr -(Ercole) “Torsione del funicolo sp :
Sk | el o e 7110 ol o I B (ST @ ; T - |
. . . o : . . . R % o o 1932. = =
3 ! AN > 5 . . 2 2 o g RO i 3 -523 5 re, XX, 487, agosto de 93 50 dos elementos do CO!.'daO csper:
2 i S R R e e R > 128 B : Pk “Um caso de torg¢io i1 d 28
3 ' S e b o sl O R gl g 35 ago Varero (Américo) — -mM'dico XLII, 420, 21 de abril de 1928.
v A 0 Tiralen??
5 ! 21 R I 218 1|88 E % g \mg g mitico direito””, Brasil M¢ d’ lementos do canal deferente”, A Pa-
S . . (S8 Y =) = o w | B = (] > 7. (33 a0 dos ele :
g 13819 § g § gl8| 815 & 2le SoE 1 VaLerio (Américo) — “Torgi
“ - A w
3 BB iSlala Alale
<=l

tologia Geral, Rio, XIX, 10, janciro de 1934.



200 EURICO BRANCO RIBEIRO

ViraLe (A.) — “Su due casi di torsione spontanea del testicolo”, Il Policlinico,

chirurgica, Roma, maio, de 1931, resumido em La Clinica Chirurgica, Milio
VIII, 229, feverciro de 1932. ’

WALKER (Kenneth) — “Un caso di torsione bilaterale del cordone sperma-
nco",.T_h(.a Brmsh_ Journal of Urology, dezembro de 1931, resumido em
Il Policlinico, pratica, Roma, XXXIX, 1337, 22 de agosto de 1932.

A propésito da apresentagio deste trabalho, o dr Jodo Noel von
Sonnleithner fez na sessio de 17 de outubro de 1944 da Sociedade
Medica Sio Lucas as seguintes “Consideragdes sdbre a grafia e o
significado da palavra torgio™:

“O dr. Eurico Branco Ribeiro, acertadamente, féz notar em
seu trabalho feito em colaboracio com o dr. Lauro Justus, intitu-
lado Tor¢io do cordio espermitico em testiculo ectdpico, que reina
certa confusio na grafia da palavra “tor¢iio”, escrevendo-a alguns
com “¢” e outros com “s”. A confusio, entretanto, nio se limita
exclusivamente ao modo de grafar o vocibulo, mas se estende ao
préprig _significado. Ha, pois, duas questées a resolver: a primeira
ortografica; a segunda semantolégica.

Vejamos a primeira. Como devemos escrever corretamente o
vocabulo: com ¢ ou com s?

Para chegarmos a uma conclusio exata, é indispensavel procurar
a etimologia de “tor¢io”. Qual a origem dessa palavra? A nosso
ver, s6 pode ter uma origem: ela provém do latim, isto é, de tortio-
tortionis, substantivo da 3.* declinagdo, proveniente do verbo torquere.

Este verbo, que dim=na da raiz sinscrita tark e cujos tem-
POs Pprimitivos sio torqueo-torques-torsi-tortum e torsum-torquere
(= torcer), apresenta-se com dois supinos, como se vé: tortumz e
torsunt. Do verbo torquere dimanam, entre -outros, os seguintes vo-
cabulos, formados dentro da prépria lingua latina: torsio-onis (com
s) e tortio-onis (com t).

Pelas leis que regem a trasladagiio das consoantes e vogais, do
latim (e do grego também), para o portugués, sabemos que a pala-.
vra tor¢ao (com ¢) deve ser escrita com c, se quizermos tomar
como seu étimo tortio-onis, porque o ¢ latino, seguido de i (ou no
grego de ¢ = ou do ditongo <) e de vogal, passa para o portugués
muitas vézes, com o valor de sibilante e grafado com ¢. Como
por exemPlo podemos citar “por¢do”, proveniente de portio-onis;
“insergdo”, proveniente de insertio-onis; assercio, proveniente de
assertio-onis; hemicia, que provém do grego azipdtt-ov; “sinci-
cio”, proveniente de symcytium-ii; aristocracia, que provém de
agtoTskpasia-ag; quiromancia, que provém de yzt-ouavesi-ac;
“Lacio”, que provém de Latiu-ii. Porém, o mesmo nio acontece,
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se o ¢ for precedido de s ou de x, como em elyaptgria-ag (eucaris-
tia), Ostia-ae (cidade da Itilia) hostia-ne (particula sagrada) ostium-
ii porta, orificio; dinastia proveniente de Suvagzetx-ag, em que o ¢
nio se tornou sibilante, isto é continuou como consoante dental.
Ha em latim o verbo torrere, que dimana da raiz sinscrita
tars, € Cujos tempos primitivos sio torreo-torres-torrui-torsum-torrere
(= queimar). Do verbo torrere provém as palavras tostus e torridus,
mas nio encontramos na relacio dos derivados déste mesmo ver-
bo o vocibulo torsio-onis (com s) como regista Saraiva em seu
Diciondrio Latino-Portugués.  Alguns poucos dicionaristas latinos
ndo fazem aparecer em suas obras a palavra torsio-onis com s. Outros,
e entre éles Quicherat, s6 o fazem, assinalando o vocibulo com o
cunho de arcaismo ou neologismo. Por isso achamos que torsio-omnis
escrito com s ¢ tendo por origem o verbo torrere nao ¢ legitimamen-
te aceitavel. Tostuwmn, supino de torrere, s6 poderia dar logicamente:
tostio-tostionis (que ndo existe em latim, mas que forgosamente da-
ria tostdo em portgués, palavra que existe em nossa lingua, mas pro-
vindo do italiano ou francés, tendo como significado uma moeda).

Embora queira Saraiva fazer torsio-onis (com s) provir do ver-
bo torrere, nio encontramos apéio filologico, que possa endossar tal
afirmac@o.

Em Calepinus (Septen: linguarum, Lexicon Latinum — in usum
Seminarii Patavini — Patavi 1736) encontramos as duas formas:
torsio-onis com s) e tortio-onis (com t), dando éste autor, a ambas
as formas, idéntico valor.

Além de ser torsio-onis (com s) uma forma, segundo alguns,
pouco candnica, nio ¢ derivada de torrere, mas sim de torsum, su-
pino de torquere, segundo os melhores autores, dentre os quais For-
cellini, autor do grande Dicionario latino, em 6 volumes, além de
2 volumes onomasticos, complementares.

Ha uma série de vocabulos, tais como aspersao, detersao, imersao,
e versdo, que, pela sua parte final apresentam semelhanca com a pa-
lavra tor¢ao. Todos esses vocabulos sio escritos em latim com s.
(versio-onis, aspersio-onis, detersio-onis, inersio-onis) e por essa ra-
zao passam para o portugués também com s.

No mais antigo, que pude consultar, de. todos os dicionziriqs da
nossa lingua (Vocabulirio portugués e Latino oferecido ao rei D.
Jodo V da autoria do padre Raphael Bluteau, pregador da rainha
de Inglaterra, Henriqueta Maria de Franca, ¢ qualificador do Sagra-
do Tribunal da Inquisi¢do de Lisboa) publicado em 1712 ¢ formado
por 10 volumes, encontramos a palavra tor¢do (com ¢) como pro-
veniente do latim torsio-onis (com s).

Se admitirmos que a palavra torgdo seja oriunda de torsio-onis
escrita com s, ¢ tolerdvel a grafia torsio (com s). Mas amdal nesse
caso tem o mesmo significado que torgdo (escrito com ¢) e ¢ deri-
vado do mesmo verbo torquere.
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Contudo, hd diciondrios da nossa lingua, que trazem o vocabu-
lo torsio escrito com s, tendo como étimo tortio-onis (escrito com
t) como ¢ o caso do Diciondrio da Lingua Portguésa de Antdnio
Morais Silva (natural do Rio de Janeiro) — edi¢io fac-similada da
Livraria Francisco Alves, publicada em 1922, comemorativa do Pri-
meiro Centenario da Independéncia do Brasil, fotografada pela “Re-
vista da Lingua Portuguesa”, sob a direcio de Laudelino Freire c
correspondente a edi¢do de 1813, dedicada ao Principe Regente D.
Joiao VL

Acompanha Morais, Eduardo Faria, autor do Nowvo Diciondrio
da Lingua Portuguésa impresso em 1850, dedicado a S. M. D. Fer-
nando II, duque de Saxonia-Coburgo-Gota ¢ rei de Portugal.

Essa trasladacio (tortio-onis) com t — dando em portugués
torsao (com s) ndo pode ser aceita, a luz do estudo do histérico das
consoantes ¢ em obediéncia as leis que regem a translacio do latim
e do grego para o portuguds.

