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Dez mil operações ,:;,

Ao terminar uma larga série de 10 .000 intervenções cirúrgicas,
pareceu-nos oportuno lançar as vistas, numa síntese recrospectiva, por
sobre esse passado de dezeseis anos - quantos se contam os que
encerram as atividades concretizadas naquelas cifras.

Ao avaliar as proporções globais de tão significativo labor nos
domínios da arte operatória, sobreleva acentuar que fomos projeta­
do em cão vertiginosa carreira pelas mãos seguras, pulso firme, cora­
ção entusiasta, cabeça ponderada, espírito prático revestido de larga
culrnra e expericncia do consagrado mestre que é Benedito Monte­
negro. Graças a ele, abriu-se-nos o alcandorado templo da Cirurgia.
Já nas escadarias exteriores, nas bases áridas, porém sólidas, que for­
mam um dos principais sustentáculos de tão grandioso edifício ­
a Anatomia - ele nas acompanhára, ministrando-nos, com a sua pala­

_vra exata e precisa, os conhecimentos que nos seriam indispensáveis
para o prosseguimento da jornada. Depois, tornou-nos as mãos e
introduziu-nas a alma e corpo no encantado palácio. A alma e cor­
po, sim ! : a alma, porque incutiu dentro em nós, vagarosamente,
com o seu próprio exemplo, aqueles sentimentos de humanidade que
não se aprendem nos livros, que, de regra, não se observam nas clí­
nicas, que, no geral, não se exteriorizam no exercício da prática pro­
fissional; o corpo, porque não só nos ensinou a manejar o bisturí,
não só no-lo colocou nas mãos ainda pouco adextradas, como, ainda,
paternalmente nos confiou o material humano em que pudemos
cimentar a nossa experiência com a argamassa que ele havia preparado.

Acompanhando quem pisava com passos cão firmes, era natural
que também looo se desvanecessem os receios que alimentavamos
quando, ainda estudante, atravessamos os humbrais de tão magnífico
templo. Foi, pois, com decisão segura, com espírito de renúncia,
com devotamento nunca desmentido que começamos a percorrer
todas as dependências desta vasta mansão cheia de encantos e de so­
frimentos. Sempre à sombra do mestre, descemos ao mais recondito
dos porões enlameados, onde a n11scna humana vae extmguir os seus
dias, e subimos as escadarias floridas das altas torres, onde se feste­

• Considerações feitas durante o jantar que o A. ofereceu ao prof. Benedito
Montenegro e aos seus assistentes e colaboradores, em comemoração da sua 10.000.°
operação.
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jam os sucessos dos casos felizes. No torvelinho dos contrastes, obser­
nndo :is lurns morais e os suplícios físicos, foi-se temperando o nosso
caracter de profissional dentro da forma que o mestre nos moldava
com os seus conselhos e o seu exemplo. E quando as circunstâncias
nos colocaram de direito na independência de ação que o mestre de
foto sempre nos concedeu, continuámos a trilhar os mesm:Js caminhos
que percorríamos ao seu lado, agora já na companhia de outros me­
nos experientes, que, por tabela, vinham se beneficiar das lições
que nos dera.

O casarão da Cirurgia é vasto. Por ele a dentro prosseguiu o
mestre na sua iluminada carreira, espalhando benefícios a mãos cheias.
De nossa parte, enveredamos por outros rumos, tendo sempre na
lembrança os característicos marcantes da personalidade do mestre:
honestidade científica, persistência no trabalho, abstração da condi­
ção social do doente, desprendimento quanto à remuneração do ser­
viço, respeito às idéias alheias, bonhomia em todas as horas, expo­
sição franca dos processos adotados, serviço aberto a qualquer visi­
tante, accessibilidade aos que desejam aprender.

Lembrando sempre as qualidades do mestre, fomos nos esfor­
çando para proporcionar aos que se aproximaram de nós o mesmo
ambiente de liberalidade, cm que cada um pode apresentar sem cons­
trangimentos as suas sugestões e fazer sem rebuços a sua crítica fren­
te a frente, para que possa ser discutida e aproveitada. Nunca pen­
samos em crear e impor o consenso de chefe, mas sempre procuramos
conservar os nossos auxiliares como simples companheiros de serviço,
aos quais sempre nos dispuzemos a prestar assistência semelhante à
que eles próprios estavam nos prestando. Nada de lhes vedar a entra­
da para esta ou aquela operação, mas sempre a preocupação de lhes
fornecer esclarecimentos e de lhes ouvir a crítica. Devido a esse
sistema, foi com a sua colaboração preciosa que algumas inovações
foram lançadas pelo nosso Serviço; graças a esse sistema, tivemos a
satisfação de ver que muitos companheiros tiraram tal proveito do
seu estágio cm nosso Serviço que logo dominaram a clínica ou pelo
menos estão se hombreando com os mais destacados cirurgiões dos
lugares onde estabeleceram sua atividade profissional e aqueles que
ainda nos acompanham têm assumido a direção de serviços de res­
posnabilidade e vão exercendo a cirurgia como o fazem os mais repu­
tados operadores.

E', sem dúvida, 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
os nossos companheiros da faina de todos os dias tão bem têm sabido
compreender !

•

Olhando para O passado, como é agradável vcr!ficar a_ utilidade
das anotações pachorrentamente feitas dos aconte_cnn_cntos de cada
dia! Aí está toda a vida do cirurgião. E'-lhe facil dizer, com toda
a segurança, que a sua primeira operação foi realizada no dia 24 de
agosto de 1926 e que á operação n. 1o.ooo foi feita no dia 6 de
jilho de 1942,, às 7 horas, no Sanatório São Lucas, consistindo numa
colecistectomia seguida de coledocotomia e coledocorrafia por litíase
biliária. . , . .- . _. . ,, . :- 1Como nos ficam na memoria as scnsaçoes da primeira operaçao :
Foi pela manhã, no Hospital São Joaquim, da Beneficência Portu­
ouesa de São Paulo. O prof. B. Montenegro estava ocupado com
~ma intcrvencão de vulto. Avisamos-lhe que acabava de chegar ao
Serviço um pretinho com esmagamento da extremidade do dedo mí­
nimo da mão direita.

Faça a amputação !- ordenou.
Isso apenas; nem um esclarecimento mais. Estudante, com pou­

cos meses de traquejo na Clínica, sentimos logo o embaraço da esco­
lha: que qualidade de retalho haviamos de preferir. E começa­
mos a ver mentalmente figuras em raquete, retalho palmar, incisões
oblíquas, retalhos duplos d~ tamanho diferente e mais um milhão de
detalhes que os autores clássicos apontam. E nada se ajustava ao
caso presente. Urgia decidir e os livros foram esquecidos para pre­
valecer o critério de urna amputação econômica e colocação da cica­
triz fóra das superfícies de maior contacto.

Agora, a recordação da primeira intervenção em cliente próprio,
Estavamas ainda no 5.0 ano da Faculdade e alguem se lembrou de
nos confiar um caso de antrás da nuca. Levamos a doente para o
Sanatório Santa Catarina e fizemos sozinho a excisão dos tecidos com­
prometidos, precedida da ainda então usada incisão em cruz e seguida
da termocauterização do fundo e dos bordos da ferida cirúrgica.
Fizemos sozinho, sim; mas a anestesia geral indispensavel para o
ato cirúrgico 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 pnme1ra
intervenção cm "doente nosso"...

Depois vieram outras operações, muitas outras, em progressão
constante nos primeiros anos, como se verá. E sempre conservamos
com gratidão a lembrança de que na primeira vesícula extirpada e
no primeiro estômago resecado lá esteve paciente à nossa frente,
fazendo com diligência o papel de auxiliar da operação, o nosso caro
mestre e prezado amigo prof. Benedito Montenegro, entao ia na
posse do primeiro posto entre os cirurgiões do Brasil. ..

Si nos toca ao coracão recordar esses fatos dos primórdios da
nossa carreira, mais fundo ainda nos toca poder lembrá-los quinze
anos mais tarde, na presença de quem compartilhou neles com tão
elevado espírito de bondade e de renúncia .
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Dos fatos passemos aos números, pois eles nos dão melhor idéia
da atividade exercida. Olhemos de relance para este quadro, em que
estão computadas as intervenções feitas conforme o ano:

Passemos em re,·ista esse quadro. Temos que nos deter, em pri­
meiro lugar, no fim de 1927: foi a 31 de dezembro desse ano qu
defendemos nossa tese de doutoramento, para colar grau três dias
depois. sem solenidade, na secretaria da Faculdade de Medicina, pe­
rante o diretor e com o testemunho de um dos professores._ A cita­
ção da defesa ele tese impõe-nos um parentesis, para esclarecimento
de uma conduta que a muitos pareceu estranha. Si trabalhavamos em
um serviço de cirurgia de elevada reputação, parecia lógico que de­
Yiam~s ter escolhido um tema re cirurgia para a nossa dissertação
doutoral. Tal não se deu: a nossa tese versou sôbre as águas medi­
camentosas naturais. E' que nos sentiamos na obrigação de prestar
um preito de gratidão à terra que nos viu nascer. Ela é depositá­
ria de uma das mais ricas bacias hidromedicinais do Brasil e até então
nenhum estudo tinha merecido. Pareceu-nos apropriado homenagear
o nosso torrão natal com um ensaio sobre as suas virtuosas fontes.
oferecendo-lhe algo que lhe pudesse ser útil, já que a nossa futura
atividade profissional não pretendiamos _fosse exercida fora de um
centro c1rurg1co onde pudessemos aperfeiçoar os nossos velhos pen­
dores para a arte de operar. Mas, si a tese de doutoramento não
cogitou de assunto da especialidade a que nos consagramos, não tem
sido pouco numerosa a contribuição que passamos a dar à literatura
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cirúrgica, conforme atestam os vários livros e folhetos que temos
publicado, procurando reunir a matéria apresentada ao plenário de
congressos e associações científicas.

Voltemos, porém, ao quadro. Haviamos marcado uma pausa
em 1927 e isso para dizer que, mesmo antes de terminado o curso da
Faculdade de Medicina, já haviamos realizado 124 operações, sendo
8 enquanto cursavamos o 5.° ano e 116 enquanto cursavamos o 6.7
ano. A transição de estudante para médico, nós não na sentimos:
foi apenas o seguimento de urna atividade que já vinhamos exercen­
do, compenetrado das suas pesadas responsabilidades. A vida profis­
sional prosseguiu, pois, sem aquele início numa espécie de vácuo, que
desnorteia e por vezes desanima o rapaz que deixa a Faculdade cheio
de ilusões e esperanças. Continuando no mesmo Serviço e recebendo
convites para exercer a cirurgia em outras organizações desta agitada
Paulicéia, pudemos ver que já no segundo ano de formado fazíamos
uma intervenção por dia útil e que no terceiro ano a média quasi
que atingiu 1 ½ operações nos 365 dias do ano. Houve uma ligeira
queda em 1931, para nova progressão ascendente nos dois anos se­
guintes; após ligeiro declínio em 1934, houve aumento sensível um
ano depois, tendo a atividade do nosso Serviço se aproximado da
saturação quando em 1936 e 1937 alcançou a elevada cifra de 1.032
intervenções em 1 2 meses. Sob reveio, então, a lei das desacumulações
e tivemos de abandonar o serviço da Caixa de Aposentadorias e Pen­
sões da São Paulo Railway, que nos fornecia cerca de 300 operações
por ano. Iniciou-se, assim, em 1938 uma nova série em base mais
baixa, mas que vem acusando crescente desenvolvimento, atestando
um auspicioso prestígio do Serviço. Os dados do 1.0 semestre do
corrente ano mostram que esse crescendo ainda não parou, dando
a presumir que até dezembro nos avizinharemos de 1.000 interven­
ções.

O total assinalado no quadro que vimos comentando não alcan­
ça os 10.000 casos, porque 0s 23 que faltam já pertencem aos 6 pri­
meiros dias de julho e não foram computados para facilitar o estudo
estatístico. Essas 9.977 operações foram realizadas pessoalmente por
nós; não foram aí incluídas numerosas intervenções feitas no Serviço
pelos nossos companheiros de trabalho nem muito menos aquelas da
clínica privada dos nossos assistentes e por eles realizadas com a
nossa assistência no campo operatório.

De 1933 para cá, passamos a fazer o registo das operações clas­
sificando-as em grandes e pequenas. Não há um critério clássico
para se fazer essa classificação. Não pode haver, também, um critério
rijo só pelo nome da intervenção realizada nem só pelo órgão ou
sistema atingido. Uma amputação pode ser grande como pode ser
pequena; um abcesso de axila não pode ser comparado com um abces­
so subfrênico ou paranefrético; a ligadura de uma artéria em feri­
mento cortante do punho não equivale a uma aneurismorrafia. A
gravidade da intervenção pelo estado geral do doente ou pelas con­

sequências provaveis também não serve de critério imuta ·].= d 1 1 u ave . a am­putaçao Ie um polegar esmagado ou a abertura de u. · ·_ . , , m panancw sem-
pre serao uma pequena intervenção, enquanto que uma apendicectomia,
por mais simples e rápida que seja, sempre será uma grande inter­
venção. Já no antrás, tanto podemos ter uma pequcna e simples
operaçao, como uma grande e grave mtervenção. Assim, conforme
a natureza do caso, a classificação será feita mediante apreciação
das circunstâncias que o envolvem. Numerosas intervenções que
fizemos sob raqueanestesia foram classificadas como pequenas ope­
rações e nunca deixamos de assim classificar as curetagens uterinas,
fosse qual fosse a anestesia empregada, embora saibamos que certos
cirurgiões consideram essa intervenção como de grande vulto, mes­
mo quando feita sem nenhuma anestesia e para a simples extração
de restos de aborto.

A nossa estatística destes últimos dez anos acusa os seguintes
números, quanto ao vulto das intervenções:

GRANDES OPERAÇÕES PEQUENAS OPERAÇÕES

A NOS SOMA
Total % Total %

1933 .......... 324 ou 50.00 324 ou 50,00 648
1934 .......... 351 ou 58,30 251 ou 41,70 602
1935.. ........ 559 0u 66,38 283 ou 33,62 842
1936 .......... 640 ou 62,01 392 ou 37,99 1.032
1937 .......... 622 ou 60,37 410 ou 39,73 1.032
1938 .......... 441 ou 58,41 314 ou 41,59 755
1939 .......... 469 ou 61,96 288 ou 38,04 757
1940 .......... 471 ou 58,44 335 ou 41,56 806
1941 .......... 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

Há aqui apenas alguns dados· que se afastam um pouco mais da
média geral: os referentes ao an::i de 1933, quando as operações se
repartiram igualmente em grandts e pequenas, . e os referentes ao
ano de 1935, quando houve acentuada predommanc1a das_ grandes
operações. Nos demais anos a porcentagem acusou sempre uma rela­
ção aproximada de 3 grandes intervenções para z pequenas. Quan­
do iniciamos o estudo desta estatística, pareceu-nos que mamos en­
contrar um aumento gradual das grandes intervenções com decres­
cimo das pequenas e isso porque, à primeira vista, parecia obvio que
o cirurgião à medida que vae se firmando despreza as. pequen_as
intervenções para se dedicar às de maior vulto. Mas a realidade não
é essa: quanto mais seu nome se torna conhecido mais ele é pro­
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. _ , . sa I o que em ezem-
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em virtu e e enas escornres e das tradicionais festas de São Pedro'
os doentes no geral protelam as suas operações para depo· d f '' C ' i ' IS OS este-
) OS. orno se verá do quadro seguinte, a estatística vem confirmar
P,sa crença para o mes de dezembro não o fazendo, porén• , , • , m1, para
o mes de junho, que aparece logo no 5.° lugar:

.95'º'126 1'6~ S,91!0

Sorvia Ciruric Dr.2arcoBranco3iro
ciência a optaçg@o confomg o_mi

Não deixa de ser curioso um apanhado geral sôbre · a incidência
das operações quanto aos meses do ano. Para isso, vamos desprezar
o primeiro semestre do corrente ano e os primeiros anos de dínica,
nos quais não contavamos ainda com um Serviço em pleno desen­
Yolvimcnto e que, portanto, não devia sofrer as alterações normal-

curado por motivo de confiança pessoal; e o doente quer lhe con­
fiar não só os casos graves mas também o exige para aqueles mais
simples, que qualquer um faria com a mesma desenvoltura. Assim,
é justo que a proporção se conserve sempre a mesma, depois de
passados os primeiros anos de clínica, nos quais a idade do cirur­
gião e a sua pouca experiência são fatores em desfavor do ambiente
de confiança de que necessita para lhe aparecerem operações de
maior vulto.
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Mas há-de se notar que dezembro não é o último; êste posto
ficou para abril, e por um motivo muito simples: no geral é nessa
época do ano_ que temos _tirado as nossas férias, sendo portanto
razoavel que nao tenha obtido melhor colocação. Os meses que se
destacam como os de maior trabalho _são os de outubro, janeiro e
setembro, sendo que a media do conjunto setembro-outubro equi­
vale ao total de janeiro: 821 contra 828. Assim, poderiamos dizer
que no começo do ano o posfestas e o desejo de entrar numa vida
nova fazem aumentar o serviço cirúrgico, enquanto que na prima­
vera os motivos seriam a amenidade do clima, com o afluxo dos
que fugiram dos dias desagradaveis do inverno. O mês de maior
número de operações foi o de janeiro de 1936, com 116 intervenções.

Com referência ao número de operações por mês, podemos
orgamzar o seguinte quadro:

OPERAÇÕES N.0 DE VE.i.ES %

mais de 100 operações............. 5 3,47
de 91 a 100 operações............. 12 8,36
de 81 a 90 operações............. 13 9,03
de 71 a 80 operações............. 16 11,13

de 61 a 70 operações............. 27 18,72

de 51 a 60 operações............. 29 20,15 ·
de 41 a 50 operações............. 13 9,03

de 31 a 40 operações............. 15 10,34
de 21 a 30 operações............. 11 7,66

de 11 a 20 operações............. 3 2,11

144

A média geral dá 61,39 0perações por mes num período. de
1 2 anos; para se avaliar o desenvolvimento do Serviço, basta dizer
que no pnme1ro semestre do corrente ano a media foi de 83,16 por
mês, isto, é? mais 22 do que a média geral. Números mais altos do
que a media atual - que, como se ve, se av1zmha de 80 opera~oes
- foram consignados em apenas cerca de 2o% dos meses refendas
no quadro acima.

Quanto à procedência dos doentes, podemos organizar o seguin­
te quadro:
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Concideramos doentes avulsos aqueles que não nos foram enca­
minhados pelas Caixas de Aposentadorias e Pensões para as quais
trabalhamos nem os que nos procuraram enviados por sociedades de
assistência que pagam diretamente aos médicos os serviços que pres­
tam aos seus asociados, como a Beneficência Portuguesa, a Socieda­
de Beneficente dos Chauffeurs, a Associação Beneficente União e
Progresso, etc. Assim, a denominação de "avulsos" cabe aos doentes
que vieram ter ao Serviço ou expontaneamente uma pequena mi­
nora ou por indicação de colegas em numero aprec1avel - ou
finalmente por indicação de nossos próprios clientes - constituindo
a maioria, pois é sabido que os maiores propagandistas do cirurgião
siío os seus próprios operados. Fazemos aqui um parentesis para dei­
xar consignado o nosso muito sincero agradecimento a todos os que
nos honraram com a sua confiança, principalmente aos colegas que
entregaram em nossas mãos a solução cirúrgica dos cases dos seus
clientes, contribuindo, assim, eficientemente, para mais rápido se
firmar o conceito de que desfruta o nosso Serviço. Realmente, sem
a cooperação dos clínicos e especialistas amigos não teríamos visto
crescerem de maneira tão auspiciosa os números que se superpõem
na coluna dos doentes avulsos do quadro acima. Com efeito, após
uma ligeira estabilização de 1936 a 1938, os dados absolutos nova­
mente retomaram1 a curva progressivamente ascendente que vinham re­
gistando. Esse crescimento se acentuou nos últimos três anos, coinci­
dindo o início dessa nova fase com a instalacão do Sanatório São
Lucas, de que somos um dos diretores desde a fundação.

Passando, agora, às colunas seguintes, verificamos que os ser­
viços de Caixa acusam u'a média praticamente estavel nos seus dados
absolutos, donde a diminuição gradativa da porcentagem à medida
que cresce o volume total do Serviço. Nesse quadro vê-se bem que
a lei das desacumulacões, obrig·ando-nos a abandonar a Caixa da São
Paulo Railway, nos privou de uma quota de mais de 300 operações
anuais, permanecendo sem alterações as 2 30 - 240 intervenções que
nos proporciona anualmente a Caixa da Estrada de Ferro Sorocaba­
na. A fixidez dos números relativos às Caixas deve-se, sem dúvida,
ao fato de possuirem um total pouco variavel de associados, ao mes­
mo tempo que o nosso serviço de consultas sempre se manteve ao
nivel da saturação. Isto posto, com a incorporação recente de
outras estradas de ferro a Sorocabana, é possivel que aumente ligei­
ramentc a nossa atividade cirúrgica na Caixa dessa ferrovia.

Já para outras sociedades, como a Beneficente dos Chauffeurs.
que se acham em plena prosperidade, os dados absolutos vêm acusan­
do um aumento progressivo, o que faz manter praticamente estavel
a sua porcentagem no computo geral, acompanhando, assim, o de­
senv:)h·imcnto geral do Serviço. Isso traduz a confiança crescente
que o nosso Serviço vem despertando entre os seus associados.

Para uma apreciação mais concisa, devemos reunir aos doentes
avulsos os encaminhados pelas sociedades assinaladas no último qua­
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dro, creando a rubrica de Serviço privado, cm contraposição com
Serviço de Caixas. Dessa forma, aquele quadro pode ser resumi­
do no seguinte:

SERVIÇO DE CAIXAS SERVIÇO PRIVADO

ANOS 1

N:· %
TOTAL

N.º %
========= - -- --.-­ - ··---
1934.....­ 320 53,2 282 46,8 602
1935. ..... 516 61,3 326 38,7 842
1936. ..... 576 55,9 456 44,1 1.032
1937 ...... 560 54,2 472 45,8 1.032
1938. .... 271 35,8 484 64,2 755
1939 .. .. , . 231 30,6 526 69,4 757
1940... "' 231 28,6 576... 71,4 806
1941 ...... 236 26,8 643 73,2 879-------

2.941 --------43,8 3.765 56,2 6.706
1

O critério principal para uma tal divisão reside no seguinte: o
Serviço de Caixas é por assim dizer compulsório, obrigando o doen­
te a ser atendido por determinado cirurgião, que recebe uma retri­
buição fixa mensal; o serviço privado depende da confiança do doen­
te, que escolhe o seu cirurgião, o qual é remunerado pelo trabalho
que faz, seja diretamente pelo paciénte, seja pelas sociedades a que
este pertence. Assim, sob o ponto de vista financeiro, só o servico
privado pode ser um índice de apreciação, sujeito ainda a variações
sem dúvida imprevisiveis, pois não há em nosso meio regras nem
praxes estabelecidas para a remuneração dos serviços cirúrgicos.

Mas olhemos para o quadro. Ele mostra um aumento ininter­
r~pt?, do _serviço privado nestes últimos oito anos, com a estabiliza­
Pão já assinalada do Serviço de Caixas. Um tal fato faz que a dimi­
nuição da porcentagem relativa a este Serviço redunde em aumento
da porcentagem concernente ao Serviço privado e em tal escala que
vimos os números ultrapassarem os 70%, numa progressão paulatina,
o que faz prever que ainda terão um ligeiro aumento ou pelo me-
nos, ficarão nas cercanias dessa quota." "

. Vejamos, agora, onde foram realizadas as operações, a partir de­
abril de 1933:
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2.436 ou 37,8 %
2.152 ou 33,2 %
1.823 ou 28,1 %

1---59_ou 0,9 %
6.470

Beneficência Portuguêsa .
Sanatório Santa Catarina .
Sanatório São Lucas '. .
Outros hospitais .

EM HOSPI- EM
ANOS TAIS DE OUTRAS A EM CON- A DOM(, TOTALSÃO PAULO CIDADES BORDO SULTÓRIO CÍLIO

==1933 ......... 301 - - 97 24 4221934 ......... 383 - - 100 19 5021935 ......... 735 - - 96 li 8421936 ......... 872 - - 134 26 1.0321937 ......... 873 - - 142 17 1.0321938......... 602 - - 136 17 7551939 ......... 690 1 - 65 1 7571940 ......... 742 2 - 51 li 8061941 ......... 810 3 l 58 7 8791942 (1.0 sem.) 462 3 - 29 5 499
6.470 9 l 908 138 7.526

Comentemos os dois últimos quadros. Vejamos, em primeiro
lugar, em que porcentagem incidiram as intervenções nos hospitais
de São Paulo:

~ Tiremos desse quadro as 2 3 3 operações sem indicação do lugar
onde foram realizadas e poderemos organizar um novo quadro agru­
pando as mtervenções sob um critério diverso:

E' com a máxima satisfação que deixamos aqui consignados os
nossos mais sinceros agradecimentos às administrações desses três
hospitais acima nomeados pela solicitude com que sempre atenderam
as necessidades do nosso Serviço.

Quanto à cidade em que foram feitas as operações, a quasi
totalidade coube a São Paulo, como era natural, havendo apenas
IO intervenções, ou a insignificância de o, 13%, fóra de São Paulo.

A relação entre as operações feitas em hospital e fóra de hos­
pital é a seguinte: 6.479 para 1.047 ou seja 86,1% contra 13,9%
números estes bastante significativos.

:;:, * *
Agora alguns dados sôbre os colegas e companheiros de traba­

lho que tivemos a ventura de ver ao nosso lado nas intervenções
cirúrgicas.

Podemos separa-los em três grupos: o dos que normalmente
trabalham ou trabalharam no Serviço; o dos estagiários do Servi­
ço; e o dos que acidentalmente_ nos auxiliaram, seja porque tives­
semos de recorrer à sua preciosa ajuda, s eia porque se tratasse
de operar clientes seus, seja ainda porque estivessem de passagem
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pelo Serviço e o seu auxílio foi solicitado. Os dados desta estapís­
tica referem-se ao período que se iniciou em meados de 1933 e ter­
minou com o primeiro semestre de 1942.

O primeiro grupo compreende 1 3 médicos que nos auxiliaram
em 5.803 operações, conforme a discriminação abaixo:

\ esse número devemos acrescentar mais 265 pequenas opera­
ções em que tomos auxiliado por enfermeiros, no geral no Serviço
de Caixa, dando o total de 6.068 intervenções com auxiliar. No
mesmo período, praticamos sem qualquer ajuda no campo opera­
tório 1.589 operações, na quasi totalidade de pequena monta, como
abertura de abcessos, extirpação de cistes sebáccas, excisão de cis­
tes dermoides, curetagens uterinas, sequestrectómias, etc., mas nesse
número estão tambem compreendidas algumas intervenções de maior
vulto, como as de apendicite, hérnia, abcesso paranefrético, etc., nas
quais nos vimos na contingência de intervir sem qualquer auxílio no
campo operatório. Computando mais essas operações, temos que 7.657
intervenções foram feitas utilizando o pessoal que normalmente tra­
balha ou trabalhava no Serviço isto é, o grupo 1.

O grupo z compõe-se de 7 médicos que fizeram estágio no
Serviço e cuja atividade como nossos auxiliares de campo operató­
rio foi a seguinte:

36
35
18
17
9
8
8
4
4
3
3
3
3
2
2
2
2
2
2
2
2
l
l
l
l
l
1
l
l
l
l
1
1
l
1
1

182
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Dr. Oswaldo Alves de Godoy .
Dr. José Ribeiro de Carvalho .
Dr. Alfredo Pacheco Júnior .
Dr. Aloysio Camargo...................
Dr. Hercilio Marrocco .
Dr. Nelson Souza Campos , ..
Dr. Júlio Bittencourt .
Dr. Jaime Rodrigues .
Dr. João Vicente De Luca..............
Dr. Souza Voto .
Dr. Ademar Nobre .
Dr. Ernani Simas Alves .
Dr. Francisco Finocchiaro .
Dr. Yoshio Okumura .
Dr. Bernardo Pusch....................
Dr. Helio Werneck .
Dr. Jarbas Barbosa de Barros .
Dr. Carlos Ferreira da Rocha .
Dr. Francisco Cerruti. .
Dr. Edison de Oliveira..................
Dr. Ary Doria .
Dr. Ossian Aguiar. .
Dr. Pedro Ribas .
Dr. Rubem Souto .
Dr. Luiz Mauro .
Dr. Ubirajara Sabatella.................
Dr. Américo Nasser .
Dr. Mario Velez.......................
Dr. Nuno Guerner .
Dr. Alves Meira .
Dr. Piragibe Nogueira .
Dr. Camargo Andrade .
Dr. Alcides Leal Costa .
Dr. João De Lorenzo...................
Dr. Nestor Granja .
Dr. Augusto Langgard .

M É D1 €OS

Além dessas intervenções que auxiliaram, esses colegas realiza­
ram em nosso Serviço algumas operações que não fazem parte deste
estudo estatístico, sendo ajudados seja por nós, seja por algum dos
nossos assistentes. Além dos colegas acima n d ,}. r
•• • a nomcatos, tampem ez

estágio regular no Serviço, antes da época a que se referem os pre­
sentes dados, o dr. Agostinho Brenner, que hoje é um dos mais des­
tacados cirurgiões do Paraná.

O terceiro grupo nos fornece a seguinte relação:

A esses 36 colegas renovamos aqui os nossos agradecimentos
pelo precioso auxílio que nos prestaram.

58
47
34
33
26
22
6

226

2.005
1.589
707
489
230
192
187
114
100
68
61
46
15

5.803
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MÉDICOS

Dr. Orlando Moro .
Dr. Antonio Ribeiro de Camargo........
Dr. Antonio Schwansee .
Dr. João Dias Ayres...................
Dr. Angelo Decânio .
Dr. Eduardo Adami. .
Dr. Aureliano Carvalho.................

MÉDICOS

Dr. João von Sonnleithner .
Dr. Ney Penteado de Castro .
Dr. Ernesto Afonso de Carvalho .
Dr. Nelson Rodrigues Neto .
Dr. José Saldanha Faria .
Dr. Nelson Cayres de Brito .
Dr. Paulo Bressan .
Dr. João Moura Brito Filho .
Dr. Juvenal Marques .
Dr. Jeronymo Stempniewski Júnior .
Dr. Waldemar Machado .
Dr. Serafim Elias .
Dr. Milton Cayres de Brito .
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A segunda divisão da chave nos oferece estas informações:

Passemos agora ao estudo estatístico da anestesia empregada.
Vamos fazer uma chave, para· melhor orientação:

{ geral { endovenosa
por narcose

Anestesia { ;nfiltração
parcial { loco-regional embebição

troncular congelação

27DEZ MIL OPERAÇOES

A quota correspondente à raqueanescesia tem variado em nosso
Serviço. Ela é a anestesia de eleição para a cirurgia do fígado e
vias biliárias, para o andar inferior do abdome, para a cirurgia uro­
lógica e para as intervenções nos membros inferiores. Como não
acusa grandes oscilações na porcentagem, podemos dizer que nas
2.500 intervenções que precederam à presente estatística cerca de
1 .ooo raqueanestesias foram feitas em nosso Serviço, o que eleva a
nossa estatística para 4.500 requecenteses para fins anestésicos ou seja
uma das mais vultosas contribuições individuais a esse tipo de anes­
tesia em nosso país.

A anestesia loco-regional ocupa o segundo lugar em nessa esta­
tística. Ela é usualmente empregada em nosso Serviço na pequena
cirurgia, para extirpação de cistes e corpos estranhos, para a aber­
tura de abcessos, sendo que nestes casos nós a temos associado, com
os melhores resultados, a uma solução de sulfanilamida. A loco­
-regional também é empregada como regra na cirurgia do pescoço e
do estômago, auxiliada por anestesia de base (morfina ou barbitú­
ricos). E' dio-no de registo que nesses casos nos utilizamos de uma
quantidade relativamente pequena da solução anestésica, fazendo uma
tireoidectomia subtotal com 1 5 a 25 cc. e uma gastroduodenectomia
pacial à Polya com 50 a 80 cc, a não ser em indivíduos gordos, em
que se torna necessário um gasto maior de anestésico. A anestesia
loco-regional foi empregada em 34,63/ dos casos, assim distribuidos:

O quadro abaixo nos oferece maiores detalhes sôbre a anestesia tron­
cular:
-

DA RAQUE­
SEM DOENTES ANESTESIA

ANO '.>PERAÇÕES ANESTE­ ANESTE­ RA QUEANA EPI­ PARA­ c/ RELAÇÃO
RELATADAS SIA SIADOS DURAL DURAL ÀS 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

%
0,17

13,02
34,63
52,18
100,00

ou 13,2 %
ou 86,8 %

6. 711

12
874

2.324
3.501

6.711

886
5.825

N.° DE CASOS

Anestesia endovenosa .
Anestesia por narcose .
Anestesia loco-regional.............
Anestesia troncular................

Anestesia geral. .
Anestesia parcial. .
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Resumindo, podemos dizer que:

no grupo 1 fomos auxiliado por 13 médicos cm 7.657 operações.
no grupo z fomos auxiliado por 7 médicos cm 226 "
no grupo 3 fomos auxiliado por 36 médicos cm 226 "
num total de 56 médicos cm 8.065 operações.

* * %

Num total de 7.408 intervenções anotadas de 1933 para cá, não
houve necessidade de anestesia em 697 casos ou em 9,4, restando
6.711 cm que qualquer dos métodos de anestesia foi empregado e é
sôbre esse total que vamos calcular as porcentagens. Os casos que
dispensaram anestesia, referem-se geralmente a abcessos dentários,
abcessos amigdalianos, suturas de ferimentos, curetagens uterinas, su­
tura de perineo posparto, etc.

Seguindo o esquema acima, vejamos como se distribuiram os
casos:

Verifica-se, desde logo, que a anestesia troncular é a mais uti­
lizada no Serviço, 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 preferência é a Scurocaina a 5%.

1.878 por infiltração
r por embebição

445 por congelação .

Total.

ou 80,81 %
ou 0,04
ou 19,15 %



Quanto à narcose, o quadro seguinte nos apresenta os dados
rc:gistados no Serviço com respeito ao agente anestésico usado:

Como se verifica pelo exame dos números acima, a cloretila foi
empregada em 34 % dos casos, cabendo a preferência para o Balso­
formio, que foi utilizado em 61,5 % das narcoses.
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------ ----- -------··- ----- ------

ANOS

1933 .
1934 .
1935.
1936 .
1937 .
1938 .
1939 .
1940 .
1941 .
1942 .