Nio nos admiremos da confusio de um dicionarista, como Sa-
raiva firmando que forsio com s, vem de torrere, cujo supino ¢
tostum. ‘Também o nosso grande Morais foi um grande dicionaris-
ta, e, nao obstante, asseverou que renznso podia ser escrito com s
ou com ¢ (cedilhado); e, a frente, pée a origem: vem do latim
remansus (com s). Ora, se rezzansus tem s, como poderia dar remzango
(com ¢) ? Acredito que neste ponto Morais seguiu as pégadas de
Bluteau, que incide no mesmo érro. '

Vejamos a segunda questdo, isto é, a questio do sentido do
‘ocabulo. Nos diciondrios latinos encontramos tortio-oinis signifi-
cando tor¢ao, §01'cedura, ato de voltar, ato mecanico de torcer ao
lado do significado de déres de entranhas, dor aguda dos intestinos,
causada pela disenteria ou colica biliosa, isto ¢, dores de cdlicas, que
obrigam o padecente a se torcer, a se virar ou ¢ resultado da tor-
cedura a que estdo sujeitos os Orgdos. Além déstes significados, en-
contramos também nos dicionarios mais antigos da nossa lingua a
palavra torsio com s cquivalente a palavra tor¢do (com ¢) como
sinonimo de tercol, isto ¢, “empolinha que nasce nas pestanas”, como
vemos, por exemplo, em Bluteau, ou “empola que nasce na capeli-
nha do olho, e sopora”, como se encontra em Morais (1813).

Saraiva, no “Diciondrio Latino-Portugués”, quando trata da pa-
lavra torsio-onis, escrita com s e a considera derivada do verbo torre-
re, Jhe da a significacio de dor de entranhas, dor de célicas, e nio
menciona o sentido de ato mecinico de torcer ou virar.

Em conclusdo: Devemos escrever tor¢do (com c¢) significando’

o ato de torcer, de virar, de voltar ao lado do significado, hoje
pouco usado em medicina, e sinénimo de célica, dor de -entranhas.
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Nio hd razdes que apoiem tor¢do escrito com S, COmMo pro-
vindo de torrere. (*) Niao ha motivo para sustentar a dlstlngao
entre forsio escrita com s, significando dores de queimacio, dores
abdominais, célicas, etc. ¢ tor¢do (escrito com ¢), traduzindo o ato
mecdnico de torcer.

Entre os dicionaristas modernos nio hd discrepancia. Todos
¢les sio undnimes e grafar a palavra tor¢do unicamente com ¢.
E’ o que encontramos em Cindido de Figueiredo (Novo Diciondrio
Contempordneo da Lingua Portuguésa — edi¢do de 1925), Antenor
Nascente (Diciondrio Etimoldgico da Lingua Portuguésa — Primei-
ra ¢ Unica Edicdo de 1932).

O Vocabulirio Ortogrdfico de Gongalves Viana (1911) — mes-
tre dos mestres — s traz tor¢io com ¢. O Vocabulirio Ortogrifico
de Lingua Portuguésa, publicado pela Academia das Ciéncias de
Lisboa em 1940, sob a direcio do Prof. Rebélo Gongalves ¢ os dois
publicados pela Academia Brasileira de Letras (1931 € 1943) s6 tra-
zem uma forma: tor¢io com ¢.

Como disse o dr. Eurico Branco Ribeiro, procurar saber se
uma palavra foi escrita corretamente ¢ questdo de capital impor-
tincia. Nio devemos, pois, de modo algum, desprezar essa e outras
questdes de linguagem.” Nio vai em nossa afirmativa qualquer idéia
de hipertrofia do valor da lingiiistica.

Nio levamos ao exagéro as questoes de linguagem. De que
serve, com efeito, corrigir esta ou aquela grafia, acertar uma ou
outra prosbdia, se compararmos isso com a descoberta de um novo
medicamento, com a descricio de uma nova técnica operatéria ou
com o éxito alcangado numa intervencio cirlrgica? A linguagem,
‘contudo, tem por finalidade a expressio do nosso pensamento e por
isso merece a nossa atencdo. Se a palavra escrita ¢ a expressio das
nossas idéias, para que estas sejam fielme.ntc expostas, sera neces-
srio que as palavras que as representam sejam corretamente €scritas.

E’ bem exato que na linguagem comum ha muitps erros, que
nio se podem mais corrigir. Mas na linguagem erudita ou cienti-
fica nunca serd tarde para emendar tudo o que for considerado
inexato (J. I. Louro), haja vista, por exemplo, o que acontece com
as palavras “piossalpinge” ¢ “hematossalpingio”. FE’ preferllvel C}'l—
zer-se, respectivamente, salpingopiesia e salpingemia. Também ndo
sera dificil acostumarmo-nos a dizer escorreitamente: o diabeta, a
ciste, uma hematémese, a lipase, a didstase, distinguir azigo e aziga,
dizer a heméstase, a diérese, a varicocele e os leucdcitos”.

* Veja tor¢do do corddo espermatico em testiculo ectopico. — Bol. do San. Sio
Lucas, VI, jan. 1945,



Fisiopatologia da varicocele *

A varicocele ¢ uma contigéncia fisiologica. Si o sangue renal
nio encontra facilidade para seu excoamento pelas veias normais,
cle procura novo caminho, servindo-se da veia espermatica em senti-
do contririo da corrente, para buscar o acesso a veia cava inferior
através das anastomoses existentes entre essa veia ¢ as demais que
sio vizinhas, conforme demonstrou radiolégicamente Eduardo Co-
trim. O aumento da circulagio dessa nova via ¢ a falta de planos
resistentes que contenham as paredes venosas determinam a ectasia
e o alongamento das veias na ultima por¢io do canal inguinal e na
regido escrotal, dando nascimento a varicocele. Mas o refluxo ndo
¢ permanente. Ha circunstancias fisiolégicas e outras mais que o
provocam. Existem fases, por vezes longas, em que ele ndo se da:
um exame feito nessas circunstancias nao surpreende o refluxo e
¢ por isso que alguns autores ndo o tém encontrado em até 25 %
dos casos (Ivanissevich).

Estudos recentes provam que o refluxo venoso ¢ apenas uma
mudanca transitéria no sentido da circulacdo (Richard Heller).

Em seus estudos em varicocelosos submetidos a injegdo venosa
de substincia de constraste, verificaram Eduardo Cotrim e Jarbas
Barbosa de Barros que, quando o doente estd em posicio horizon-
tal, o excoamento sanguineo se faz pelos troncos venosos que de-
sembocam mais cranealmente; com o doente de pé, a tendéncia do
liquido de constraste é excoar-se por troncos venosos que desem-
bocam mais caudalmente, servindo-se das anastomoses com as funi-
culares, iliaca externa, safena interna, femural, pudenda externa e
veias sinfisarias.

Lohr e Toelle estudaram a circulagio venosa das varizes, servin-
do-se, como Cotrim, do meio radiolégico, e concluiram que o ciclo
vicioso ou refluxo venoso ¢ apenas um fenémeno transitério.

O trabalho, isto é: o esfor¢o, e o aumento da pressio abdomi-
nal podem produzir o refluxo. Schmier nio encontrou refluxo em
casos em que havia insuficiéncia valvular, mostrando assim que nio
¢ essa circunstincia anatémica mas uma condigio fisiolégica o que

_* Comun‘cagdo & Sociedade -dos Médicos da Beneficéncia Portugudsa em 3 de
maio de 1944 e a Il Semana Regional de Medicina do Norte dJdo Parand, em Lon-
drina, a 10 de setambro de 1045,
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determina o aparecimento de moléstias como as varizes e o varico-
cele.. Usando uma substincia opaca aos raios X e de peso especifico
praticamente igual ao do sangue, esse autor verificou que a cor-
rente seguia cranealmente; mas si o paciente fazia uma expiracio
profm.ld:l ou um esfor¢o, o contraste corria para as extremidades,
com Inversao, portanto, da corrente circulatdria. O refluxo obti-
do por outros autores em veias com valvulas insuficientes seria de-
vido 4 injecdo violenta do contraste ou ao maior péso deste em
relagio ao do sangue.

Casanueva e Velasco procuraram provar que a importincia do
refluxo ¢ proporcional a intensidade ¢ a duracao do esforco. Utili-
zando-se de doentes que estavam sendo operados de varicocele, liga-
ram as veias do corddao a um manometro e verificaram que, em po-
sicdo horizontal, a pressio inicial era igual a zero; a inclinagio da
mesa operatéria a um angulo de mais ou menos 45° provocou uma
pressao positiva pequena; a tosse ou o esforco muscular determina-
ram pressio positiva em regido com o grau e duragio do esforgo; ob-
tiveram, assim, pressao até ae 36 centimetros de dgua; mais acima, no
espaco de Bogros, a pressio da espermatica atingiu até 4o centime-
tros de agua. Essas medidas provam que a ectasia venosa, raramen-
te observavel na por¢io abdominal, onde a pressio ¢ maior, vem
a verificar-se onde nao ha planos que comprimam as veias, embora
al a pressio sanguinea sejam mais baixa. : -

Para alguns autores, o aumento da pressio venosa condiciona
o aparecimento da dor. Assim se explicariam as dores .depois dos
esforcos fisicos e das grandes caminhadas. * Surraco diz' que basta
pingar com dois dedos o corddo em cada um dos seus extremos ¢
simultaneamente, para que, pelo mecanismo do aumento da tensio
dentro da envoltura fibrosa, as dores se produzam ou se exagerem;
diz, também, que com a contracio do cremaster a dor sera- tanto
mais violenta quanto maior for o esforco. A distensdo da: bainha
fibrosa, comprometendo a inervagio, seria a causa das dores.

A ligadura da veia ou das veias espermatica$ acima do canal in-
guinal de regra produz o desaparecimento paulatino da.varicocele
(Ivanissevich). Isso ocorre porque o sangue venoso proveniente da
renal ndo pode mais transitar pela veia espermdtica, buscando, forco-
samente, outra via mais exigua para alcancar o coragdo direito, pos-
sivelmente por intermédio da anastomose com a pequena azigos, con-
forme nos ensina a embriologia ou pelos demais “canais de segu-
ranca” de Fagarasanu. Enquanto isso, privado do sangue venoso re-
nal, tendo que suprir apenas o excoamento do sangue venoso pro-
veniente do testiculo e da bolsa escrotal, o sistema varicoceloso en-
tra.em regressio paulatina, desaparecendo aos poucos o tumor ve-
noso, a medida que as paredes vasculares vao readquirindo a sua
clasticidade, nos casos em que isso ¢ ainda possivel.

A existéncia de uma rica réde anastomodtica com a renal esquer-
da ¢ circunstincia que os anatomistas tém assinalado, estranhando sua
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auséncia a direita. Nem fisiologistas nem clinicos ainda deram a
devida importincia a esse sistema de derivacio venosa, que forma
“yerdadciros canais de seguranca” para a circulagdo de retorno do
rim esquerdo, conforme ultimamente ponderou Eduardo Cotrim,
apoiando-se enr Fagarasanu. Entretanto ¢ ele que garante 0 excoa-
mento do sangue venoso do rim nos casos em que a varicocele ¢
tratada pela seccio ou ressecgdo das veias.

E’ conhecida a grande capacidade do organismo em crear uma
circulacio colateral ou derivativa eficiente; nio fora isso ¢ certamen-
te 0s processos mais em voga de tratamento da varicocele ja teri-
am sido abandonados, pois todos cles se fundam na interrupgio da
circulagdo. Felizmente nos ensina a fisiopatologia experimental que
mesmo a resseccdo da origem da veia cava inferior ¢ seguida de dis-
tarbios passageiros, sendo que as colaterais se desenvolvem rapida-
mente, embora s6 mais tarde se vio tornando calibrosas (René Fon-
taine ¢ Sausa Pereira). Pode-se estabelecer o paralelismo, dentro da
etiologia mecanica da varicocele, dizendo que a circulagio deriva-
tiva através do sistema espermdtico se estabelece de pronto com o
pincamento intermitente da veia renal .:squerda e a ectasia vascular
10s poucos s¢ vai operando, acentuando-se na porgio em que as veias
sio menos protegidas. Vicente Bertola afirma que a debilidade da
parede abdominal “indubitavelmente favorece a ectasia venosa”.

A estase venosa produz posteriormente a sintomatologia clinica.



Modalidade de anestesia para operacoes
sobre o penis *

Tendo lido as boas referéncias feitas por Magid e Culp a res-
peito da anestesia do penis pela infiltracao dos corpos cavernosos,
ensaiamos essa modalidade de anestesia em alguns casos, com resul-
tados plenamente satisfatérios. Isso nos animou a trazer o assunto
a discussio, por nos parecer que sc trata de uma técnica simples,
atil e, portanto, merecedora de maior divulgagio.

Todo cirurgido sabe que a anestesia local pela infiltragdo sub-
cutinea a volta do penis oferece inconvenientes, como os do edema
as vézes demorado e os da infeccido em casos de balanite, ulceragoes,
cincer, etc.

Por vézes também a simples infiltragio ndo nos proporciona
anestesia na extensdo desejada, principalmente quando as lesoes atin-
gem a glande. Em tais casos, tem-se usado, entre nds, a anestesia
complementar por meio de mais uma picada em plena glande, nas
imecﬁagfies do freio do preptcio. E’, por certo, um recurso til,
porém penoso para o doente, que, além de ja ter experimentado
as consequéncias de uma anestesia insuficiente, vai sofrer mais uma
picada de agulha em lugar muito sensivel.

Com a anestesia por infiltragio dos corpos cavernosos, todos
esses inconvenientes sio afastados. Magid e Culp dizem que se
trata de um método de administragio simples e efeito dramatico,
querendo com isso significar a exceléncia de um resultado talvez
inesperado.

A técnica ¢ de ficil execucdo: apds desinfecgdo da raiz do penis
com alcool, iodo, acido picrico, mertiolato ou outro qualquer pre-
paro do campo operatério, o anestesista firma o penis entre o polegar
e o indicador da mio esquerda e com a seringa contendo o anesté-
sico na mio direita faz a introdugdo da agulha num dos corpos ca-
vernosos por picada paramediana, evitando a veia dorsal do penis,
superficial e facilmente visivel. Tendo sentido a penetragio da agu-
lha em pleno corpo cavernoso em virtude da resisténcia que ¢cle
oferece, o anestesista injeta 5 cc. da solugio anestésica, retirando a
agulha para fazer imediatamente nova picada paramediana do outro

* Comunica¢io a Sociedade Médica Sio Lucas, em 10 de outubro de 1944.
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lado, com o fim de alcangar o outro corpo cavernoso, no qual tam-
bém injeta 5 cc. de anestésico. O anestésico aconselhado ¢ a novo-
caina a 2% com gotas de adrenalina. Temos usado a Surocaina a
2% e Sinalgan, embora neste preparado a dosagem seja mais fraca.
A agulha ndo precisa ser grossa nem muito comprida. Parece des-
NECEessario aspirar com o embolo antes de injetar o anestésico, para
prevenir a sua entrada na circulagio venosa, mas esse cuidado pode
ser tomado, como ¢ de regra quando se age em qualquer territdrio
muito irrigado.

A inje¢do nos corpos cavernosos nio determinam edema local,
nem imediato, nem tardio. Em regra geral a anestesia se processa
logo a seguir a injegdo, mas as vézes o operador necessita esperar
10 a 20 minutos para haver completa perda de sensagio dolorosa
no ‘prepucio. A anestesia abrange todo o penis e a uretra anterior,
ndo se extendendo 2o escroto nem 2o perineo. Dura 3 a 7 horas,
sem produzir a menor modificagio na anatomia e fisiologia do penis,
conforme a larga experiéncia de Magid e Culp, que vai além de
300 intervencdes. Segundo esses autores, tém plena indicagdo na
circuncisdo, na redugio cruenta ou incruenta da parafimose, na exci-
sio de tumores da porgdo distal do penis, na fulguragio de condilo-
mas, na meatotomia, no fechamento de fistulas peneanas.

A auséncia de manifestagbes secundarias é tida como conse-
quéncia de uma demorada absorp¢io do anestésico infiltrado nos
COIpoOs Cavernosos.

O mecanismo da anestesia ainda ndo esta bem explicado. De
acordo com os anatomistas, a inervacdo do penis vém do nervo pu-
dendo interno e do plexo pélvico, ndo devendo ser atingidos os
ramos nervosos dessa origem pelo anestésico deixado no interior dos
COrpos cavernosos, a niao ser por imbibicdo posterior. Testut diz
que o ramo Slz{perior ou peniano do pudendo interno, também cha-
mado nervo dorsal do penis, segue pela goteira ali existente em
virtude da justaposi¢do Xos COrpos Cavernosos ¢ vai terminar na
g]ande, distribuindo-se seja na sua mucosa, seja no seu corpo espon-
joso. De caminho, esse nervo abandona numerosos ramos colate-
rais, que se extendem por sobre os corpos cavernosos e se distri-
buem em parte neles proprios e em parte na pele que os recobre.

Ora, para se obter a anestesia da pele, por meio de um anesté-
sico lancado dentro dos corpos cavernosos, deve-se pensar que esse
anestésico tenha refluido através dos orificios de penetracio dos
ramisculos cutineos ao nivel do nervo dorsal do penis. Entio viria
a pergunta: ndo seria mais facil depositar o anestésico entre os cor-

0s cavernosos, na raiz do penis, onde passa o ramo do pudendo
interno que nos interessa atingir, fazendo, assim, uma anestesia tron-
cular? E’ que assim vamos ter os inconvenientes assinalados: ede-
ma da regido, perigo de injetar na luz de vasos, etc.

Demais, si os resultados sdo satisfatérios, por que modificar a
técnica ?
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Discussio — O dr. Ney Penteado de Castro relatou a experiéncia de um
caso, em que houve demora no se processar a anestesia, mas em que a_ope-
ragio foi realizada sem auxilio de qualquer outro meio anestcsico. O dr.
Oscar Bruno referiu-se 3 absorgio lenta do anestésico, estranhando esse fato
observado pelos autores americanos. O dr. Eurico Branco Ribeiro lembrou
que a solugio anestésica aconsclhada é a 2%, devendo ser talvez por Isso
prolongado o efeito anestésico. O dr. Oscar Bruno pensa que o motivo de
a anestesia perdurar tanto tempo (3 a 7 horas) deve corresponder a meca-
nismo semelhante a0 que mantem o sanguc nos COrpos Cavernosos Idumntc a
erecgio do penis, isto ¢: 4 agdo do “fascia penis”: contragio dos musculos do
perineo, ou simplesmente o tonus muscular, impedindo que o anestcsico penc-
tre rapidamente na circulagio.