Para finalizar, vamos passar em rápida revista os números rela­
ri,·os às nossas atividades nos serviços de consultório, afim de que
melhor se possa avaliar o volume total do movimento de nossa vida
profissional. Não foram computa_,dos os dados relativos aos doen­
tes que nos procuraram pela manha nos hospitais, seja para consulta,

A4NOS BALSO- CLORE­ ETI- CLORO- ÉTER CICLO· SEM IN­ TOTAL
FÓRMIO TILA LENO FÓRMIO PROPANO DICAÇÃO

---- =-=·=::::--= --·-~-- =--::=: :::;--== ----- -----
1933 26 11 1 - - -- 18 56
1934 30 19 - 4 - -- 10 63
1935 59 39 - l 1 - - 100
1936 65 58 - - - - - 122
1937 55 43 2 - 1 3 - 104
1938 45 43 - - - 3 - 91
]939 56 24 - - - 2 - 82
]940 59 23 - - - 1 - 83
1941 81 21 - - - 1 - 103
1942 52 17 - - -·- - - 69

---- ----- ------- ------- -----
528 298 3 5 2 10 28 874

Passemos agora à anestesia geral, utilizada em apenas 13,2 % dos
casos, nos quais a endovenosa foi empregada em somente 1 2 casos
e a narcose em 874, isto é: 1 ,35 % e 98,65 %, respectivamente. O
quadro seguinte nos fornece informes sobre as poucas anestesias
e:ndovenosas utilizadas no Serviço:
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seja para curativos, injeções, etc., nem tampouco foram anotadas as
visitas domiciliárias, feitas nos mtervalos dos serviços regulares ou
durante a noite, por casos de urgência. A essas falhas de registo do
serviço ambulatorio deve-se acrescentar a não anotação de nume­
rosos curativos, injeções, punções, transfusões de sangue, etc., feitas
em doentes internados_ e que não figuram nos dados que atrás repro­
duzimos. Isso vale dizer que a totalidade do serviço feito não nos
é possível apresentar na figuração dos números.

Dois serviços independentes de ambulatório vimos mantendo: um
para os funcionários àe <:;aixas, o outro para os clientes particulares
e para os doentes encammhados por sociedades que se utilizam do
nosso Serviço Cirúrgico. No consultório particular também aten­
demos a um certo numero de associados de Caixas que, por circuns­
tâncias especiais, alí nos procuram, aliás çada vez com menor insis­
tência, conforme provam as estatísticas.

O movimento do consultório das Caixas sofreu sensíveis varia­
ções, de acordo com a época, pois que trabalhamos ora para duas, ora
para uma só, sendo que de 1938 para cá a lei das desacumulações
nos obrigou a restringir o serviço a uma só. Mesmo assim, o volu­
me de trabalho cresceu nos tres anos que precederam a 1941, quando
o serviço de consultas se estabilizou num limiar de saturação. O
acmé registado compreende os anos de 1936 e 1937, quando tive­
mos em plena atividade os serviços de ambas as Caixas. Em suma,
nos ambulatórios das Caixas de Pensões e Aposentadorias (São Paulo
Railway e E. F. Sorocabana), tivemos a oportunidade de realizar os
seguintes serviços nestes últimos doze anos:

PERiCIAS

ANO CONSULTAS CURATIVOS MÉDICAS

-
1930 ........... 3.314 756 20
1931. .......... 2.424· 531 11
1932 ........... 2.274 346 1
1933 ........... 1. 750 193 7
1934 ........... 1.529 168 22
1935 ........... 3.847 260 70
1936 ........... 5.799 580 98
1937 ........... 5.937 574 98
1938. ....... 3.813 115 47
1939 ........... 3.978 121 97
1940 ........... 4.413 94 126
1941. .......... 4.410 192 72

TOTAL ...... 43.488 3.930 669

Média anual 3.624 327,5 56

Quanto ao nosso consultório particular, o movimento registado
pode ser apreciado pelos números que damos a seguir. Vejamos,
primeiro, a procedcnc1a das pessoas atendidas:

1
,.J "' o -.:1" "' <'"><' \O \O -.:1" N o <'"> o -.:1" "' <'"> <'">
!-o <'"> - <'"> -.:1" ""1" <'"> - ro

"' t-- "' ""1" No "' o \O t-- o - ""1"
!-o N c-i N N c-i N c-i ( ( ,...;<'"> <'">

1

U) t-- º· - - \O - "' -.:1"t:l ° o <'"> "' - "<!;.
!-o - o o" d o có r--= 00 N• -·z - -
t:l
..l.~
U)zou o o <'"> -.:1" o "' t-- <'"> \O 0o \O

i \O ( <'"> r - ( "' >
o N °' N t-- M "'< <'"> N N N N N - N
z

°
...... °' o - N - t-- t o °' t \O
vi .,..,· o o" o"; "' \Ó "' '-Ó co o r--=

U)
...... Q N - ...... - ( (q N N N

t:lo~o
t:l
U \O "' -o o \O -.:1" o o ro <'"> °' \O -U) i 0O t \O r o O r - - t-- ...... \O

<'"> t-- \O ( ( <'"> V \O t-- ro °' °'

e°
1

O N C:. -.:1" \O - -.:1" <'"> ...... ...... \O -o r--= "' ..,; o o" "'. o" ..,; r--= 00 >u -.:1" "' \O \O \O \O \O \O \O \O t--
U)

1o
U)
,.Jp
> \O N \O -.:1" 0o °' ;::; o °' \O u -< o "' o °' \O ro o °' "' <'"> <'"> r

i -.:1" <'"> ': n t u t-- uu t-- o - -.:1"
...... ...... - ...... ...... ...... - - ...... í c-i c-i

U)

1
<'"> °' °' -.:1" o t-- -.:1" °' ot:l ° "l °' °''º ,.,.,· ,.,.,· o "'. ..,; .,.; o"; có o ó

U)

1

N - - ...... - ......
z
t:l,
t:l

1

o
U) o u \O <'"> "' \O t °' \O -.:1" -.:1" t-- ......
< :i <'"> ...... "' t-- N °' 3 <'"> t t N <'">
><: o -.:1" N <'"> <'"> <'"> Nz

1
u

i
U)

o o c-i ,.; -.i-z ...... u o t- có o o ......
<'"> <'"> <'"> <'"> <'"> <'"> <'"> <'"> <'"> <'"> @ V

< g °' °' °' °' °' °' :::: g °' g °'- ...... - - - ...... - -
1,



DEZ MIL OPERAÇÕES 33
Verificamos nesse quadro, em primeiro logar o decr·es d

+-,9 ., ° l d e '"> scmmo 1e
7e para o,9% dos loentes encaminhados pelas Caixas de Pen­

são, pois como mantemos um serviço diario de consultas su:d, d , a na sua
se e temos procura o atender somente ali os seus associados a e-
nas recebendo em nosso consultório particular os casos de'"l'
sr c ; a, la ""? urgenca

e certos casos especiais, de acordo com as conveniências do nosso
Serviço.

Os clientes avulsos que nos procuram expontaneamente ou indi­
cados por colegas, amigos e velhos clientes, vêm aumentando gra­
dativamente, dando-nos a grata impressão de que o nosso Serviço
vai crescendo em prestígio perantc os elementos que na verdade Ile
dão atividade e autonomia. Tivemos assim a asceção de 56,8 % em
1930 para 7o,1 cm 1941, cifras bem significativas.

O serviço dependente de sociedades das quais somos cirurgião
também vem acusando um desenvolvimento gradativo, atestando a .
confiança que o Serviço tem inspirado aos beneficiarias. dessas socie­
dades. Tem-se mantido nos últimos anos entre os 25 e 30.

Em compensação vem decrescendo a coluna dos não consulentes,
na maioria formada por pessoas que nos procuram para fazer pro­
paganda de preparados farmacêuticos e em parte constituidas por
amigos que nos visitam, colegas que nos procuram e pessoas com
quem entretemos relações comerciais. A queda abrupta verificada
nos últimos tres anos prende-se ao fato de termos mudado o nosso
consultório do centro da cidade, onde sempre estivera, para depen­
dência do Sanatório São Lucas, onde a visita dos representantes dos
laboratórios geralmente se faz no periodo da manhã e não à tarde,
que é a hora destinada às consultas e a que correspondem os pre-
sentes dados estatísticos.

As visitas dos representantes durante o periodo de trabalho hos­
pitalar não estão computadas, bem como não figuram as numerosas
consultas feitas nesse periodo e em geral correspondentes a casos
de urgência, mas muita vez dependentes da exigência dos doentes,
que não compreendem o inconveniente para a boa marcha do Ser­
viço da sua presença fora das horas destinadas á consulta.

Também não estão computadas, conforme já acentuamos, . as
numerosas visitas domiciliárias a que somos forçados pelas contmn­
gências da clínica.

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

Para se ter uma idéia mais objetiva do dispendio de energias,
camos reproduzir no quadro seguinte o volume total das ressoas
atendidas com referência ao número de dias de consulta, afim de
verificar a média diaria, só em nosso consultório particular.

PESSOAS N.O DE DIAS MÉDIA
ANOS ATENDIDAS DE CONSULTA DIÁRIA

- --- . -

1930......... 2.565 288 8,9
1931. ........ 2.756 270 10,2
1932......... 2.544 251
1933 ......... 2.425 242

10,1
10,0

1934......... 2.233 230 9,7
1935 ......... 2.510 228 11,0
1936......... 2.633 229 11,5
1937 ......... 2.640 226
1938......... 2.744 222

11,7
12,4

1939......... 3.035 235 12,9
1940......... 3.113 226 13,8
1941. ........ 3.483 234 14,9

Como se vê, a média diária subiu de 8,9 para 14,9 ou seja um
acréscimo de 6o • Mas esse é o movimento de um só dos nossos
consultórios- o particular. E' preciso que "i:, d., ' a esse movimento se
ajunte o lo consultório da Caixa de Pensões, ao qual atualmente
comparecemos diariamente. Podemos então estabelecer ·d • . , ' , o segumte
qua r_o, em que, ao lado dos numeras correspondentes às essoas
atendidas em nosso consultório particular, alinhámos o total das pes­
soas atendidas nos consultonos de Caixa de Pensões:

CONSULTÓRIO NAS CAIXAS
A NOS PARTICULAR DE PENSÕES TOTAL

»-- .... -

1930......... 2.565 3.314 5.879
1931 ......... 2.756 2.424 5.180
1932......... 2.544 2.273 4.817
1933 ......... 2.425 1.757 4.182
1934......... 2.233 1.499 3.732
1935 ......... 2.510 3.846 6.356
1936......... 2.633 5.799 8.432
1937 ......... 2.640 5.937 8.577
1938......... 3.744 3.811 6.555
1939......... 3.035 3.978 7.013
1940......... 3.113 4.413 7.526
1941. ........ 3.483 4.410 7.893

TOTAL .. . . . . 32.681 43.461 76.142

Verifica-se que enquanto cresce gradativamente a coluna refe­
rente ao consultório particular, a correspondente às Caixas apresenta
vanaçoes acentuadas, isso porque ora trabalhavamos para uma, ora
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para duas Caixas de Pensões e Aposentadorias, sendo que de 1939
para ca so temos o serviço da Caixa da Estrada de Ferro Sorocabana.
O quadro mostra que em 12 anos atendemos em consultório O total
de 76.142 pessoas ou a média de 6.345 por ano, dando 22,3 por dia,e dermos vg média de 8s dis de consultas por ano Gós - 65
?mmgos e ena os mais 15 lias uteis de ferias). O quadro tam­

bém nos mostra que o movimento do consultório de Caixa repre­
sentou 57,1 do tota_l, _entretanto e preciso que se note que ah as
consultas são dadas diariamente, enquanto que no consultório par­
ticular não atendemos às quintas-feiras, consagrando a tarde ao
estudo.

Mas voltemos ao movimento do nosso consultório particular.
onde os dados podem ser melhor detalhados, afim de fazermos uma
análise sobre os motivos pelos quais nos bateram às portas.

Fomos procurado para os seguintes fins:

ANOS CONSUL- CURATI­ ! INJEÇÕES PEQUENAS OUTROS TOTAL
TAS vos OPERAÇÕES MOTIVOS

=::::=.=:.::=

1932 ........ 1.296 363 226 58 643 2.586
1933 ........ 1.332 346 255 52 588 2.573
1934 ........ 1.269 290 190 26 578 2.353
1935 ........ 1.449 292 221 36 622 2.620
1936 ........ 1.634 344 152 25 590 2.745
1937 ........ 1.710 310 130 38 585 2.773
1938 ........ 1.618 398 188 46 661 2.911
1939 ........ 2.445 276 88 39 342 3.190
1940 ........ 2.686 277 95 37 151 3.246
1941 ....... 3.057 409 40 59 155 3.720

TOTAL ....... 18.496 3.305 1.585 416 4.915 28.717
I

% média .... 64,4 11,5 5,5 1,5 17,1

de 1941.. 82,2 11,0 1, 1 1,6 4,1

O aumento gradativo do número de consultas é a prova do
desenvolvimento ~onstante do Serviço. Houve decréscimo no movi­
mento de aplicação de injeções, de acordo com a tendência geral
observada nos consultonos medicas de confiar cada vez mais a apli­
cação de injeções a terceiros, à medida que o serviço vai aumentando
e a atividade individual se concentra a mais e mais nos misteres do
diagnóstico. Também se registou nos últimos tres anos um nota­
vel decrescimento na coluna das pessoas que nos procuram por
"outros motivos" e isso já foi atrás explicado: a mudança do con­
sultório para o Sanatório São Lucas, deixando de nos procurar nas
horas de consultas os representantes de preparados farmacêuticos
outros propagandistas. Comparando a porcentagem da media geral

dos dez anos a que se refere o quadro acima com a percentagem
do último ano, vemos que ela cai@ de 17,1 para 4,1 %. Nas 6lu­
nas relativas aos curativos e às pequenas operações a porcentagem
nao var1ou, o que é lógico, pois uma atividade depende ela outra,
verificando-se que cada pequena operação corresponde a 7 ou 8
curativos. A diminuição _na porcentagem das injeções já foi expli­
cada. A custa dessa diminuição e da decorrente dos dados corres­
pondentes às pessoas que nos pr;.icuram por "outros motivos", cres­
ceu sensivelmente a porcentagem dos consultantes, que passou ele
64,4 na média dos dez anos para 82,2 " no último ano da esta­
tstca.

. Ai ficam os números que pudemos alinhar nesse balanço de ati­
vidade que nos sugeriu a realização da 10.000." operação. Os dados
não são completos, mas foram os que pudemos recordar. E' facil­
mente compeensivel que no inicio da nossa vida profissional não
tivessemos anotado, com a devida especificação, toda a atividade dis­
pendida. Só com o correr do tempo, à medida que pudemos melhor
organizar o nosso Serviço, é que se foram registando os dados que
hoje fazem parte mtegrante da rotma das nossas anotacões. :'dais
completa será, sem dúvida, a estatística da 2. série de 1o.ooo opera­
~oes, s1 chegarmos a completa-la. Ao comenta-Ia queira Deus pos­
samos externar o nosso agradecimento a todos os mesmos compa­
nheiros a quem deixamos aqui assinalada a nossa gratidão pelo
auxilio decidido que nos vêm prestando.

Fotografia tirada no jantar oferecido no Hotel Terminus ao prof. Benedito
Montenegro e aos auxiliares e colaboradores do autor deste livro em come­

memoração da sua 10.000." operação. Falava na ocasião
o dr. Nelson Cayres de Britto.



As possibilidades da via arterial

A via arterial para introdução de medicamentos teve os seus
primeiros ensaios em 1665, graças à iniciativa de Maltagliatti, não
havendo referencia sobre o remédio usado nem sôbre a moléstia
visada. Só cerca de dois séculos e meio mais carde é que ele novo
se cogit:rn da via arterial. Verificada a possibilidade da utilização
das artérias como meio de levar a um determinado setor do organis­
mo substâncias de contraste rodiológico capazes de orientar um diag­
nc>srn.:o, tendo Sicard e Forestier se destacado nas experiencias ini­
ciais, a idéia do emprego da via arterial em terapêutica surgiu natu­
ralmente como consequência da inocuidade das picadas, até então
temidas.

Em 1899, Parlavccchio escrevia na sec. cirúrgica de II Policli­
nico a respeito ela "lavagem antissética intersticial cios tecidos pela
via arterial". Seus estudos ficaram ainda no olviclo, até que em
janeiro de 1909, a Revista Clínica de Madrid publicava um trabalho
de T. Gojanes sôbre um novo método de anestesia regional, baseado
no uso elas artérias, e, dois anos mais tarde, a mesma revista inseria
mais um trabalho cio mesmo autor sôbre 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
ele visado u'a moléstia de evolução crônica e morosa nas reações
aos medicamentos - a tuberculose: tentou jugular uma osteoartrite
com cianeto de ouro e ele potássio.

Esse insucesso dei'xou esquecida a via arterial, até que cinco
anos. mais tarde, em 1913, Jules Courmont e Chattot ensairam expe­
rimentalmente a via caratidiana no tratamento do tétano e, em 1914,
Paul Fiolle, amor da idéia, e seu irmão Jean Fiolle apresentaram à.
Sociedade de Cirurgia de Marselha os seus ensaios de hematose arti­
ficial mediante angioterapia arterial num caso de gangrena gazosa,
cm que fizeram a introdução de oxigênio na arteria principal do
membro lesado. Durante a Grande Guerra, Leriche, que já havia
experimentado a via arterial ao lado de Courmont (1913), recor­
reu a ela, ainda na terapêutica do tétano, fazendo a introdução do
soro pelas carótidas, conforme ensaios anteriores de Heddaus
(1914). Os resultados não foram muito brilhantes.

+ Comunicação à Sociedade de Medicina e Cirurgia de São Paulo em 1.o de
agosto de 1945.
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A via arterial foi usada por Zapelloni em 1920 para a anest ·
·] :. , .r-. ·3], :: a a1 2stes1aregrona nas mtervençoes sore a lmgua e O crâneo e 11es·se' · d · · - . . mesmoano a tec111ca as 1,nieçoes arteriais nas encefalopatias foi estudada
na Alemanha por Enderlen e Justi.. Em 1923 apareciam trabalhos
de Amalfitano e de Cinquemani na Revista Sanitária Siciliana sobre
as mnjeçoes mntrarter1a1s.

. A Egaz Moniz, _entretanto, é que se deve O estímulo para a
d1vulgaça? da nova via. Em conferência realizada na Sociedade de
Neurologia, Psiquiatria e Medicina Legal do Rio de Janeiro, em
agosto de 1928, contou o c1ent1sta português que observára três
casos de melhoras acentuadas em doentes com hipertensão após inje­
ção de iodeto de sódio intracarotideano para fins diagnósticos (arte­
riografias). Partindo dessas observaçoes, alguns autores portugueses,
comi Reynaldo dos Santos à frente, começaram a praticar injeções
arteriais com propos1tos terapeut1cos em vanas molestias, usando
diversos agentes medicamentosos. Os resultados foram tão bons
que o método se tornou logo conhecido.

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

Pode-se considerar como o marco inicial da divulgação da nova
via a conferencia de Reynaldo dos Santos cm Strasburgo, no dia
:: :: de março de 1929, sôfire "os horizontes da via arterial".

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

Ém 1931, Kolmar obteve bons resultados no tratamento de me­
ningites injetando soro nas carótidas. Em 1932, Lawers tinha resul­
sult~dos negativos com o óxido de cobalto e o cloreto de talio em
caso de cancer. Leriche, em 1933, colhia frutos magnificos com
o uso do mercúrio-cromo e da violeta de genciana por via arterial
em linfangites graves, artrites gonocócicas e em acidentes gangrenosos
das artérias. A violeta de genciana também ofereceu resultados satis­
fatórios, em 1935, para Goinárd, Pietre e Lemaire, em flegmão do
antebraço e em osteomielites do femur, tendo falhado num caso de
artrite tuberculosa do cotovelo. Na Angola, Silveira Ramos curou
um acesso pernicioso comatoso com brometo de quinina nas caro­
tidas e em 1933 havia feito mais de rno injeçõe~ carot1d1anas _de tn­
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 Itália; Kolmer. Rule e Madden
(1929); Crawford (1931); Ersner e Mendel_(1932) nos Estados
Unidos; Demel e Sgalitzer (1933) na Austna; Gomard (19U);
Fourmestreaux e Fredet (1935); Bisset (1935) Arnulf e-. Frn~,çh

(1936); Fixer c Santy (1936); Huet, Wilddmouth e Ricard (1937),
na França; João dos Santos, Cunha Limas, Souza Pereira, Canto
Moniz, Alvaro Rodrigues, Nunes da Costa c Ruy Lacerda em Por­
tugal, etc. A experiencia dos autores portuguêses é vultosa e cntu­
siasmante; ha observadores como T. Serras Simões que apresentam
estat1st1cas de 3.000 picadas arteriais para a introdução de medica­
mentos.

No Serviço de Reynaldo dos Santos, Leopoldo Laires habitu­
almente emprega o mercuro-cromo por via arterial nas osteomie­
lites estafilocócicas.

No Brasil foi Américo Valério o primeiro a cuidar da via
arterial em terapêutica, na opinião de Romero Marques; sob o ponto
de vista semiológico, Hugo de Oliveira Ribeiro defendeu sua tese
de doutoramento, em São Paulo, em 1928, sôbre "Enccfalografia
arterial".

Em 1935, no Rio de Janeiro, Armenio Borclli, animado com
os próprios resultados mediante o uso da violeta de genciana, pro­
poz o emprego da vacinoterapia intrarterial, que usou com urandc
sucesso em casos de infecções dos membros e da face, credo o
método da imunização segmcntária, ainda hoje bastante usado em
nosso país, tendo Laurinda Ferreira publicado um trabalho sôbrc
o assunto em 1939.

Ainda em 1935, Lériche e Fontainc apresentaram bons resulta­
dos com a injeção de novocaina por via arterial nas formas doloro­
sas das arterites obliterantes, nos estados infecciosos dos membros,
em afecções ósseas e articulares, tendo observado rcgressões da
enfermidade comparaveis às obtidas com o mercúrio-cromo e a vio­
leta de genciana.

Entre nós, em 1938, Romero Marques e Abreu Lima, do Recife,
escreveram sôbre as injeções intrarteriais nas infecções dos membros,
assinalando bons resultados.

O emprego da via aórtica para a tranfusão de sangue no caso
em que as veias não são encontradas, foi posto em realce por J.
Cid Santos, em 1937. Nesse mesmo ano, Montant e Guinchar refe­
riram na "Gazette des Hôspitaux" seus ensaios com os bacteriófa­
gos por via arterial.

Com o advento das sulfanilamidas, o mesmo Lériche apontou
a possibilidade do seu emprego através da corrente arterial, ao mes­
mo tempo que, no Brasil e sem ter conhecimento prévio das pala­
vras do cientista francês, tomavamos a iniciativa de pôr em prática
o uso da sulfanilamida intrarterial, conforme comunicação feita cm
13/3/1940 à Sociedade Médica São Lucas. Fizemos sôbre o assunto
várias comunicações a sociedades sábias, publicando-as a seguir. Alem
de nós, Paulo Bressan, José Saldanha Faria, Waldemar Machado e
João Dias Ayres, todos da mesma Escola, em 1941, 1944 e 1945
publicaram trabalhos mostrando os excelentes resultados obtidos com
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a sulfanilamida por essa via nos flegmões linfangites erisi·pel
f , l . . , 1 d ' a,uruncu os, pananc1os, u ceras as pernas, osteomielites, etc.

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

Em 1\ilarrocos, ~artin; ~m Lisbôa, Lamas; e, na França, Four­
mentraux usaram a via arterial para a sulfanilamidoterapia, segundo
Lenormant informava em fms de 1940.
, . Na Argentina, onde Calcagno usa a via arterial para fins anes­
tésicos, em outubro de 1940, José e Jorge Valls publicaram suas
observações com o Prontosil e em abril de 1941, Eduardo Mas­
c10ttra lembrou que ja se _tmh_am _obtido resultados surpreendentes
com o emprego da sulfanilamida intrarterial. Nesse mesmo país,
em 1942, J ase Alberto Pique obteve resultados satisfatórios com a
sulfanilamida no reumatismo blenorrágico. · E em 1943, no II Con­
gresso Interamericano de Cirúrgia, reunido em Buenos Aires, a via
arterial foi assinalada pelo relator Augusto A. Covaro e o corre­
lator chileno Ruperto Vargas Molinari referiu os bons resultados
obtidos por Imable com a sulfanilamida intrarterial. Na discussão
Juan Carpanelli e Atilio Reggiani testemunharam, com larga expe­
riência, os benefícios da sulfanilamidoterapia arterial. E recente­
mente (maio de 1945), Francisco Guma e Juan Alberio publicaram
seus bons resultados com Prontosil nas infecções agudas da mão.

Em abril de 1943, Bernardes de Oliveira registou os bons efei­
tos dessa via terapêutica, ao cuidar das sulfanilamidas numa série de
conferências realizadas na Associação Paulista de Medicina e em dis­
cussões havidas em nossas ociedades sábias Antonio Prudente, Nel­
son Cayres de Brito, Jayme Rodrigues e outros confirmaram, por
experiencia própria, os benefícios da sulfanilamidoterapia intrar­
terial e João Noel von Sonnleithner lembrou a conveniência da asso­
ciação da vacina à sulfanilamida, o que temos feito muitas vezes,
com os esperados resultados. Ainda entre rós, em julho de 1942,
Nairo França Trench publicou seus resultados com a sulfanilamida
por via carotidiana em processos meningo-encefálicos inflamatórios,
referindo-se ainda à vacina em casos de abcesso cerebral e de menin­
gite posoperatória; fez também a injeção carotidiana de 914 em caso
de neurossifilis, repetindo, assim, as tentativas de Krauer, em 1919.

A sulfanilamida intrarterial foi ainda por nós usada como teste
de circulação arterial dos membros, em substituição. aos corantes
(azul de metileno e tripaflavina) propostos anteriormente por
Mário Otobrini Costa. Os resultados colhidos foram bastante an1­
madores, proporcionando-nos a oportunidade de discutir esse mé­
todo de exploração funcional das artérias perante o Colégio Bra­
sileiro de Cirurgiões, no Rio de Janeiro, em abnl de 1944.

O uso da Penicilina por via arterial foi por nós feito em São Pau­
lo, pela primeira vez, em um caso de artrite crónica supurativa do
joelho, conforme nota prévia à Sociedade Médica São Lucas, em
1.O de agosto de 1944. Uma correspondência anónima em jornal

AS POSSIBILIDADES DA VIA ARTERIAL 41

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 publicação de que temos noticia sôbre a penici­
linoterapia arterial, deve-se, porém, a Maurício Gudin e Aloysio
Neiva Filho, conforme ligeira nota publicada nas Memórias do Ins­
tituto Oswaldo Cruz, do Rio, fascículo I do tomo XLI, datado de
agosto de 1944, mas distribuido em fins de dezembro desse ano. A
mesma nota fôra apresentada à Academia Nacional de Medicina,
do Rio, em 15 de junho de 1944.

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

De toda essa repassada pela história cio emprego da via arte­
rial é bem facil de se avaliar como tinha razão Reynaldo dos San­
tos quando lhe traçou os mais risonhos horizontes no campo ela
terapêutica. A sua utilidade aí é flagrante e merecedora de ser mais
conhecida. No terreno da exploração funcional elas artérias per­
mite estudos mais amplos, que hão de falar em definitivo do valor
que lhe está reservaçlo no firmar orientação terapêutica diante de
afecções dos membros.
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Mais uma indicação da sulfanilamida
intrarterial ,,.,

(Teste da circulação arterial dos membros)

Em março de 1940 apresentavamos os primeiros resultados que
haviamos obtido com o emprego de solução de sulfanilamidas por
via arterial. Insistindo com o uso dessa nóva via do "remédio <la
moda" pudemos, pouco tempo depois, fazer uma comunicação
mais detalhada sobre o assunto, salientando a praticidade do método
e. principalmente, a excelência dos benefícios com ele colhidos nas
infecções das extremidades dos membros. Em setembro-outubro
de 1940, no Congresso de Estudantes de Medicina, realizado em São
Paulo, despertou extraordinário interesse um trabalho apresentado
por Paulo G. Bress:m sôbre a sulfanilamidoterapia intrarterial, basea­
do em observações colhidas em nosso Serviço no Sanatório São
Lucas. Frederico Carvalheira, do Recife, também coligiu observa­
ções convincentes, mediante o uso da droga por via arterial. E em
Fortaleza, numa reunião do Centro Médico do Ceará, em 22 de
abril de 1941, José Saldanha Faria fez a apologia do método, deta­
lhando a técnica, precisando as indicações e referindo os magni­
ficos resultadas observados.

Não obstante tais publicações, quando a Associação Paulista
de Medicina promoveu, em abril de 1943, uma série de conferências
sôbre ;sulfanilamidas, o orador que cuidou do uso intrarterial se limi­
tu a citar alguns nomes de autores estrangeiros, silenciando sôbre
os trabalhos nacionais atrás referidos.

A mesma omissão fizeram no II Congresso Interamericano de
Cirurgia, realizado em Buenos Aires em outubro de 1943, os corre-
, ]atores incumbidos de apresentar o que se havia feito sôbre sulfani­
lamidas no Brasil. Desconhecendo, sem dúvida, os trabalhos aqui
lembrados, disseram os correlatores brasileiros, depois de analisar a
questão da via de introdução, que "ainda aqui não ha opinares par­
ticularmente originais" e o disseram com tão segura convicção que
logo afirmaram categoricamente: "Repetimos: não há pontos de vista
brasileiros particularmente originais justificando a escolha da via".

+ Comunicação ao Colégio Brasileiro de Cirurgiões, no Rio, em 3 de abril
de 1044.
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Enrean9·,no mesmo II Congresso Interamericano de Cirurgia,
o relator gerai to tema, o argentino Augusto A. Covaro, referiu-se à
,·1a mtrartenal, citando emprimeiro lugar os nossos trabalhos. ·
,: Gl, d P.+l :.: • >, para(lep01s as~ma ar os e au o Brcssan e irmãos Valls, cronologicamen­
te posteriores.

E já na mesma ocasião em que o tema sulfanilamida era debatido
cm Buenos Aires, a gentileza de um dos nossos consócios. o dr
Mário Otobrini Costa, fez com que estivesse sendo exibido no Ser_
viço do prof. José Valls, naquela capital, um firme brasileiro de­
monstrando mais uma indicação do uso da sulfanilamida intrarterial
por nos proposta. Trata-se de um novo teste de circulação· arterial
dos membros, baseado nos trabalhos daquele cirurgião e em que a
tnpaflavma é substituida, com vantagens, por uma sulfanilamida co­
rada - o Ruhiazol ou o Prontosil.

Como é sabido, Mário Otobrini Costa prop0z, a tempos, a explo­
ração do sistema arterial dos membros por meio de injeção intrarterial
de uma substancia corada, como a tripaflavina, então medicamento
muito em voga. O corante logo se distribuia pelo membro injetado,
dando à pele uma coloração fácil de se perceber e que persistia por
algumas horas. Conforme a presteza com que se faz a coloração da
pele e conforme os territórios atingidos, é fácil avaliar-se a integri­
dade da circulação arterial. Ora, semelhante teste é, por certo, mais
uma prova de facil execução que o médico tem ao seu alcance para
julgar da irrigação de um membro afectado e para a escolha de um
conveniente nivel de amputação.

Propondo o uso da sulfanilamida, temos em vista associar às
vantagens de um teste de focil execução a ação medicamentosa da
droga e o simples efeito da punção arterial sobre a vaso-dilatação
do território correspondente.

Desde os estudos de Huet e Bargeron, ficou assentado que qual­
quer medicação intrarterial exerce influência sôbre a fisiodinâmica
arterial e capilar, produzindo alterações sôbre a vasomotricidade, ca­
pazes de acarretar ação benéfica na reparação dos tecidos lesados. O
mecanismo dessas alterações vasomotoras foi pesquizado por Goya­
nard e Mondazin-Lemaire, que verificaram ser a artéria muito sensível
às injeções, reagindo por meio de perturbações vasomotoras de inten­
sidade e sentido variaveis, conforme a natureza da solução injetada.
Ora, além do efeito das drogas, a simples picada já é capaz de des­
pcrtar uma reação à distancia, no geral benéfica. Mas si a droga em­
pregada for a sulfanilamida, então, em certos casos, o benefício será
ainda muito maior, pois o medicamento é jogado em massa contra o
foco patológico, no ideal de uma concentração superelevada, indo
impregnar os tecidos doentes, que o vão reter e tirar dele todo o
proveito possível.

Assim, na gangrena diabética, na gangrena senil infectada, na
embolia, na endarterite com tecidos necrosados, o uso intrarterial

de sulfanilamida é de grande utilidade, por combater ou prevenir
a infecção e preparar o doente para uma eventual intervenção.

Quanto ao teste em si, os ensaios que temos feito são devéras
alentadores. Têm mostrado até onde se pode contar com uma boa
irrigação; têm mostrado como sobe alto o comprometimento da via
arterial principal na endarterite obliterante. Cumpre, porém, coli­
gir um número maior de observações para se poder tirar conclusões.
Cumpre, também, fazer o estudo em animais e em indivíduos sãos,
afim de controlar os resultados que a clínica vem observando nos
casos patológicos.

Entretanto, a inocuidade do método, a sua execução tecnica­
mente facil e bem aceita pelos doentes e as justificativas de ordem
medicamentosa apresentadas autorizam a sua difusão, mesmo como
base para mais detalhadas apreciações, à luz de mais vultosa expe­
riência.

Assim, o intento desta comunicação é despertar o interêsse dos
prezados consócios para mais esta indicação da sulfanilamida intrar­
tcrial, esperando que venham a experimenta-la, dando, depois, o tes­
temunho de suas observações.

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

(Foi exibido o filme).

COMENTÃRIOS

Prof. Ugo Pi11beiro Guimarães. - Deseja antes de mais felicitar o orador
e o Colégio pelas boas novas referidas antes da comunicação e que dizem res­
peito à instalação do Capítulo de São Paulo do Colégio Brasileiro de Cirurgiões.

Salienta especialmente o fato de já estar em funcionamento o Capítulo
Paulista. E' uma notícia que deve produzir grande regosijo em todos os mem­
bros do Colégio Brasileiro de C1rurg1oes. Como autor desta organização esta­
dual, sente-se justamente ufano_verificando o êxito da iniciativa. Pela primei­
ra vez na história das associaçoes científicas nacionais assiste-se a um aconte­
cimento desta espécie.

O pleno funcionamento do Capítulo Paulista, sob a esclarecida direçãodo Mestre dr. José Ayres Netto deverá ser imitado pelos demais órgãos con­
gencrcs e assim veremos uma sociedade médica ter caracteristicas verdadeira­
mente nacionais.

Propõe que as comunicações apresentadas ao Capítulo Paulistas em suas
reuniões periódicas sejam imediatamente publicadas no Boletim do Colégio
e enaltece o vulto dessa contribuição. Pede ao dr. Eurico Branco Ribeiro á@e
transmita seu aplauso - que e certamente o de todo o Colégio ao mestre
do Capítulo e a seus membros.

Quanto à comunicação do orador, julga-a digna de interesse e vê com
satisfação mais um consócio paulista trazer aqui trabalho para ser ouvido e
comentado.

Quanto à omissão dos correlatores do_Congresso Interamericano e Argen­
tino_de Cirurgia, declara que não foi_fácil, no momento, obter a bibliografia
desejada. Serviram-se os autores de vanos trabalhos pauhstas, dos quais alguns
eram. apr~ciações _de conj_unto da produção científica daquele Estado, no que
respeita à sulfamidoterapia. Os ,:orrclatores, entretanto, não tiveram à mão
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o trabalho do dr. Eurico Branco Ribeiro e foi omissão involuntária a que alí
se fez. .

No correlato publicado, pode-se verificar que a consulta bibliográfica
atmgm mais de uma centena de artigos, monografias, relatórios, etc. "

O breve tempo concedido aos correlatores e o limitado número de pági­
nas - 20 pagmas danlografadas no máximo explicam a ·extrema• smtese · ten-
tada e a impossibilidade de reunir tudo quanto existisse.