Recomendacoes para os visitantes *

AJUDE O DOENTE A SARAR
Hordrio:
— Naio visite os doentes no periodo da manhd, pois ¢ reservado

para curativos, visita médica, arranjo de quartos; desde as 8 horas,
pode usar o telefone.

— Naio visite doentes nos trés primeiros dias da operagio; inda-
gue déles -somente pelo telefone ou do acompanhante, fora do
quarto.

— Nio demore mais do que dez minutos, por mais intimo que
seja, amigo ou mesmo parente chegado do doente; o enférmo deve
ser acompanhado apenas por uma pessoa, podendo esta revezar-se
com outras.

Proibigoes:
— Nao insista em ver o doente, si 0 médico proibiu visitas.
— Naio leve criangas ao hospital.

— Naio faca visita a doentes, si estiver resfriado ou com tosse
ou si esteve em contacto com portadores de moléstias infecciosas.

— Nio fume no quarto de doentes.
— Nio se sente nas camas.

— Nio dé aos doentes doces, frutas ou outros alimentos, sem
prévia autorizagio do médico assistente.

— Nio faga barulho que perturbe os doentes.
— Nio dé a mio ao doente, a0 cumprimenta-lo.

* Prescrigdes discutidas, emendadas e aprovadas na sessdo de 17 de outubro de
1944 da Sociedade Médica Sio Lucas.
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Conversagao:

— Nio converse em tom alto.

— Nio converse sobre moléstias ou doentes, evitando compa-
racoes que possam despertar desconfianca.

— Niao faca indagagGes sobre a moléstia do doente, nem so6-
bre a operagio que sofreu ou o tratamento que esta seguindo.

— Nap fale sobre fatos tristes nem sébre assuntos que possam
aborrecer o doente.

II Semana Regional de Medicina do Norte
do Parana *

A 2.* Semana Regional de Medicina do Norte do Parani cons-
tituiu um verdadeiro sucesso. Convidada especialmente para parti-
cipar dos trabalhos, a Sociedade Médica Sao Lucas foi desta vez
representada pelo seu primeiro  secretario, na impossibilidade de
também comparecer o presidente dr. Hercilio Marrocco.

Numerosos médicos do norte do vizinho Estado reuniram-se
por alguns dias na cidade de Londrina, para onde tambem acorreram
daqui de Sio Paulo o prof. Benedito Montenegro, os drs. Dante
Pazzanese, Olavo Pazzanese, Celso Godoy, Saulo Moura Costa e
quem vos fala.

Diariamente se realizaram sess6es para apresentagio e discussio
de trabalhos e sessGes operatérias na Santa Casa, todas muito concor-
ridas.

Nas sessoes plenarias sempre se notou a presenga de senhoras,
que acompanharam com muito interésse o desenrolar das discussdes.
Entre as contribuices apresentadas mereceram muitos comentarios
as do prof. Benedito Montenegro sobre cirurgia das vias bilidrias,
do dr. Jodo Dias Ayres sobre diverticulo do apéndice, do dr. Celso
Godoy sobre cancer do colo uterino, do dr. Newton Cimara sobre
leishmaniose, do dr. Adolfo Barbosa Gdes sobre miiases, do dr.
Dante Pazzanese sdbre as lesdes cardfacas ndo valvulares, do dr.
Olavo Pazzanese sobre radiologia do térax, do dr. Lima Teles sobre
profilaxia do tracoma, etc. Tivemos a oportumldade de fazer uma
exposigio sobre a fisiopatologia da varicocele e sobre a técnica ope-
ratéria do tratamento que seguimos nessa doenca.

Entre as operagdes feitas, destacou-se a que foi dada ao prof.
Montenegro e que consistiu em uma gastroduodenectomia parcial.
A noés nos coube a ocasiio de operar um €aso de tlcera estenosante
do duodeno e outro de ciste da tireoide.

O encerramento da “Semana” deu-se em solene banquete, du-
rante o qual falaram virios oradores, entre os quais O dr. Barbosa
Gées, em nome da Associacio Médica de Londrina; o prof. Mon-

Lucs. Relatorio lido em 25 de setembro de 1945 perante 2 Sociedade Médica Sdo
ucas. *
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tenegro, em nome dos convidados; o dr. Herminio Conde, do Ser-
vico Federal de Profilaxia do Tracoma, que no dia seguinte inau-
gurou junto a Santa Casa local o primeiro Hospital de Tracoma do
Brasil, e o dr. Anisio Figueiredo em nome dos médicos organiza-
dores do certame. A nés foi dada a honra de levantar um brinde
as senhoras presentes.

Durante toda a realizagio da Semana, os médicos locais foram

inexcediveis em gentilezas para com todos os congressistas de outras
cidades.

Ao terminar esta ligeira referéncia a tio significativa “Semana”,
fazg:mos votos para que ela continue a se repetir cada ano, para
maior progresso da ciéncia médica. E que tao util exemplo sirva
de est.imulo para que em muitas outras partes do Brasil também se
organizem congressos regionais de Medicina.

Indice da matéria contida nos
volumes [ a V

A

so apendicular, II, 76; 1V, 107; V, 164.
Abcesso Saico, 1V, 95,
de nervos na lepra, 11,9; 1V, 31; V, 77.
do figado (drenagem no —), I1I, 104.
hepatico 1V, 161 e 162.
— (incisdo para abertura), III, 53.
— e frenicectomia, I, 206 ¢ 207.
pararretal, I1I, 153,
pneumocécico; 1L, 101; ..1V, 95.
do pulmio e frenicectomia, I, 206 e 207.
retropeitoral, II, 195.
—_ (etiopatogenia), III, 157.
tifico, III, 91.
— — — e traumatismo, II, 197.
Abdome agudo, 1V, 204 e 210.
—_ — (drenagem) III, 103.
— paladico, IV, 113.
—  na pancreatite, 11, 31.
—  (incigoes), III, 53 e 178; 1V,
185; V, 129.
Ablacdo dos ginglios do pescogo, I, 45.
Acesso cirargico a vesicula, 1V, 185.
Acetonfria e apendicite, II, 85.
Acidente do trabalho, 11, 203.
— — e hérnia inguinal, 1V, 245.
Acidentes do trabalho, I, 167; III, 85.
= - ¢ nacionalidade dos tra-
- balhadores, 1, 169.
Acido fénico no tétano, 1I, 182.
Acromegalia e primeira moléstia de Reckling-
hausen, I, 126.
Adenite catarral, I, 216.
— pneumocécica, IV, 91.
—  sifilftica, 1V, 21.
Adenocarcinoma do apéndice, I, 113.
ot da vesicula biliaria, I, 189.
Adenomioma, I, 221.
Aguas medicamentosas naturais, 1V, 165.
Alca jejunal (pesquisa da —) V, 111.
Alcoolismo e litfase biliaria, I, 156.
=z — vesicular, II, 132.
Alcoolizagiio do mesoapéndice, 1V, 112.
= nervo frénico, I, 211.
T — pressacro, 1V, 233.
Alergia e ileite, V, 165.
— e lepra, IV, 31.
Ahl';‘?ntﬂcuo para operados de estdmago — V,

Prererretetd

|1

Alteracges osseas na primeira moléstia de Reckling-
hausen, I, 125,

Alumfnio metélico nas queimaduras e fistulas,

Am:;stia, I, 78.

Amebiase do ceco, V, 168.

Ambulat_érios. I, 170.

Ana?'r()bl.os e apendicite, II, 73.

Ana llil?(la e pancreatite aguda, 111, 41.

Anatoxl'na tetdnica, I, 167.

nestesia arterial, V, 38 e 40.
—  através dos corpos cavernosos, V, 209.

(estatistica), V, 26.

|

I

Anestesia loco-regional, V, 27.
— para operagoes sObre o penis, V, 209.
- troncular, V, 27
— venosa, V, 29.
— cutinea na primeira mol. de Reckling-
hausen, I, 121.
em cirugia gastrica, 111, 178.
- empregada no Servico, 11,234 e V, 26.
-— local associada a sulfanilamida, III,
. 141; 1V, 110.

1
I

- para a operagio de bécio, 1V, 29.
—_ raqueana (complicagoes), IlI, 9.

Anomalias dentérias, I, 141.

—_ mamarias, I, 57.
— da vesicula biliaria, IV, 171.

Antro de Highmore, I, 142.

— pil6rico (hipertrofia em anel do —), II,
89, 105 e 119.

Apendicalgia paladica, IV, 113.

Apéndice (corpo estranho do —), 1V, 105 e 106.
— (diverticulo do —), IV, 115 e 123.
_ (1890 intervengdes sdbre o —), 1V, 103.
- (litfase do —), 1V, 107.

— (mioadenoma do —), I, 116 e 221.

— perfuragio do — na febre tifoide), I.
175.

— (tumores do —), I, 113 e 221.

Apendicectomia (incisdes), V, 151.

—_ nas perfuragdes tificas, I, 183.

, 9.
Apendicite e aceton(ria, 1I, 85.
— aguda e hérnia de Richter, IV, 129.
—_ —  (drenagem na —) III, 104.
—_ e cancer do colo, IV, 135.
- e gravidez, III, 109.
- tifica de Dieulafoy, I, 184.
—_ — perfurativa, V, 159.
— pseudo-neoplésica, V, 166.
— tumoral, V, 166.
Apendicites, 1V, 103.
Apendicular (crise), 1V, 109.
Avolasia dentéria, . 144.
Arcada dentéria dupla, I, 144.
Arco posterior do atlas (ressecgdo), 11, 5.5. :
Arterial (via —) no emprégo da sulfanilamida,
— (a via—)em terapéutica), 1V, 9, V, 37,
43, 51 e 53.
—  (teste de circulagdo), V, 43.
Arteriografia, Vl,VBB.9
Arterioterapia, 1V, 9.
Ascaris e gancreatilte agu;la.l l;é. 42 e 132.
i aspecto do liquido), I, 28.
AS——C—Im giiggn()stico di‘erencial), I, 18 e 40.
—  livre, I, 24 e 40.
— tuberculosa, I, 18.
Assistentes do Servigo, M. 23:
Asma e frenicectomia, 1. 208.
Atavismo em hipermastia, I, 80. o
‘Atlas (osteite supurativa do —), 1I, 49 e 55.
Atonia intestinal ‘?osqperat(rrsm. 11, 59.
ia esclerosa-do rim, 1,
Atffm ienal hidrong'rética, I, 8.
nefrectomia, I, 8.
ﬁ:it?aminose e litiase biliaria, I, 157.

o
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B

Bacilo coli (papel do — na frebe tiféide), I, 181.
Bacinete de Bocca , I, 107.

—_— (fibrose do —), I, 8.
Bacteriemia intestinal e litiasc vesicular, I, 157.
Bacteriologia das infecgdes renais, I, 13 e 53.
Bala intraossea, III, 127.
Barometria e cefaléia posraqueanestésica, 111, 15.
Bexiga (dente na —), I, 141

— (paresia posoperatéria da —), II, 59.
Bicarbonato de sédio no tétano, II, 18I1.
Bilateralidade do cancer do oviério, I, 26, 39 e 41.
Bilihumina, I, 158.
Biopsia do nervo cubital, 11,
Blastomicose da lingua, llI 101
Bécio, IV, 27.
Broncorréia, III, 73.
Bronquiectasia e frenicotomia, I, 206 e 207.

C

Cadeias ganglionares do pcscoqo, 155345
Calcificagdo no figado, 1V,
—_ de quisto pancre.’mco, 1V, 149,
Célculo urinério (constituigdo), I, 13.
— vesicular, IV, 177.
de 'carbonato de s6dio, I, 157.
Cﬁlculos vcsncularcs (facetados), I, 155.
— — (mdaltiplos), lll 149.
— — (palpagdo dos -—), 1V, 183
Calculose biliaria, I, 155.
—- e radiograma negativo, I, 110.
renal, III, 69.
— com pionefrose, I, 5.
urinaria (génese), I, 7 e 14.
vcsicu]ar I1, 199.
e cancer, II, 130.
Canal da dcnnqao de leite, I, 150
Cancer do apéndice, I, 133 e 221; 1V, 103 e 108.
de béscula, I, 45.
do colo proximal, 1V. 133.
(o combate ao —), III, 49.
do figado, I, 193.
gastrico (tamanho do nicha radiolédgico
no —), IV, 68 e 69.
e hipermastia, I, 80.
(incidéncia em vérios paizes), I, 190.
e litiase biliaria, I, 198.
(sinais de suspeita), III, 50.
da vesicula biliaria, I, 189.
(prevenq&o). 11, 129.
Cangur(i (tendﬁo de — na osteosintese) III, 133.
Carcinéide do apéndice, I, 113 e 223.
Carcinoma do ovirio, I, pa)
Carcinomatose abdominal, I, 25.
Carie dentéria, I, 142.
Carétidas (injegdes nas—), V, 37 e 38.
Caseose dos nervos na lepra, 11,9; ..1V,31;V, 77.
Castragdo em torgdo do corddo, I, 94.
Catinga de mulata, II, 60.
Ceco (afecgdes), V, 163.
Cecostomia, I, 182; 1V, 111.
Cefaléia posraqueanestésica, III, 9.
Cesareana e pituitrina intramural, 1V, 231.
Chalazoderma, I, 121.
Choque na transfusio de sangue, III, 79.
Ciatica e abcesso pararretal, III, 155,
— e miosite ossificantes, 11I, 206.
Circulagiio arterial (teste), V, 43.
Cirrose hepética e calculose, I, 156.
—_ em dmgnéstlco de ascite, I, 18.
Clrurgxa conservadora do ovirio, II, 135.
—_ (estatistica de um ano), II, 233.
— géstrica (detalhes de técnica), III, 177.

R

Cirurgia (pesquisa do jejuno), 111, 180; V, 111.
— pl.xstlca, IV, 517.
Ciste (ver “quisto’).
— _ epidermoide da falangeta VI, 35; V, 69.
Cistite, I, 55.
Cltoesteatonecrosc, 11, 145.
Clnssnflcacdo dos b6c:os, 1V, 28.
das hetcrotopms dentérias, I, 146.
Clavicula (dente na —), I
Clima e operagdes, V, 18.
Colangiografia, 111, 43.
— opemt()na 1V, 197.
Colecistendese, 1V,
Colecistite aguda com rutura da vesicula, 111, 121.
— na pancreatite aguda, 111, 32 e 130.
Colcc:stotomm, 111, 60.
ldLul IV, 179.
Colt.doco (dcsobstrucdo do —); IV; 193;
Coledocostomia, 1V, 193,
Colégio Brasnlclro de erur;,nocs, V, 45.
Cnlelitiase (a l0_|a cistica de Dufour na —), 11, 199,
Colelitogénese, I, 155.
Coleperitoneo, I, 109.
Colibacilaria, I, 53.
Colica hepética e éter, 1V, 196.
Colo (cancer do —), 1V, 133.
Coluna vertebral (osteite do atlas), 1I, 49 ¢ 55.
Composicdo dos calculos biliarios, I, 111.
Conduta do cirurgido nos quistos do ovério, I, 31.
— e nas Spcrfuragacs tificas, I,
17

— — no ileo biliario, V, 141.
Congressos Médicos (II Semana Regional de

Medicina do Norte do Parana), V, 215.
Consultério (movimento), V, 30.
Cordio espermitico (torgdo) I, 89; V, 189.
Cornos cutineos, V, 61.
Corpo estranho no apéndice, IV 105 e 106.

— intraosseo, 111, 127.

Corpos cavernosos (ancstesla através dos—), V,

Costela (fratura da primeira) V, 99.
Crineo (dente no —), 155.
Criptorquidia, I, 89; V, 189.
Cutineo (Cornos), V, 61.

D

Deformidade de Madelung, 111, 89.
Degeneragio de quisto do ovirio, I, 22.
Delgado (obstrugio do —) V, 93.
Dente ectépico, I, 139.
Dentes extranumerérios, I, 144.
—  supranumerdrios, I, 144.
Dentigdo (3., 4.5, 52 ¢ 6.5 —), I, 145.
Dermatolises, I, 121.
Desobstrugio do colédoco, 1V, 193.
Desperdicio biliario, 1V, 179.
Dez mil operagées, V, 9.
Diafragma vaginzl, IV, 171.
Dieta para operados de estébmago, V, 127.
Dismenorréia (alcoolizagiio do nervo pressacro
na —), IV, 233.

Diverticulo do apéndice, IV 115 e 123.
Diverticulite do-ceco, V, 168.
Doenga de Albarran, I, 49.
Drama abdominzl de Dieulafoy, III, 33 e 130.
Drenagem em cirurgia abdominal, 111, 103.

— do peritoneo, I, 182, 1V, III.

‘ Duodeno (descolamento do —), III, 179.

— (perfuragdio iminente do —), 1V, 83.

— (tratamento do coto do —), III, 180.
— (tratamento da Glcera do — por trans-
—_— fusdo de sangue incompativel), III,

79.
— (Glceras maltiplas do — e do estdmago)
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E

Ectopia dentaria, 1 , 139.
—  testicular, I, 152.
—_— - com torgio, I, 89.
Edema pancreitico agudo, I, l44
—  trofico circumscrito, lll
Emagrecimento nos tumores do owmo I, 39.
Embolia pulmonar, III, 154.
Encravamento de cileulo no colédoco, 1V, 193.
Endarterite obliterante, V, 45.
Endocrinologia em suas relagdes com a odonto-
logia, I, 143.
En.iocrmopatlas ¢ primeira moléstia de Reckling-
hausem 1,
EnJomctnosc, l 227 V., 167.
Enterocele, 1V, 129
Enxertia em cancer do abdome, I, 227.