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 não quer dizer que não existisse nem foi
omitido propositadamente. Pede ao orador desculpas pela involuntária omissão.

A referência feita, evidentemente, não se aplica à atual comunicação, que,
sendo um teste de circulação, não cuida propriamente de terapêutica.

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

Considerando o mecanismo de ação das sulfas, não crê que a utilização
da via intrarterial seja de especial vantagem.

Quanto ao teste será útil, mas o cmprêgo do Rubiazol não é compulsó­
no e podem ser utilizados corantes outros.

Volta a congratular-se pela presença na casa do ilustrado consócio e rei-
tera suas escusas pela omissão im·oluntária. •

Prof. Rolando Monteiro Sr. Presidente, subscrevo os lom·orcs feitos à
interessante comunicação do dr. Eurico Branco Ribeiro. Por uma gentileza de
s. excia. já conheci o estudo que s. excia. acaba de trazer ao conhecimento dos
cirurgiões. Sua amabilidade me proporcionou o recebimento gratuito da esplên­
dida revista de que é diretor, juntamente com o "Boletim" do Sanatório
São Lucas.

Nessas duas publicações tenho testemunhado com grande satisfação a ope­
rosidade científica e mesmo o cunho da personalidade dos trabalhos que o
nosso distinto colega de São Paulo nos apresenta.

Do comentário feito à comuncação do dr. Eurico Branco Ribeiro, nasceu
para todos nós aquela situação de angústia por novas explicações que todos
nós sentimos com relação aos efeitos brilhantes da sulfanilamidoterapia.

E' pacífico, desde os primeiros pesquisadores da substância, que ela age
bacteriostática e não bacteriologicamente; quer dizer, que ela age prejudicando
o desenvolvimento das bactérias ou micróbios, e não produzindo a sua des­
truição. Mas os efeitos terapêuticos são tão brilhantes e imediatos que, para
nós, clínicos, essa explicação não satisfaz. Porque é difícil admitir e aceitar
a explicação de que uma substância de efeitos tão rápidos aja tão somente
fazendo parar o dcsenYolnmcnto da flora nucrobiana e pcrmmndo que as
defesas do organismo tomem conta dessa mesma flora. Deve haver uma ação
n;uito mais enérgica das sulfnilamidas, no caso.

Tenho, por exemplo, no meu passado clínico- e eu não tenho nenhuma
clínica yolumosa - um fato que reputo de prioridade, mas todo êle casual,
relativamente ao emprêgo da sulfanilamida por via endovenosa.

Pouco tempo depois de lançado no mercado o "Prontozil rubrum", fui
chamado para atender, na rua Julio Otoní, em Santa Teresa, um menino de
9 anos, portador de orquiepididimite gonocócica bilateral. Muito inocentemen­
te, gostando de novidades, apliquei imediatamente, por via endovenosa, o "Pron­
tozil", e, com 4 injeções, curei o pequeno, radicalmente. Quando assim pro­
cedí estava convencido de que fazia uma cousa de que todos lançavam mão.
Foi então que, com grande surpresa, estando com um representante graduado
<la Casa Bayer, lhe comuniquei o resultado da minha intervenção clínica, e êle,
pondo as mãos na cabeça, me disse:

- Doutor, o "'Pronrozil" não deve ser aplicado por via endovenosa e sim
inrramuscular.

O fato, porém, foi que apliquei o medicamento por essa via,_a cerca de
seis anos, logo que êle foi langado no mercado, com resultado brilhantissimo,
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sem haver o menor prejuízo para o organismo dz 3], .±. 41
infecção foi também brilhantíssimo. ' aquc a cnança; o com ate a
l', ru~? tive oportunidade de, numa reunião científica citar êssc meu êrro
a1as_enetrco para o doente, o que agora faço, renovando os meus elogios ao
dr. Eunco Branco R1bc1ro pelo excelente trabalho que nos trouxe.

Prof. Sílvio D'Acila. -- Sr. Presidente, também já tive ocasião de assis­
tir êste filme numa das reuni@es da Sociedade Médica São Lucas, quando da
minha última estada cm São Paulo, e lá travei conhecimento com o dr. Mario
Otobrini Costa. Naquela noite tive conhecimento, pelo filme, da dupla ação
da sulfanilamida: como teste terapêutico e como colorimétrico na circulação
arterial dos membros.

_No dia seguinte, pela manhã,_ na Casa de Saude da qual é diretor o dr.
Mário Otobrini, assisti a essa aplicação arterial da sulfanilamida. Verifiquei,
primeiro, ésse teste calorimétrico visual, como aquí foi constatado no filme;
e, depois, o dr. Mário Otobrini me chamou a atenção para o fato de que ini­
eialmente sendo lllJCtado o Rubiazol com o fim de teste, se tornara ipso
fato paralelamente, um elemento terapêutico, modificado completamente o
eado infeccioso secundário que existia.

Na minha volta ao Rio de Janeiro, tive ocasião de encontrar cm mEu
modesto Serviço da Santa Casa. num quarto particular, um doente apresen­
tando uma osrcomiclirc do caldneo, com grande parte dêsse osso destruída,
tanto que a sua face inferior quase não existia.

Recordando-me cio que havía visto em S. Paulo, de cinco cm cinco dias
passei_ a fazer 10 centímetros cúbicos de Rubiazol na artéria fcmural clêsse
paciente, e posso afirmar que êlc foi felicíssimo, porque se livrou de uma
imcrvcnção dcsagradavel, tanto mais que ele já sofrera uma intervenção e
não havia sodo curado; entretanto, obteve com 10 cms. cúbicos de Rubiazol,
de cinco cm cinco dias, uma cura clínica brilhantíssima, desaparecendo com­
pletamente as fístulas existentes e havendo cicatrização de todos os rc"u­
mcntos cutâneos, com restauração óssea quase perfeita.

De modo que, trazendo êsse ligeiro adenda à comunicação do dr. Eurico
Branco Ribeiro, me parece que presto uma homenagem a êssc grande estu­
dioso por nós todos bem conhecido e, ao mesmo tempo, trago uma contri­
buição à terapêutica que foi visada por s. excia.

Aproveito o enscio para cumprimentar o dr. Eurico Branco Ribeiro pela
bela contribuição que trouxe à terapêutica das infecções, principalmente dos
membros.

Prof. Aresky Amorim - Sr. Presidente, a comunicação cio dr. Eurico
Branco Ribeiro é extremamente interessante, tanto no que se refere à nova apli­
cação da sulfanilamida por via intrartcrial como teste para se reconhecer a
imcrrridadc maior ou menor ela circulação das extremidade nos diferentes pro­
cesss de obliteração arterial, como também porque s. excia. nos dá notícia
dos trabalhos anteriores sôbre aplicação da sulfanilamida por via arterial como
agente terapêutico.

Quando se aprecia essa medicação por via intrartcrial, em verdade e
como muito bem afirmou o comunicante há que levar em conta as modifi­
cações vaso-motoras que essa injeção intrarterial determina.

Em trabalho que publiquei a alguns anos sôbrc injeção imrartcrial no
tratamento da tuberculose osteo-articular, assinalei êsse fato observado em todos
os casos, logo após a injeção: alrcráções circulatórias acentuadíssimas, que se
manifestaram imediatamente e mesmo durante a injeção e se traduziram por
exsudação abundante e aumento de temperatura das extremidades, durando 24,
48 horas e às vezes mais tempo.

De sorte que, quando se sabe que essas modificações circulatórias são
por si mesmas capazes de operar modificações sensíveis na evolução de um
processo infeccioso qualquer, ficamos na dúvida si isso cabe, em verdade, ao
agente medicamentoso injetado, ou si corre por conta das modificações cir­
culatórias dos tecidos.
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Mas, indiscutivelmente. é de se pensar que .· · ·
como a via de eleição pard O ª '1ª mtrartenal se constitue
»ros, sore»ão ié rio&i, {"$".}{72;2," roecsos infecciosos dos menu­

Não creio que nos casos de gangrena, em que haja infeccão
do sangue, os agentes infecciosos ccdar sob a ação d ir. ;],i,_ "3róbia
da experiência que temos em relação . f , amnamuda.- orq_uc
cipahiene quaido há supuréio +Ç,$], P"9$ """," do m9lio, pri­
soar.agi ris @yorririsorr isa.#.2 1,E"";
tos, na veia, de maneira a levar diretamente a sulfanilamida 1 -
se pode owrp " d · · - . • · • ao puumao. comoor me1o e mnyeçoes intrarteriais - e isso consta de ublica ão
levada ao conhecimento do Colégio Brasileiro de Cirurgiões em {e, edd
tratamento prévio de intervenções cirúrgicas aplico injeções repeiás 'de sul­
fanilamida na veia e no pulmão, com intervalos de 24 horas conseguindo domi­
n!r mmtas vezes processos de bronco-hiliite e infecções s~télitcs _ 0 mesmo
na0 Se conseg_ue_ nos processos de gangrcn~ em que a dor da cxpcctoração eo processo pútrido não sofrem qualquer influência da sulfanilamida por via
intravenosa, aplicada de quatro em quatro horas, seja ela o Cibasol, o Pron­
tosil ou o Albucide, em doses de cinco centímetros cúbicos.

Mas, de outro lado, como referiu muito acertadamente o dr. Rolando
.\~on~ctro, a sulfanilamidoterapia, - pelo menos até agora é o que a cxpc­
r!e!1cia nos tem demonstrado é de ação bacteriostática, não tem efeito bactc­
ricida, tanto que não destróe as culturas in vitro; apenas impede o desenvolvi­
mento dos germes, com maior eletividade para uns e menor para outros.
Impede as culturas in vitro, mas não tem ação bactericida.

~ão se pode interpretar a sulfanilamidoterapia local como agente tópico
mas, si se admitir que é 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
rência sobre o emprego da sufanilamida nas queimaduras, etc., disse êle que,
quando utilizava a sulfanilamida largamente em fendas mfectadas, não obtinha
resultados com o seu emprego, mas obteve resultados aparentemente satisfató­
rios usando-a como preventivo cm feridas vivas, cm que a infecção ainda não
tinha tornado conta dos tecidos. Na ferida francamente infectada, a sulfani­
lamida em pó ou em pomada como se está usando por aí, não proporciona
resultados. Quando, porém, se espalha numa - superfície cruenta, longa, exten­
sa, ou, sobretudo, numa queimadura, é intensamente absorvida, si isso foi feito
antes do aparecimento da infecção. Uma vez que a infecção tenha tomado
conta da ferida, a sulfanilamida não produz qualquer ação terapêutica. Eu,
pelo menos, nunca observei resultado algum nesses casos. Sua introdução na
pleura, nos casos de pleurisia franca e supurada, também não 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 é tão empolgante
que uma discussão, que devia versar a respeito de um teste, se transformou
numa verdadeira aula sôbre sufanilamidoterapia.

Um assunto puxa outro e tivemos a oportunidade de ouvir magníficas pre­
leções dos profs. Ugo Pinheiro Guimarães e Rolando Monteiro, a respeito da
ação da sulfanilamida, e ouvimos tambern a confirmação prática do seu va­
lor através da palavra do prof. Sílvio D'Avila, que disse ser a arterial a sua
via de eleição nas infecções e nos processos piogênicos 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 Cirurgiões, foi apenas o esbôço de um estudo sôbre
um teste de circulação arterial, cujos resultados acentuamos e oferecemos à
observação dos prezados consócios, para que mais bem pudessem estudar o
método.

Lembrando as palavras do prof. Ugo Pinheiro Guimarães, queremos afir
mar que somos daqueles amantes da literatura médica que gostam de escrever e
versar assuntos medicos e que compreendem perfeitamente as dificuldades enor­
mes que temosem nosso país-- em qualquer centro, mesmo cm São Paulo e pos­
sivelmente no Rio de Janeiro, aquí talvez mais do que lá pela diversidade da
vida d&stc ambiente agradável que muita vez nos tira o ânimo para o estudo -
ele se coligir uma literatura médica sôbrc qualquer assunto.

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

Essa nossa justificativa veio de antemão e não visava o prof. Ugo Pi­
nheiro Guimarães, porque sabemos o cuidado com que s. cxcia. faz os seus traba­
lhos e o carinho que dispensa aos temas que lhe são confiados. De maneira
alguma, pois, s. excia. iria fazer qualquer omiss~o, concientcmente. Si ? fe_z
- estamos certo -- foi porque não teve conhecimento dos trabalhos nacionais
existentes. Si citamos as omissões, fizemo-lo diante de um relatório lido durante
a série de conferências realizadas na Associação Paulista de Medicina (o
qual foi referido no trabalho do prof. Ugo Pinhcir? Guimarãc~),. onde não
havia informações sôbrc a ação da sulmanilamiela_ aplicada ,Pº! via 1!1trarccnal
no Brasil. Omitiu-se, aí, portanto, um trabalho feito no próprio ambiente pau­
lista. De sorte que o Prof. Ugo Pinheiro Guimarães tem mais uma justificativa
para a omissão que cometeu. .

Nossa intenção não foi, absolutamente, trazer à baila o Congresso de
Cirurgia de Buenos Aires, visto como não pretendiamos, de maneira, alguma,
abarcar o tema sufanilamidoterapia.

Os trabalhos que remos sôbre o assunto já foram publicados cm revistas
nacionais e são bastante conhecidos cm S. Paulo. Não queremos repetí-los. En­
tretanto, parece que o prof. Ugo Pinheiro Guimarães não compreendeu bem _que
apenas nos referimos ao teste, pedindo sobre ele a observação detalhada dos ilus­
tres consócios, porque, com respeito a sulfa111lan11dotcrap1a nas mfccço_cs dos mem­
bros e como agente profil:ític.:o, temos segurança, pela grande cópia de ubyer­
vações, de que é um dos elementos mais eficientes de que os médicos dispõem
para o tratamento dos furúnculos, dos processos piogênicos, das arterites, em
que os resultados são verdadeiramente maravilhosos. O prof. Sílvio d'Avila
teve ocasião de ver, em S. Paulo, diversos casos assim tratados. Não cogita­
mos disso. O assunto não está em discussão.

Agradecemos muitíssimo a atenção dos prezados consócios e esperamos que
a discussão de hoje seja motivo para que o assunto da via.mtrartenal se1a como
terapêutica, seja como teste, tenha maior divulgação possivel num grande cen­
tro como o Rio de Janeiro, onde se podem fazer observaçocs capazes de levar
o problema a conclusões definitivas.

O sr. Presidente. -- Agradeço ao dr. Eurico Branco Ribeiro o brilho que
deu à nossa sessão de hoje e a cooperação que o Capítulo de S. Paulo trouxe
aos nossos trabalhos, acompanhada da notícia auspiciosa de que Jª 1111c10u suas
atividades.



Penicilina por via arterial

A preocupação predominante na penicilinoterapia é manter ele­
vada concentração cfo medicamento nos meios circulantes, afim de
se obter um efeito mais pronto sôbre o agente infeccioso. E é assim
que se têm registado sucessos que vêm merecendo o qualificativo
de milagrosos não só em estados septicêmicos mas também em infec­
ções localizadas. Para tanto, vêm recomendando os autores as inje­
ções várias vezes repetidas nas 24 horas, afim de se evitar que a eli­
minação relativamente rápida da Penicilina prive o organismo por
longo tempo da sua desejada ação.

Tomando por base o princípio da alta concentração do medi­
camento para que se possa colher o seu melhor efeito terapêutico,
lembramos que em infecções dos membros a via arterial seria a mais
indicada por levar a Penicilina em alta concentração diretamente ao
fóco das lesões, agindo ainda, no seu retorno à circulação geral, como
si fora administrada por via venosa ou muscular.

Partindo desse ponto de vista, estamos ensaiando a aplicação da
Penicilina por via arterial num caso de osteoartrite supurativa do
joelho, de evolução rebelde, com fistulação reincidente em 5 anos
de· tratamento com os mais variados agentes terapêuticos. Estamos
fazendo 2 injeções diárias na artéria femural do lado doente, ao nível
da base do triângulo de Scarpa.

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

Estamos no terceiro dia do tratamento. Não observamos o me­
nor fenômeno subjetivo consequente à injeção: o doente não tem
acusado dor ao se injetar a Penicilina nem posteriormente, seja no
local da picada, seja em qualquer parte do membro correspondente.
Não tem apresentado, também, qualquer fenôme_no geral que se possa
imputar ao emprego do medicamento: nem calefrios nem elevação
térmica, ao contrário do que sucede com a injeção intrarterial de
vacinas e de certas drogas.

« Nota prévia apresentada à Sociedade Médica São Lucas em 1.o de agosto
de 1944.
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E' cedo, por certo, para tirarmos qualquer conclusão, mas apres­
samo-nos a registar a tolerancia até ao-ora registada nesse caso com
uma via de introdução que é mais lógica e capaz de oferecer resul­
tados mais rápidos e económicos.

E'. certo que o uso da Penicilina apresenta o inconveniente de
determmar a irritação das paredes venosas, nas proximidades das pi­
cadas. E' possível que exerça a mesma ação irritante para o endocé­
lio das artérias. as deve-se levar em consideração que a corrente
Sanguinea é mais rápida nas artérias do. que nas veias, não havendo
ali contacto tão demorado das substâncias injetadas com as suas pare­
des. Demais, é regra fazer-se a injeção endovenosa lentamente, ao
passo que _a injeção arterial é sempre feita com rapidez, porque a
preocupaçao do terapêuta ao usar essa via é fazer chegar o medica­
mento em alta concentração no foco da afecção. Assim a Penicilina
possivelmente não determinará o endurecimento das paredes das ar­
térias como o faz com as das veias. Resta verificar si as arteriolas e
capilares dos membros não vão sofrer a ação irritante da Penicilina.
Contudo, deve-se lembrar que lançando mão dela em alta concen­
tração não haverá necessidade de prolongar o seu uso dias a fio, sen­
do de prever que poucas picadas sejam :::i suficiente para debelar qual­
quer infecção sôbre a qual tenha ação eletiva. A nossa experiência
já bastante longa com a sulfanilamidoterapia intrarterial nos autoriza
a afirmar que essa via em relação com as demais diminue considera­
velmente o período de tratamento, sendo de prever que o mesmo
aconteça com a penicilinoterapia.

Sirva esta ligeira nota para despertar a atenção e observação dos
práticos para mais esta modalidade de aplicação da Penicilina, que
se nos afio-ura isenta de perigos e capaz de produzir maior eficiência
nos casos

O
em que é cabível, encurtando o período de tratamento,

com suas dcscjaveis consequências para o doente e para a sociedade.

A Penicilina por via arterial'"

Em nota previa apresentada à Sociedade Médica São Lucas no
dia 1.0• d_c_ agosto d_c 1944,_ mos_tramos as possibilidades do emprego
da Penicilina por via arterial, vislumbrando os largos horizontes que
se abriam diante dessa modalidade de aplicação de um dos mais efi­
cientes recursos terapêuticos contra as infecções. As nossas obser­
vações prossegufram, confirmando plenamente os resultados iniciais:
tolerância absoluta, eficácia evidente. Não fora a escassez do medi­
camento em nosso meio e certamente já teríamos avolumado um
n:ímero suficiente de casos para conclusões definitivas. Vários docn­
tes se acham em tratamento sob os nossos cuidados, submetidos a
penicilinoterapi"a intrarterial, reservando-nos para cm ocasião oportu­
na relatar os resultados verificados.

O que nos fez voltar hoje à presença deste plenário foi a notí­
cia que tivemos de que a via intrarterial para a Penicilina também já
está sendo empregada em Portugal, com os mesmos bons resultados
e com a mesma inocuidade que aqui verificamos. Trata-se de uma
informação contida em jornal leigo, mas as minúcias da notícia são
tais que nos levam a aceitá-la como verdadeira. Vem publicada na
edição da "Voz de Portugal" do Rio de Janeiro, de 29 de outubro
findo, cerca de três mêses depois de apresentada a nossa nota prévia.
A notícia refere que o médico português dr. Augusto Lamas visitara
recentemente a Inglaterra, onde conseguira 360.000 unidades de Peni­
cilina, depois de ter estagiado em laboratórios e hospitais, em estudo
da droga e suas aplicações. Voltando a Portugal, ensaiou o empre­
go do medicamento por via arterial, entregando à embaixada brità­
nica de Lisboa um relatório sôbre as suas observações. São, por certo,
tiradas dêsse relatório as interessantes informações que o jornalista
divulgou na "Voz de Portugal" sob o pomposo título "Revolucio­
nada por um médico portuo-ues a tecmca da aphcaçao da Penicilina
e cujo texto passamos a reproduzir:

"Com a$ 360 000 unidades de Penicilina que lhe foram confiadas, pôde
o sr. Augusto Lamas tratar quatro casos por meio de injeções _do medisa~cn­
to nas artérias cm dois casos na femural, num caso na subclavia e, no ulnmo,.
na humeral do sangradouro. Nenhum acidente da punção de artéria foi obser­
vado, apesar de elas terem sido rependas vanas vezes, chegando num caso a

• Comunicação à Sociedade Médica São Lucas, em 28 de novembro de 1944.



fazerem-se três punções no cs a o de .
gada como a humeral no p ç d vmte e quatro horas e numa artéria del

l ' sangra ouro Pr 1 . ' -
pelo sangue arterial, até à intimidade d """OU?° levar o medicamento,
mais tempo, logo que a inie ã . s te:1 0~- ara a1 o manter durante
com um torniquete ue funl . ç o terminou, foi feita a compressão do membro
emregadis pi kii, ,",,"2P"iyIg@o do ar, no g&hsero iss fyrasiã@is
quete tem de ser em re ado ac· arteria. empn~ _qu~ for possível, o torni­
fcmural, na raiz do ~ g.b ' ima do lo_cal d:i, 11:Jeçao. Na subclávia c na

Afim d d .. emtro, a compressão foi feita logo abaixo.
. e a qumr uma ideia preliminar d

quando injetada por via arterial realiz · o que acontece à Penicilina,
sangue e na urina pelo método' d _aram-se, cm tres casos, doseamentos no
P ..1. , escrito em 1941 por Abrah Ae111c1 ma foi doseada no sôro sanguí . a1am e outros.
Loureiro) e a primeira idéia do sr ~eoA na urir (pelo prof. João Maia de
@}sis» se jsis si.".: %.2.%%222;
Assim procederam nos dois primeiros casos, que eram duatosteomielites um~
do femur e a outra da tíbia. Ainda que nítida, só alcançaram uma melhoria
que consideraram insuficiente. Com intervalos de um ou mais dias, repetiram
as mnyeçoes, mas, mesmo assim! nao consegmram dominar o processo infeccioso.
Os umcos resultados que obtiveram foram a impressão de uma evolução mais
rápida da doença, que lhes permitiu operar no espaço de dois mêses e meio
a tres mc~es com sequestro já formado. A dóse total empregada foi num caso
82.000 unidades e no outro 60.000 unidades.

N · f' ­um terceiro caso, um flegmão do ante-braço,_seguiu-se a mesma técnica
e pode-se cons1dera-~o sansfatono. A locahzaçao do processo, que dava um
edema de toda a mao, do ante-braço e da metade inferior do braço, estava,
no fn:1 de 48 horas, reduzida a um abcesso perfeitamente localizado à face
posterior do ante-braço, o edema completamente desaparecido.

Ainda que o resultado do último caso já fôsse satisfatório, não era o que
se desejava alcançar com a injeção da Penicilina na artéria. O sr. dr. Augusto
Lamas resolveu, então, ensaiar outra técnica: a das injeções mais aproximadas
e, num caso de flegmão da mão, foram feitas, num espaço de 24 horas, 3
injeções de 15.000 unidades cada uma. Isto, apesar de o respectivo estudo mos­
trar ser bastante mais lenta a eliminação do medicamento por via arterial do
que por ia intravenosa ou subcutânea. Tratava-se, como se disse, de um
flegmão da mão, na região hipotenar, do tamanho de meia laranja, com ede­
ma de toda a mão e ante-braço O pús revelou abundantíssimos estafi!ococos
dourados, verificados também por cultura. No dia imediato, as melhoras eram
sensíveis. No outro dia, nova injeção de 15.000 unidades. O edema e a dor
desapareceram e o pús extraído por punção mostrou, nas preparações diretas,
não haver estafilococos dourados e nas culturas desenvolveram-se rarissimas
colônias. O doente curou-se sem ser preciso abrir o abcesso, tendo sido feitas,
apenas, punções eYacuadoras.

Ainda que se trate de um só caso, o resultado foi tão brilhante e com­
pleto que o sr. dr. Augusto Lamas o julgou suficiente para provar como a
Penicilina aplicada por na arterial chega para dominar completamente uma
infecção. A eficácia do tratamento é maior do que quando aplicada por via
intravenosa ou intramuscular. Sessenta mil unidades seriam suficientespara
qualquer doente, chegando-se à conclusão, através dos estudos do ilustre médico
português, que a aplicação_ da célebre dróga nas artenas r~p_resenta, acima. de
tudo, uma grande economia no medicamento. O fato está mteressando viva­
mente os cientistas ingleses e para ele a própria imprensa volve a sua aten­
ção, pois demonstra a eficácia do tratamento_das infecções dos membros p9F
meio da Penicilina administrada por via arterial. Ele constitui um meio pr,1-
tico e econômico a que se prevê um largo futuro".

Como se vê da transcrição retro, os médicos portugueses tatea­
ram cuidadosamente a sensibilide das artérias, o que não se deu com­
nosco, pois a nossa já grande experiência com o uso da sulfamla-

DISCUSSÃO

O dr. Galdino Nunes Vieira referiu os resultados satisfatórios obtidos
em um caso de osteomielite do femur, que confiou aos cuidados do dr.
Eurico Branco Ribeiro: tratava-se de uma criança com lesão fistulada, dando
vasão a pús com Estaphylococus, havendo_intensa reação dos tecid~s moles
das vizinhanças; com a aplicação da Penicilina intrarterial, a secreção puru­
enta cedeu logar, em poucos dias, a serosidade simples, cicatrizando rapida­
mente a ferida, com queda da temperatura; a doentinha retirou-se para o Inte­
rior e de Já informam que vae bem, retomando a sua vida habitual de creança.
O dr. Hercílio M.arrocco reforçou as palavras do dr. Galdino dizendo que
também viu a doentinha e observou o bom resultado imediato do tratamento.

mida endoarterial autorisava o emprey d •
o menor temor de lesão prejud · . • 1 d go e picadas sucessivas sem

_ ' icia a parede arterial.
As observaçoes relatadas confirmam a · - · . .

- mostrando que no geral basta d . nossa ~~1~ntaçao 1_mc1al
.d d d: am tuas picadas diárias de I 5 oooum a es ca a uma para se obterem O I d : '

d. d . s resu ta os almejados. E'
1gno 1e nota que o cientista português ass·1 J f. , ·.. . . · na a que a e 1cac1a dotratamento por via arterial é maior do que qu 1d d ,

da por via intravenosa ou muscular. ts ',$},"9ga é mPrega­' • 1 e se compreen er
conforme puzemos em destaque em nossa nota · A · · ', . . previa. qm, pois
a pratica vem mais uma vez confirmar O que a teoria ensina. '

Também há pleno acordo em que há vantagens do onto de
vista económico: si o jornal acentua que "a aplic ·a, 4{ Z, . caçao a ce e .re
droga nas artenas representa, acima de tudo uma grand ·

d. ,, " . , e economia
no me ~camento e const1tue um meio prático e econômico a ue
se prevê um largo futuro" - nós já haviamos dito que essa ,,
de introdução é mais lógica e capaz de oferecer ..:esultados mais
rápidos e econom1cos".

Para terminar, vamos fazer um registro confortante para a nossa
iniciativa de empregar .ª Pemcilma por via arterial, quando ainda
desconhec1amos os ensa10s que se faziam em Portugal. Em nossa
nota de 1.0 de agosto de 1944, diziamos que estavamos experimen­
tando a droga em "um caso de osteoartrite supurativa do joelho,
de evolução rebelde, com fistulação reincidente em 5 anos de tra­
tamento com os mais variados agentes terapêuticos". Pois bem, nesse
caso a supuração purulenta cedeu Jogar, logo, ao excoamento de
pequena quantidade de líquido seroso, tendo o doente se retirado
para o interior nessas candiçóes. Agora ele nos escreve dando notí­
cia da evolução do seu caso. Eis textualmente o que diz a sua carta,
datada de 21 de novembro corrente:

"Já decorreram 9o dias que não tive mais dores e o joelho não
mais inflamou, não tive febre; só está inchado e, si andar sem a mu­
leta, à noite sinto uma dorzinha no osso. Acredito que não volta
a inflamar, o que espero".
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NOTA

Em sessão de 6 de fevereiro de d S . ,
referimio-nos à Penicilina por v· e !9145. r3 oc1edade Medica São Lucas,
Instituto Osvaldo Cru". + "" arteral, informando_que as "Memórias do
de 1944, mas s6 distribuiáo. ?},!umero 1 lo vol. XLI, datado de agosto
de oriéio Geai e áioyi ?"" }8,,2?218,,publicaram uma pequem+ noa
por via anerial com elva. '1 ° so re a aplicação da Penicilina
letra, das das ois,".$,2"" ppg dois casos de osteori clie crónica. Pela

. . . • , ven 1ca-se que esses autores 1 • d
Pgmipia or va ar«til ores ãi. ã+ +ssisi«as na +"12; }!""{%'

agosto Ie 1944, ~as, como se vê, a divulgação do seu trabalho só veio a ium!
cmnco meses mais tarde, embora com a data de agosto de 1944.
•• Posteriormente, na sessão seguinte da Sociedade Médica s- L
{z}g,,z?}$ 's«regre as vos,,em»isso». os i»sino, rã' ~":

1educa' te Suenos Aires, de 28 de dezembro de 1944 uma referência à comu
mca~ao que Maunc1.? Gudin teria feito à Academia Nacional de Medicina­
em julho de 1944: ~?bre o tratamento das osteomielites por meio da as e ·'
integral e da Penicilina. Trata-se, sem dúvida, dos mesinos casos j?$,
na _'Memórias do Instituto Oswáldo Cruz".. Assim, tem Mauriéio Gudin
a pnmas1a entre nos na divulgação do emprego da Penicilina por via arterial.

Processo prático de tratamento
das queimaduras

E' nossa intenção expor aos prezadas consócios a conduta que
temos tido no Sanatório São Lucas no tratamento de queimaduras mais
ou menos extensas. Tratando-se de um processo muito simples e Su­
mamente prátic:i, prn:rnii1os merecer maior divulgação e campo mais
amplo de observação, a ver si faz. juz à consagração dos textos
clássicos.

A nossa conduta resume-se no seguinte:

a) tratamento preventivo ou curativo do choque, com extrato
suprarrenal, plasma humano, hidratação, tônicos cardíacos, morfina,
aquecimento do quarto, isolamento do doente.

b) revestimento da superfície queimada, após remoção dos
fragmentos da epiderme e perfuração das bolhas, com uma pasta
mole assim composta:

Oleo de fígado de cação
Sulfanilamiaa pulverizada
Alumínio metálico em pó

c) envolvimento das partes lesadas em lençol esterilizado.
d) renovação do curativo com a pasta de alumínio cada 12

horas nos primeiros dias, até que a pasta não mais se desprenda das
partes atingidas.

Como se vê, é uma conduta muito simples e facil de ser apli­
cada em qualquer ambiente hospitalar.

Não nos cabe insistir aqui na necessidade de prevenir ou com­
bater o choque. Essa deve ser a primeira preocupação do médico
assistente e para levá-la a bom termo pode ele recorrer ainda a outras
medicações. ·

Julgamos de interesse dizer alguma palavras sobre que respeita
à proteção das queimaduras pela pasta de alumínio. O alumínio

• Nota prévia à Sociedade Médica São Lucas, em 9 de outubro de 1945.

1o " o

5o gr o
s " o
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metálico é substância que não consta das farmacopéias nem dos
livros de terapêutica. Não se trata,_ pois, de uma droga que se póde
encontrar nas prateleuas das farmácias. Pode ser procurada nas casas
de ferragens, onde, sob o nome de "purpurina" e em forma de '
f. ' . ' d . d d ,, pomnissmm10, é destinada a 1ar a cor prateada das tintas de pintura. Tém
a propriedade de ser muito adesiva, mesmo em superfícies úmidas e
foi por isso que, nos Estados Unidos, se lembrou de utilizá-la para
proteger a pele irritada pela secreção das fístulas. Assim, nos casos
de fístula biliária, de enterostomias, de cistostomias, etc., verificou­
se que e, o melhor protetor das superfícies vizinhas, impregnando-as
de tal forma que os líquidos derivados das fístulas não mais irri­
tam a pele. A fórmula original para tais propósitos e por nós já
largamente utilizada com os melhores resultados é a seguinte:

Alumínio metálico em pó .
Pomada de oxido de zinco .

Fluidificar com oleo de olivas ( 1 o a 20 gr) até ficar uma pas­
ta bem mole.

Dados os benefícios que observaramos com essa pasta, pensa­
mos em recorrer ao pó de alumínio no tratamento das queimaduras,
modificando a formula para melhor se adatar ao fim visado.

Assim, suprimimos o emprego da pomada de óxido de zinco,
afim de obtermos uma pasta ainda mais adesiva e mais fluída, capaz
de se fixar sôbre a superfície úmida das queimaduras. O· oleo de
olivas foi substituído pelo oleo de cação, produto facilmente encon­
travel no Brasil e cujo teor vitaminico é sensivelmente superior ao
do oleo de fígado de bacalhou. Ora, experiências feitas por Char­
les Puestow na Universidade de Illinois, Estados Unidos, mostra­
ram que as queimaduras simplesmente tratadas com o óleo de fígado
de bacalhau cicatrizavam em um período de tempo 25% mais curto
que as queimaduras do mesmo tamanho observadas como controle.

Assim, é justificado o uso, hoje já bastante espalhado, do óleo
de fígado de bacalhau no tratamento das queimaduras. Substitu­
indo-o pelo óleo de figado de cação, vamos ainda apressar mais
a reparação cutânea, por causa da superioridade deste em teor vita­
mínico.

O terceiro elemento, a sulfanilamida em pó, não se precisa de
esforços de raciocínio para justificá-lo: todos conhecem a sua ação
bacteriostática e o seu emprego nas queimaduras, a título preventivo,
já entrou no uso corrente.

A feitura da pasta não exige nem mesmo a intervenção de um
técnico em fármacia. O próprio médico pode ir deitando o pó de
alumínio numa vasilha com oleo à medida que o vai agitando com
uma espátula ou uma simples tentacânula. Deita depois a sulfani­
lamida em pó e, uma vez obtida uma suspensão homogênea, nada
mais resta a fazer do que iniciar a pintura das lesões cutâneas.

Para não provocar maiores dores ao paciente, a pincelagem
poderá ser feita com um pelote de algodão montado em uma pinça.

Ver-se-á que em toda a superfície ainda provida de epiderme
a pasta logo adere, dando alívio imediato ao doente; nas superfícies
desprovidas de epiderme, a adesão é mais difícil, destacando-se a
pasta com qualquer atrito, mas no fim de algum tempo a proteção
se faz efetiva, não mais desaparecendo o revestimento prateado do
alumínio.

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

Discussão - O dr. Oscar I. Antônio Bruno cumprimentou o orador pela
feliz idéia de reunir três medicamentos que já eram ultimamente aplicados
para outros fins e que "a priori" faziam prever os excelentes resultados obti­
dos pelo autor nos casos tratados com o seu processo.