- do ovirio, I, 41.
Ep:dcrmmdc (quisto) da falangcta 1V, 35.
Epilepsia por dente ectépico, I, 140.

Epiplon (torgdo), V, 165
Es:lerodermia, 111,
Espinha ventosa, lV 4
Estagnagiio da bile e calculox I, 157.
Estase urindria e calculose, I, 14.
Estatistica do Servigo em 1935, 11, 233.
— (dez mil operagoes) V, 9.
Estenose do piloro, II, 93; IV, 79.
— - por hipertrofia em anel no
adulto, 1I, 89, 105 e 119.

— géstrica prepilérica, V, 121.
Esterilizagio da mulher (técnica), V, 187.
Estdomago (cancer do —), III, 51.

- (dente no —), I, 141.

—— (drenagem na cirurgia do —), 111, 103.

— (hipertrofia em anel do antro pilérico),

11, 89, 105 e 119.

(ressecgio subtotal), IV, 49.
(Glcera do —), 1V, 49, 53 e 65.
—_ tratamento pela trans-
fusio de sangue incompativel I1I, 79.
—_ maltiplas, 1V, 71.
(vaseolejamento), V, 103.
(estenose prepilérica), V, 121.
(pesquisa do jejuno em cirurgia do —)

— (recomendagdes para operados de —)

11

1

Eter-alcool na desobstrugdo do colédoco, 1V, 196.
Eter na colica hepatica, IV,

Eventragio e frenicectomia, l 214.

Exame prévio dos trabalhadorcs, I, 169.
Exostose traumitica, III, 191. )
Exvasiamento ganglionar do pescogo, I, 45.

F

Facies ovarica, I, 19.

Falangeta (quisto epiderméide da —), IV, 35.

l‘cbrc tiféide (orofilaxia), I, 172.
—  (perfuragdes na —), I, 175.
= —  (supuragdes tardias na -—), II1. 91.

Femur (fratura fissuriria do —), II, 203.
Ferimentos por lapis-tinta, [II, 189.
Fermentos e litiase biliaria, 1, 158.
Fibrolipoma da perna, III, 123.
Fibroma do apéniice, I, 115; IV, 103.
Fibromioma do apéndice, I, 227.

== gigante, III, 183.
Fichamento dos doentes, V, 11.
Figado (cancer do —), I, 193.

— (incisdes para cirurgia do —), III, 53.

— na litiase bili4ria, I, 157 e 158.
— _ (nédulo calzi‘icado do —), 1V, 159.
Filtrados bacterianos & Besredka, I, -

Fisiopatologia da varicocele, V, 205.
Fistula dentéria, I, 140.

—  estercoral, IV, 140.

—  lombo-brénquica, III, 69

—  lombo-entérica, III,

—  pleural tubcrculosa, III 97.
Fistulas c()hcas, |46 o g

— duodenais, lll TG

—  estercorais ap6s operagdes sobre os rins,

111, 77

Fistulizagio do intestino na febre tiféide, I, 176.
Flora da apendicite, II, 73.
Foérmula dentéria, I, 144.
Fragmentacio expontinea de cilculos, I, 200.
Fratura fissurdria do fémur, II, 203.

— do osso frontal, I, 231.

— da primeira costda Vv, 99.
Frenicectomia fora da tubcrculosc I, 205,
Frénico (cirurgia do nervo —), I, 205.

—_ (secgiio truumz’xtica) V, 99.
Fremicoexerese, I,

Fremicotomia bllatual I; 213.

Frontal (fratura do —), l 231.

Funcionamento da vcsicula biliaria, I, 156.
Fossa iliaca direita (tumores inflamatorio) V, 163.

G

Ganglios (exvasiamento dos — do pescogo), I, 45.
Gangrena, V, 44.
— do apéndice (soroterapia na —), 11, 73.
— do pulmdo e frenicectomia, I, 206 e
207.-
Gastrite estenosante, II, 113.
Gastro-jejunostomia, III, 180.
Gastroptose e frenicectomia, I, 207.
Ginecomastia, I, 78.
Glandulas endécrinas e os dentes, I, 143.

— sebdceas e hipermastia, [, 83.
Glicos@ria. na pancreatite aguda, 111, 37.
Goma sifilitica, 1V, 24,

Goteira do frénico, I, 216.
Grandes operagoes (critério), V, 14.
Granuloma leproso, II, 10.
Gravidez e apendicite, 1II, 109

H

Hansen (moléstia de —), ver lepra.
Hematemese, III, 81.
Hematopleura e frenicectomia, I, 208.
Hemataria em urterorrafia, III, 188
Hemicolectomia, V, 168.
Hemoélise na transfusio de sangue, 111, 83.
Hemoperiténeo (drenagem no —), III, 105.
— .°  ovariano, IV, 213 e 219.
—- em quisto derméide, 1V, 219,

Heépatoptose e frenicectomia, I, 207.
Hérnia acidente do trabalho, III, 85; IV, 245.

— crural, 1V, 123,

— diafragmitica e frenicectomia, 1, 206.

—  epigéstrica, I, 213.

—  inguinal em infortunistica, 1V, 245.

— de Richter, IV, 129,
Hérnias gigantes e frenicectomia, I, 208 e 215.

—  maltiplas, 1V, 123.
Heterotopia dentéria, I, 139.

— preoddntica, I, 142.

Hidronefrose, I, 8 e 14.
Hidropsia aguda da vesicula bilidria, 1, 103.
Hiperadrenalismo, II,
Hipercolesterolemia, I, 157.
Hipermastia, I,
Hipertensio arterial e mioma, 111, 187.



220 EURICO BRANCQO RIBEIRO

Hipertelia, 1, 63.
Hipertermia raqueanestésica, III, 12.
Hipertrofia em anel da musculatura do 4ntro
pilérico, 1I, 89, 105 e 119,
— congénita do piloro, II, 108.
Hiponiquio, 1V, 45.
Histeropexia a Maltez, 1V, 223.
Hodghin (moléstia de —), V, 93.
Hospitais de emergéncia, I, 161.
—_ onde operamos, V, 22.

I

Identificagio de um dente heterot6pico, I, 142.
Ileite terminal, 1V, 112; V, 165 e 168.
Ileo bilidtio V, 141.
Ileus paralyticus, 11, 59; IV, 100.
Imagem radiogréfica dos c4lculos bili4rios, I, 111.
Imunizacdo local A Besredeka, I, 131
Incisiio em cirurgia gastrica, 111, 178.

— para colecistotomia, IV, 185,

— em grelha V, 129.

—  para a apendicectomia, V, 15I.

—  estética ideal na frenicectomia, I, 126.
IncisGes para cirurgia do figado e vias bili4rias,

111, 53; V, 129.
Incontinéncia do piloro, 11, 93.
Infecgdo e calculose, I, 157.

— no cancer da vesicula, I, 201.
Infecgdes urindrias altas, I, 49.
Infortunistica, 1V, 18.

— (a hémia inguinal em —), 1V, 245.

InjecBes intracardiacas, 1V, 10.

— intrarteriais, 111, 146; 1V, 9, V, 37, 43,

51 € 53,

Insdnia, III, 12.
Insucessos na vacinagio local, I, 131.
Intestino (dente no —), I, 141.

—_ (obstrugdo) V, 93.

—_ — posgastrectomia), 1V, 87.
— (paresia do —), 11, 59. 3
— (perfuracio do — na febre tiféide),

— (per,istaltismo na peritonite aguda), 1V,

J

Janela jejuno-inframesocélica, 1V, 87; V, 114.
Jejuno (pesquiza do—), I1I, 180; V, 111.

K

Klebsiela capsulatus, I, 13, 14 e 53.

L

Lapis-tinta (ferimento por —), III, 189.
Lepra (caseose de nervo na —), II, 9; 1V, 31;
Vv, 77.
— nervosa, III, 45.
— e traumatismo, II, 12.
— tubercul6ide, 1V, 31.
Levantar precoce, 1V, 112.
Linfogranulomatose, V, 167.
Lingua (blastomicose da —), III, 101.
Linha lactea, I, 71 e 8I.
— mamdria, I, 64, 69 e 81.
Lipoma e quisto seb4ceo, 111, 169.

Lipomas da primeira moléstia de Reclinghausen,

Lipomatose simétrica e primeira moléstia de
Recklinghausen, I, 122,

Liquido céfalo-raquideo (perda do — em fratura
do frontal), I, 231,

Literatura médica (pesquisa de—) V, 49.

Litiase biliaria, I, 155.

— — e alcoolismo, I, 156.
—_ —_— e cancer, I, 198.
— - (composiciio e imagem radiogra-

fica, I, 111.
(fragmentagdo exponténea), III,
122,

!

—_ e [;ancrcatite, 11, 147 e 152; 111,
renal(caso singular), 111, 69.
— (com plonefrose). I, 5.
urindria (génese), I, 7 e 14.
vesicular e alcoolismo, II, 132,

— e cancer, 11, 130.