O dr. Ernesto Afonso de Carvalho referiu-se à ótima associação medica­
mentosa, que tão bons resultados deu na prática. O Dr. Hercílio Marroco
lembrou-se desse um nome ao processo, nome que poderia ser "aluminagem"
e o dr. Oscar Bruno propôs o nome do autor e o de "tratamento das quei­
maduras pela pasta de alumínio (metalico)", pois, como precisára o dr. Eurico
Branco Ribeiro, o alumínio é que constitue novidade na associação medica­
mentosa.

1o gr o
30 gr o



Côrnos cutâneos

A ocorrência de cornos cutâneos é bastante rara (Fordyce),
Os tratadistas passam por alto sôbre o assunto, fazendo lia-eiras refe­
réncias. Assim, foi com dificuldade que coligimos aluns dados
b+ f a. 1dso re a a ecçao, ao estu armos um caso que tivemos a oportuni­
dade de observar e cuja apresentação póde ser assim feita:

Observação- No dia 5 de abril de 1944 deu entrada na Casa de Saúde
Liberdade P. A. de. 57 anos, branco, casado, português, agricultor, residente
cm Santo André. Queixava-se de dificuldade de andar, fraqueza das pernas,
dores ao longo da coluna vertebral e uma sensação de "fraqueza" na região
retroesternal. O doente se apresentava com acentuada cifose, com dificuldade
de mover a cabeça, emarecido, pálido, falando com voz entrecortada, andando
com dificuldade, necessitando, às vezes, de ser amparado para não cair.

O exame objetivo revelou uma rigidez total da coluna Yertebral · verifi­
cando-se que a cifróse começava na região lombar, acentuando-se o encur­
vamento na região dorso-cervical. Tratava-se de um encurvamento em arco
de circo, regular, sem acentuação preferenciais para qualquer região. Mas
o que espeernlmente chamava a atenção era uma formação córnea, situada na
cabeça a um centímetro e meio da linha mediana, na altura da sinartrose
ocipito-parietal. A dita formação se apresentava bifurcada desde a base de
implantação, formando dois chifres bem caracterizados, de cerca de 5 cms. de
cornprimento, notando-se cm ambos tendência para ramificação. O mais
espesso, situado na parte superior, apresentava 3 pequenas ,bifurcações bem
nítidas: na base, na parte media e na parte superior, sendo esta, ainda bifur­
cada. O mais delgado tinha uma ramificação na base. A consistência de am­
bos era dura, verdadeiramente córnea. Ambos os chifres eram moveis, com
o deslocamento cio couro cabeludo, apresentando movimentos de lateralidade,
mais ou menos amplos, provocando dor leve. A base de implantação _era
desprovida de pelos, mostrando tecido granuloso com aspecto inflamatório,
sem secreção. •

Histórico - A cerca de dez anos, notou que havia uma "bola" (sic)
na cabeça. Esta cresceu até chegar ao tamanho um pouco maior do que o
de um ovo de pomba, dura, fixa, indolor. Um dia, tendo-se encurvado nas
proximidades de uma janela, contundiu-se ao levantar-se, batendo de encon­
tro ao batente. O "tumor" rebentou, dando vasão a sangue e pús (sic). O
"tumor'' como que desapareceu. Cerca de dois meses depois, notou que
saíam várias excrecências moles, que o barbeiro cortava, quando lhe fazia
o cabelo. Mas com o tempo as duas excrecências que ficaram endureceram
muito., não podendo o barbeiro cortá-las, desde cerca de 4 anos a esta pane.

cerca de 8 anos, começou a notar os pés inchados e não podia andar
por sentir fraqueza <las pernas, mas não tinha dor. ··Tmha as pernas moles"

Comunicação feita à Sociedade Médica São Lucas, em 9 de maio de 1944,
em colaboração com dr. Galdino Nunes Vieira.
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(sic). Pouco tempo depois começou a notar diminuição da mobilidade, sem
dor, na região lombar. Isto foi se acentuando e avançando coluna acima atéagir a cerca de 6 anos, a região cervical. No começo ainda trabalhava,
mas, e 2 anos para ca, está peiorando constantemente tendo tido d

• s d ·- 1 b , ores"93$ "P"O acentuadas na região lo9}g.dorso-cervical, fraqueza sempre mais
acentuada 1as,P";;Q gve_o impossibilitava qasi complemente de adir.
.Notava-se também detormação das articulações dos dedos dos pés.

Fig. Fotografia do doente, vendo-se os seus côrnos cutâneos

Reflexos patelares exagerados; os demais reflexos tendinosos, levemente
exagerados. Reflexos cutaneos e crcmasteriano, preguiçosos. Anisocoria
- Reflexo pupilar normal.

Antecedentes hereditários e familiríres - O pai morreu com quasi cem
anos, nunca' tendo ficado doente. A mão era sadia, quanto. ao que sabe, mas,
separando-se dela quando tinha 2o anos, ignora a causa da morte e a idade
com que faleceu. Tinha 3 irmãos e 1 irmã, todos sadios. Morreu um irmão
de gripe espanhola. Tem 6 filhos, a mais velha doentia, um pouco fraca,
mas trabalha; os outros filhos, sadios.

AntecedeJJtes J}essoais - Teve sarampo, quando menino; gripe em 1918.
Ames da doença atual foi sempre sadio. Não relatava moléstias venereas, mas

tinha uma Wassermann positiva a cerca de 3 anos. vVassermann em 8-8-44:
Positiva fraco (+).

. E:mmes - Hemosedimentação: 16 mms. na 1 .a hora; 27, na segunda hora.
Calcemia, 12 mmgs. %; fosfatemia, 3,8 mmgs. o/o.

Operação - Intervenção no dia 19 de abril de 1944, na Casa de Saude
Liberdade, sob anestesia local. .

Foi feita uma incisão ovalar, de angulos agudos nas extremidades, com
a ablação total da peça, que se destacou juntamente _com um retalho de couro
cabeludo sem adherências ao osso, absolutamente livre. Feito descolamento
dos tecidos adjacentes para permitir a coaptação dos lábios da ferida, foi

Fig. 2-- Aspecto dos côrnos cut;ineos após a extirpação

esta fechada com pontos de seda. Os dois pontos centrais não pegaram, tendo
os demais contribuido para a cicatrização por primeira intenção e, por
segunda, os primeiros, sem supuração. ·

Exame aizatouzo-patológico - Foi feito pelo dr. Juvenal R. Meyer, que
montou magistralmente a peça e deu o seguinte relatório:

Exame microscópico- Peça formada por um retalho de couro cabe­
ludo, tendo duas formações córneas e protuberantes, dispostas em forma de
V com bases reunidas, mas independentes. Essas formações são alongadas,
têm cêrca de 5 cms. de comprimento e 1,2 cm. de diâmetro. Uma delas
começa a se ramificar. Entre ambas há um pequono botão claro, de cêrca
de 5 mms. formado por uma nova protuberância em começo de crescimento.

· Exame microscópico- Os cortes interessando a base das formações cór­
neas descritas mostram uma formação de carater verrucoso, com papilas hiper­
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Fig. ~ - Córno cutàneo no caso da ,·iuva Dimanche, segundo Lecénl! ·

ções que se originam no tecido ósseo, ficando a ele ligados. Con­
tudo, o restritivo cutâneo com que se qualifica o côrno que apa­
rece no homem dá expressão a admissibilidade que o texto dos auto­
res consagrou. Trata-se de uma afecção da segunda metade da vida,
geralmente aparecendo depois dos quarenta an:is, mais comumente
atingindo os indivíduos na velhice. Isso se explica porque essa for­
mação póde ser filiada ao grupo dos epiteliomas pavimentosos da
pele, frequentes nas pessoas cdosas, e de evolução lenta, diferindo
dos mesmos no sentido de que as células cutâneas queratinizadas
não se destacam, mas vão se aglomerando, embricando-se entre '>Í,
de rrianeira a formar o corpo côrneo que aos poucos vai crescendo.
A teoria irritativa das neoformações encontra também aquí rais

um elemento de apôio: . si _os côrnos podem se desenvolver em pele
sa e ~sso aconte~e nos md1víduos idosos, sujeitos aos epiteliomas ­
o mais com~1m e aparecerem sôbre lesões preexistentes como o que­
ratoma senil, as verrugas, a ciste sebácea fistulizada, cicatrizes e·- . . , . 'reg1oes su1e1tas a traumatismo (o lábio inferior no caso de Demel).

. _ O que se dá é o exagero considerável da produção córnea da
epiderme (Lecêne). Assim, com o ter o valor de uma simples
curiosidade, o corno cutâneo não deve ser considerado como uma
anomalia, como o classificam vários autores, mas sim como uma
condição patológica. Si fosse anomalia, teria ligações .filogenéticas
e ontogenticas, que se traduziriam por manifestações atávicas e por
um_ es;ado congemto que a observação clínica não reconhece. De­
~a1s e tão clara a sua etiopatogenia que não póde haver dúvida
sobre_ser uma afecção adquirida: uma hiperprodução da camada
superficial da epiderme em terreno trabalhado pela irritação de
outra afecção ou de traumatismos reiterados.

l
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indolores, duras, de forma retorcida ou sinuosa, com aspecto cilín­
drico, prismático ou cônico, _de grossura variável, que atinge até
a de um polegar, e de comprimento que póde atingir até 3o cms.,
frequentemente encurvadas como os chifres de carneiros, de cor
escura pardacenta. Em nosso caso, havia a peculiaridade, talvez sm­
gular, de o côrno ser bipartido, com ramific_ações, o que lhe dá
a aparência dos chifres de veado galheiro (Hippocamelus dichoto­
mus). Apezar disso tudo, e ainda si a sua frequência relativamente
grande no couro cabeludo parece ser mais uma justificativa para
a denominação do côrno, convem ponderar que essa designação
não é totalmente acertada, pois os côrnos dos animais são forma-

Fig. 3 Radiografia mostrando as lesões <la coluna vertebral

tróficas e uma grande hiperplasia do epitélio da epiderme. Na parte super­
ficial esse epitélio está intensamente queratinizado dando origem ao denso
depósito córneo acima descrito, o qual é formado exclusivamente por depó­
sitos superpostos de queratina.

Conclusão Cornos cutâneos múltiplos.

Os côrnos cutâneos têm esse nome porque "semelham em seu
aspecto e .estruturalmente aos côrnos dos mamíferos" (Werneck e
Batista). Realmente trata-se de formações salientes, rugosas, sêcas,
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A sede mais frequente dos côrnos cutâneos é o couro cabeludo,
não porém predominantemente, pois a face e as extremidades são
também séde frequente da afecção. Contam-se casos na fronte, tem­
poras, nariz, pálpebras, lábios, mãos e pés, como também no tronco
e orgãos genitais externos masculinos. Entre as figuras que encon­
tramos, pareceu-nos mais interessante a que aquí reproduzimos de
Lecene e que esquematiza o côrno cutâneo de que era portadora
a viuva Dimanche, tipo muito popular em Paris, por ser vendedora
no mercado.

Geralmente o côrno cutâneo é único; às vezes, porém, póde
ser múltiplo, citando Fordyce um caso em que se contaram nada
menos· de 133 côrnos em uma moça de 1 8 anos. E' bem provável
que nesse caso não se trate de côrnos cutâneos, mas sim de uma
queratose que se localiza nos pés e nas mãos, a chamada ictiose
hystrix, da qual Aschoff nos oferece expressivas gravuras.

Não conseguimos apurar a procedência, nem .as razões, da ale­
gação de alguns autores sôbre ser afecção mais frequente em mulher.

Clínicamente, trata-se de uma afecção de evolução lenta, indo­
lor, que apenas dá perturbações em virtude do seu volume e séde.
Hoje em dia, com a difusão dos serviços clínicos e melhor educação
popular no que concerne a moléstias, é muito raro uma afecção des­
se gênero assumir as proporções a que chegou em nosso caso, muito
menos atingir os 30 cms. assinalados pelos autores. O crescimento
rápido é indício de degeneração maligna da sua base; isso seria veri­
ficado nos casos em que teve ongem nos bordos de um epitelioma
cutâneo, senão mesmo nos casos em que a etiologia não fazia sus­
peitar qualquer lesão blastomatosa. A porcentagem de degeneração
andaria por volta dos 15, segundo Lebert, e dos 12 segundo Fordy­
ce. O côrno cutâneo às vezes se destaca expontaneamente, mas a
regra é a recidiva imediata, uma vez que a hiperqueratinização local
prossegue como os cornos de certos ammais, que normalmen:e caem
e se reproduzem. O cervo canadense, o veado norte-americano e
a rena trocam de chifres cada ano (Gohrmley). O nosso veado ga­
Iheiro perde a arma todos os anos entre dezembro e agosto, ganhan­
do mais uma ponta cada vez que renasce.

Como tratamento, a extirpação cirúrgica se impõe. Sendo afec­
ção da pele, não há necessidade de atingir os planos profundos,mas
convem incisar sempre em pele sã, afim de prevenir a recidiva local.
A intervenção pôde ser feita sob anestesia local, com incisão eliptica
e fechamento sem drenagem. No couro -cabeludo, af1m · de se obter
bom afrontamento dos bordos, às vezes há necessidade de descola­
mento extenso dos retalhos cutâneos, menos extensíveis que em ou­
tras regiões, em virtude do plano ósseo subjacente. Rebelo Neto
aconselha fazer pequenas mc1soes no tecido subderm1co para facili­
tar a aproximação dos retalhos.

>
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Etiologia da ciste epidermóide
da falangeta

Em recente trabalho publicado nos "Annals of Surgery" (CXIX,
148, janeiro de 1944), Pohlmann e Wachstein, de Middletown, Nova
York, Estados Unidos, acentuam que, embora tenha sido mencionado
em vários compêndios (o de Brailsford sôbre Radiologia dos ossos e
articulações, de 1934; 0 de Hodges, Phemister e Brunschwig sôbre
Diagnóstico radiológico das moléstias dos ossos e das articulações,
de 1938; e o de Kaufmann sobre Anatomia patológica especializada,
também de 1938), a ciste epidermóide da falangeta so contava com dez
casos provadamente descritos. Ora, já em 1.° de agosto de 1942,
mais feliz em nossa pesquisa bibliográfica, referimos a Sociedade de
Medicina e Cirurgia de ~ão Paulo uma série de 13 casJs, aí incluído
um de observação pessoal. Dada a raridade da ocorrência, tanto esses
autores norte-americanos como nós tivemos a idéia de resumir os
casos encontrados na literatura, de maneira a bem se poder apreciar
a extensão da contingência mórbida, bem como os seus caracterís­
ticos.

A relação 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 nós, num total de 1 3 casas.
Agora, com o seu, a lista se eleva para 14. Completando a relação
por nós coligida, vamos resumir a seguir esse 14. caso.

Caso 4 a943) - Ferroviário de 5o anos, que teve a ponta do seu dedo
médio da mão esquerda comprimida ao manobrar um breque; o dedo se intu­
meceu por algum tempo e a unha ficou descorada, mas não caiu. Seis meses
depois sofreu novo traumatismo e o dedo se tornou mais sensível que os
outros e periodicamente se mostrava edemaciado, avermelhado e doloroso à
pressão. Um ano depois do primeiro traumatismo, o doente procurou o hos­
pital. Aos raios X, havia imagem de ciste na região distal da falangeta, exten­
dendo-se até o seu terço proximal. Intervenção sob anestesia venosa, sendo
removida a unha e feita uma incisão longitudinal; saída a matéria de aspecto

Comun'cação à Secção de Cirurgia da Associação Paulista de Medicina, em
10 de junho de 1945.
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scbico; a ciste foi facilmente separada de seu leito ósseo, que foi submetido
a eletrocauterização;_a cavidade foi tamponada com gaze vaselinada, depois de
polvilhada_com sulfanilamida; finalmente foi aplicado um aparelho gessado
para imobilização do dedo. O conteudo da ciste era formado de material amor­
fo, de aspecto sebaceo, ligeiramente amarelado. A parede continha um epite­
ho escamoso estratificado, havendo um estrato espmoso bem desenvolvido e
um estrato granuloso formado por uma ou duas camadas de células e uma
espessa camada córnea; em algumas arcas, uma fina camada de tecido conetivo
vascularizado acompanhava a parte externa da parede da ciste. Não ha,·ia
estruturas dérmicas. A unha cresceu novamente e a falangeta se encurtou e
um exame radiológico feito seis meses mais tarde mostrou parcialmente obli­
tcr:1<b :1 ,íre:i :mteriormcntc ocupada pela ciste.

_-\::> acrescentar mais este caso à lista dos anceri'ormentc publica_
dos, queremos insistir sôbre a etioloo-ia da afecção. reafirmando as
novas idéias expendidas em nosso trabalho de 1942.

Fi!!. 1 - Reprodução parcial da radiografia do caso de Pohlmann e \\'ac!lstcin

Os autores que se tem ocupado do assunto vão repetindo as
teorias aventadas, sem a coragem de afastar definitivamente as mal
fundamentadas e as que não explicam todos os casos. Entretanto uma
análise mais detida podia deixar de lado, desde logo, as que se ape­
gam a cogitações embriológicas. A metaplasia de tecido epitelial no
interior de tecido ósseo é um absurdo biológico. A fantasia de um
deslocamento de células embrionárias diferenciadas invadindo um
tecido de natureza diversa, nada mais é que o resultado da ânsia de
explicar fatos aparentemente estranhos. Si tais teorias tivessem ca­
bimento, em outros ossos do organismo havíamos de encontrar de
quando em vez exemplos de ciste epidermóide. Por que a eletivi­
dade pela falange distal? Tais teorias não o explicam. Não obstante
o apoio de autores como Friedlander e Franklc, havemos de convir
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cm que o deslocamento de células cpi teliais para dentro da falan­
geta durante a vida embrionária cio indivídu ' - ·ceitávcl. ' ' o e uma conccpçao ma-

Dizíamos em nosso citado trabalho sôbrc o assumo:

"A .s teorias apresentadas para explicar as cistes solitárias dos
ossos ·_sem duvida nao nos indicam um bom caminho para a solução
do problema. De fato, para alguns trata-se de um fóco de necrose
mnt raossea, com reabsorção do conteudo; para outros, trata-se de um
foco purulento que se tornou cstril; para Lccene e Lenormant, nada
mais sena cio que uma distrofia óssea da infância e ela adolescência·
para os adeptos ela teoria traumática, um hematoma intraósseo s~
organizaria, dando lugar a uma hiperprodução fibrosa seguida de
amolescimento central; para Looser, o hematoma interfraomentário·provocaria aumento ela pressão local, desgastando as paredes ósseas;
Para Thoma, a decomposição da fibrina causaria uma irritação que
produz a reabsorção da parte esponiosa, resultando na formação de
uma cavidade. Mas - fato essencial - nessas cistes, embora muitas
delas reconhecidamente de origem traumática, não há o aparecimen­
to ele matéria sebácea, o que os distanciam das cistes que nos ocupam
a atenção".

A teoria ela inclusão de um botão cutâneo explicaria os casos
em que a formação da ciste foi precedida de ferimento aberto, num
tempo . satisfatóriamente distante- para ter permitido a proliferação
sorrateira e gradativa da pequena porção incluída, vindo, afinal, re­
sultar em cistc epidermóicle. Mas acontece que em alguns casos os
doentes não referem antecedentes de ferimento aberto e, cm muitos
dos casos em que houve ferimento, este foi de pequenas proporções
e às vezes se limitou à perda da unha. Ora, em tais casos seria difí­
cil explicar a migração do botão cutâneo ao interior de uma falan­
geta esfacelada pela violência do traumatismo.

Demais, como ainda recentemente asseveraram Frank Oolcc e
Randolph Clarck ao se referirem cm geral às cistes epidermoides,
"enquanto todos os autores que têm tratado do assunto admitem que
o traumatismo toma parte na produção dessas cistes, está ainda sob
controvérsias a maneira pela qual isso acontece, bem como a fonte
do epitélio. (New York Statc Journal of Medicine. XLIV, 2358,
1 - 11- 1944).

Foi diante dessas judiciosas ponderações que cm 19.:p. lançámos
urna teoria nova para justificar a presença de ciste epidermoide no
interior da falange distal cios dedos ela mão.

Eis como cxpuzemos as nossas idéias:

"E' sabido que a unha repousa sôbrc um leito constituído ele
um tecido dérmico especializado, sem glândulas sudoríparas nem
glândula_s sebáceas, mas contendo a zona germinativa e também se-
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gundo Szymonowicz, escassa porção da zona granulosa. Logo em­
baixo dessa camada, encontra-se a extremidade distal da falangeta

, I' d 'que avança ate um pouco a em a metade da unha. Pois bem um
traumatismo capaz de produzi; fratura da falangeta pode determinar,
igualmente, uma rutura e ate um esfacelamento parcial do derma
subungueal, mesmo na ausência de lesão aberta. Fragmentos desse
hiponíquio podem se interpor aos fragmentos da falangeta fraturada,
resultando a sua natural proliferação no aparecimento de uma enti­
dade intraóssea com todos os característicos de uma ciste epidermoi­
de. Uma tal etiologia não só justifica os dois casos (agora três com

Giológica de uma ciste óssea estava nítida na metade distal da falan­
geta. Até a(Jui, tudo como costumam assinalar as histórias dos de
mais doentes. O exame das radiografias revela, porém, um fato objc­
tivo_ de 11_nportanc1a_na con_f1rmaçao dos noss:Js pontos de vista sôbre
a etiologia da afecção: a c1ste expande-se mais para a porção dorsal
do que para a porção ventral da falangeta. Isso quer dizer que o
processo se desenvolve nas proximidades do leito da unha. A mesma
disposição se observa em n::isso caso pessoal, em que é mais espessa
a camada ossea do lado ventral, e no caso de Jachnin e Summerill,

.z:

Fig. 2ô8.
L'ongle vu en coupc 1ongiludinalc.

1, racino do l'o~lo. - . 2, corps tlc l'onglo, avcc
?', lunulo. - 3, ertrémité libre. - 4, pulpe du doist .
- 5, angle de longle. - 6, derme sous unguéal. - 7,
derme Nus-ungu'l ou manteau de longlo.- 8, rainuro
unzu'ale. 9, lit de longle.- 10, marice de l'óngle.
--- II, troisi@me phalange.
rr, plan suivant lequrl est faile la coUpe de la figure

+ivanule.

y

y

Fig. 269.
L'ongle vu en coupc tranH•:.salc.

l, corps de. l'ongle. - :.! , ses bords latfaanx. -
3, derme sous-unguéal (lit de longle). avec 4, les
crõles du Henlo. - 5, derme sous-1.1oguea1 ou man­
teau de longle. , rainure ou gou1liê1·c ungutale. -
7, peau du doii;l, parlics latcrates. - 81 lroisiCme
plalauge.
yy, plan sui-:anl lcqud csl failc la coupc de la figure

prc&dente.

Fig. 2 Reprodução de Tcstut mostranclo :,s ·rclaçü~s <la falangeta
com o leito da unha

a publicação de Pohlmann e Wachstein) registados na literatura em
que não havia traumatismo aberto, como também explica a preferên­
c1a para a falange distal, justamente aquela que esta em contacto com
a unha. Assim também nos casos de dilaceração com ferimento
aberto, é mais provavel, pela proximidade, que um fragmento do
leito da unha se enxerte dentro da falangeta esfacelada do que isso
aconteça com um pedaço de epiderme da pele do dedo, situado
a maior distância e facilmente removivel durante os curativos. Para
nos convencermos da viabilidade dessa teoria, basta que lancemos os
olhos sôbre as figuras com que Testut esquematiza a estrutura da
unha".

A apresentação do caso de Pohlmann e Wachstein vem refor­
çar 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

Fig. 3 Caso pessoal <lo autor: aspecto radiológico da ciste, mostrando
o comprometimento de toda a metade distal da falangeta

em que essa diferença é ainda mais acentuada, não havendo parede
c',ssea cio lado do leit:1 da unha, tal como na. radiografia de Pohlmann
e Walchstcin. Isso niío quer dizer, é claro, que obrigatoriamente a
ciste se de-envolva cm contracto com a face ungucal da falagenta;
cm caso de traumatismo violento, com extenso esfacelamento da fa­
lange, é aceitável que um pedaço do leito da unha possa se aninhar
a maior• disdncia, originando ciste epiclermóicle na porção proximal
da falangeta ou nas proximidades da sua face ventral.

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

1) ..\ cistc epidermóide só aparece na falange distal.
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:) Em todos os casos há a história de um traumatismo pre­
gresso.

3) O tempo decorrido entre o traumatismo e a verificacão da
existência da ciste é o suficientemente longo para permitir a proli­
feração celular, constituição de paredes, descamação epitelial e for­
maçã da matéria sebácea.

Fig. ~ - Cnso de Jachn'n e Summeril!, em que a ciste se mostra na
metade distal da falangeta, contorme a maioria dos casos; a figura reproduz
o aspecto antero-posterior (A) e o lateral (B) da falangeta afetada, ven­

do-se neste que a ciste está localizada dorsalmentc.

4) Ausencia ou insignificância de ferimento aberto, tornando
inconsistente a idéia da inclusão de um botão cutâneo.

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

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

Cumpre-nos, ainda, diante das idéias expendidas, reafirmar as
nossas ressalvas quanto à classificação do caso de Sonntag entre os
de ciste epidermóide. A nós nos parece que esse caso nada mais

traduz do que a inclusão cirúrgica ele um botão dérmico entre os
fragmentos da 2.ª falange, ali se desenvolvendo urna ciste de con­
teúdo sebáceo, de acôrclo com a etiologia das cistes sebáceas por nós
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 e Gandrillc. Esses
,1utorcs escreveram sobre o assunto cm La Semaine des Hôpitaux, de Paris,
NXI, =8, 1o de janeiro de 1948, não citando os nossos trabalhos.



Cirurgia da caseose dos nervos na lepra

Quando nos dispuzemos a operar os primeiros casos de tumo­
ração no trajeto de nervos em doentes de lepra, graças à preferên­
ia com que nos distinguiu o dr. Nelson de Souza Campos - tinha­
mos sobre a afecção e sobre a conduta cirúrgica a seguir idéias bem
diversas das que logo se firmaram e hoje estão consagradas nos meios
especializados.

Do ponto de vista microscópico, verificaram os profs. Carmo
Lordy, José Oria e Constantino Mignone, com material por nós
fornecido, que era completamente erronea a designação ele abcesso
de nervo, que até então servia para identificar tais casos, mesmo nos
mais adiantados centros especializados em lepra. O que havia era
a formação de cáseo, em consequência ele um processo reacional do
organismo a uma infecção pouco violenta ou como resultado de uma
IULa defensiva bem sucedida, em que o organismo levou a melhor.
Trabalhos posteriores, realizados no Departamento de Profilaxia da
Lepra em São Paulo, confirmaram esses pontos de vista, tendo Nel­
son de Souza Campos definido o processo mórbido em questão, sob
o aspecto etiopatogênico, 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 são comprimidas, seguindo-se uma
fase degenerativa lenta, sujeita a exacerbações agudas sucessivas, tra­
zendo como resultado a degeneração das fibras nervosas, com todas
as suas consequências. Em geral, o que daí resulta é a formação do
neuro-granuloma leproso, que pode sofrer dois tipos de evolução:
ou sofre um processo de esclerose, o que se observa com mais fre­
quência, ou então o granuloma evolue por uma série de fenômenos
muito semelhantes aos que se apresentam na tuberculose forma­
ção de células gigantes, presença de células epitelioides e de linfóci­
citos, em seguida necrose, caseificação e abcesso frio, com ou sem
formação de tumores, isto e: com ou sem exteriorização da forma­
ção caseosa". Pode ocorrer ainda um estádio mais avançado, quando,
além da caseificação, se dá a deposição de sais de cálcio (carbonatos
e fosfatos de cálcio com uma proporção relativamente elevada de
ferro, conforme análise feita por Lambling, de Lille). Tivemos a
oportunidade de operar um desses casos, de ocurrencia ranss1ma, con-

Comunicação à Socledade Médica São Lucas em 16 de novembro de 1943.
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forme testemunha Nelson deSouza, Campos (4 casos_na literatura
estrangeira e 2 ven 1caçoes e autopsia entre nós) N . . .' . d o; d - 1 . · • o caso por
nós operado 75'/ lo material examinado era composto de fosfato de
cálcio, com traços de sódio e silicio (F. J. Maffei).

Assim, o aparecimento dos tumores depende da idd· d · • . · , capac1 a e rea-
tiva lo tecido ou da intensidade da luta entre o agente mórbido
e o organismo. Nuns casos vemos o casco ficar disposto, ao longo
do enctonen o, incapaz, pela escassez de volume, de romper o e:i­
nervo; noutros, ele e produzido em maior guantidade p

b
· f·t ' • , e vae romper

as arre1ras 1 )rosas que envolvem o tronco ner·voso · e u. . . . m ma ou
mais partes para const1tmr o que os autores mais antigos :l
d " t · · • • c rnmavam
e a )Cesso ou abcessos de nervo"· ainda em outros casos. se i'·d · ' · , , 111 u­

v1 a mais raros, a produção de cáseo é tão vultosa que ele emerae
chs troncos _nervos~)S: atmge a pele, rompe-a, extravasa em fístula de
longa duração, recidivando o processo por uma e mais vezes, como
sucedeu no caso assinalado por Chatterji, em que, até a época da
sua pubhcaçao~ ,1s formaçoes caseosas subcutaneas tinha·m 1'sido inci­
~adas quatro ~•ezes no decurso de quatro meses, denotando produção
intensa de casco. ,

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

. . Por outro lado, a idéia inicial da conduta cirúrgica a seguir mo­
dificou-se, também, profundamente. Não só devido às verificaçõec;
feitas nos primeiros casos que operamos, como ao novo conceito que
se veio fIrmando de lepra tuberculmde, tivemos de onentar a táctica
c1rurg1ca para outros rumos, não só de acordo com a localizacão e
natureza do nervo lesado como na técnica em si da agressão ao
tronco nervoso. · ·

A idéia inicial era fazer a neurólise, libertando as fibras nervo­
sas comprimidas pelo _processo granulomatoso. Mas o que fomos
encontrar era a destruição completa dos feixes nervosos, o desapa­
recimento das fibras em intensidade maior ou menor conforme · o
nivel e ntensidade das lesões. Verificamos, logo, que não era pos­
sível libertar fibra alguma, no sentido restrito da palavra. As lesões
tmham m1c10 na parte mais central do endonervo e se extendiam
ao longo do tronco por cerca de dez centímetros, com gibosidades
em vários pontos, sendo que em alguns atingiam _o epinervo, inter­
rompendo completamente o influxo nervoso. Assim, não era pos­
sível isolar a fibra desde a parte proximal normal à parte distal não
atingida do tronco nervoso. Demais, conforme os trabalhos de Ré­
quier, os feixes nervosos vão se dividindo durante o seu trajeto, en­
viando fibras a feixes vizinhos, em anastomoses que se multiplicam,
de _sorte que, como p:rnde afirmar Francesco Purpura, em conse­
quência de seus trabalhos e das pesquisas de seus colaboradores, "rião
existe nos nervos uma precisa sistematização anatômica · das fibras
que, no seu caminho para a periferia mudam de posição e, podemi

--
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ocupar mesmo a parte oposta àquela ocu . .
mantendo-se de preferência 110 Illcs ?ª~ª precedentelllente, mas
gley e. I-Iaslümotc.J jà havialll descrit · mof segmento de nervo". Lan­

. · 0 a ormacão d . 1 d · 1xos mternos nos troncos nervosos . . . _ . ',' e ver e a e1ros p e-
distribuição periférica. Tal»n f,,","""Podendo aos ramos' de

"b . - d fºl. . m 1av1a provado que ditn mçao as 'Iras dos nervos é cxtr· , .', _· ª, is-. d" 'd .. d. 'd em.imente vanavel nao . 1
lll lVI uo para 111 IV) uo COl]l{J t·1111!1c'• l ' ' so C e' ' 1 1 no mesm · d · 'd Etudando a estrutura dos nervos Senawi . E . . 0 111

•
1
~'

1 uo. ◄ s­. . .. . . f . ' ' 11 e pstein verificaram quese encontram entre os e1xes numeros·ts , . • .
o4» anastomoses, variaveis dsegmento para seg·mento e d. . . , . . · ·' ' ' · e" d·· , . . e ne1' o pai a nervo; assnn enquanto me 1,1110 apresenta uma csrrutma muit . 1 .. i' o que', ... • 1 . . 1 d . o comp tcac a, a do radial

e mais s1mp es, ca len o ao cubital um term 'd" e
d · d . G · 0 me 10. ,umpre recorar am a que 'uerreri verificou experiment h ­..b -·1 . . . d . . . a mente que as neuro-
ti 11 as regenera tas, provementes da métade d I d .,

• ( • • id d O coto centra o c1a­
ttco a outra metade havia sido recurvada e fixad . ·d 1, . _ . " . _ , , . , , . a aos teci os mo es,·IV?"O,qe a anasom0se fora feita hemiproximal - coto distal)
vão distribuir-se em toda a espessura do tronco nervoso periférico.

Ora, diante desses conhecimentos, a neurolise seria trabalho des­
necessano, s1 poss1vel. O que cumpria fazer era manter a continui-
dade do tronco nervoso, para que as fibras regeneradas fosse 11 •• 1 d , - . . . t:> • , • • 1 enca-
1111111~ -~s ª. porça~ penfenc:~ mdene e ali suprissem, com O tempo,
a deficiência das fibras atr:fiadas, fazendo reaparecer a ação motora
e a sensibilidade na zona atingida. Como a lesão se inicia e se mostra
mais mtensa no endonervo, a conduta razoavel é abrir o cordão ner­
voso ao longo de suas fibras, incisando-o até o centro e em toda a
extensão atingida pelo processo; isso feito, remover os tecidos dege­
nerados e o casco pi existente, respeitando somente as formacões fi­
brosas da periferia. Lowe fala e111 curetage; nós temos usado sem­
pre o bisturí e a tesoura. Conforme o estádio do pr:-icesso granulo­
matoso, vamos encontrar cordões duros de aspecto lardaceo, de cor
que varia do amarelo ao cinzento claro e ao branco, na gradação dacor notando-se, também, a diminuição da consistência, que passa do
solido e rqo, nas f:Jrrnações amareladas, para o pastoso mais ou me­
nos fluido quando a caseose está presente. Uma vez removida tôda
a substância degenerada, o tronco nervoso é reconstituído, fazendo-se
uma sutura continua ao nivel do epinervo. Afim de evitar aderências
aos tecidos superficiais, o que possivelmente acari-etaria transtornos
futuros para o doente, a incisão do nervo deve ser feita pela sua face
profunda, o que se torna muito facil, por manobra de rotação de
18o graus, depois de completada a dissecção do tronco nervoso na
parte afectada.