—_ produzindo hidropsia, I, 103.
Locovacinacio dos focos purulentos, I, 131.
Loja cistica de Dufour, 1, 155; 1I, 199; 1V, 177.
— litogénica do cistico, I, 155.
Luxagiio do cotovelo, 111, 206.

(IS8 18]

M

Mal de Hansen, 11, 9,
Maléria e apendicalgia, 1V, 113.
—_ (profilaxia), I, 171.
Mal‘ormagdes e sifilis, 1, 150.
Malignidade do quisto do ovério, I, 37 e 38.
Maltez (histeropexia 4 —), 1V, 223.
Mama (cancer da —), I1I, 50.
— supranumerdria, I, 57.
Manchas hipercrdmicas na primeira moléstia de
Recklinghausen, I, 124.
Marsupializagdo, 1V, 91.
Mastite pneumocécica, 1V, 95.
Maturidade dos quistos, 1V, 36 e 151.
Menarca e tumor do ovirio, I, 27.
Meningocele e quisto sebiceo, 111, 168.
Mesentério comum, IV, 104.
Metéstase ganglionar do pescogo (incisio de
Squirru para ablagio), I, 45.
Metrorragia nos miomas, 111, 187.
Micoses so ceco, V, 167.
Migragdo do foliculo dentério, I, 142.
Mioadenoma do apéndice, I, 116 e 221.
Mioma do apéndice, I, 227.
—  gigante III, 183.
Miosite ossi‘icante 111, 191.
Moléstia de Hodkin, V, 93.
— de Mikulicz, 111, 86.
de Munchmeyer, III, 191.
de Nicolas-Favre, V, 167.
da raquicentese, III, 9.
de Recklinghausen (primeira), I, 117.
de Sinding-Larssen. Johansen, III, 23.
do soro, II, 188; IV, 112,
Mortalidade operatéria, 11, 233.
Mucacele do apéndice, 1V, 103 e 108.
Multimamia, I, 57, e 63.

N

Narcose, V, 29.
Necrose aguda do pancreas, I1I, 31.
— de dec(bito, III, 11.
Nefrolitfase (veja litfase renzl).
Nervo cubital (biopsia), 11, 17.
— — na lepra, 111, 45.
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Nervo frénico (cirurgia do —), I, 205.
—_ — (secgiio traumdtico), V, 99.
—  pressacro, (alcoolizagio do —), 1V, 233,
Nervos (caseose dos — na lepra), 11, 9; 1V, 31;
V. 7%
Neuroibromatose, I, 117.
Neurogranuloma leproso, V, 77.
Nevrite leprosa, 11, 10; III, 45; IV, 31.
Nicho ulceroso e cancer, 1V, 68.
Nucalgia, III, 11.

0]

Obesidade e pancreatite aguda, III, 35.
Obstrugio do colédoco, 1V, 193,
—_ do delgado, V, 93 e 141.
—_ intestinal por bridas, 1V, 93.
— —_— por cilculo, V, 141.
— — posgastrectomia, 1V, 87.
Odontoma, I, 140.
Oleo de figado nas queimaduras, V, 57.
Omoplata (ressecgdo subtotal), I, 97.
Oofarorrafia, 1V, 221.
Operabilidade do cancer, 1V, 145.
Operagiio cesareana (pituitrina intramural na —),

— de Cotte, IV, 233.
- de Ramstedt, II, 114.
Operagoes (incidéncia conforme o més), V, 16.
Orgio axilar, I, 84.
Orquidopexia (secgiio da epigéstrica na —), I, 94.
Oscilagio respiratéria do frénico, I, 217.
Ossificagdes postraumdticas, 111, 191.
Osso (corpo estranho intraosseo), I1I, 127.
— frontal (fratura do —), I, 231
Ossos alteragdes na primeira moléstia de Reckling-
hausen), I, 125.
— osteosintese com tendio de cangurd), 111,
133.
Osteite fibroquistica, I, 126.
—  supurativa do atlas, II, 49 e 53.
—_ — da omoplata, I, 97.
—  tifica, III, 91.
Osteoartrite (penicilina na—) V, 51.
Osteocondrose da rétula, III, 26.
Osteodistrofia juvenil, I, 126.
— quistica juvenil, III, 86.
Osteoma muscular, 111, 191.
Osteomielite pneumocécica, 1V, 95.
— (sul‘anilamida por via arterial na —),
1V, 13 e 16.
- hematogénica, V, 41, 55.
Osteopatia fibrogeédica descalcificante, I, 126.
—_ (patellae juvenilis), 111, 28.
Osteosintese com tendio de cangurd, I1I, 133.
Ovariano (hemoperiténio), 1V, 213.
Oviério (carcinoma), I, 23.
—  (cirurgia conservadora do—), II, 135.
— (conduta do cirurgidio nos quistos do —),

= (qui’sto 'derm()idc com dente), I, 141.

P

Pancreas (pancreatite hemorragica), I11, 129.
— (quisto calcificado do—), 1V, 149.
Pancreatite aguda. 111, 31.
—a —  (quisto decorrente da —), IV.

149,

—_ biliaria, III, 39.

— edematosa, II, 139; III, 39.

— esteatonecrética, I1I, 30.

= hemorrégica, 111, 39 e 129.

= traumética, III, 39.
Papilas em quisto do ovério, I, 40.
Paquidermocele, I, 121.
Paracentese abdominal em quisto do ovirio, I, 19.

Parafrénicos, I, 216.
Paralisias posraqueanestésicas, 111, 11.
Paratircoides e deposi¢io de cilcio, 1V, 150.
Paresia intestinal, 11, 59.
—  vesical posoperatoéria, II, 59.
Pasta de aluminio, V, 57.
Patelitis adolescentium, III, 26.
Patelose dos adolescentes, 111, 23.

Pelos (suas relagdes com os dentes), I, 144.
Penicilina nas apendicites perfurativas, V, 159.
— por via arterial, V, 40, 51 e 53.

Penis (anestesia) V, 209.

Pequenas operagdes (critério) V, 14.

Perfuragiio do intestino na febre tif6ide, I, 175.
Periapendicite, 1V, 103, 108 e 112.

Pericia médico-legal, 11, 203.

Peristaltismo intestinal, 1V, 97.

—_ —_ e soro de cavalo, 1V, 110.
Peritonite aguda e peristaltismo intestinal, IV, 97.
— apendicular e soroterapia, II, 73.

— cronica encapsulante, V, 168, 173.
— e pancreatite aguda, III, 32.
-_— e paralisia intestinal, II, 70.
— tuberculosa, I, 18: III, 105.
Perturbagdes mentais na primeira moléstia de
Recklinghausen, I, 125.
Pescogo (exvasiamento ganglionar do—), I, 45.
Pesquisa de cdlculos na vesicula, 1V, 183.
Petéquias e ulceras do estdomago e do duodeno,
IV, 51,
Pielite, I, 49.
Pielonefrite, I, 7, 8 e 55.
Pilérico (valor do adjetivo —), 11, 144.
Piloro (compressio do— por flcera gigante da
pequena curvatura), IV, 65.
— (hipertrofia em anel do antro do—), II,
89, 105 e 119.
— (incontinéncia do —), II, 93.
— (tilcera do—), IV, 75.
Pionefrose calculosa, III, 73.
— fechada, I, 5.
Piossalpinge (drenagem no—), 1II, 105.
Pituitrina intramural na operagiio cesareana, 1V,
236.
Pléstica (cirurgia), 1V, 17.
Pleiomazia, I, 63.
Pleura (“istula tuberculosa da —), 111, 97.
Pleuriz e frenicotomia, I, 206.
Plexo hipogastrico superior (bloqueio do—), 1V,
233.
Pneumococus dando adenite supurativa retrope-
ritoneal, IV, 91.
Pneumotorax expontineo benigno, 1V, 199.
— de valvula e frenicectomia, I, 207.
Polimastia, I, 57 e 63.
Posoperatério (contingéncias do—), 1V, 263.
Prata coloidal na cavidade abdominal, 1V, 147.
— — na peritonite, IV, 98.
Prenhez ect6pica rota e pancreatite aguda, I1I, 32.
Primeira moléstia de Recklinghausen, I, 117.
Procedéncia dos doentes, V, 20.
Processo de Maltez para histeropexia, 1V, 223.
— de Witzel no intestino, I, 177.
Profilaxia, I, 171.
— do tétano 11, 159.
Prolapso uterino, 1V, 125.
Propagagiio do cancer do ovario, I, 41.
Prova de Boyden, 1V, 150.
Pseudoquisto do pancreas, 11, 139; 111, 32; 1V, 93.
Pulmio (ferimento do — e, frenicotomia), I, 206.
Puncio de quisto do ovério, I, 19.
—  raqueana, III, 9.

Q

Quarto calculo biliario, I, 157.
Queimaduras (sulfanilamidas nas —) V, 48 e 57.
— (tratamento) V, 57.
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Quisto calcificado do pancreas, 1V, 149.
dermoéide do ovéario (com dentes), I, 141.
(dando hemoperitod-
nio) 1V, 219.
epiderméide da falangeta, 1V, 35; V, 69.
hidatico do figado, IV, 93.
(incisdo para), 111, 53.
(frenicectomia no —),
1, 206.
luteo persistente, 1V, 113.
osseo, III, 85; 1V, 35.
do ovirio, I, 17 e 23.
— (cnrurgm conservadora no—),
11, 2
— (conduta do cirurgiio no—),

88

i

— (derméide), I, 141; 1V, 219. !
— (papilifero), I, 21 e 38. !
do p'mcrcas (calcificado), 1V, 149. |
(pseudoquisto), 11 139.
<ch’|ceo, 111, 165; 1V, 35.

PRI

R

Radistesia e cancer, 111, 52.
Radiografia negativa e presenca de calculos, I, 110.
Radioterapia na miosite ossificante, III, 209.
Raquealgia, 111, 11.
Raql;ena (via — no tratamento do tétano), II,
185.
Rqueanestesia, V, 27.
Raqueanestesna (comphmqoes), 111, 9.
(estatistica), 11, 234.
Raquecentese (moléstia da —), 1II, 9.
descompressiva, 111, 18.
Reac.‘io de Wohlgemuth, III, 37.
Reconstituigio da vesicula, V 137.
Recklinghausen (primeira moléstia de —), I, 117.
Recomendagdes para operados: do e;témago Vs
127

— para visitantes, V, 213.
Regime para operados de estomago, V, 127.
Ressecgio subtotal da omoplata, I, 97.
Revisio dos anexos uterinos, 1V, 113.
Richter (hérnia de —), IV, 129.
Rim (litiase do —), 1II 69.
Rétula (patelose dos adolescentes), 111, 23.

Rutura incompleta da vesicula bilidria, I, 103. |
— da vesicula em peritonio fechado, ITI, 121. |

S

Salpingotomia (técnica), V. 187.
Sarcoma da omoplata, I, 101.

— osteogénico, 111, 208.
Seio extranumerdario, I,

. |
Semana Regional de Medicina do Norte do

Parané, V, 215.
Senab:hdade {perturbacdes da — na primeira ’
moléstia de Recklinghausem), I, 121.
Septo vesicular, 1V, 171.
Sequelas do tétano, II, 178.
Serosite apendicular, 1V, 112.
Servigo cirtrgico (orgam.aqao) 111, 63.
Sifilis e cefaléia posraqueanestésica, III, 14.
—  gastrica, II, 99 e 105.
— e patelose dos adolescentes. III, 28.
— e malformagdes, I, 150.
Sifilitica (adenite), IV, 21. |
Simulacdo de acidente do trzbalho, IV. 252.
Sinais de malignidade nos quistos do ovirio, I, 38.
Sinal de Cullen, III, 36.
— de Halsted, III, 36.

Sindrome subcostal aguda de Stajano, IV, 207.
— enterorrenal, I, 50.

Sinistrose, III, 85.

Sistematizagio da hipermastia, I, 72.

Solugo incoercivel e frenicotomia, I, 211,

Soro anticoli-perfringens na peritonite, IV, 97.

— antitetanico, I, 167

— de cavalo e peristaltismo intestinal, IV, 110.

-— contra apendicite, 11, 73.

Soroterapia na apendicite, 11, 73.

Spina ventosa, IV, 42.

Squirru (método de — no exvasiamento ganglionar
do pescogo), I, 45.

Stajano (a sindrome de —), IV, 207.

Sucussdo da vesicula bilidria, lV 183.
Sulfanilamida naanesteamlocd 111, 141; IV, 110.
— na peritonite, lV 97 e 109.

— por via arterial, III, 145; 1V, 9,
—_ 15, 19 e 20; V, 39 e 43.
— por via arterial, nas dlceras vari-
cosas, 1V, 15.
Supramama, I, 63.
Supuragoes tifxcas tardias, 111, 91.
Sutura da parede em cirurgia géstncn, lll
— da pele na osteosintese, III,
—  do ureter, III, 188.

iR

Tanacetoepenstalnsmomtestmal 11, 59; 1V, 100.
Tética na crise apendicular, 1V,
Tenddo de canguru na osteosintcse, I1Y; 133,
Tentativa de suicidio como agravante de acxdentc
no trabalho, II, 203.
Teoria de Dufour, 1, 155; 1II, 199.
Terceira dentigio, I, 145.
Tese de doutoramento, V, 12.
Teste da da circulagido arterml V, 43.
Testiculo (dente no—), I,
— (ectopia do—), l 15
e torgio do—) I, 89;. V. 189.
— (vélvulo), I, 90.
Tétano I, 167.
—_ (aspectos da moléstia), II 169.
—  (os problemas do—), I 159
—  (profilaxia do —), II, 159
—  (tratamento do —), II, 180.
Tique diafragmaético, I, 206 e 212.
Tireb6ide (cirurgia da —), IV 27:
Topografia da Glcera gasmca, IV, 538
Tor¢io do cordio espermético, I, 89; V, 189.
— do grande epiplon, V, 165.
— ou torsdo?, V, 200.
— de quisto do ovério e pancreatite aguda.
1I1, 32°
— dos rins, 1V, 94.
Transfusio de sangue incompativel nas dlceras
géstrica e duodenal, III, 79.
Tratamento das quelmnduras V 57-
Traumatismo e abcesso, I, 197.
— e lepra, II, 12
Tuberculosa (adenite). 1V, 21.
Tuberculose do apéndice, 1V, 103 e 108.
— e fistula pleural, III, 97.
Tuberculoma do ceco, V, 167, 168.
— do ceco, V. 16
— e ileite termmal V, 165.
Tumor do ceco (diagnéstico dxferencml) I, 18;

63.
(Concelto de —) V, 163.
em eclipse de Tufxer. T3 8s
do hlpocondno direito (dmgn(xstlco) I, 5.
do oviario, I, 24.
real de Boudet. I, 120.
Tumores do apéndice, I, 113 e 221.

ISR

—_ inflamatério da fossa iliaca direita, V, |

163.

iNDICE DOS VOLUMES I a V 223

U

Ulcera de beijo, IV, 58 e 73.
— de contacto, IV, 58 e 73.
— de decalque, 1V, 58, 66 e 73.
—  duodenal em iminéncia de perfuragio, 1V,

- (perfuragio em peritoneo livre),
v, 83.
— (reconhecimento de —), 111, 178.
espelho, 1V, 58 e 73.
ghstrica, II, 92 e 125.
alta, 1V, 49.
e cancer, IV, 68.
gigante, IV, 63 e
(localizagdo da —), lV 53,75 e
L.

IR

L

da paredc anterior, 1V, 53.

da parede posterior, lV, 51 e 54.

(pilérica), I1, 93; IV, 75.

e traumatismo, IV, 67

pllorlca, I1, 93; 1V, 75.

van5cosa e sulfamlamida intraarterial, 1V,
1

1S

Ulceras gastricas e duodenais maltiplas, 1V, 52
1.
— —_ perfuradas e pancreatite aguda,
(tratamento por transfusio de
sangue incompativel), 111, 79.
Ureter (seccio do—), III, 188.
Ureterorratia, 111, 188.
Urina (aceton@ria na apendicite aguda), II, 85.
Uronefrose, I, 8.
Utero (cancer do —), III, 50.
— duplo ou didelfo, I, 78.

Vv

Vascolejomaneto géastrico, V, 103.
Vacinagdo antitetanica, 11,167
—_ antitifica, I, 172.

Vacinagio arterial, IV, 9 e V, 39.

—_ local I, 55.

— — dos focos purulentos, I, 131.
Vacinoterapia na sindrome entero-renal,
Vagina (dente na —), I, 141.

Vasomotrocidade, V, 44.

Varicocele, 1V, 255; V, 205.

Ventre em madeira, III, 36.

Verminose e pancreatite, III, 131.

Verminoses (profilaxia das—), I, 173.

Versio expontinea reincidente, IV, 227.

Vértebras (osteite do atlas), II, 49: 55.

Vesicula bilidria em ampulheta, IV, 171.

em barrete frjgio, IV, 171.

(cancer da —I, 189; II, 129.

(colecistotemia ideal), IV, 179.
dupla, 1V, 171.

(fisiologia da —), I, 156.

(formagdo de célculos na —), I,
155.

(imagem radiografica sob a in-
gestio de dgua medicinal), IV,

1 A
[E1R1 818

165.
— —  (litfase da —), 1I, 199.
—_ — (perfuragio da — na febre

tif6ide), I, 176.
— —  (prevengido do cancer da —), II,
129.
—_ —  (reconstituigio) V,
(rutura da —), I, 103 Ill 215V,
141.
— -— septada, IV, 171.
Vesiculas multicalculosas, III, 149.
Via arterial (a sulfanilamida por —), IlI, 145;
— no tratamento das (Glceras vari-
cosas, 1V, 15.
(posabxhdades), V, 837,
Vias biliarias (drenagem na cirurgia das —), 11I,

— (incisées para atingir as —), I1I, 53;
Visitantes (recom::ndac.ﬁes para—), V, 213.
Volume de liquido nos quistos do ovério, I, 39.
Vélvulo do testiculo, I, 90; V, 192.
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