Quando a lesão se assesta em nervos superficiais de distribuição
c~ttàneà, torna-se desnec.::ssári'a .1 c:rnservação do nervo para condu-
21: as fibras regeneradas ao território que lhes compete suprir. Em
ais casos, fazemos a simples ressecção do nervo na porção atingida.
São esses os fundamentos e a orientação da cirurgia na caseose dos
nervos na lepra.
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Não se compreende, assim, que Chatterji recomende a tentativa
de aspiração do caseo por meio de seringa, quando o conteudo da
tumoração não é muito espesso; nem se justifica que, quando se
procede à intervenção, "a drenagem possa ser necessária por alguns
dias", como ele declara. Ter-se-á que discordar, ainda, desse repu­
tado especialista quando ele aconselha, depois das operações, a COn­
tinuação do uso de injeções_ de óleo de hydnocarpus ao longo do
nervo. Ora, egundo o conceito moderno de lepra tuberculoide, está­
-se em presença de um prcesso já extinto, em que não se tem que
combater a causa etiológica, mas apenas corrigir os danos deixados
pela passagem da moléstia. No caso da caseose dos nervos, o que
cumpre é remover o tecido degenerado que está impedindo o desen­
volvmmento das fibrilas de regeneraçã::i; o ataque ao Micobacterium
leprae torna-se desnecessário, porque ele já foi extinto pela própria
reação do organismo. E' certo que alguns autores assinalam a pre­
sença de bacilos nas lesões 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 p::ir Lowe te­
nham sido de lepra tuberculoide, mas que muitos tenham sido de
nevrite no curso da reação leprótica em casos lepromatosos, deter­
minada pelo uso de iodeto de potássio, conforme ele mesmo refere.
Essa crença é tanto mais justificada quanto no seu primeiro trabalho,
publicado em 1929, ele se referia a 19 casos, dos quais em apenas
6 havia formação tumoral. Não 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 alusão a
que operou "mais ou menos cem casos", dizendo que é aconselha­
vel a operação mesmo que haja apenas uma tumefação dolorosa do
nervo, que pode ou não se transformar em abcesso. Pois bem, si a
localização do bacilo leproso num tronco nervoso ainda está produ­
zindo fenômenos dolorosos e si ainda apenas existe o espessamento
fusiforme, é muito provavel que a luta do organismo contra a infec­
ção esteja em pleno desenvolvimento sem reação tessidual caracte­
rística dos organismos alergizados. E' razoavel, pois, que em tais
casos os cortes histológicos mostrem a presença de bacilos e estrutura
lepromatosa.

Nós mesmo já tivemos a ocasião de encontrar bacilos por duas
vêzes. Recordemos esses casos:

Caso I- Operação n.° 2.726. L. F, sexo fem., 1o anos, branca, brasileira,
internada em Pirapitinguí.

Comemorativos - Mãe antiga portadora de forma mixta de lepra . A ccr
ca de 5 anos apareceram-lhe pequenos nódulos na coxa esquerda. Não se
ligou importância ao fato, não tendo sido tentado qualquer espécie de trata­
mento. Em meados de 1933 começou a notar um tumorzinho na face interna
do braço direito, logo acima do cotovelo, o qual veio crescendo sorrateira­
mente, sem despertar maiores incômodos..

Exame -- Em maio de 1929, apresentava pequenos nódulos na face ante­
rior da coxa esquerda e no lobo da orelha do mesmo lado. Em outubro de

1933, apresentava: orelhas um pouco infiltradas; cm cada hemiface, existência
de uma mácula eritematosa levemente infiltrada; nódulo subcudnco na face
posterior do braço direito; cubitais de ambos os lados sensíveis_e espessados
acima do cotovelo, havendo, à direita, ligados ao nervo, dois nódulos duros,
subcutâneos, não dolorosos à pressão, pouco móveis, o maior e mais distal do
tamanho de uma avelã, o menor e proximal medindo os 2/3 do outro e ligados
entre si por um cordão de mais ou menos 3.5 cms. de comprimento, da gros­
sura de um lapis comum, identificavel ao nervo cubital; atrofia dos interósseos
dorsais da mão direita e anestesia termo-dolorosa em toda a zona de distribui­
ção cutânea do cubital direito.

Relatório da operação - Data, 6 de dezembro de 1933. Hospital do
Leprosário de Pirapitinguí. Diagnóstico: dois tumores cascosos do nervo cubi­
tal direito acima do cotovelo. Indicação operatória: extirpação dos tumores.
Operador, dr. Eurico Branco Ribeiro; assistente, dr. João N. von Sonnleithner.
Anestesia regional da pele com uma mistura de Novocaina a 1% a Surocaina
a 5%c infiltração do tronco nervoso com a mesma mistura. Marcha da anes­
tesia, regular: a doentinha reclamou um pouco de dor ao manipular-se o nervo.
Incisão linear de 11 cms. ao longo do trajeto do cubital direito, a partir da
goteira epitrocleo-olecraneana. Incisão dos planos superficiais até expôr os
tumores. Descoberta do nervo, que se achava particularmente espessado na
sua porção distal. O tumor mais próximo do cotovelo, de maior tamanho, tendo
pouco mais de , cm. de diàmctro e base alargada, era de côr vinhosa e muito
aderente aos tecidos sanguíneos; secção do pedículo, deixando à mostra na
superfície de implantação no nervo uma subsdncia amarelada reunida em grumos,
que foi retirada após pequena incisão do tronco nervoso; recomposição deste com
três pontos separados. O tumor menor de situação proximal e coloração es­
branquiçada, emergia de um epinervo muito espessado e ainda não dispunha
de envoltório resistente, rompendo-se com facilidade. Excisão dos tecidos aí
esfacelados, restando no tronco nervoso como que uma cratera do epinervo, em
cujo centro existia uma substância amarelada, grumosa, que se insinuava pelo
endonervo. Retirada do casco e sutura com z pontos separados. Em nenhum
dos tumores havia casco liquefeito. Sutura dos planos superfiicais. Sutura da
pele com agrafes e crina.

Peças cirúrgicas - Esfregaços feitos na hora não revelaram Micobaterium
leprac. Cortes histopatológicos demonstram focos de caseose em ambos os
tumores. No tecido granulomatoso circunjacente ao tumor menor, de mais
recente formação, encontrou o prof. Carmo Lordy raros bacilos com os ca­
racterísticos do Micobacterium leprae.

Como se depreende da leitura acima, tratava-se de u'a menina
internada num leprosário, filha de mãe portadora de forma mixta
de lepra e que, ela mesma, apresentava: orelhas infiltradas; máculas
eritematosas nas faces, com ligeira infiltração; nódulo subcutâneo na
face posterior do braço direito, cubitais de ambos os lados sensíveis
e espessados, com dois tumores à direita. O quadro dermatológico
já não indicava moléstia em atividade ? A dor ao nível dos cubitais
não era sinal de lesão não extinta ? Demais a observação consigna
que não havia caseo liquefeito em nenhum dos tumores, mas que
a substância que se excoara era amarelada e grumosa - lesões ainda
não amadurecidas. Os bacilos foram encontrados no tecido circun­
jacente ao tumor de mais recente formação, por certo aquele que
mostrava o caracter ainda evolutivo da moléstia.

O outro caso é o seguinte, publicado sob o título "Achado
cirúrgico 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 trás como relíquia da infecção que sofreu um abcesso
do nervo cubital, necessita de teus serviços; a sua cura já está garantida pelo
tempo; com efeito, o tratamento está suspenso praticamente, porque ela é
negativa a mais de 2 anos". A presentava garra cubital esquerda, com amiotro­
fia dos interosseos e da região tenar, atrofia da pele no punho e no borbo
cubital da mão esquerda e grande aumento no volume do nervo cubital, acima
da goteira epitrocleana, sendo ligeiramente dolorosa a sua palpação, que reve­
lava ligeira e difusa tumoração pouco acima do cotovelo. Contava a doente
que já tinha cedido em parte a insensibilidade térmica e dolorosa que apre­
sentara ao nivel do dedo mínimo, pois já percebia o calor e alguma dor, não
mais sentindo o dedo frio. Contava ,também, que já havia voltado a sudação
do bordo cubital e da palma da mão esquerda.

Diante desses dados, tambem nós pensámos que se tratasse de um caso
terminal em que a caseose do nervo já se estivesse reabsorvendo, si tal é
coisa passivei, e em que a reconstituição de fibras nervosas anteriormente destrui­
das já se estivesse processando. A intervenção proposta viria apenas acelerar
a regeneração do nervo cubital.

Operação n.° 6.815, em zo de setembro de 1938, no Sanatório Santa Cata­
rina, sob anestesia loco-regional com novocaina a 1 (30 cc), tendo como
ass1s_rentc o dr. Ernesto Afonso de Carvalho. Incisão sobre o trajeto do
cubital, desde o terço médio do braço até a goteira epitrocleana; exposição
e libertação 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 operatório; incisão do
epmnervo e neurolise cuidadosa; não havia casco no interior, como haviamos
observado nos casos anteriores, mas um tecido esbranquiçado e duro, de
constituição fibrosa, no sentido do grande eixo do nervo. Retirada de mate­
rial lesado para exame histológico: reconstituição do nervo por meio de
sutura a categute da bainha epineural; sutura dos planos superficiais: agrafes
ma pele. Duração, 28 minutos. Retirada dos pontos no 6. dia; cicatrização
perfeita. O material colhido foi remetido para o Instituto Pinheiros, que nos
forneceu o seguinte relatório:_ "Exame n.° 63. Nervo. Diagnóstico clínico
enviado: nevrite cubital em fase de regressão. Fixação em fonnol, mclusão
em parafina, coloração a hematoxilinaeosina e Ziehl-Neelsen. Dissociação das
fibras por tecido de granulação lepromatoso. Os cortes corados pelo Ziehl­
Neelsen revelaram grande quantidade de gemens alcoolacidoresistentes, sob a
forma granulosa. Diagnóstico: nevrite leprosa. a) Dr. Fernando Alayon".

Como bem se vê do relatório da operação, neste caso não havia
formação de cáseo, mas tratava-se, como bem atesta o relatório 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 indicação da intervenção cirúrgica em caso de nevri­
te leprosa caseificada ? Nas seguintes hipóteses:

Si o doente apresenta fístula, a indicação cirurgica é formal,
sem restrições. Si apresenta um nervo espessado, com uma ou mais
gibosidades bem palpaveis, às vezes bem visíveis, com lesões atró­
ficas no território a jusante - a intervenção cirúrgica está bem indi­
cada e deve ser feita antes que se dê a fistulação.

Nos casos de nevrite hipertrófica, em que a dôr predomina no
quadro clínico, e quando a natureza etiológica ainda não se defi­

niu, há igualmente indicação da intervenção, não só com a finali­
dade terapêutica, desafogando o nervo, como ainda profilática das
leses tróficas, sobretudo amiotróficas, que assim podem não se insta­
lar, ou. se já iniciadas, melhoram visivelmente. E daí resulta a indi­
cação cirúrgica cm todo caso de nevrite hipertrófica de natureza
hanse111ana, que seja de estrutura lepromatosa, quer seja tuberculói­
de. com ou sem turnorações caseosas, com ou sem fistulacão. No
primeiro caso ela é a melhor terapêutica da dor, tão frequente
nessa forma clínica e no segundo caso ela irá eliminar um ou mais
focos de necrose caseificada, com detritos amorfos inabsorviveis, de
produção lenta e tendcncia, remotamente, à abertura expontânea
através da pele. Si a evolução normal é para o estabelecimento de
uma fístula, capaz de acarretar infecção secundária do foco, reação
fibrosa residual e, consequentemente, maior probabilidade de com­
pressão das fibras nervosas é razoavel que se apresse essa evolu­
ção natural, eliminando· de uma feita o material cascificado, com a
obtenção de uma cicatriz por primeira intenção e com o afastamento
dos inconvenientes de uma fístula que leva às vezes meses para exgo­
tar o foco. Por outro lado, tanto as fístulas já estabelecidas como
as suas sequelas - fibrose, dando compressão dos elementos nervo­
sos, que se atrofiam e degeneram - exigem o auxilio do cirurgião
para remover, tanto quanto possivel, as consequências próximas e
à distância das lesões nervosas: interrupção do trajeto das fibras,
amiotrofias, manchas cutâneas, perturbações da sensibilidade. Assim,
a cirurgia tende a favorecer a restauração de um nervo lesado, visan­
do corrigir as consequências possíveis e as já positivadas da afecção.

Quanto à técnica cirúrgica, dividimos os doentes em 4 grupos:
o 1., formado de casos de evolução mais avançada, compreende os
em que á fistulação do tumor se seguiu a inclusão do nervo na
cicatriz residual; o 2.°, formado de casos em que há tumor, compre­
ende aqueles em que a afecção atinge um tronco nervoso; o 3.°,
formado ainda de casos em que há tumor, e compreende aqueles
de caseose dos ramos terminais de distribuição cutânea; o 4.° for­
mado de casos em que não há tumor, compreende os mais preco­
ces na evolução, quando o cásco ainda não rompeu a bainha ner­
vosa para se exteriorizar em tumor.

1. Nos casos em que há cicatriz cudnea decorrente de fístula,
seguimos orientação cirúrgica que pode ser assim esquematizada:

1. Ancsrcsi,1 tronco-regional.
Incisão eliptica, Ciffolvcndo a cicatriz cur,inea.

3. Incisão cliptica, cncolvendo a cicatriz cur.1nea.
4. Exposição do nervo acima e abaixo da antiga fístula.
5. Dissecção e excisão dos tecidos fibrosados.
6. Libertação do tronco nervoso.
7. Incisão longitudinal do nervo.
8. Remoção do cáseo residual.
9. Recomposição do nervo.

1 o. Sutura dos tecidos suhcuràncos.
11. Sutura da pele.



84 EURICO BRANCO RIBEIRO
CASEOSE DOS NERVOS NA LEPRA 85

Vejamos a razão de ser dessa conduta:

• E obvio ressaltar as vantagens da anestesia tronco-regional.
Alem de menos prejudicial ao organismo que uma anest~sia geral
por qualquer método, ela oferece a vantagem de permitir ao ope­
r:dor um trabalho socegado, executando os vários tempos cirér­
gicos sem afobação, o que é de particular importância no caso, por­
quanto t::ida cirurgia nervosa der.,anda muita paciência, delicadeza
e minúcias especiais. Fazemos a ir.filtração subcutânea em losango,
com duas picadas de agulha, ambas ao nivel do trajeto do nervo
e para alem dos limites que desejamos dar à incisão; aproveitanci<J­
nos da picada proximalmente feita, realizamos uma infiltração p1o­
funda junto ao nervo, procurando embebe-lo no anestésico.

do que isso, que recalca e deprime a pele, substituindo o paniculo
adiposo subcutâneo por tecido escleroso sem elasticidade.

4. A ~xposição do nervo· eleve ser feita, em primeiro lagar,
acima e abaixo do ponto lesado. E' muito mais facil atino·,i· o nervo
buscando-o através de tecidos sãos: trabalha-se em campo limpo e
nao se encontram tropeços em isolar o nervo a esse nivel, porquanto
não há aderências do epmervo aos tec1clos vizinhos.

5. A dissecção dos tecidos fibrosados é, de regra, trabalhosa.
Essa tarefa é facilitada, porem, com a exposição 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 cio nervo

-
F,ig. I -- Caso de cascosc do auricular

2. A incisão eliptica é imposição de regra comesinha da cirur­
gia: sempre que se vai incisar num campo onde há uma cicatriz_é
de boa técnica remover essa cicatriz, já porque ela torna mais difi­
cil a exposição dos planos subjacentes, já porque perturba a coap­
tação dos bordos na síntese da ferida, já porque ficará como ofensa
indelavel à estética e como marco indicativo de uma desídia lo
cirurgião. A elipse não deve abranger apenas a extensão suficiente
para uma boa coaptação da ferida cirúrgica; deve ir alem: deve ser
bastante ampla, de modo. ao cirurgião poder expor com facilidade
2 a 3 cms. do nervo acima e abaixo da parte lesada. As nossas
inc.:isões variam de 9 a 14 cms. de extensão e ac::impanham O eIXO
do nervo. ·

3. A excisão da pel é ato que necessariamente decorre de uma
im:1sao eliptica. No faze-la é preciso ter um certo cuidado, pois
o nervo em geral está superficialmente situado, em virtude do pro­
cesso de cicatrização da fístula, que o atráe e o fixa à pele, e, mais

Fig. 2-- Caseose do braquial cutf,nco interno quasi rompendo a pele

para a zona afetada, uma ou várias pinças sustentam os tecidos a
excisar e a sua dissecção se vai fazendo a golpes de tesoura ou a
ponta de bisturí. Aos poucos se faz a libertação dos tecidos vizi­
nhos sãos e chega um momento em que so resta a mntmma conexao
da fibrose com o tronco nervoso. Essa conexão intima se dá, em
geral, numa extensão de I a 2 cms. ao longo de uma das faces do
kervo. A fibrose aí se insinua pelo endonervo a dentro e perde-se
entre matéria caseosa residual.

6. Uma vez excisaclo o tecido cicatricial, procede-se à liber­
tação do tronco nervoso. Este é espessado, atingindo quasi sempre
mais. de 1cm. de diâmetro. O cpinervo tambem é muito vultoso e
irrigado, sendo digna de nota, neste tempo, a dificuldade com que
às vezes se consegue estancar os vasos sangumneos.

7. Como a lesão atinge preferivelmente o endonervo, onde se
acolhe a matéria caseosa e por onde ela se alanga a vanos cent1men-
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tros do foco principal, é necessário 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 esfarelenta em
constraste com o aspecto nacarado e rígido das fibras nervosas.

8. Cumpre agora respeitar tanto quanto possível os elementos
vivos e, pelo contrário, retirar toda a parte caseificada, empregan­
do para isso uma pinça de dissecção, o bisturí ou uma tesoura.

9. Procuramos reco:1stituir o tronco nervoso, para que as fibras
destruídas possam encontrar um caminho favoravel à sua restaura­
ção. Para isso, temos usado uma sutura muito superficial a pontos
separados ou em chuleio com categute n.0 oo.

demais e isso tem importância quando se trata de doente do sexo
feminino. Para essa sutura, usamos seda n.0 1. Em alguns casos
suturamos a pele com pontos separados de crina ou seda e com
agrafes.

li. O segundo grupo é formado pelos casos em que há um
tumor de caseose em liquefação mais ou menos adiantada. A con­
duta operatória neste grupo pode ser assim enumerada:

1. Anestesia loco-regional, segundo a técnica atrás descrita,
servmdo-nos da Novocaina a , / 2 % ou do Sinalgan ou de Scuro­
cama.

Fig. 3 Incisão eliptica para rcsecção do nervo no mesmo caso da fig. 2

1o. Uma sutura de tecidos superficiais, às vezes a pontos se­
parados, às vezes em chuleio, recobre o nervo e o separa da rele.
Faz-se, previamente, um repasse no campo, com o intuito de ligar
algum vaso que acaso esteja sangrando. Parece-nos desnecessana a
drenagem. Uma boa hemostasia prescinde o dreno; por outro lado
a anatomia patológica desaconselha-o, pois não se trata de abcesso
nem de qualquer outra lesão produtiva que exija derivação. De­
mais, em casos nossos, o exame m1croscop1co, a cultura e a inocula­
ção mostraram ausência de germes de qualquer espécie; e o decurso
posoperatório costuma transcorrer satisfatóriamente, sem mfecçao
da ferida cirúrgica.

11. E preferível, na sutura da pele, o processo intradérmico.
E mais demorado e exige paciencia da parte do cirurgião, já can­
çado com um ato cirúrgico delicado e de duração mais ou menos
longa (30 a 40 minutos em média). Porém é mais estético que os

' 1

Fig . 4-- Ainda o mesmo caso, com o nervo jã dissecado e o tumor
cascoso aderente à pele

' Incisão linear de mais ou menos 10 cms. segundo a proje­
çi:io cutânea do trajeto do nervo.

3. Exposição do nervo acima e abaixo do tumor, trabalhando,
para isso, no ângulo proximal e no ângulo distal da ferida operatória.

4. Dissecção 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 aderências de limites pouco precisos. Não raro
se rompe aqui ou acolá essa membrana envolvente, dando vasão
a uma massa esbranquiçada, que é o caseo liquefeito. A libertação
do tumor é sempre trabalhosa e demanda paciencia para que seja
realizada com precisão e sem que o, compo se encha de sangue.
Como a membrana que circunda o cáseo é um tecido granuloma­
toso, os vasos aí são numerosos e sangram em lençol, exigindo muita
atividade da parte do assistente. O bisturí e a tesoura devem ser
manejados com cuidado e as vezes tem que seccionar fibras mus­
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Casos %

Como se vê a predominância no homem é acentuada.

23 1o0%

Edade N.° %
De o a 5 anos o o
De 6 a 10 anos 4 17,4
De 11 a 15 anos 3 13,4
De 16 a 20 anos 5 21,7
De 21 a 25 anos 2 8,6
De 26 a 30 anos 4 174
De 31 a 35 anos 4,3
De 36 a 40 anos 2 8,6

De mais de 4o anos . 2 8,6

Total

I grupo f ( fístu la e espessamento de tronco nervoso) 3,4

L (cicatriz e espessamento) 4 13,8

II grupo (rumor e espessamento de tronco nervoso) 10 345
Ili grupo (rumor e espessamento de nervo cutâneo) 8 27,6

IV grupo ( espessamento somente) 6 20,7

29 10o %
Essas intervenções foram realizadas em 23 doentes. Estes assim

se àiscribuiam quanto ao sexo, idade, estado civil, cor e nacionalidade:
N. %

Homens
Mulheres

A nossa casuística compreende 29 intervenções, que podem ser
assim divididas:

com nervos muito finos, em grande parte de sua espéssura destruí­
dos ou muito alterados e perdidos entre aderências fibrosas e tecido
de granulação. Dada a distribuiçã::i cutânea dos nervos afectados,
parece-nos mais expedita e mais radical a excisão cm massa dos
tecidos lesados. O ato cirúrgico então é muito simples: dissecção
do trecho atingido, isolando o nervo aciba e abaixo das tumorações e
sccc10nando-o de ambos os lados - coisa de poucos minutos.

IV. O quarto grupo compreende os casos surpreendid3s mais
precocemente e em que ainda não hà formações tumorais, mas sim­
ples espessamento do tronco nervoso, devida ao cáseo que está no
seu mtenor.

Em tais casos os tempos cirúrgicos são em tudo semelhantes
aos empregados nas casos cios grupos I e II, com excepção apenas
da dissecção e remoção das bolsas caseosas extratronculares e dos
tecidos cicatriciais decorrentes das fístulas.

6. Abertura do tronco nervoso por sua face profunda ao lon­
go do seu eixo, por vários centímetros, de maneira .a expôr toda a
porção caseificada.

7. Retirada do cáseo e reconstituição do tronco nervoso com
catcgute n.º oo em sutura chuleada ou a pontos separad::is.

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

9. Sutura da pele, conforme atrás descrevemos.

III. O terceiro grupo é formado de casos em que a afecção
atinue ram::s terminais cê distribuição cutânea. Em tais emergenc1as,
a cc;'nduta cirúrgica podia se caracterizar pela orientação conserva­
dora que presidiu àquela sguida nos cass do segundo grupo.
Haveria, certas dificuldades de execução. Ter-se-ia que trabalhar

Fig. 5 Caso de tumor caseoso, em que se vê a sua conexão com
o cubital espessado

culares e vasos de maior calibre, tais as aderências existentes. E'
sempre de boa prática iniciar a dissecção do tumor a partir das par­
tes do nervo expostas no tempo anter1or; assim facilmente se con­
segue isolá-lo dos demais tecidos, deixando-o apenas preso às vezes
por pequeno pediculo, ao nervo donde provem. '
, ?· Excisão do tumor, deixando à mostra o seu ponto de emer­

gência do nervo. Essa implantação em geral não passa de uma
elipse de 1 x 1/2 cm. A secção mostra bordos espessados, em vir­
tude de intcnsa reação do epmervo, reação esta que se extende por
alguns centimentros do foco; o centro da superfície de secção é
ocupada por caseose, parte liquefeita e esbranqmçada, parte consis­
tente e amarelada.
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Finalmente, quanto ao nervo afectado, temos:

No %l •
cubital 20 69,00
braquial cutâneo interno 6 20,70
auricular 3,44
ramos cudnco externo do radial 344
safeno externo 3.44

Total 29

91

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

E' evidente a preferência entre os adolescentes e os adultos jo­
vens. São individuos que na 111fanc1a adquiriram imunidade rela­
tiva em contacto com hansenianos e que reagiram com a forma tuber­
culoide da lepra nervosa. As idades limites foram 7 anos a 69 anos.

solteiros casados vmvos

EURICO BRANCO RIBEIRO

Nacionalidade
Brasileiros
Italianos
Português
Sírio

Total

Cicatriz e espessamento do nervo
Fístula e espessamento do nervo
Tumor e espessamento do nervo
Somente espessamento do nervo

Total .

Casos em que o casco vasou expontaneamentc
Casos em que o casco rompeu o epincrvo mas

ainda não produziu fístula
Casos cm que o casco ainda não rompeu o

epinervo

Total

2

N.O %
5 17,2

18 62,1

6 20,7

29 100,

A preferência pelo cubital é manifesta. Os autores lembram a
interferência que os traumatismos podem ter na localização dos pro­
cessos hansenianos, apontando o cubital acima do cotovelo como um
tronco nervoso mais exposto aos traumatismos. O lado não teria in­
fluência e é isso o que provam as estatísticas. Em nossos casos a
afecção estava à direita em 1 1 doentes, à esquerda em 9 doentes, e
cm ambos os lados em 3 doentes. Mas há uma hipótese muito plau­
sível que explica a preferência pela localização do processo no cubi­
tal. Sabido que a via hernatógena é elas mais importantes na disse­
minação da lepra, é obvio que a circulação das arteriolas endonervo­
sas ("vasa nervorum") pode sofrer dificuldades transitórias e inter­
mitentes ao nível da goteira epitrocleana, daí resultando estáse san­
guínea a montante nos interstícios das fibras nervosas, havendo ex­
travasão e início central de um processo parenquimatoso bacilífero,
com reação tuberculoide nos indivíduos portadores de imunidade
relativa. E' mecanismo etipatogênico que aqui deixamos à crítica dos
especialistas e experimentadores.

A técnica cirúrgica aplicavel aos vários grupos em que dividi­
mos eis nossos doentes está detalhadamente exposta no filme que
a seguir vamos projetar.
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N.º %
Scurocaina 9 32,4
Sinalgan 8 28,6
Novocaina z. 7 25,6
Novocaina + Scurocaina 3,5
Sem indicação 2 7,0
Novutox 3,5

Isto pode ainda ser assim esquematizado:

N.º %
4 13,8

3,4
18 62,1
6 20,7

29 ,\
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Moléstia de Hodgkin e obstrução do delgado

Em uma das nossas reumoes do mês de novembro passado, a
propósito da discussão de um caso do dr. Mendonça Cortez, veio à
baila a questão da forma localizada da moléstia de Hadgkin e tive­
mos a oportunidade de referir que havíamos observado um caso de
obstrução intestinal por linfogranul::imatose maligna. Fomos rever
a ficha da nossa doente e 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 São
Caetano. Internou-se a 28 de fevereiro de 1941, em estado grave, no Sanatório
São Lucas, contando uma história muito confusa, que se resumia no seguinte:
cerca de um mês antes levara uma queda, contundindo-se no hipocôndrio di­
reito. Estava grávida de cerca de 4 mêses, levando-se em conta do seu estado
a asia de que se queixava e o aumento do volume do ventre. 8 dias antes,
sobrevieram dores no epigástrio, com uma crise de vómitos, sentindo-se pcor
com a ingestão de alimentos; como esse estado viesse se agravando, espalhan­
do-se as dores por todo o ventre, procurou o nosso Serviço, certa de que
se tratava de afecção cirúrgica, visto que as dor_es se tornaram_ 11;a1_s mtensas
do lado do apêndice. 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 r .0 de março um hemograma afastou a hipótese de tuber­
culose:

Neutrófilos

Eosinófilos
Basófilos
Linfócitos
Monócitos

{

jovens
, vassonete

segmenta os .

3%
o¾
5,33%
6,68%

333%
34,66%
48%

1
---1

Em resumo: neutrofilia, desvio para a esquerda; linfopenia. a) dr. Eç~
Mesquita. A contagem global dera, a 28-2-41, 12.520 glóbulos e 4.005.000 gló­
bulos vermelhos, com 80% da hcmoglobma.

Acentuaram-se os sintomas de obstrução intestinal parcial com presença
de d · - d' rréicas obrigando ao uso de Le1ba e bucovacma contra colite,ejeçoes 1a , l d di - o estadoao mesmo tempo que se a_plicava sôro c oreta o e me tcaçao para
gravídico (glicose h1pcrtômca e Avantox) •

1 1, t· \ 1ci Portuo-m!sa tk Sfill• Comunicação à Sociedade dos Médicos , a ,cne 1ce1 a ~
Paulo cm 7 de janeiro de 1944.
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Neutrófilos .

Eosinófilos
Basófilos .
Linfócitos
Monócitos .

{ jovens
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segmentados

4,51
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4,51%
16,94%
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ser operada alguns meses mais tarde por perfuração do delgado,
revelando então o exame h1stolog1co que se tratava de linforrranulo­
matose maligna das paredes do intestino.

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

Aspecto microscópico da lesão
I - tecido linloidc e reticular em hiperplasia intensa.
g - gignntocitos tipo Paltauf-Sternberg.

dúvida o nosso também merece ir para a pequena série que a lite­
ratura consigna, pois nem no caso deles, nem no nosso, outros ter­
ritórios O'anrrlionares estavam tomados.

os te defendem a possibilidade de a moléstia de Hodgkin agre­
dir inicialmente as paredes do mtestmo alegam que se trata de uma
rerículo-endoteliose, capaz de se desenvolver onde quer que o orga­
nismo reaja à presença do agente mórbido, provavelmente um virus
capaz de determinar a formação do granuloma específico que Stern
berg individualizou. Para eles, a moléstia não é exclusiva do apa­
relho linfático, mas demonstra predileção pelos orgaos onde é abun­

Esperançado com a ligeira melhora acusada pelo exame hematológico e
Havia 3.905.000 hemacias e 11.14o glóbulos brancos por mm.

diante da persistcncia das dores abdominais resolvemos intervir, o que foi
feito a 5-3-1941.

Op. n.° 8.813, sob raqueanestesia com Scurocaina, auxiliado pelo dr. João
N. von Sonnleithner. Incisão transrctal direita. Com a abertura do peritoneo,
deu-se a vasão de grande quantidade de líquido claro. Verificou-se o compro­
metimento do grande epiploon, que apresentava nódulos decorrentes de um
tumor do mesentério, de consistência dura, invadindo parcialmente o del­
gado; havia nódulos metastásicos no peritoneo parietal e no mesocolo trans­
verso. Pensando-se em linfosarcoma, foi retirado material para exame histo­
lógico e fechado o abdome. A exploração cirúrgica demorou 4o minutos.
gravou-se o estado da doente, sobrevindo cólicas _uterinas, resultando

cm abortamento a 10 de março. O estado de intoxicação não melhorou, porem;
pois subsistiu a estercoremia e a doente veio a falecer em 14 de março.

O exame anatomopatológico revelou: "n. 1.987. Exame macroscópico
- Pedaço de tecido de forma arredondada, de cor clara e de consistência fria­
vel, medindo cerca de 12 mms. de diâmetro.

Exame microscópico - Intensa hiperplasia do tecido linfoide, com desa­
parecimento das estruturas primitivas do gânglio linfático. Entre os linfócitos
veem-se numerosas células gigantes, tipo Paltauf-Sternberg, com protoplasma
abundante e núcleos lobados. Conclusão: Linfogranulomatose maligna. (Doença
de Hadgkin). a) Dr. Juvenal R. Mayer".

Comentários: No presente caso o com.J?romctimento do del­
gado era dependência da localização da moléstia nos gânglios do me­
sentério. O mesmo ter-se-ia dado · no caso entre nós publicado por
Alexandre Donati e Ricardo Bragaglia ("Folia Clínica et Biológica",
XIV, 103, 1942), em que havia uma "infiltração do meso de aspecto
tumoral", com "infiltração ostenosantc do intestino delgado, de cer­
ca de 8 cm". Conhecida a predileção da linfogranulomatose maligna
pelo sistema linfático, é provável que os casos de localização intes­
tinal que têm sido publicados sejam, todos, de etiopatogenia seme­
lhante: primeiro o ataque aos gânglios do mesentério; depois o com­
prometimento do intestino por vizinhança. Hertz levou à Acade1111a
de Cirurgia de Paris ("La Presse Medicale", XLVIII, 940, 20-23 de
novembro de 1940), um caso em que fizera a ressecção do delgado
pensando tratar-se de ileite regional, sendo razoavel pensar-se que
a invasão do mesentério não era, nesse caso, muto mtensa, o que
fala em favor de uma localização intestinal primitiva. Acresce notar
que, nesse caso, o processo mórbido recidivou e a doente teve que

Novo hemograma, a 4 de março, revelava:
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dante o sistema retículo-endotelial, tanto que Morpurgo a considera
"o caso mais importante e puro de reticulose". Alegam ainda que,
ao serem agredidos, os gânglios linfáticos reagem inicialmente com
um processo de hiperplasia, atrofiando-se em seguida a porção lin­
fàtica para dar lugar a uma intensa hiperplasia do sistema retículo­
endotelial de que são ricos.

Entretanto, o que geralmente se observa nas várias formas da
moléstia de Hodgkin é a agressão ao sistema linfático. Secção traumática do nêrvo frênico e fratura

da primeira costela

A título de curiosidade, vamos expôr à apreciação dos consó­
cios um caso duplamente interessante, pelas lesões que pudemos
verificar: secção traumática do nervo frênico esquerdo concomi­
tantemente a uma fratura da primeira costela.

A nossa observação clínica resume-se no seguinte:

L. F., ,z anos, casado, branco, residente cm Conchas, neste Estado. No
dia zy de outubro de 1944 teve um atrito com um vizinho por causa de uma
briga de creanças. Depois de uma troca de palavras ásperas, voltou-se para
entrar pelo portão de sua casa quando foi alcançado pelo contendor, que
lhe vibrou uma punhalada por sôbre o ombo esquerdo, ferindo-o na região
supraclavicular. Houve a intervenção de terceiros, inquerito policial e o feri­
do foi conduzido a um médico, que se limitou a suturar a ferida cutânea. Dois
dias depois a vítima comparecia à nossa consulta, pedindo um exame mais
cuidadoso, pois temia que o punhal tivesse produzido alguma afecção interna.
Estado geral bom. Ausência de derrame pleural e de perturbações respirató­
rias. A ausculta do coração nada revelou de anormal. O ferimento supracla­
vicular era de pequenas dimensões, tendo permitido apenas a penetração da
lâmina do punhal, e estava cm vias de cicatrização. Notava-se apenas uma
elevação da cúpula diafragmática à esquerda, conforme ficou bem documen­
tado pela radiografia do torax, (figura t). A chapa revelou, também, uma
fratura da primeira costela esquerda, conforme melhor se vê na figura 2.
Tivemos conduta expectante e a evolução do caso decorreu silenciosa, de
acordo com o que se esperava.

O fato clelitoso em si apresenta um característico interessante:
o agressor teve tempo de raciocinar e quando foi em perseguição
dá sua vítima que se retirava, por certo sem o temor de uma traição
armada, escolheu deliberadamente o lugar para desferir o seu golpe,
efetuando-o por sôbre o ombro esquerdo, justamente por onde os
homens do campo costumam atingir de morte os animais - o chama­
do "sangradouro", pois é por alí que uma facada atinge os vasos da
base do coração ou o próprio coração. Mas no caso o golpe falhou
e falhou porque o punhal deu com a ponta de encontro à primeira
costela, atingindo-a, sem dúvida, perpendicularmente à sua face su­
perior, donde não ter havido escorregamento da arma para as par­
tes moles das vizinhanças. Si assim foram resguardados os grossos

Comunicação à Sociedade Médica São Lucas, em 8 de maio de 1945.



vasos, Jª o mesmo não sucedeu co mo nervo frênico, pois teve, de
caminho, as suas fibras seccionadas, tanto que se deu a paralisia do
hemi diafragma esquerdo.

A secção traumática do nervo frênico deve ser um acidente
muito raro. Só mesmo em condições especialíssimas poderia dar-se.
E' digna de registo, por conseguinte, a ocorrência observada em
nosso caso.

Também é de verificação muito pouco frequente a fratura da
primeira costela. Tendo sido assintomática, poder-se-ia inquirir si
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Embora as fraturas de costela sejam muito frequentes, princi­
palmente no homem de idade adulta - mais exposto aos traumatis­
mos e com ossos mais friáveis que os das creanças, nas quais os arcos
cortais são bastane flexíveis- a fratura da primeira costela é con­
siderada uma randadc, em vutude de sua localização profunda e da
proteção que lhe dão a clavícula e a omoplata.

Nas estatísticas de Malgaigne e do Guy's Hospital, as fratu­
ras das costelas dão um contmgente de 10% e nas de Gurtl e von
Brnns atmgem 1 5% do total de fraturas. O outro extremo está na
estatística de Eldridge Eliason, que em 10.399 casos só contou 96
de fraturas de costela ou sep uma percentagem de só 0,92. Mas
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realmente o que ocorreu foi uma fratura da primeira costela. E'
sabido que entre as anomalias costais figura a bifurcação de uma
das extremidades, geralmente a anterior. Poder-se-ia pensar, então,
que estaríamos em presença de uma tal anomalia. Mas esta, de regra,
é bilacerai e o afastamento dos ramos se faz do corpo para a extre­
midade, enquanto que em nosso caso a imagem radiológica só mos­
tra lesão do lado esquerdo, sendo que o afastamento maior dos frag­
mentos da costela está do lado do corpo costal.

Ainda recentemente (janeiro de 1945), Luís Bonfante e José
Manuel del Sei publicaram na Revista de Ortopedia y Traumatolo­
gia de Buenos Aires um caso de costela cervical parcialmente unida
à primeira costela, podendo simular uma fratura da primeira costela.

Fig. 1 Acentuada elevação da cúpula diafragmática à esquerda, que
se mostra bem mais alta que a cio lado direito

Fig. 2 - Fratura da primeira costela do lado csoucrdo, a qual se mostra
bipartida na sua porção anterior

a maior aproximação da verdade deve estar com os primeiros, pois
11ma estat1st1ca maior, como a de Daniel Eisendrath, baseada em
38.627 fraturados, coloca as fraturas de costela- no 4.° lugar de fre­
quência com 3.196 casos, 0u 9,23/ do total.

Em geral a fratura se dá da· 3.ª à 9.ª costela, principalmente
da +ª à 7 As últimas costelas, especialmente as flutuantes, curtas
e móveis, fogem com mais facilidade à ação dos traumatismos.

A fratura da primeira costela sóe ocorrer nas grandes com­
pressões torácicas, ao lado de lesõe~ de outras costelas. A fratura
isolada é muito rara. Lenormant afirma em reed1çao de 1934, que
só se conhecia um caso, devido a Johnson. Mas recentemente Ro­
bert L. Garber, na "Radiology", XLII, 395,abril de 1944 já aavia
encontrado na literatura 64 casos de fratura isolada da primeira cos­
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tela. No caso desse autor. o mecanismo de produção foi a contração
muscular, causa que ocorre em uma porcentagem de apenas 6. O
caso assinalado por Lenormant, era, talvez, o que Jones ---:-- e nãs
Johnson - descreveu em 1869 e é considerado como o primeiro caso
relatado; mas prova,·elmcnte o de que Lenormant tinha conheci­
mento era do trabalho de G. M. Johnston, de Dublin, em 1896. Ao
afirmar que só havia um caso conhecido, sem dúvida o autor fran­
ces. não quiz computar a dezena de casos descobertos cm autópsia
no início do século corrente e os que já anteriormente, em 1887,
Lane publicára: 4 casos também descobertos em autópsia.

Com o advento da radiologia, novos casos foram verificados,
agora em indivíduos vivos, tendo Huber, em 1934, encontrado 2 2
casos de fratura isolada da primeira costela, aos quais acrescentou
mais 4 de observação pessoal. Em 1936, Breslin publicou 5 casos
próprios, fazendo uma revisão de literatura, em que encontrou mais
alguns casos não computados por Huber; o total aproximou-se então
de 4o casos. Nova contribuição pessoal valiosa foi trazida em 1942
por Sjõgren, que descreveu 5 casos pessoais e fez minuciosa pesquisa
bibliográfica, declarando que os casas assinalados na literatura pas­
savam de 60 e não atingiam 7o.

Estudando o mecanismo da fratura da primeira costela, Jacobson
acentua que "parece extremamente improvável que um traumatismo
direto possa afetar a primeira costela isoladamente". E, entretanto,
foi o que se deu cm nosso caso, nas condições especialíssimas por
nós já assinalada.

Para Sjõgren a fratura da primeira costela estaria condiciona­
da a três possibilidades: 1. - trauma indireto, sendo a fôrça trans­
mitida pela clavícula; 2." - trauma direto, sendo a fôrça desferida
pelas costas; 3." - trauma indireto, sendo a fôrça transmitida através
do manúbio esternal. Em nosso caso o traumatismo veio de cima
e atingiu a costela diretamente. Assim o nosso caso não se enquadra
no esquema de Sjõgren, bem como alguns mais registados na litera­
tura e nos quais não há história de traumatismo. Interessado em
esclarecer o porque da ausencia do traumatismo em tais casos, Bowie
e 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 aparência de formação de cálo ósseo e em 9 a de pseudar­
trose; no caso restante havia combinação dos dois tipos de lesão.
Em 16 desses casos não havia passado traumático nem a ocurrência
expontânea de uma dor súbita localizada. O achado radiológico é
interpretado por Bowie e Jacobson não como sequela de fratura da
primeira costela, mas como um desenvolvimento anômalo do osso.
Esses autores apoiam-se nos dados da, filogênese e da ontogênese,
dizendo que os esqueletos de certos passaras apresentam uma junta
em plena primeira costela e que tal anomalia póde ocorrer no ho­
mem, tal como Larimier encontrou na clavícula. De acôrdo com
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f. . .· -'. opu a os ~a 1teratura não sejam realmente de
ratura da primeira costela. Assim, também d s de +{li . · ·, · · , ' e evem ser c1xa os para
memnor juuzo os 4 casos que Axen encontrou em 17.000 exames ra­
diológicos, em indivíduos que não apresentavam história de trauma­
tismo_ ou de sintomas que pudessem lembrar uma tal fratura. A
questão das anomalias costais vem desde Galeno, que teria feito as
prmmeiras descrições a respeito. A atenção dos radiologistas deve
ser agora voltada para o problema das anomalias, que já tem sido
uma pr,eocupaçao constante dos anatomistas. O que ainda está fal­
tando é o concurso de ambos os grupos de pesquisadores para que
sejam fixadas as imagens radiológicas das anomalias anatómicas da
prmmeira costela, evitando-se confusões, como a apontada por Kel­
log e Lmsman, em 1942, em The Amencan Review of Tuberculo­
sis", no caso de uma fenestração da primeira costela tomada como
cavidade pulmonar, o que poderia ter desnorteado completamente a
terapeutuca si não tivesse sido descoberto o engano por um tisiatra
experimentado.

Discussão - O dr. Manuel. de Abreu Campanário disse que em 1939 publi­
cou um trabalho sobre anomalias raras do esqueleto, chamando atenção para
os possIveIs erros de interpretação.

Notn: . N~ !1.º 4-577 cio British Medical Journal, de 25 de sctcmbn, de
1948, vem à página 6o2, um pequeno trabalho de Roy Astley e Batty Shaw a
prop6s1to da observação de um caso de fratura bilateral da primeira costela,
provavelmente produzida por esforço em exercicios forçados cio serviço mi­
litar.

Informam esses autores que Roxby Aldcrson (1944) encontrpu '5 casos
de fratura da 1." costela em 55-451 exames radiológicos executados ~m pes­
soal da marinha em pleno exercício de funções arduas. E Abraham Cohen
( 1943) havia encontrado 3 casos cm 3 .ooo exames radiológicos de torax, sem
que nenhum deles tivesse acusado sintomas de sua fratura. Para identificar
,10 seu caso, quanto à etiologia, Astlcy e Shaw citam Robert Glaber (a944),
que encontrara na literatura 64 casos de fratura isolada da 1." costela, cm
quatro dos quais a contratura do escaleno fora a causa determinante.



Pesquisa do vascolejamento gástrico

Entre os meios propedêuticos de se verificar a dilatação c a
estase gastnca co1:ta-se a pesquisa do ruído de vascolejamento, a
que Marfon e eiss davam preferência entre todos os sinais consig­
nados por Heichhorst, em 1890, e a que Debove e Achard davam
tão grande importância que sobre êle se extenderamem suas lições de
diagnóstico.

O ruido de _vascolejamento foi descrito por Chomel e Ferber
fez a sua apologia como meio de delimitar a grande curvatura do
estômago. Tem valor clínico, si encontrado ~baixo de uma linha
que vae do umbigo ao ponto mais próximo· do rebordo costal
esquerdo (Bouchard), si o indivíduo está em jejum (Bouchard) ou
nada tendo ingerido até a refeição normal seguinte (Audhoui), ou
si, de acordo com a generalidade das autores, já passaram 6 horas
da última ingestão de alimentos. Indica motricidade gástrica dimi­
nuida, capacidade aumentada e o limite inferior do estômago, si pes­
quisada logo depois ela ingestão de um copo dagua.

No geral, os compêndios silenciam sôbre a maneira de se encon­
trar esse sinal, limitando-se a poucas palavras sôbre o seu valor. Dos
livros ao nosso alcance, em. apenas dois nacionais deparamos com a
descrição. das manobras a executar, não havendo em todos a unifor­
midade de expressões que seria de se desejar para uma bôa compreen­
são do assunto. Das pesquisas bibliográficas a que procedemos,
pudemos verificar, também, que nao se acha refenda certa manobra
que vimos executando e que, em muitos casos, favorece a pesquisa
do ruído de vascolcjamento. Por esses dois motivos, resolvemos foca­
lizar o assunto, afim de despertar a apreciação dos entendidos e dos
observadores.

Vascolcjo é o nome que os médicos dão em português ao que
f 1 " 1 " " I t " l -esos ranceses chamam c apotement ou , c apo age , os a.ema

1 h d S 1 1 .. 1 " . 1· " t ""plitschien es c 1 aggerausc 1 • os 1ta ianos guazzamen o e os
espanhóis "bazuqueo".

E' palavra derivada do latim "vasculum", vaso pequeno ou vaSI­
nho diminutivo de "vas". Deu em português o verbo "vascolejar",
encerrando o sufixo "ejar" a idéia frequentativa. Daí, talvez, o sen­
tido de "agitar líquido em vaso" que a nossa língua consagrou. O

--.-.-Comunicação à Sociedade dos Médicos da Beneficência Portuguêsa, em 28-7-1944.
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substantivo correspondente assinalado pelos dicionários é "vascole­
. " - 1 ' l 'dº ' " l . "amento, mas a expressao usua nos circu os me 1cos e vasco e10 ,
vocábulo que só encontramos registado na Encyclopedia e Dicioná­
rio Internacional, XX, 11.829, edição Jackson, sem data.

O vocabulário ortográfico recentemente publicado pela Aca­
demia Brasileira de Letras, consigna também somente "vascoleja­
mento'.

No italiano a palavra tem a mesma derivação semàntica que no
português: "guazzamento" vem do verbo "guazzare", que significa
"agitar líquido em vaso".

meiro que "no estado normal não se encontra o ruído ele vascolejo
nesse órgão porque as paredes se contraem sôbre o scu conteúdo".
Entretanto, depois de refeições frugais ou em seguida à ingestão de
uma certa quantidade de líquido, é possível obter-se o ruído de vas­
colejamento em estômagos normais.

Outros fatores ainda podem interferir na obtenção cio sinal.
Realmente, as condições dos órgãos vizinhos, e especialmente as ela
parede anterior cio ventre, exercem influência de capital importân­
cia. De fato, assim como a rigidez muscular ela parede impede a
transmissão da propulsão que ina movimentar o líquido contido no
estômago, assim também essa movimentação dificilmente seria obti­
da num caso de aerocolia demasiada ou num caso de grande espie-

[
,

Fi::. l - Pesquisa do vascolejamento pela manobra clássica, segundo Leirs Fig. 2 Pesquisa do vasco'eimento nela scnussão
hipocrático), segundo Lejars

subcostal (processo

Assim, a palavra vascolejamento exprime a ação de agitar um
líquido (no caso a mistura suco gástrico-restos alimentares) dentro
de um vaso (aqui representado pelo estômago).
. Para que o vascolejamento produza ruído, é necessário, primor­

dialmente, que dentro do recipiente exista não somente líquido, mas
também ar. A agitação brusca do líquido em contacto com uma
camada aérea depressível permite a formação de um ruído caracte­
rístico, que os franceses dizem lembrar o ruído de onda ou de vaoa.
diferente dos outros que se produzem na cavidade abdominal e "ái­
logo ao que s~ obtem agitando uma garrafa com um pouco dágua"
(Vieira Romeiro). Segundo Jairo Ramos e Alípio Correia Neto.
acusticamente assemelha-se ao que se obtem quando se agita um re­

cipiente contendo ar e líquido".
Para que o ruído se produza, é necessário, também, que as pare­

des do estomago apresentem uma certa lassidão, dizendo Vieira Ro-

nomegalia, por exemplo. Pode-se citar ainda o caso de perfuração
aguda de úlcera, que impede a produção do vascolejamento pela irri­
tação do peritôneo e consequente repercussão sbre as partes V1z1­
nhas- defesa muscular e dor provocada por qualquer manobra no
epigástrio.

Há doentes que por si próprios provocam o ruído de vascole­
jamento contraindo com violência os seus músculos abdominais,
mesmo na posição ortostática. "Em certos indivíduos, este ruído
pôde ser obtido pelo próprio paciente, que, com meneros energ1€os
da bacia, provoca o deslocamento rápido de líquidos e ar contidos
na luz mtestmal ou gástrica' (Jairo Ramos e Alípio Correia Neto).

A pesquisa do ruído do vascolejamento é sempre feita com o
doente em decúbito dorsal, repousado, respirando tranquilamente,
com os seus músculos abdominais em estado de máximo relaxarnen-
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Fig. 3 Pesquisa do vascolejamento pela nwnol!r., pessoal do autor (su­
cussão lomllar esquerda com a mão direita, permanecendo a mão esquerda

espalmada sôllre o epigástrio)

época de Hipócrates, os médicos obtinham a sucussão amarrando
solidamente o doente a uma escada de mão, que deixavam cair em
pé, de uma altura mais ou menos alta, afim de ouvir o ruído quando
o sólo era atingido. Tratava-se de um processo semelhante ao então
usado para reduzir o prolapso uterino, sendo que neste caso a pa­
ciente era amarrada de cabeça para baixo.

E' justo, pois, que se mantenha uma palavra em nossa língua para
exprimir um meio semiológico de tão remota antiguidade.

E é em virtude cios ensinamentos ministrados por Hipócrates
que se convencionou chamar de "processo hipocrático" à pesquisa
do vascolejamento pela sucussão ao nível das últimas costelas ou por
meio "de sacudidelas rápidas realizadas pelas mãos do observador

----

,. . /
(

aplicadas nas duas cristas ilíacas", segundo ensinam Jairo Ramos e
Alípio Correia Neto. E' isso o que se denomina sucussão total. A
sucussão parcial clássica é manobra mais vulganizada e se obtem im­
primindo, da região epigástrica para a umbilical, pequenos choques
ligeiros e repetidos com a polpa dos quatro últimos dedos reunidos.

E' preciso iniciar a manobra suavemente, para que o doente não
reaja, contraindo os músculos subjacentes e prejudicando, conse­
quentemente, a pesquisa. Por vezes só após a terceira ou quarta ten­
tativa é que se observa a produção do ruído. Outras vezes é preciso
variar a linha sôbre a qual se passa do epigástrio para a região um­
belical: si nada se obtem com a sucussão sôbre a linha mediana, con­
vem tentar à esquerda, em plena correspondência com o grande
reto desse lado. Algumas vezes, nos estômagos muito dilatados, é

to. Duas são as manobras que os autores indicam para a obtenção
do ruído: a) golpes sêcos repetidos com a ponta dos dedos sôbrc
o epigástrio; e b) sacolejamento do tronco ou da bacia do doente.

Os autores estrangeiros distinguem nitidamente as duas mano­
bras, exprimindo a segunda como uma sucussão obtidá no decúbito
dorsal ao se sacudir lateralmente a base do troco através das últimas
costelas (Stern), o que Lejars denomina "sucussão sub-costal", for­
mando com a pesquisa do vascolejamento pelo processo clássico
"dois processos de exploração" da dilatação gástrica.

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

"Indivíduo em jejum, ou não tendo comido desde a véspera à
tarde, ou seis horas após a refeição. Posição do doente: deitado ho­
rizontalmente, desembaraçado de tôda coberta, peito e abdome lar­
gamente descobertos reinchamento das paredes abdominais, respi­
rando livremente, com a boca aberta.

O ponto aonde se deve em primeiro lugar levar a pesquisa do
nscolejamento é a região epigástrica na parte esquerda, sob o re­
bordo das falsas costelas; desse ponto, ir-se-á um pouco maisabaixo,
depois para o umbigo, depois para cima e para baixo da região um­
bilical".

. Para se evitar a transmissão do ruido dos órgãos vizinhos, prin­
cipalmente da massa intestinal, Debove e Achard aconselham inter­
por o bordo cubital entre a região onde se está pesquisando e a que
corresponde as alças intestinais.
\ expressão "sucussão" não está consignada nos nossos dicio­

nar1os comuns, mas é registada no 'Dicionário de termos médicos"
de Pedro A. Pinto, que a define como "acto de sacudir". E diz esse
autor que "ruído de sucussão é termo de vez. enquando empregado".
citando "Propedêutica" de Castro (I, 288). Os dicionários médi­
cos das línguas derivadas do latim também consignam esse vocábulo
para exprimir a ação de sacudir o corpo ou parte dele na intenção
de descobrir a presença anormal de líquidos: o franccs diz "succus­
sion". o italiano "succussione", o espanhol "sucussión". Também o
mgles empr~ga essa_ expressão derivada do latim "succussio", que é
um substantivo obtido do verbo "succutere" (sacudir, abalar, agi­
tar). O alemao diz Aufschüttelung do verbo schütteln (sacudir) ou.
melhor, do verbo aufschütteln (fazer levantar sacudindo, revolver).

Assim, é perfeitamente justificado o uso da palavra "sueussão"
em nossa língua, na significação que interessa ao desenvolvimento
deste trabalho. Aliás, está ela contida no vocabulário oficial da Aca­
demia Brasileira de Letras, atrás referido.
\ sucussão é processo que data do tempo de Hipócrates. O

pae da Medicina" descreveu a manobra de sacudir o doente pelas
espaduas, afim de se obter a confirmação da existência de um hidrop­
neumotorax em virtude do nudo que assim se pode ouvir. Até a
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também possível obter-se o sinal com a sucussão parcial à direita da
linha mediana.

De algum tempo para cá vimos obtendo a produção do ruído
do vascolejamento por u'a manobra que ainda não encontramos des­
crita e que, por ser de fácil execução e alta porcentagem de positi­
vidade, julgamos de interêsse divulgar. Eis como procedemos: Com
o doente em decúbito dorsal, colocamos a mão esquerda espalmada
sobre o epigástrio esperando alguns instantes para que o seu contac.:
to com a pele deixe de produzir qualquer reação pela diferença de
temperatura, pressão, tacto, etc. Em seguida, com os quatro últimos
dedos da mão direita, produzimos a sucussão na região lombar es­
querda do doente, como se estivessemas pesquisando o rechaço de
uma uronefrose. Com golpes sucessivos, mais ou menos violentos,
fazemos deslocar o líquido do estômago, projetando-o contra a pa­
rede anterior do órgão, e, ao mesmo tempo que ouvimos o ruido
do vascolejamento, podemos sentir com a mão espalmada sôbre o
epigástrio o choque da onda líquida arremetida para cima.

A fotografia que apresentamos dá uma ideia da posição das
mãos ao se proceder à pesquisa.

Em nossa experiência, que vai para várias centenas de casos, a
frequencia do vascolejamento, por essa manobra, é quasi absoluta
nos casos em que o sinal é possível, seja porque produzido pela su­
cussão epigástrica, seja porque o doente é portador de éstase e dila­
tação gástricas radiológicamente positivadas. Em muitos casos em que
a manobra clássica resultou negativa, a sucussão lombar nos fez ouvir
o pesquizado ruído. E em casos de grande dilatação gástrica a mano­
bra também é positiva à direita, ou seja com a sucussão ao nível da
região lombar direita.

O intuito desta divulgação é submeter à experiência e à crítica
dos clínicos e observadores u'a manobra que talvez tenha sua utili­
dade na verificação da dilatação e da estáse gástricas.
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Pesquisa da alça jejunal em cirurgia gástrica

Todos os que fazem cirurgia gástrica certamente já têm tido
a oportunidade de verificar que nem sempre é facil_encontrar a
alça jejunal. Seja em indivíduos gordos, seja em incisões económi­
cas, seja em pacientes nervosos submetidos à anestesia tronco-reg10-
nal, muita vez a pesquisa da alça jejunal oferece dificuldades _e. pre­
ciosos minutos são 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 alça e ques­
tão de instantes, as dificuldades apresentadas por um ou outro caso
não deixam de constituir um problema mesmo para todos os que
habitualmente fazem cirurgia gástrica problema de vulto tanto
maior quanto menor for o traquejo e adextramento cirúrgico do
operador.

Estando a cirurgia gástrica numa fase de expansão, tendo pas­
sado das mãos dos mestres para a de quasi todos os que fazem inter­
venções abdominais, quer nos grandes centros, como também nos
mais longínquos e pequenos do interior - é util que se focalizem pc­
quenos detalhes de técnica, procurando orientar aqueles que se ini­
ciamna sublime arte de operar e procurando apresentar aos já expe­
rimentados horizontes novos onde possam cotejar com a sua prática
as pequenas modificações propostas. Eis porque insistimos hoje em
focalizar um pequeno detalhe de cirurgia gástrica: a vontade de
produzir alguma coisa de utilidade, por pequena que seja;

Assim o objetivo da presente comunicação é focalizar mais uma
vez a conduta que vimos seguindo desde 9 de julho de 1935 na
pesquisa da alça jejunal. E' uma conduta que nos parece mais racio­
nal, oferecendo va1:tagens sôbre a técnica usual, principalmente nos
casos em que, seguindo esta, não se consegue desde logo encontrar
a boa alça.

Vamos descrever os tempos operatórios e, em seguida, procura­
remos evidenciar as vantagens que uma tal tática oferece.

" Comunicação à Sociedade Médica São Lucas, em 8-11-1939.
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Suponhamos a hipótese de se tratar de uma intervenção pelo
processo de Reichel-Polya, que é aquele que conta com as preferên­
cias no dia de hoje.

Uma vez feita a libertação do estômago e já terminado o tra­
tamento do coto duodenal, a peça a ressecar é rebatida para a es-

,..
Fig. 1 Uma vez feita a brecha do mesocolo transverso, logo se v(:

o ângulo duodeno-jejunal

querda e para cima. No fundo do campo operatório, em contacto
com o bordo inferior do pâncreas, mostra-se o mesocolo transverso.
O mais à esquerda possível é escolhida uma área pouco vascularizada
e isenta de vasos de certo calibre, afim de ser feita a brecha do me­
socolo. E' o que se vê na figura 1. Isso feito, o mesocolo trans­
verso é pinçado, tracionado para cima e, com tesoura, é cuidadosa­
mente aberto, sendo os seus lábios e ângulos reparados por pinças

de Kocher. Afastados os lábios da inc isão mesocólica, si esta for
suficientemente à esquerda como convém, as vistas cio operador cai­
rão exatamente sôbre o início ela alça jcjunal, conforme se vê na
figura 1. Caso ela não seja logo visível, pelo foto ele a incisão ter
sido um pouco à direita, nada mais restará fazer do que afastar o

Fig. 2 Esquema mostrando a apreensão da alça jejunal através da
brecha mesocólica

lábio esquerdo da brecha e, si isso ainda não for suficiente, meter o
indicador direito pela brecha, dirigindo-o para a esquerda, e com
ele enlaçar suavemente a boa alça, que sera facilmente reconhecida
pelos meios habituais de identificação. Quando o dedo não con­
segue enlaçar o delgado, uma pinça de dissecção, de ramos longos,
pode prestar bons serviços. O ângulo duodeno-jejunal será trazido
cuidadosamente para o abdome superior, como se vê na fugura 2, e,
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uma vez fixado .. o lábio esquerdo da brecha _n~esocólica_ na parede
posterior do estômago, proceder-se-á à gastro-jejunostomia pela téc­
nica da preferência do operador, com fechamento ou não da janela
jejuno-inframesocólica ().

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

Em primeiro_ lugar facilita a pesquisa da alça jejunal. Facilita-a
porque o c1rurgrno, na grande mal'.lna dos casos, cae com as vistas
sôbre a alça que procura, o que em pequena porcentagem acontece

.. · Em segundo lugar .. é uma conduta mais anat(>mica. Si a porção
residual do estômago fica à esquerda e si também à esquerda é que
esta a primeira porção de jejuno, é razoável que se faça a brecha me­
socólica também à esquerda, para não repuxar a bôca anastomótica
para a linha mediana, o que poderia de algum modo prejudicar o seu
funcionamento. A imagem radiográfica que apresentamos, referente
a um doente em que_ foi feita uma gastroduodénectomia parcial pelo
processo de Reichel-Polya, ilustra bem esse particular da localizacão
da boca n esquerda. ,

Fig. 3 Cicatriz mdin<lo apenas 7 cm. de extensão Fil(. ~ - Cic2triz medindo pouco menos de IO cm. de extensão

com a técnica recomendada pelos autores e usualmente empregada
pelos cirur~iões_- Facilita-a porque, mesmo quando a alça logo não
se oferece às vistas do operador, uma simples e suave manobra de
pesqmsa com uma pmça de disecção ou com o indicador direito,
manobra executada quasi que a céu aberto, sem maiores tracções, é
ca_paz de encontrar num mstante a alça procurada, já que ela anato­
rrucamente esta ah mesmo e as demais alças, que não foram tocadas,
se acham no seu lugar próprio, afastadas do campo operatório.

. (º) Eur_ico Br~n~o Ribeiro: "Obstrução posoperatór;i pela insinuação do <leigado
através <la Janela 1eJ!tno-111lramcsocólica", Boletim do Snatório São Lucas Ili 73
novembro de 1941. Esse trabalho ioi inserto em "Estudos Cirúrgicos'' í.4 érie,pagina, 87. '"' ~·, , ·· - .... "''

Em terceiro lugar, a conduta aqui defendida é menos agressiva
do que a conduta clássica, na sua grande maioria de vezes. Com a
técnica usual, em regra é molesto fazer ou uma tração forte sôbre o
lábio esquerdo da incisão abdominal, como recomendam Pauchet e
Rementeria, ou o levantamento do angub mfenor da ferida parietal,
como se pratica entre nós, para que a mão direita do cirurgião
penetre no flanco esquerdo e vá procurar a alça jejunal. E quando
a mão traz uma alca errada, então é eviscerada e mais ou menos trau­
matizada uma porção às vezes grande do intesti~o delgad?,. ? gue
não só redunda em perda de tempo como em piores possibilidades
para o período posoperatório. E casos há em que, em c~nsequcncia
da tração feita pelos afastadores ou da compressao das vísceras pela
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mão do cirurgião o doente começa a reagir e lá vem para fôra uma
boa quantidade de intestino delgado, com todo o cortejo de suas
desagradáveis consequências.

Com o uso da técnica por nós defendida, não haverá necessi­
dade de tracionar a parede abdominal além do que já estava peio
afastador mecânico (Gosset ou Balfour) que permitira a libertação
do estômago; nem será preciso levantar o ângulo inferior da incisão,
por pequena que esta seja; nem haverá necessidade de meter a mão
pelo abdomen a dentro, à cata da boa alça. O doente permanece em

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

silên~io. e_ não há evisceração nem mesmo do colo transverso, que
a principio levantavamos para expor o mesocolo, manobra que hoje
abandonamos para aceitar a tática de João de Oliveira Matos, do
simples pinçamento e tracionarnento do meso, sem tocar no colo
transverso.

Em quarto lugar a técnica por nós defendida concorre para
d11111mur_ o tempo operatório, preocupação grande de todos os que
fazem_ cirurgia_ gá_stnca. ~om ª. 7onduta clássica - já vimos a
pesquisa da primeira porçao do jejuno pode ser trabalhosa e demo­
rada. Em casos de indivíduos gordos, em casos de incisões parietais
ecunom1cas. em casos de doentes nervosos submetidos à anestesia
rr:mco-rcgional, às vezes o operador leva longos minutos para en­

1
i

contrar a boa alça. Usando a conduta defendida neste trabalho dada
a economia de tempo que pod : · ' · ' '. _ e proporcionar, Jª consegmmos fazerR?""" czss umgastroduodcnctomia parcial, pelo proceso dé
eichcl-'olya no b~liss1rno tempo de menos de I hora, várias vezes

em menos de 5o minutos.
_Em quinto lugar, a técnica por nós defendida permite aos cirur­

g10es _fazer mc1soes parietais econom1cas. De fato, si não se tem
necessidade de entrar pelo abdomen inferior a dentro, si vamos en­
contrar a raiz do mesocolo transverso lá em cima junto ao pâncreas

Fig. 6- Incisão recente, que exigiu apenas o uso de seis agrafes de Michrel

e si podemos fendê-lo sôbre a primeira porção do jejuno para
alcançar facilmente a alça desejada, certamente na maioria dos casos
não há necessidade de prolongar a incisão à altura do umbigo (ver
fotografias). Deve-se levar em conta que a incisão alta de pequena
extensão - 8 a 10 cms. - oferece grandes vantagens, tais como me­
nor agressão da parede, exposição apenas do campo em que se vai
·agir, prevenção c:mtra as cviscerações desnecessárias, fechamento mais
rápido e mais fácil da parede abdominal - tudo concorrendo para
nm melhor posoperatório.

Cumpre assinalar que a incisão vertical para a brecha no meso­
colo é a mesma preconizada pelos autores clássicos, pelas vantagens
·que apresenta sôbre a incisão transversal. E' certo que esta daria
melhor luz à pesquisa da rilça jejunal, além do que melhor se adata­
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ria à sutura à volta do estômago, confor?1e . defendeu Haasler, em:
1893. Já anteriormente, ao fazer a primeira gastro-enterostomia
retrocólica posterior, em 19 de outubro de 1883, Courvoisier havia
executado uma secção transversal do mesocolo transverso. Logo se
verificou que essa incisão lesava frequentemente vasos importantes
para a nutrição do colo transverso, donde muitos dissabores poso­
peratórios. Apesar disso, autores como Brandão Filho fazem repro­
duzir figuras em que se vê a brecha mesocólica transversalmente feita.

do St. Georges Hospital, propõe, para a gastroenterostomia simples,
a mesma técnica de Toupet, sem citar o trabalho dêste. Ora, usan­
do-se o procedimento de Toupet, é perfeitamente cxequivel também
na gastro-JeJunostom1a sunples a conduta defendida neste trabalho
para a pesquisa da primeira porção do jejuno.

Fig. S Cicatriz de extensão menor que a metade
da linha xifo-umbilical

Fig. 7 - Incisão recente, que apenas exigiu o
emprego de sete agrafes de Michel

Restaria discutir si a conduta defendida neste trabalho tambem é
aplicável à 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 e 9 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 alça jejunal, tal como praticamos no Reichel-Polya, para
anastomosa-la ao estômago no andar superior do abdomen. Tam-'
bem em The Lancet de 7 de outubro de 1933, pág. 802, I. Bock,



Estenose gástrica prepilórica

A raridade da ocurrência faz com que apresentemos à discussão
dos prezados consócios um caso de estenose gástrica prepilórica.

A observação do doente resume-se no seguinte:

J. ~-•. 55 anos, masculino, casado, português, branco, residente nesta capi­
tal. Foi_internado a z: _de dezembro de _1943 no Hospital de São Joaquim
da Beneficência Portuguesa, em más condições gerais, com vómitos reitera­
dos e dores epigástricas. Contava ter tido gonorréia a 30 anos, variola aos 5
anos ele idade e ,r1chrc em 1932. Fumava pouco e bebia vinho às refeições
are a 4 anos arras. Fôra operado de fimose e sofria de prostatite crônica.
Apresentava pulso a 78 e pressão arterial a 1 20-80. Temperatura, 36 C. Tipo
mediolinco; mucosas pouco coradas. ·
. A moléstia atual inicio~-sc a cerca de 4 anos com perturbações diges-
tivas vagas, cspassadas, sem ritmo nem pcnodos. Um ano mais tarde, come­
çou a sentir dores no ep1gastr1o, que aumentava com a ingestão de alimentos,
durante cerca de z horas, às vezes com vómitos, nauseas e sialorréia. Daípara
ca, a dor vinha periodicamente, com alrernanc1as de acalm1:1 - dores ritma­
das após as refeições. Em abril de 1942 fez um exame radiológico, encon­
trando-se: "presença de volumoso nicho pré-pilórico; aumento de" volume elo
estômago; líquido de estase em jejum - dr. Eduardo Cotrim". Em dezem­
bro de 1942, o nicho escava sensivelmente reduzido. Fez o doente ligeiros
tratamentos paliativos, até que a 15 dias se iniciou crise de vômitos provoca­
dos com a ingestão de qualquer alimento, expelindo às vezes alimentos ingeri­
dos na véspera. Como não cessassem os vômitos e se acentuassem o emagre­
cimento e a fraqueza geral, resolveu vir à consulta e foi logo internado. Nada
de anormal apresentava nos aparelhos respiratório e circulatório. Abdomc
plano, simétrico, sem abaulamentos _nem depressões. Não havia dor _à palpa­
ção. Ruído de patinhação e vascolejamento na região do epigástrio. Não havia
ascite. Fígado palpavel a d01s dedos do rebordo c_os~al d1re1to, fmo, mole,
movel, idolar e percutível desde o 6.° intercosto direito. Ceco palpavel e
gargarejante, nitidamente doloroso (apresentava antigo diagnóstico radiológico
de apêndicite crônica). . , . . .

Foi solicitado novo exame radiológico, tendo o dr. Eduardo Cotrim veri­
ficado: "Presença de um nicho de úlcera juxtapilórica com síndrome de este-
nose'' (22-12-1943). .

O doente foi preparado por um de nós (dr._ Albert_? Braga), cedendo
em poucos dias os vômicos, o que . p~rmmu dar alimentação capaz de levan­
tar as forças perdidas. Foram administrados soro glicosado, vitaminas B e C,
extrato hepático, bolus alba, xarope simples e bicarbonato de sódio. Melho­
radas as condições gerais e verificados: tempo de coagulação, 8:n., de sangra­
mento 3 m, taxa de hemoglobina, 85 %; leucocitos 9.20o; hematias, 4.600.000:

::, Comunicação à Sociedade dos Méd=cos da Bcneficl!nc·a Portuguêsa de São Paulo
em 18 de fevere.ro de 1944, em colaboração com o dr. Alberto Braga.
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Fig. 2 Esquema da peça retirada

o

ESTENOSE

r'iL0P.O

O interesse do presente caso reside quasi exclusivamente na rari­
dade de uma estenose gástrica prepilórica produzida por mecanismo
diferente daquele que usualmente ocorre. E' sabido que a estenose
gastnca prepil~nca e frequente nos casos de câncer do estômago.
Segundo Moutier, cm 56 % dos casos de neoplasia gástrica a séde
das lesoes esta no antro pilórico. Ora, a evolução normal do cân­
cer dessa localização é para a formação de uma estenose à custa
da proliferação do processo, si êle próprio já não atinge as proxi­

midades do piloro, dando uma verdadeira estenose pilórica, ao invés
da estenose prepilórica geralmente observada.

Mas o caso por nós apresentado não era de câncer e sim de
úlcera. , • . , .

Todos sabem que a ulcera duodenal cromca e a que apresenta
acentuada tendência para a formação de estenose, pelas sucessivas re­
traçóes cicatriciais decorrentes dos surtos da molestia. . ~ ,;omun_:
ler-se, nos clássicos, a expressão "úlcera estenosante do piloro' . Quasi
nunca essa denominação está exata. Benedito Montenegro focali­
zou O assunto, provando que na grande maioria dos casos a este-

' ' l d bulbo duodenal sendo excepcionais as estenosesnose e ao n1ve o ' , • B
ro riamente à altura do anel pilórico. Um de nós (Eurico r.anc_of;{{j j disse que a úlcerá pil6rica antes produz incontinência

Fig: 1- Aspecto radiológico do estômago, evidenciando a estase e estenose

reserva alcalina, 6o %; urina alcalina com traços leves de albumina, ausência
de acetona e de elementos anormais no sedimento centrifugado - foi o doente
entregue à cirurgia.

Operação n.° 1.412 cm 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% (10o cc.). Incisão paramedina pararretal interna
direita. Aberto o ventre não se percebeu cicatriz de úlcera, mas estenose
org.1nica prepilórica e grande dilatação do estômago. Infiltração anestésica

dos mesos. Ligadura e secção do grande e do pequeno epiploon. Ligadura
e secção do bulbo duodenal, com mergulhamento do coto distal. Brecha no
mcsocolo-transverso, por aí se pesquizando o jejuno. Fixação do mesocolo à
parede posterior do estômago. Gastroenterostomia término-lateral anisoperis­
táltica em 3 planos, a categute cromado. Fixação da parede anterior do estô­
mago ao mesocolo transverso. Fechamento da parede por planos, sem dre­
nagem. Duração do ato cirúrgico: 1 h. 9 ½ m. A peça ressecada media 19
cm. ao nível da pequena curvatura e 36 cm. ao nível da grande curvatura.
Havia uma acentuada estenose a 1' cm. do piloro, havendo a esse nível uma
cicatriz de úlcera na pequena curvatura; havia, também, uma pequena úlcera
a 8 cm. do piloro, na pequena curvatura. O decurso posoperatório foi sem
qualquer complicação, ficando o doente livre dos seus sofrimentos.
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do que estenose, pois ela enrigesse o anel muscular e este não mais
póde contrair-se a ponto de produzir a acalásia do esfincter; não se
terá, então, a estase gastnca nem aparecerao os vom1tos remc1dentes,
mas vai-se observar a passagem fácil do alimento opaco através de
um pequeno canal rijo visível em toda uma série de chapas radio­
gráficas.

Mas no caso presente a síndrome de estenose não corria por
conta de úlcera duodenal, porém por conta de uma úlcera prepiló­
rica da pequena curvatura, em fáse de cicatrização. Em abril de
1942 0 radiologista surpreendera um grande nicho prepilórico, ima­
rem essa que se apresentava grandemente reduzida oito meses mais
farde; e um ano depois a estenose se instalava, agravando os sofri­
mentos do doente.

O que se deu foi a formação de uma grande úlcera que se espa­
lhara pelas superfícies reduzidas das paredes anterior e posterior
do estômago nas proximidades do piloro; com a cicatrização pro­
gressiva, houve a retração em anel da parede, restando, para formar
o lume do órgão, apenas a porção indene da grande curvatura e cir­
cunjacências. Daí resultou a formação de um estreito anel mucoso,
de cerca de 1 cm. de diâmetro, tendo encastoado na sua parte supe­
rior a cicatriz retraída da velha úlcera identificada nos exames radio­
lógicos anteriores.

No geral, as estenoses gástricas de origem ulcerosa estão ao ni­
vel da incisura e têm um mecanismo de formação semelhante ao que
acabamos de relatar: nas fáses de cicatrização, a úlcera vai atraindo
para si as paredes anterior e posterior do órgão e as fibras muscula­
res se contráem, dando origem a profundos sulcos ao nível corres­
pondente da grande curvatura e eis formado o "estômago em am­
pulheta", que as vêzes evolui para uma quasi total biloculação gás­
trica. Isso é o que ocorre com mais frequência. A estenose prepi­
lórica deve ser muito rara. E' o que justifica afirmar a experiência
ja bastante grande de um de nós em cirurgia gástrica (Eurico Bran­
co Ribeiro): nem durante cerca de cinco anos no Serviço do prof.
Benedito Montenegro, nem no seu próprio Serviço, onde foram ope­
dos até agora aproximadamente Soo doentes de estômago e duodeno.
não foi observado um só caso semelhante ao presente.

Mas aquí nesta mesma Sociedade já foi apresentada a peça de
uma úlcera gástrica da pequena curvatura que, pelas suas avanta­
jadas dimensões, estava produzindo uma estenose tipo pilórica dos
clássicos.

Foi na reumao de 27 de noYembro de 1934, em que o comu­
nicante (Eurico Branco Ribeiro) salientou a raridade da ocorrên­
cia, assinalando que a exame histológico da peça feito pelo prof.
Carmo Lordy havia confirmado a natureza benigna do processo sus­
peitada pelo aspecto macroscópico da lesão. Tratava-se, assim, de
um caso completamente diferente deste que ora apresentamos.
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Discussão- O dr Eduard C t · 1· 1 ·. , . . . . • , ? . o nm sa lentou o va Or de mmucias no
f1ainoSt1co: le!nbrando que os clinicos não devem se limitar a surpreender as
csões do órgão,_ mas que devem levar as suas pesquisas semiológicas a todo
0 sistema afectado, pois assun podem orientar melhor a sua terapêutica.

O dr. Eurico Branco Ribei ro lembrou que também aos radiologistas
compete buscar a ex1stcnc1a de lesoes outras que as verificadas Jorro ao ini­
cio do exame, embora sejam elas _suficientes para justificar as queixas do doen­
te ou as suspeitas do d1111co. Precisamente no caso ora apresentado, 0 dr.
Eduardo Cotnm fez um brilhante diagnóstico, pois diante de uma "sídrome
de estenose", que registou_no seu relatório e que levaria um radiologista me­
nos_a 1sado a localizar a lesao no duodeno ou talvez no piloro - não teve
dúvidas em_ afirmar que a úlcera era _gástrica e se achava antes do piloro

'juxtapilórica', na sua própria expressão). A operação confirmou o seu bri­
lhante diagnóstico, mas niostrou que também havia mais uma úlcera ao nível
da incisura angular. _Entretanto, revendo agora as radiografias não teve dú­
cidas o dr. Cotrim sobre a possibilidade de também ter sido assinalada mais
aquela ulcera, a luz do registo radiográfico.



Recomendações para operados de estômago ,,.,

PRECEITOS GERAIS:

. Escovar os dentes duas vezes por dia, pracurando não deixa,·
entre eles resíduos alimentares.

Sempre que a lingua se mostrar "suja", promover a sua lim­
peza com escova de dente ou com uma toalha felpuda, bochechando
com água bicarb:inatada.

Alimentar-se em horário certo: de 3 em 3 horas nos primeiros
dias; depois de passado um mes da intervenção, aumentar o inter­
valo entre as refeicões.

Mastigar bem a comida, tomando a refeição lentamente.
Evitar as refeições frugais (comer pouco de cada vez).
Variar sempre as iguarias.
Não ingerir alimentos demasiadamente quentes nem tomar só

alimentos frios.
Evitar os condimentos picantes (pimenta, mostarda).
Verificar si entre os alimentos recomendados existem alguns

que não são bem tolerados, afim de evitá-los.
Usar comida preparada no azeite doce, no óleo ou na manteiga,

durante os seis primeiros meses.
Repousar por meia hora depois das refeições.
Evitar purgativos fortes.
Evitar excessos físicos nos três primeiros meses.
Ter sempre em mente que o alcool e o fumo são prejudiciais;

que as bebidas gazosas ou gazeificadas pódem fazer mal; que as infu­
sões fortes de café e chá são demasiadamente excitantes e devem ser
vitadas; que o chocolate, tanto simples como com ovos, é de diges­
tão difícil e não deve ser experimentado nas seis primeiros meses.

Comparecer à consulta médica no fim de 3o dias, de 6 meses
e de um ano.

ALIMENTOS PERMITIDOS ATÉ OS 15 DIAS:

Águas minerais sem gazes; chá de mate e outros chás não
muito fortes; torradas, casca de pão; leite; suco de uva, caldo de fru­
tas; sopas de massa, de farinha de tngo, de maizena, de semolma,

r;. Preceitos discutidos e aprovado:- cm sessão da Sociedade Mt'dica São Lucas,
em 28 de dezembrv de 1943 .
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de mandioquinha, de batata; pirão de cará, de batatinha; ovos des­
manchados nas sopas e gema crúa inteira ou batida com açucar;
caldo de galinha, canja com pedaços de galinha; arroz bem cozido,
chuchú; mingáu de farinha de trigo, de maizena, de araruta, de cará;
carne de galmha; caldo ele carne (bifetea); geléia de pé de a-alinha;
maçã assada, pera dágua, uva, café fraco.

"Incisão em grelha" através do grande reto
do abdome

Na edição de fevereiro de 1944 de Surgery, Gynecology and
Obstetrics, LXXVIII, 2 1 3, o dr. Herbert H. Davis, de Omaha,
Nebraska, Estados Unidos, publicou um pequeno artigo mostrando
as vantagens da "incisão em grelha" através do grande reto direito
do abdome para as operações exigidas pela estenose congênita hiper­
trófica do piloro.

Com o propósito de deixar registada a sua prioridade nessa via
de acesso o dr. Davis disse: "Tanto quanto eu saiba, esta é a pr1­
meira vez que a incisão em grelha do reto direito, como aqui é des­
crita, tem sido proposta e usada".

Entretanto uma incisão cm tudo semelhante à que ele propos
vem sendo utilizada em nosso Serviço desde 1937 e foi por nós
descrita em 1939, quando tivemos a oportunidade de mostrar as suas
vantagens ao escrever sobre "Incisões para cirurgia do fígado e das
vias biliárias". Esse trabalho foi lido na Sociedade dos Médicos da
Beneficência Portuguesa em 2 de junho de 1939 e publicado em
"Anais Paulistas de Medicina e Cirurgia", São Paulo, XXXVIII, 143,
agosto de 1939, depois reproduzido em nosso livro Estudos c1rur-
gicos", III, 53, São Paulo, 1940. , .

Posteriormente, apresentamos à Terceira Assembléia do Interna­
tional College of Surgeons", reunida no México _entre 9 e 14 de

t ele 1941 um trabalho sôbre Mod1f1cat1on of Spengel s
agos o , 1 , · · t gens....:. :. ideal cholecistotomy" no qual insistimos nas vantainc1s1on mn 1 d l [eue aquela nova técnica oferece, como bem se pode ver pela Ie1­
q q d ele Congresso a pagmas 166-173 e do numero de
tara das atas "T iTe Jourl of the Iterational College
Julho-agosto e 1943 . ·f 'd · h sido
f S " mbora nessas publicações o re. er1 o artigo ten a 1o urgeons , e .

publicado com mcorreçoes. . , ~
Afim de estabelecer a identidade da nossa incisão com a aPI"­

' d l dr Herbert H. Davis, vamos reproduzir a descrição
senta 1ª Pfe o "Surgery, Gynecology and Obstetrics", LXXVIII,
que e e ez no ,

DOS 1 5 AOS 3o DIAS:

Tudo o que já foi apontado, mais: café com leite, mel, bola­
chas, biscoitas; manteica fresca, ovos quentes; mingáu de aveia; pi­
rão de mandioca, macarrão fino na manteiga, abobrinha, verduras
cozidas (selga, chicória, espinafre); galinha assada, pombo, bife de
chapa, bife mal passado na manteiga; carne cozida; geléia do mocotó;
marmelada; ameixas cozidas, banana assada ou .cozida, mereno-ues.
doce de leite, geléia de marmelo.

DE I A 6 MESES:

Tudo o que já foi assinalado, mais: pão comum; suco de to­
mate; mingáu de aveia; sopas de ervilha, de inhame, de milho ver­
de, de sagú e de verduras; nhoque; peixes cozidos ou assados; pica­
dinho, carne assada; perú, carneiro, cabrito, perdiz, codorna, pato;
abóbora; saladas de alface, almerão, agrião, temperadas com limão;
couve-flôr, brócolos, cenoura, palmito, mangarito, mandioca, beter­
raba, tomate crú, espargo; caldo de feijão sôbre o arroz; batata
doce cozida ou assada; doces com ovos, goiabada, bananada, doces
em calda, arroz doce, manjar branco, creme de leite; calhada, queijo
prato, queijo de Minas, ricota, creme suisso. requeijão; frutas bem
maduras pouco ácidas (abacates, laranjas, limas, ameixas, bananas,
maçãs).

DEPOIS DOS 6 MESES:

Experimentar, ensaiando a tolerância: cebola, alho, condimen­
tos mais fortes; raviole, carnes de conserva (atum, frios, presunto,
salsichas); carnes fritas; lombo de porco, mocotó, tripas, miúdos,
peixes fritos; bife e peixe à milanesa; carne de caças; pasteis de car­
ne e palmito, tortas, feijão, vagem, lentilhas, grão de bico; farinha
de mandioca e de milho; frutas ácidas, bolos feitos na manteiga;
folheados, doce de coco, doce de abóbora, morango em calda,
amóra.

DEPOIS DE I ANO:

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

1

. A ·is Paulistas de Medicina e Cirurgia, XLIX, 421,
• Artigo publicado em na,

de 1945.

maio
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Fig. 2 Incisados a pele e o tecido celular subcut.irtco, vê-se a bainha
anterior do grande reto do abdome, onde o pontilhado indica a linha de

incisão

Poucos dias mais tarde recebiamos atenciosa carta do dr. Her­
bert H. Davis, em que dizia:

número de
com ela e

"A incisão· de que você fala tem sido usada por grande
cirurgiões neste país em cirurgia vesicular. Estou familiarizado
a tenho visto usada por diversos colegas diferentes".

E depois de acentuar que a sua incisão era para estenose hiper­
trófica do piloro, acrescentou:

"A incisão através da bainha posterior do reto e através do pcritôneo
cm minha incisão é feita em direção transversa. Penso que isso é importante,
pois se trata de um plano de fechamento extremamente importante, sendo
que as fibras da bainha posterior correm transversalmente e eu as separo ao
invés de corta-las. Na sua 111c1sao, vocc 111c1sa esse plano verticalmente.
Pessoalmente eu creio que essa minúcia da incisão é extremamente importante.
Ainda não tenho conhecimento de nenhuma descrição na literatura de inci­
são como a que desvrevi".

Si. o dr. Herbert Davis tivesse lido o número de dezembro de
1949 de "Anais Paulistas de Medicina e Cirurgia", ele não teria ter­
minado a sua carta com a afirmativa que contem. Mas ele so deve
ter lido, por indicação nossa, o número de julho-agosto de 1943

A identidade é perfeita. Pedimos ao "Surgery, Gynecology
and Obstetrics' que publicasse uma pequena nota esclarecendo a
questão de prioridade. Respondeu-nos o editor Loyal Davis:

"Estamos remetendo a sua carta ao dr. Herbert Davis para alguma res­
posta que ele deseje dar. Não temos o habito de publicar correspondência
sobre controvérsias neste jornal'',

5· f phissociaçã? das fibras do grande reto do abdome, de maneira a ex­
por a o a posterior da sua bainha numa altura de 8 a rn cm.

6. Incisão vertical ou transversal sobre essa bainha e o peritôneo.

As vantagens dessa via de acesso consistem em se poupar o grande reto
do abdome e cm se fazer entrecruzamento das linhas de sutura aponevrótica
com_a direção das fibras musculares mantidas integras. Dessa forma, a pro­
filaxia da eventração posoperatória parece absoluta".

e:,

Fig. 1 - Traçado da incisão cutânea

213, fevereiro de 1944 e em seguinda a que fizemos em 194o; dizia
ele em 1944:

"A técnica usada para fazer esta incisão pode ser descrita como segue:
sobre a porção superior do músculo grande reto do lado direito, uma peque­
na incisão transversa é feita através da pele, da gordura subcutânea e da bai­
nha anterior do reto. A face profunda da bainha é dissecada do músculo
reto, e os retalhos afastados para cima e para baixo. O músculo reto é diss­
ociado longitudinalmente e afastado para a exposição da sua bainha posterior.
Esta última camada com o peritôneo é incisada transversalmente. Ao fechar­
-se a ferida, cada um dos planos é suturado separadamente; o peritôneo com
a bainha posterior do reto, o próprio músculo reto, a bainha anterior do reto
e finalmente a pele".

A descrição por nós feita está contida, também, na comunica­
ção que fizemos, a 2 de setembro de 1940, a0 Colégio Brasileiro
de Cirurgiões e publicada em "Anais Paulistas de Medicina e Cirur­
gia", LX, 445, dezembro de 194o, depois reproduzida em "Estudos
Cirúrgicos", IV, 179, São Paulo, 1945. Eis a descrição por nós
publicada no Brasil em 1940:

Consiste em u'a modificação pessoal da incisão de Sprengel, modifica­
ção muito simples, mas que ainda não encontramos assinalada na literatura
aré agora por nós compulsada. Trata-se, apenas, de respeitar. as fibras mus­
culares do grande reto do abdome. Agimos da seguinte maneira:

1. Incisão cutanea transversal, em altura conveniente (de acordo com
o bioripo individual), compreendendo apenas a largura do grande reto do
abdome.

2. Incisão do tecido celular subcutâneo na mesma extensão e direção
da incisão cutanea.

3. Incisão transversal da folha anterior da bainha do grande reco do
abdome ...

4. . .. descolando dela as fibras musculares e, eventualmente, uma intersec­
ção aponevrótica, de maneira a rebater os bordos da incisão para cima e
para baixo. ·
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Davis tem razão em dizer que não
Faltara-lhe ter conhecimento

• r. Ex_ ost·t a íolheta posterior da bainha do grande reto do abdome,!"f# l± iai@,i@d sr is@ti @ri«iiíj@..,s%"" z;".";
figura, some transversatime, contore,° {%; oro i& 1oi@.
"Anais Palistas de J\•\ed1c.na e C1rurg1a , , , o,

no sentido vertical, pois o desenhista, para não haver confusão, ape­
nas traçára a linha de incisão num dos dois sentidos que no texto
admitiamos.

Assim, pois, o dr. Herbert
tinha lido descrição idêntica à sua.
da nossa publicação de I 94º·

1
.

T , ~ . da o dr. Herbert Davis quando salienta a pro­em razao amn . • d peritôneo
piedade da ieisto transversal ds ai,p,%"""q}is a roí.
já por nós praticada e precomsada no traa, o g

ie "Thc Journal of the lnternational College of Surgeons", onde o
nosso trabalho, além de publicado com várias incorreções, contem
essa de não assinalar que faziamos indiferentemente a incisão trans­
versal ou vertical da baínha posterior e do peritône;:J, como havía­
mos assinalado quando publicamos o trabalho em português, em 1940.
E para fortalecer ainda mais a impressão do dr. Herbert Davis,
a nossa figura n.° 13 inserta à página 4o3 da referida revista norte­
-americana. apresenta o pontilhado da incisão da bainha posterior

::°
•PJ-:,

2.iü.és
Fig. 3 -- Descolamento da bainha anterior do grande reto do abdome,

expondo as fibras musculares

Fig. 4 -- Uma vez suficientemente descoladas e afastadas as porções
supenor e inferior da bainha anterior do grande reto do abdome as fi­
bras musculares são afastadas, permitindo e exposição da bainha posterior
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Realmente a abertura no sentido transversal evita que sé cor­

tem as fibras da bainha posterior e facilita o fechamento do plano
profundo. Com ela, não ha maior dificuldade em que praticarem ope­
rações como a indicada na estenose hipertrófica do piloro e Como
a colecistotomia ideal por nós precomzada. Mas s1 o ato cIrurg1o
exige um campo mais amplo, com? no caso ~e um_n. colec1stectom_1a,
então a incisão transversal da bainha posterior dificulta a amplia­
ção desejada e é em tais circunstâncias ciue a incisão vertical da bai­
nha posterior deve ser executada. Daí o fato de termos descrito
esse tempo operatono com 'incisão vertical ou transversal', indi­
ferentemente, porque falavamos de um modo geral, sem especifi­
car os casos.

-....
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muito usado em cirurgia vesicular em seu país. Si realmente assim
é e si ha identidade entre a nossa e a incisão por ele preconizada,
~ntao ~ao, havia _razao _pa1:a que ele a apresentasse como novidade.
Salvo si só a estivesse indicando para uma e determinada interven­
çao: a aconselha~a na estenose hipertrófica do piloro. . . Mas o
que deve ter havido da parte do dr. Herbert Davis foi uma falta
de compreensão da descrição por nós feita, confundindo-a com a
velha e divulgada incisão de Sprengel, justamente a que procura­
mos modificar, melhorando-a, do ponto de vista da segurança na
profilaxia das eventrações. Os autores clássicos não fazem referên­
cia a nenhuma incisão que se assemelhe à "incisão em grelha" que
o dr. Herbert Davis descreveu e que nós já haviamas divulgado
em 1940. Si fosse de execussão corriqueira nos Estados Unidos, ele
não teria dito que era "a primeira vez que incisão em grelha do
reto direito" fora proposta e usada.

O que resta ao dr. Herbert Davis é reconhecer, depois da lei­
tura do número de dezembro de 194o dos "Anais Paulistas de Me­
dicina e Cirurgia", que já haviamas proposto e usado antes dele a
"incisão em grelha", com a variante que consiste na secção trans­
versal da bainha posterior do grande reto direito do abdome.

>-
./

Fig. 6 - Figura contida no artigo de Herbert Davis , no Surgery Gynecology
and Obstetrics, LXXVII, 213, fevereiro de 1944

Estamos de pleno acordo com o dr. Herbert Davis em que a
mc1sao transversal da bainha posterior é de grande importância no
fechamento da parede. Mas também não podemos deixar de reco­
nhecer que a mc1sao vertical não apresenta inconvenientes capazes
de condicionar a sua condenação formal. Si a necessidade de um
campo maior exigir a incisão vertical da baínha posterior e do peri­
toneo, o fechamento da parede tambem se fara com solidez, pois as
fibras musculares _:1dossad_as e contidas pela faixa anterior suturada
transversalmente da~ praticamente as mesmas garantias contra a pos­
sibilidade de sobrev1r uma eventração.

_ E' que continua de pé o principio do entrecruzamento de inci­
soes, que permitem ao dr. Herbert Davis dar à técni'ca que des­
creveu o nome de "incisão em grelha".

Na carta do ilustre cirurgião de Omaha o que nos causou es­
tranheza foi a asserçao de que a incisão como descrevemos tem sido

RIGHT RECTUS GRIDIRON INCISION"

ln the February, 1944 issue of the "Surgery, Gynecology_and Obstetrics",
dr. Herbert H. Davis, of Omaha, Nebraska, published a litle article slo­
wing the advantages of the "right rectus gridiron incision in congenital
hypcrrrophic pylonc ~tcnos1s_ . . . . . "

ln order to register his priority, dr.. J?av1S said: 'As far as I know
this is the first time that right rectus gridiron incrs1on, as hcre dcscnbed,
has been advocat and used' • • b 1 ·Although, we remember that an incision like that preconized y um,
has been used in our Service since 1937, and was described in 1939 "l"
' · 1 d I orrnnity of showing its advantages m wntmg on. nc1soes

we ha "&, "]!fiaã e das vias jkiirias" «te'incisions for hepatie $UrgJ
para C)~urgia ' ) O rticlc was published in "Anais Paulista e
id_biliary gacr'of ," "vi, o, augyst, r939 and reproduced
Medicina e Cirurgia, ião 'auto, : " .' pail
in our book "Estudos Cirúrgicos", III, 53, Sao au 0

,
194°·

Hereafter we presented to the "Third International Assembly of the
· l e li e of Surgeons" which was held in Mexico City, August

lnternanona o clg "Mod1ºfº1cati'on of Sprengel's Incision in ideal cholecis­
9. 14, 1941 a wor, on f 1 1 ·· . ' " .' 1 · h ve insisted on the advantages o t 1at new tcc 1mc, as
totom6 \ m w uc l by" reading the Procecdings of that Congress pags. 166-173
cvcry oc y can sec ' . . 1 uly -Aug 1st issue of "The Journal

Thc sarne articlc was published in t lC" uvi gu - 06 (1 ) but rather
of the Intcrnational College of Surgeons , , 399 4 943
incorrectly. bl' 1 h identity of our incision with that prcscnte<l

In order to esta is 1 ' f. •oreis from the "Surgery Gynecology
by dr. Davis, wc shall erans ate us "
and Obstetrics":

The technique used in making this incision may be described
1

of right rectus muscle a short
as follows: Over t 1e uppcr part thc sldn, subcuraneous fat, and
. transversc incision is made through
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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 Iayers is sutured separately: the peritoneum with the poste­
rior sheath of the rectus, the rectus 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 rnerely in preserving the rnuscle 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 abdorninis.

2. Incision of the subcutaneous cellular tissue in the same direc­
tion and the sarne 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 dernonstrative as that of dr. Davis.

Reconstituição da vesícula

A função faz o órgão - diz o proverbio escolástico. Certo
que isso é verdade muita vez comprovada. No caso da ectomia da
vesícula biliária, por exemplo, é fato que muitos verificaram a dila­
tação compensatória do colédoco e do hepático. Judd e Mann cscre­
veram particularmente sôbre o assunto. Mas não é só o duto biliá­
rio comum que pode assumir função vicariante na ausência da vesí­
cula, mas também por vezes tem-se observado uma verdadeira re­
constituicão da vesícula, à custa, por certo, de um pequeno frag­
mento do cístico, paulatinamente hipertrofiado, dando ensejo à for-
mação de nova bolsa coletora de bile. .

Tais verificações vêm contradizer a opinião dos que consideram
a vesícula biliária como um órgão inutil, simples reservatório sem
funcão definida. Para firmarem tão revolucionário conceito, tem,
é certo, o apoio de alguns fatos incontestaveis.Alegam, por exem­
plo, que alguns mamíferos não têm vesícula biliária. Dizem _também
que a remoção da ves1cula mmta vez nao acarreta o menor ,d1sturb10.
Acentuam, ainda, que o pequeno tama_nho da vesícula está em des-
roporção com O grande volume de bile secretado pelo _f 1gado. ,

p PEntretanto, hoje estão bem ~sclarec1das certas funções da ves1-
cula, como a concentração da bile, que,por contração das paredes
do órgão durante o peifodo digestivo, é lançada no i;""", ""$?
a dez vezes mais ativa do que a bile que flue diretamente to tigado.
Demais, não podem ter valor absoluto aquelas alegações, po1s, S

existem animais sem vesícula biliária, outros ha que_ as possuem em
i#is#.#E ,E.
a retirada da vesícula seja cor P' distúrbios digestivos que se

l s nos primeiros tempos, os !s' :: 1;
pe o menos como as diarréias matinais, as intolerâncias a.1­
seguem as ectom~s, d . d o argumento do pequeno volume. s etc. Não procede am a . . 1•mentare., . ' - ' de secreção de bile poIs, s1 a gtan­
da vesícula com relaçao a granas fases de d/gestão a matéria
+,] • l menta a sua excrecao , ' b'I', -dula jecoral au1 a .±,4, é lançada na corrente iliár1a
nobre. está concentrada na vesIcu.a e . .
para aumentar-lhe sensivelmente o P?der d1gest1vo.

S- 1 cas VII, 89, dezembro
no Boletim do Sanatório ao .u ' '

• Comentários publicados
de 1945.

136
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E' claro que o organismo tem um grande poder de adatação e
.. d d >na ma1or1a as vezes esse po er supre as necessidades fisiolóuicas 5Ó

pela maior produção da bile, mas às vezes isso não é possível ele,
na sua instintiva sabedoria, vae procurar regenerar o órgão que foi
extirpado, procurando armazenar a bile seja nos canais principais
que se dilatam, seja em uma nova vesícula que se reconstitue à custa
de um coto de cistico denxado na operação.

Já a cerca de 250 anos Zambeccari havia observado a dilatação
compensadora das vias biliárias depois da ligadura do cístico.

Fig. 1 - Radiografia feita a 17 anos, mostrando cálculos no interior da yesicula

s coleangiografias já bastante usuais nos grandes centros cirúr­
g!c.:os tem e,v1oenciado a presença de canais hepáticos grandemente
dilatados e às vezes mergulhantes pelo fígado a dentro, mesmo sem
que haja um obstáculo mecânico à jusante. A discinesia do esfincter
de Oddi não poderá ser, também, um mecanismo regulador, por in­
termédio do qual nao esta o orgamsmo a procurar corrigir uma de­
ficiência fisiológica ?

Essas ~onsideraçõ7s vêm a propósito de um caso de reconstitui­
ção da ves1cula que ~imos por atenção do dr. Jacyr Quadros 'e por
esse nosso companh:1ro de trabalho apresentado à Sociedade Médica
Sao Lucas em 3 de Julho de 1945 e publicado no Boletim do Sanató­
rio São Lucas, VII, 23, agosto de 1945.

1
1

l

Como nessa publicação não foramincluidas as radiografias do
caso, vamos reproduzir aqui a observação clínica ao lado da respec­
riva documentação, sendo digno de nota que detalhes do esqueleto
serviram para identificar a chapa radiológica obtida a 17, anos atras,
antes da intervenção cirúrgica em que foi extra1da a ves1cula.. . _

Eis como O dr. Jacyr Quadros relatou o caso de reconstttwçao
da vesícula:

Z. F - 44 anos, branca, casada, brasileira. Em seu~ antccedent~s é digno
de nota apenas a _esterilidade e uma_ blenorragia_contraida do marido. Cas9s
de obesidade na família. A mãe sofria do fígado. A 20 anos teve sua pn

Fig. 2 Radiografia recente, mostrando a
reconstituição da vesícula

meira cólica hepática, tendo feito tratamento clínico durante 3 anos, sem re­
sultados. Colecistectomizada a 17 anos no Hospital do Braz. Passou I ano
bem, quando contraiu uma infecção intestinal, caracterizada por numerosas
deposições semi-lquidas e fétidas (até 16 evacuações por dia). Esse quadro
permaneceu por uns oito dias, com febre, cólicas, puxos, etc. Exames de fezes
posteriormente feitos foram negativos. Os intestinos nunca mais funcionaram
bem e ciclicamente aparecem diarréias, cólicas ao redor do umbigo, meteo-
rismo, etc.Operada de apendicite, 3 anos após a retirada da vesícula, não se beneficiou
com essa intervenção, pois a mesma sintomatologia contmuou. . .

A cinco anos somaram-se a esse quadro dores no flanco direito, com
sensação 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 hipocôndrio direito e flanco do mesmo
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lado. A dor era difusa, sem irradiação precisa. Daí para cá não mais gosou
saúde. Examinamos a doente recentemente. Trazia em sua bagagem numero­
sos exames e receitas, dos quais se destacavam uma radiografia, mostrando
vesícula com sombras de cálculos e um vidrinho contendo uma vesícula de
paredes fortemente espessadas e numerosos colelitos. Era o testemunho da
intervenção que sofrera anos atrás.

Ao exame geral e dos aparelhos, apuramos digno de nota o o seguinte: Pa­
ciente pálida, emagrecida; ceco, sigmoide e transverso palpáveis e ~uito dolo­
rosos; manobras de Murphy e Devoto, positivas. Pontos vesiculares renais e
pieloureterais, doloridos. Não palpamos o rim direito, por despertar muita

Fig. 3 Radiografia recente, depois da prova
de Boyden, vendo-se a vesícula contraída

dor o exame da região. Em face desse quadro mais ou menos obscuro e
como havia facilidade por parte da doente, fizemos radiografias de estôma­
go, nns, transito digestivo e ves1cula. A de rins mostrou uma ptose do rim
direito. Estômago e transito digestivo radiologicamente normais. A nossa
surpresa foi grande, porém, ao lermos o laudo para o colecistograma: "Vesí­
cula bem contrastada, de dimensões e contornos normais. Hipocolecinesia (Dr.
Martinelli)". O radiologista afirmou-nos que essa vesícula não foi retirada,
mas a idoneidade do cirurgião que a operara não nos deixa dúvidas. Resolve­
mos então 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 palpação do intestino quasi indolor;
restou, porém, dor no flanco direito, a qual evidentemente deverá se atribuir
à ptose renal recidivante ou a qualquer outro processo renal. Atualmente pal­
pa-se coI facilidade o rim fóra de sua loja.

1 •

Conduta diante de um caso de ileo biliário

Causou estranheza, em certos círculos médicos desta capital, a
conduta que tivemos diante de um caso de íleo biliário. Foi salien­
tado, em primeiro lugar, o fato de termos "brilhantemente firmado
um diagnostico que em geral so se faz na mesa operator1a ou na
de autópsia". Mas, logo a seguir, foi censurada a atitude expectante
que havíamos aconselhado, para um adequado preparo preopera­
tório. · d ·Vale a pena, pelos ensinamentos que nos proporciona, texr
registados aqui os motivos que determinaram a nossa conduta, seia
no que concerne ao diagnóstico, seja no que respeita à oportunidade
da intervenção cirúrgica.

Vejamos o caso em suas linhas gerais:

A cerca de dois anos, fomos chamado para v1s1tar uma doente que
diziam muito mal. Encontramos uma sexagenária em plena crise de cólica
vesicular, facilmente reconhecivel pela sintomatologia clássica presente: vô­
mitos biliosos, dores expontâneas- no epigástrio e no hipocôndrio direito, re­
percutindo no ombo e espadua direitos; hiperestesia cutânea_ e defesa muscular
em correspondência com o hipocôndrio. direito; estado ansioso, polipnéia, in­
quietude no leito. Receitamos para a crise e pedimos que, passada esta, fizes­
se um exame radiológico da vesícula, afim de orientar a terapêutica ulterior.
Não mais vimos a doente até que, ano e pouco mais tarde, ·fomos de novo
procurado para visita-la, com o consentimento do colega gue a esta:,73:_ assis­
(indo e que, diante da gravidade do quadro clínico, desejava a opinião de
um cirurgião, não podendo, no momento, estar presente para uma conferência.
Atendendo ao chamado ao anoitecer, verificámos que a doente fora acometida
quatro dias antes de uma crise mais violenta do que aquela que presenciára­
mos tendo sobrevindo, na véspera do nosso exame, distensão abdominal e
vô~itos fecaloides, fenômenos estes que tinham desaparecido, tanto que os
vômitos haviam cessado a 21 horas e o ventre Já não se apresentava abaulado.
Informava· a doente que a cólica se iniciára como a anterior, mas fôra mais
intensa e demorada, espalhando-se depois as dôres por todo o abdome, em
fórma de cólicas passageiras e reincidentes, ao mesmo tempo que o ventre

· se tornára distendido e os vôm1tos passaram a ser fecaloides. Mas no dia, de
nosso exame a situação havia melhorado, com cessaçao dos vom1tos e sens1vel
diminuição do volume do ventre. , . , .

Examinando a paciente, encontrámos um abdome relativamente fdácido,
porém doloroso, principalmente no hipogástrio e na fóssa ilíaca direita. Não
havia distensão gazosa nem tumoração palpavel. O ~ulso era regular e cheio,
não havendo taquicardia. A doente mostrava-se abatida e deshidratada, deno­
tando a rudeza e intensidade da crise.

Não tivemos dúvida em firmar o diagnóstico de rutura da vesícula e
passagem de um cálculo para o tubo entérico, provocando, a seguir, uma obs­

• · Comu·nicação feita à Sociedade Médica São Lucas, cm 14 de agosto de 1945.
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trução intestinal possivelmente passageira. Estavamos diante de um caso de
íleo biliário, cm que, tendo serenado a sintomatologia, cumpria colocar a doen­
te cm condições melhores para suportar com probabilidades de sucesso a In­
tervenção cirúrgica que o caso exigiria si não viesse a se positivar a migração
do cálculo. E tão segura era essa nossa convicção que tomamos do nosso bló­
co de receituário e deixámos escrita ao colega assistente a nossa opinião de
que se tratava de um caso de íleo biliário e que convinha fazer-lhe a medica­
ção adequada afim de preparar a doente para uma operação, caso voltassem
a se manifestar os sinais de obstrução intestinal. Soubemos dias depois que a
doente fra operada de urgência nessa mesma noite, sendo confirmado o nos­
so diagnóstico; o seu estado de estercoremia levou-a à sepultura, apesar de todos
dos recursos postos no posoperatório para _salvar-lhe a vida.

Dois pontos merecem nossa atenção neste caso: o diagnóstico
clínico e a conduta terapêutica.

O diagnóstico clínico de íleo biliário tem sido feito e é per­
feitamente possível ser firmado quando as circunstâncias o permitem.

No geral, seja pela raridade da ocorrência, seja por ter o_ pro­
cesso vesicular evoluído silenciosamente, seja pela sua sintomatolo­
gia não muito precisa, "o diagnóstico etiológico é muito difícil ou
irrealizável (Domingo Prat), mas Wangesteen acentua que "em­
bora um diagnóstico preoperatório correto seja raramentefeito, si
se tivesse em mente a condição mórbida, ela seria reconhecida na
maioria dos casos" e assinala que nos casos observados nestes últimos
anos no Hospital da Universidade de Minnesota o diagnóstico ou
foi feito ou a presença de cálculo foi suspeitada pelos que exami­
naram os doentes.

A. Wybert acertou por ter palpado o cálculo pelo· toque va­
ginal. "No fundo de saco direito, - descreveu ele - com a pal­
pação bimanual consegue-se fixar um corpo estranho, duro, maciço,
do tamanho de uma noz, dando a impressão de que está situado den­
tro do intestino; espera-se uma crise dolorosa e pode-se determinar
claramente a alça aferente dilatada e com líquido e_ a alça eferente
pequena; o todo desloca-se lateral e verticalmente a tal ponto que
os assistentes podem palpar o corpo estranho pelo exterior". Lamai­
re e Larget também palparam o cálculo pelo toque vaginal e Flint
em quatro casos poude sentir o cálculo em três, por essa via de
exploração semiológica.

Diante de um quadro de obstrução intestinal, Alejandro Pav­
lovsky firmou o diagnóstico em vista da informação da família de
que em crise violenta anterior um colega havia dito tratar-se de
"perfuração da vesícula biliária". Em situação semelhante, Luís Bot­
taro fez o diagnóstico porque a doente havia vomitado 3 cálculos
biliários.

Prim Rosell fez o diagnóstico certo ao atender uma doente que
referia várias crises de cólica hepática e apresentava discontinuidade
da síndrome oclusiva durante 1 3 dias.

Monçalvi baseou-se nos antecedentes litiasicos e nos caracterís­
ticos da crise iniciada nove dias antes: dôr violenta no hipocôndrio
direito, 'acompanhada nos dias sucessivos de dores no hipogástrio.

1
.1

Diego Martinez e Eduardo Barreiro foram orientados no_seu
diagnóstico por terem palpado préviamente uma vesícula distendida,
seguindo-se o desaparecimento elo tumor quando sobreveio a cuse
oclusiva. .. ., . .

Bonniot fez o diagnóstico prévio pela discordância entre os
sinais certos de oclusão intestinal e a tolerância relativa do organis­
mo por essa obstrução, em doente com história de crise dolorosa
aguda no hipocondrio direito precedendo a oclusão.

Num total de 1 3 casos o diagnostico chmco _ fora feito em 3,
na série analisada por Hinchey. ,.

Por ter palpado um tumorzinho de dureza e~trema sob _a linha
mediana, logo abaixo do umbigo, Patherat poude firmar um diagnós­
tico preoperatório certo. , . . _

Também pela palpação externa do cálculo, Kermisson e Rochard
fizeram O diao-nóstico de íleo biliário, citando casos positivos de
nove autores· ~\1londor reuniu mais 1 3 casos em que os respectvos

' ' 1autores haviam palpado o calcu o. - .
O exame radiológico tem sido um auxiliar precioso do diag­

nóstico. Bremont usou contraste por mgestao e verificou que a
coluna do bário parava bruscamente diante de uma sombra mais cla-
ra, de contorno ovalar, que era o calculo encravado. _

Porcher fez o diagnóstico de séde c da causa da obstrução por
meio de contraste radiológico ingerido. O exame radiológico do
ventre confirmou O diagnóstico clínico em um caso publicado por
Hoclson.

Um caso com exame radiológico positivo foi confirmado opera-
tóriamente por Hotz. _ _ , _

Rauch mandou radiografar um caso de íleo e a chapa mostrou
um <Trande cálculo no baixo ventre. , .. , . .

Broca, Brodin e Aimé registaram um caso de íleo biliário quin­
ze dias depois de ter sido radiografado o, calculo no duodeno. .

Em um dos seus quatro casos, Menéndez acompanhou a mi­
gr.1ç-ao do cálculo aos raios X tendo encontrado inicialmente a s1-

a , d h bi d " 'l ltuação tópica, depois uma "vesícula les rn 1ta a e o ca cu o em
diferentes porções cio tubo entér1co.

?\,Iac \iVorther positivou uma litiáse vesicular aos Rm?s X, mas
a operação, dias depois, apenas revelou uma fístula colecistoduode­
nal, sem haver distensão das alças delgadas; conttnuaram, Pº:em, ~s
vómitos, que no sexto dia tornaram fecalóides; outra radiografia
mostrou a mesma imagem de cálculo vista anteriormente, mas agora
situada no íleo terminal; a reintervenção confirmou o diagnóstico
do íleo biliário.

Ringler, Borman e Noble assinalam que até 1935 só 7 casos (Brocq,
Crane, Kaiser, Lüdin, 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 diagnóstico certo poderia ter sido feito pelos sinais exis­
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-=-------[c:-l-;]=-:

sença e determinantes de reações pouco violentas, até que se dê 0

engasgamento definitivo.. ,
9. Falta de correspondência entre a pouca vultosidade da sín­

'clrnrne e a profusão dos vômitos.
1o. Evolução do íleo por etapas (Folliasson), dando a descon­

tinuidade da síndrome oclusiva (sinal de Karewski), em virtude dos
espasmos entéricos intermitentes ao nível do cálculo e da possível
migração deste até onde fique encravado.

1. Possibilidade da palpação do cálculo, seja pelo exame ex-
terno. seja pelo toque vaginal ou retal. , . , .

12. Evidenciação radiológica de um cálculo distópico.

Entre os elementos que favorecem o diagnóstico radiológico do
íleo biliário, são apontados, além da presença de uma sombra de
cálculo distópico:

a) a presença de ar no tracto biliário;
b) a presença, no tracto biliário, de substância de contraste

administrado por via digestiva;
c) mudança na posição de uma sombra de cálculo distópico;
d) evidência de obstrução intestinal parcial ou completa.-

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

Pulso . . . . . . . . . Alteração tardia
Febre......... Não

Vómitos ....... Aumentam pro,
gressivamente

Indicanúria . . . Inconstante

Enfarte

Não

Sim
Sim

Rápido
Hipotermia

Não
Continua

Ileo paralítico

Peritonite

Não
Sim

Rápido
Sim
Sim

Continua

Generalizado

Não se observa Não se observa
Localizado Palpa-se

Sim, origem Não
purulenta

Não, dispnéa Sangue
nas formas

graves
Precoces Inconstantes

Muito marcada Negativas

Estrangulamento

Sim
Sim

Alteração rápida
Não
Não

Persistente. Não
aumenta por pressão
Localizado na alça

Não há na alça
Palpa-se pelo
toque vaginal
Líquido sero­
sanguinolento

Não há; algumas
vêzes diarréia

Vômitos iniciais e
reflexos

Inconstante

Ileo mecânico

Não
Não

Simples

Não se
expulsam

Não
Em forma de

cólicas
No princípio

local
Observa-se
Palpa-se às

vêzes
Não

Dejeções e gazes

Ascite :

Meteorismo .

Peristaltismo .
Tumor .

Defesa muscular
Dôr .

Choque .
Colapso .

tentes nas chapas e, si não o foi, isso correu por conta de não esta­
rem os radiologistas familiarizados com a síndrome. Em 1939,
Lowman e Wissing só haviam encontrado 1 1 referências de diag­
nóstico radiológico certo.

Entretanto é sabido que nem sempre o cálculo é visível aos
Raios X, como atestam o caso citado por Martens e o registado po1
Flvnn. Também a sombra do cálculo nem sempre é devidamente
interpretada, tendo pensado Schulz em fibróide calcificado num caso
de Hamlin.

Gallart Monés fez o diagnóstico de obstrução do duodeno por
cálculo, acertando; e dentre sete casos de íleo biliário suspeitou da
causa da obstrução em nada menos de cinco.

Assim, embora nos casos da Clínica Mayo não se tivesse atilado
com a contingênsia mórbida senão na mesa operatória (7 vezes)
ou na mesa de autópsia ( 3 vezes), o diagnóstico preoperatório não
é de raridade tal que cause estranheza o fato de ser firmado.

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

1. Maior frequência na mulher, pela razão de ser a mulher
mais predisposta à litiase biliária 27 mulheres para 9 homens, na
estatística de Gibson.

2. Predominância na idade avançada, dos 4o anos em diante,
com frequência dos 50 aos 70 anos.

3. Antecedentes de litíase vesicular, positivados em 7o / dos
casos.

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

5. Presença de vómitos precoces em abundância, sendo primei­
ro alimentares, logo depois biliosos, mais tarde como borra de vinho
e finalmente fecalóides, intercalados de vômitos tardios de bile pur:;
límpida, ao que Finochietto dá grande valor diagnóstico.

6. Intermitência das crises obstrutivas, dando um carater osci­
latório de agudização e melhoria tanto quanto às dôres como quanto
aos vômitos (Tengwall), os quais podem cessar por um dia ou dois.

7. Estado geral relativamente pouco comprometido, quando o
íleo biliário não sucede imediatamente à crise perfurativa da vesí­
cula, podendo não haver nem taquicardia nem elevação térmica.

8. Morosidade na instalação das sintomas de obstrução com­
pleta, pois em regra a migração do cálculo se faz por etapas, à
medida que cedem os espasmos entéricos provocados por sua pre­
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E' preciso ter em mente que o litíasico vesicular está sujeito a
três ~raves complicações súbitas: a perfuração, a pancreatite aguda
e o íleo biliário. Si se pode eliminar as duas primeiras condições,
restará a ponderar a última, sempre que se estiver em presença de,
um abdome agudo em portador de colecistite calculosa.

Sem dúvida, quem já observou mais de um caso terá maior
facilidade de acertar o diagnóstico, mas são rarissimos os cirurgiões
como Dei Rio, que já havia operado 13 casos; G. Turner, que já
havia visto 10 casos, e Wortmann, que contava com 7 casos. E
hoje em dia as possibilidades de reunir estatísticas pessoais aprecia­
veis são cada vez menores, pois está assentado o conceito de enviar
à cirúrgia os portadores de cálculos vesiculares e os doentes, no
geral, já não tem mais tanto receio da mesa operatória.

O segundo ponto que merece a nossa atenção no caso que pro­
vocou estas considerações refere-se à conduta terapêutica. A indi­
cação cirúrgica é imperativa, parece não haver dúvidas. O que
cumpre discutir é a questão da oportunidade da intervenção.

Hoje em dia, com a aquisição de novos recursos, já· postos à
prova e consagrados nos grandes centros cirúrgicos, e com o nosso
melhor conhecimento das perturbações sofridas pelos meios humo­
rais e da terapêutica que esses estados impõem, em face de uma
síndrome obstrutiva - já não tem a mesma significação inabalavel
a regra clássica da operação de urgência nos casos de íleo biliário.

Com efeito, a aplicação do processo de Wangensteen nas obs­
truções intestinais veio dar tempo aos clínicos para corrigir ou pelo
menos minorar com medicação apropriada as alterações profundas
do meio circulante, de modo a levar o doente à mesa operatória
em condições menos críticas 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 obstruções com
mais de 24 horas. E Rigler, Borman e Noble indagam si além do
diagnóstico precoce a descompressão é de grande significação no
abaixamento da taxa de mortalidade por íleo biliário, citando Wan­
gensteen, que aconselha não protelar por muito a intervenção, em­
bora reconheça que algumas vezes a simples sucção possa resultar
na expulsão do cálculo, conforme sua própria observação em dois
casos.

Domingos Prat diz textualmente: "Somos entusiastas propagan­
distas da prática prévia da sondagem intestinal aspiradora no íleo
biliário, quando se ponde estabelecer o diagnóstico e com a expressa
constância de realizar essa sondagem, só para melhorar ou colocar
o doente em melhores condições para operá-lo, sem o grave risco
da toxemia".

Sullivan submeteu à drenagem à vVangensteen um doente em
que o diagnóstico de obstrução intestinal por cálculo fora feito P'
causa de sua longa história de sofrimento vesicular; a operaçao to1
feita e O doente sucumbiu cerca de um mes mai starde em conse-
quência de embolia pulmonar.

Em se tratando de ileo biliário, feito o diagnóstico numa, f~se
de acalmia, como sucedeu no caso em apreço, a conduta lógica
cra atender de urgência o estado humoral, corrigindo a cloropen1a
a deficiência alimentar, a deshidratação, o desiquilibrio ácido-básico,
a carência em vitaminas, etc. Si preciso, isto é: reaparecendo os
vómitos antes de completada a preparação para a cirúrgra, a mntro­
ducão de uma sonda tipo Miller-Abbott viria permutar uma espera
maior para terminar-se a administração da medicação julgada sufi­
ciente para o preparo operator1o.

O ato cirúrgico seria indicação de urgência caso não se obser­
vassem nas primeiras horas as desejadas e rasoavelmente esperadas me­
lhoras do estado geral do enfermo. Depois de uma crise que ja
durava quatro dias e encarada numa faze de acalmia, a urgencrn era
sem dúvida relatíva e havia a oportunidade de se tentar um preparo
adequado para a agressão cirúrgica.

Demais diante da atenuacão dos sintomas e das condições satis­
fatórias do pulso e do coração, quem podia dizer, no caso vertente,
que a migração do cálculo havia recomeçado ? Era mms um mo­
tivo para observar, de mão armada, a evolução do caso.

São clássicos, já o dissemos, os exemplos em que o clínico acom­
panhou a migração do cálculo só pelo _deslocamento da séde das
cólicas nas crises sucessivas.

Grey Turner referiu recentemente o caso de um otogenário que
sofreu por muitos meses crises sucessivas de obstrução intestinal,
terminando pela extração de dois cálculos que já se achavam no
transverso.

Wilson observou a cura exp:mtànea por eliminação do cálculo
em doente com estado geral muito grave. O mesmo observou Ca­
nicio Garcia, tendo a sua doente recuperado a saúde depois da eva­
cuação de dois cálculos.

E' possivel que cálculos volumosos percorrem os intestinos sem
dar qualquer alarme, conforme verificou Domingo Prat. Mas mes­
mo quando provoca crises violentas, a expulsão expontànea pode­
-se dar e deve ser aguardada em determinadas circunstâncias.

O simples tamanho do cálculo apreciado pela imagem radio­
lógica não serve de base para a onentaçao expectante. Cálculos vo­
lumosos foram expulsos expontaneamente. Rocha e Prim regista­
ram um caso em que a oclusão foi provocada por um cálculo sen­
sivelmente igual a outro anteriormente eliminado pelo ano. Loup
observou a expul~o expo_nta_nea de um cálculo de 5 cm. por 3 cm,
com 8 cm. de c1rcunferencia, pesando 19 gramas.
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São vários os exemplos de casos em que a obstrução foi pro­
vocada por um cálculo de menor volume ou de menor diâmetro que
outro anteriormente expelido expontaneamente (Hinchey).

Alouns autores referem casos devidos a cálculos relativamente>
pequenos, tendo Wangensteen observado um caso fatal em que a
pedra só pesava 4 gramas, de sorte que o tamanho não serve para
dar orientação quanto à atitude a assumir diante de um caso de ilco
biliário.

Referindo a observação de quatro casos, Tengwall diz que só
uma vez operou de urgência; esperou um dia ou dois sob vigilância,
para intervir em dois casos; e, no quarto, acompanhou o doente dia
por dia até a evacuação do cálculo.

Vangensteen fez tratamento conservador em dois casos, en­
c:mrrando, por fim, o cálculo nas dejeções dos doentes.

Prim Rosell diz textualmente: "Uma vez suspeitado o diagnós­
tico de íleo biliário, deve-se intervir em quasi todos os casos; só
aconselhamos esperar nos doentes em que a migração do cálculo na
luz intestinal tenha sido apreciada clinica e radiológicamente". E
acentua que para se tomar a decisão expectante é preciso ter um
doente em bom estado geral.

Entre· nós, Clementina Fraga e Fernando Luz apresentaram à
Sociedade Médica dos Hospitais da Bahia um caso de cura expon­
tânea de ileo biliário, e Barros Lima afirma que as estat1st1cas me­
dicas davam u'a média de 50% de curas expontàneas. Borman e
Rirrler afirmam que "mais de 50 % dos cálculos não causam um alto
rrr~u de obstrução, mas produzem oclusão de variado grau, pas­
sando, por fim, expontaneamente pelo _reto". Convem acentuar que
dos 176 casos de fístulas colecstodigestiva estudados por Wake­
field. Yickers e Walters na Clínica Mayo, somente 10 deram íleo
biliário. E dos 3 34 casos de íleo biliário estudados em 1914 por
Wagner, na Alemanha, nada menos de 93 se resolveram pela exulsão
expontànea do cálculo.

Gallart Monés citou vários casos registados na Espanha, em que
a cura se deu por expulsão expontànea do cálculo ( casos de Célis,
Ximenez del Rey, Ribas) acrescentando três de sua observação pes
soal num total de seis casos, sendo que dos restantes três operados só
se salvou um. Diante de uma tal e ponderavel experiência, acon­
selha o conhecido gastro-enterologista de Barcelona: "Quando se
suspeita de uma oclusão intestinal por cálculo não devemos nos
apressurar a estabelecer uma indicação cirúrgica, que a experiência
demonstra que é grave, nem tampouco devemos esperar demasiado
tempo; quando não existe reação peritoneal difusa e o estado geral
do doente é bom, é lógico esperar; em todos os demais casos em
que não se encontram essas condições, deve-se assentar a indicação
cirúrgica imediata; isto só se pode aceitar de u'a maneira esquemá­
tica. pois na prática, como se compreende, as d1f1culdades sao mrn-

d b 1, · o que nos deve or1­to maiores, sen o sempre o om senso cIIn1co
entar para a indicação terapêutica a realizar"., , .

Hinchey prec::misa que "quando um doente esta sofrendo cóli­
cas, com localização variada pelo abclome e desacompanhadas de
vômitos e distensão, pode-se deixa-lo em observação por um peno­
do em que fique acamado, sob antiespasmódicos e dieta líquida, en­
quanto o abdome é estudado por exames clínicos e radiológicos

id. »repeti os .
Tem-se assinalado, também, que o cálculo pode permanecer no

intestino por prazo dilatado. Hinchcy cita o caso de. Cinte, em
que várias pedras deram durante cerca de cmnco anos sintomas de
oclusão intestinal incompleta.

Para se tomar uma atitude de expectação armada, encontra-se
apoio também nas verificações firmadas desde Israel, em 1892, se­
gundo as quais no ileo biliário o espasmo intestinal exerce um pa­
pel relevante, dando obstruções passageiras e reincidentes.

Um melhor preparo do doente para a provavel intervençã{J p,,.
<lerá ser obtido, si se cuida, inicialmente, de combater o espasmo da
musculatura intestinal para, assim, melhorar as condições locais e,
então poder atender com mais tempo à correção do estado humoral.
Deve-se levar em conta, também. que no íleo biliário não ha de re­
<rra perturbações circulatórias locais, a não ser, numa faze mais adi­
~ntada, quando chegou a se processar um encarceramento irremovi­
vel do cálculo, o aparecimento de necrobiose das paredes do intes­
tino, com as cássicas lesões de decúbito determinadas por demo­
rada compressão.

Ao terminar. é justo referir que o assunto tem sido pouco ver­
sado em nosso país. Apenas encontramos em citações ou publica­
dos os casos ou os trabalhos de Ibraim Madeira, Luciano Gual­
berto, Carlos Gama, Luís do Rego, Walter Seng, Soares Hungria,
Benedito Montenegro, Francisco Cerruti e Eurico Bastos em Sã,>
Paulo; José de Mendonça, Daniel de Almeida, Sílvia 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 não está completa, pelas dificuldades
de revisão da literatura nacional.
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• Palestra realizada na Sociedade Médica São Lucas em 5 de junho de 1945.

..

As incisões para a apendicectomia

E' muita vez nos assuntos mais corriqueiros que o profissional
cxpenmentado pode mteressar aos seus ouvintes, pois que, tocados
não só de simples curiosidade, mas do espírito de crítica e às vezes
mesmo do desejo de aproveitamento, eles vão tendo a oportuni­
dade de comparar o próprio traquejo e as próprias idéias com o
que o orador lhes vai apresentando.

Ass im, não será de todo destituída de interesse esta palestra
que vamos fazer sôbre as "incisões para a apendicectomia", cogi­
taçao que se coloca no por assim dizer A B C do cirurgião e que
a todos já deve ter dado motivos para meditações.

A primeira coisa a pensar-se é a séde da incisão. Onde cortar ?

Não ha~erá uma resposta simplista, que convenha a todos os casos.
E' preciso que se tenha em mente, ao decidir a séde da incisão, as
seguintes eventualidades:

nos casos tópicos
nas distopias
nas preocupações estéticas

Séde {

Mesmo nos casos tópicos, isto é: quando o apêndice está situado
na fossa ilíaca direita , o logar da incisão pode variar conforme:

a) o biotipo individual;
b) a posição do apêndice.

E' sabido que nos indivíduos vicero-ptósicos, que obedecem
geralmente a um determinado estado constitucional, o apêndice é
de situação pélvica, necessitando de uma incisão relativamente bai­
xa para ser alcançado sem dificuldades. Nos indivíduos brevilíneos,
a regra é encontrar-se o ceco altamente situado na sua loja normal
e então a séde da incisão deverá ser relativamente alta . A posição
apêndice é outra condição que, quando conhecida do cirurgião
pode fazer variar a séde da incisão. No geral, o apêndice é des­
cendente mterno, mas as vezes ele se apresenta ascendente interno ou

Dr. Oscar Bruno lembra a possibilidade do emprego da prata coloi­
dal por via oral ou em clister afim de facilitar a expulsão do cálculo, pois
tem ação sôhre o espasmo intestinal.

O dr. Ernesto Afonso de Carvalho referiu-se ao aspecto dos vômitos. .
O dr. João Sonnleitlmer lembrou os elementos clínicos que conduzem ao

diagnóstico.
O dr. Hercílio Marroco falou sôbre as causas do engasgamento do cálculo.
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tador de um apêndice subhepático, temos forçosamente que situar
a nossa incisão no hipocondrio direito. No mesentério comum, em
que o ceco dança folgadamente pelo ventre, o apêndice é geralmen­
te encontrado nas imediações do umbigo e então será adequada uma
incisão transretal paraumbilical direita, ou uma incisão mediana m­
fraumbilical. Na 'inversão visceral, a incisão será, logicamente,
do lado esquerdo, nos cJnfins da região costo-ilíaca e ileo-abdominal.
No apêndice herniado, a incisão será forçosamente a necessária para
a cura cirúrgica da mesma hérnia.

Tem-se que levar em conta, ainda, na apreciação da séde da inci­
são, a preocupação estética, por vezes lembrada e até exigida. p~r
certos clientes. Há cirurgiões que, nesse escopo, localizam sua mc1-
são junto à espinha ilíaca superior e anterior, procurando esconder
a cicatriz na prnximidade do ressalto produzido por essa eminência
óssea. Outros, quando se trata de mulher, fazem sua incisão na zona
do monte de Venus, para que a cicatriz fique escondida pelos pêlos
da região.

Outra questão importante é a do tamanho da incisão. Podemos,
para melhor exposição, classificar as incisões para a apendicecto­
m1a em:

a) macroincisões,
b) microincisões, e
c) incisões suficientes.

As macroinc1soes são-nos um legado dos primórdios da ciruroia
apendicular. E' compreensível que hoje, com os progressos da t~c­
mca e a experiência larga sôbre esse campo da cirurgia abdominal,
as grandes incisões cederam lugar a outras mais razoáveis. Entretan­
to, elas têm ainda a sua indicação em certos casos especiais, mas,
mesmo assim, não precisam ser tão grandes como as que deixaram
as enormc:s cicatrizes que ainda hoje nos exibem doentes operados a
25 0u 30 anos atrás. Quando não há segurança de um diagnóstico
de apendicite, é justo aue o cirurgião faça, logo de início, uma inci­
são que também lhe permita explorar a vesícula e o duodeno ou o
útero e seus anexos. Também quando o diagnóstico prévio é o de
apendicite retrocecal ou o de apendicite combinada de pelviperito­
n.te, geralmente deve ser feita uma inc isão ampla, bem como nos
casos agudos, com tumoração palpável, indicando a necessidade de
manuse1o das vísceras vizinhas e do epiplon. Será mais indicado,
então, ou a incisão clássica de Jalaguier, pararretal externa, com sec­
ção de um ou mesmo dois nervos intercostais, ou a incisão transretal
direita, que .:Jferece maior garantia quanto à superveniência de even­
traçõ~s e é menos lesiva para os elementos nervosos. Em ambos os
casos, si há necesidade de drenagem, esta pode ser feita através de
uma botoeira próxima da espinha ilíaca superior e anterior, o que
permite o fechamento integral da incisão feita .

ascendente externo e, então, tal seja o seu comprimento e a altura das
bridas que o estão assim mantendo, a incisão terá que variar, aproxi­
mando-se ou afastando-se da linha mediana. Nos apêndices retro­
cecais, assim presumidos pelos dados clínicos e radio1ógicos, há au­
tores que aconselham uma incisão lombar, alegando que o acesso é
mais fácil e, nos casos de supuração, tão frequentes quando o apên­
dice se acha por detrás do ceco, a drenagem por alí se torna facilitada
e. não há os perigos da propagação ao peritôneo dos agentes infec­
CIOSOS.

Nas distopias do ceco a séde da incisão é de fundamental im1­
portancia. Podemos considerar, de uma maneira geral:

a) o ceco invertido;
b) o ceco subhepático;
c) o mesentério comum;
d) a inversão visceral, e
e) o apêndice herniado.

O ceco invertido é anomalia bastante frequente e com ela
temos deparado numerosas vezes. E' facilmente reconhecida no
ato operatório, porque o cirurgião logo nota que a tenia an­
terios se incurva, formando um U, e vae procurar na extremidade
desse U a base do apêndice, que quasi sempre apresenta ade­
rências determinantes da parada da migração do orgão para a fossa
ilíaca direita. Tem-se que fazer, então, uma incisão mais alta, si a
anomalia fôra reconhecida pelo exame radiológico. Si o achado é
feito na mesa operatória, mediante uma incisão traçada segundo as
normas clássicas, então nem sempre é possível executar a apendicec­
tom1a sem que a mc1são tenha sido aumentada ou nova incisão mais
acima tenha sido feita. Para evitar tais inconvenientes, temos exe­
cutado com sucesso, sempre que o apêndice se mostra inacessível, a
manobra que Alende propoz para a apendicectomia nas operações
por hérnia inguinal: uma dissociação muscular pouco mais acima,
transferindo para esse nível a abertura do peritôneo já feita mais
abaixo. Cae-se, então, sôbre {> apêndice, sem a necessidade de outra
incisão e, quasi sempre, sem mesmo a necessidade de aumentar a inci­
são cutânea, pois a pele é elástica e relativamente movei, permitindo
um afastamento suficiente para a boa execução da manobra de
Alcnde.

Nas demais distopias do ceco, a incisão de séde clássica é inade­
quada. Ter-se-á que recorrer a outras incisões apropriadas para cada
caso. Si a anomalia não foi previamente conhecida, a melhor con­
duta é, verificada a ausência do ceco na sua loja, evitar maior trau­
matismo visceral, cerrando a incisão feita e tomando uma destas duas
decisões: ou ampla incisão mediana exploradora, ou protelação do
ato cirúrgico para outra oportunidade, depois de feita a devida pes­
quisa radiológica. Mas si já se sabe de antemao que o doente é por-
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As microincisões são o fruto de uma cogitação estética e se­
riam a sublimação de um apuro de técnica, só admissível nos cirur­
giões de largo tirocínio. Elas exigem um_instrumental todo espe­
cial, em que figuram afastadores e pinças apropriados. E' preciso
também, para executá-las, que sejam favoráveis as condições do
doente: panículo adiposo reduzido e apêndice livre na cavidade, isen­
to de processo flogístico intenso. Assim, na apendicite crônica, em
que a radioscopia exidenciou ausência de aderências, as microinci­
sões podem ser tentadas e então iremos obter cicatrizes que não
ultrapassam os dois centímetros. Mas também por um artifício de
técnica uma redução ainda maior será possível, conforme preceitua
e executa entre nós Caetano Zamith Mamana: pequena incisão cutà­
nea que é suturada em bolsa, reduzindo a abertura a quasi nada.

Mas micro e macroinc1soes só devem ser reservadas para casos
de exceção. No geral o que se deve fazer é uma "incisão suficiente".
E para que uma incisão seja suficiente há vários fatores a apreciar.
De. regra, nos casos crônicos é possível fazer-se uma incisão menor
do que nos casos agudos, onde as manipulações intrabdominais são
mais difíceis e há conveniência de se ter um campo mais amplo, no
intuído de evitar trações e pinçamentos intempestivos. Nos indi­
víduos gordos a incisão precisa ser mais extensa do que nos despro­
vidos de reservas adiposas. Nos homens também a incisão poderá
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 conveniências em publicações sucessi­
vas. A anestesia empregada também condiciona o tamanho da inci•
são: quando se usa a narcose ou a anestesia venosa nem sempre se
obtem um relaxamento completo dos músculos abdominais e então
a incisão precisará ser um pouco mais extensa; na anestesia local tam­
mém não se pode ser muito econômico nas incisões, pois, de regra,
o doente reclama, faz força e as vísceras acorrem ao campo opera­
tório, dificultando o ato cirúrgico e exigindo luz maior; já na ra­
queanestesia e na extradural as incisões podem ser menores, porque a
flacidez da parede permite um. mais facil acesso à fossa ilíaca. Outra
condição, ainda, que se relaciona com o tamanho da incisão é o tra­
quejo e a perícia do cirurgião; é obvio que quanto mais experimen­
tado for, mais facilidades deve encontrar o cirurgião e então para
êle uma incisão menor pode ser suficiente enquanto que para outro
menos experiente essa mesma incisão causaria certos transtornos;
entretanto, a perícia nem sempre se acomoda em cirurgiões- de larga
prática, havendo alguns que, por dons pessoais, adquirem logo gran­
de adextramento, sendo capazes de fazer com a sua arte o que ve­
lhos profissionais não fariam com a mesma habilidade. A "incisão
suficiente" depende, pois, de muitos fatores. E, para encerrar a ques­
tão do tamanho da incisão, devemos recordar que a pele é muito
elástica, não sendo necessária uma agressão tão ampla quanto a dese­
jada brecha. Uma vez feita a fenda cutânea, os seus bordos facil-

mente se distendem, à custa de afastadores, oferecendo um campo
muito maior do que aquele que se poderia supor pela simples exten­
são do corte.

Vejamos agora a orientação das incisões para a apendicectomia.
As mais usadas ainda hoje são as 111c1soes obliquas, que fazem parte
das descrições de Roux e Mc Burney; entretanto elas oferecem, de
rerrra uma cicatriz vistosa e alargada, pois nao respeitam as linhas
de° fo~ça da pele, de sorte que, na reparação cicatricial, o repuxamen­
to da linha de incisão faz que ao final, envez de uma figura linear,
vamos obter uma placa de tecido fibroso, inelástico, marcando inde­
levelmente a agressão cirúrgica. Padecem do mesmo defeito as
incisões verticais, como a que se faz na abertura a talagu~er, e ~~ mc1-
sões arciformes praticadas por alrruns, embora não haja razão que
as justifiquem. s incisões transversais recomendadas por Elliot€ e
Babcock também podem dar cicatrizes menos elegantes, pois nem
sempre as linhas de plicatura da pele seguem ngorosamente, na r~grno
em apreço, a orientação transversa. as 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
seomento dessa linha, teremos que executar na maioria das vezes uma
inéisão ligeiramente oblíqua. Na prática, o aconselhável é promover
o enrugamento da pele, permitindo assim que se denunciem as suas
linhas de forca e então tracar a incisão de acôrdo com elas. Agindo
dessa maneir;, vamos obter, como resultado final, cicatrizes quasi
imperceptiveis. Mesmo quando o ato cirúrgico requer um campomais amplo, a incisão no sentido das rugas da pele é perfeitamente
cabível, pois pode ser aumentada sensivelmente. Si é à separação
das fibras musculares que se recorreu para a via de acesso, a secçao
do _pequeno oblíquo permitirá a ampliação do campo, si já não foi
suficiente a sua dissociação mais à distância, associada a uma maior
dissociação das fibras do transverso e secção da aponevrose do gran­
de oblíquo. Será, então, uma via de acesso de difícil recomposição,
favorecedora de eventrações. Mais aconselhável, sempre que se tem
a necessidade de um maior campo cirúrgico, é uma incisão do tipo
da que foi proposta por Scollo, mas ainda com incisão cutânea se­
guindo as dobras da pele e não uma incisão oblíqua e ligeiramente
arcada, conforme descreveu o cIrurg1ao romano.

A incisão de Scollo, no que respeita aos planos profundos, con­
siste em abrir a aponevrose do grande oblíquo e expor a bainha
anterior do grande reto até a inserção que nela faz aquela aponevrose;
em seguida, incisar transversalmente a bamha antenor do grande reto,
de acôrdo com a direção de suas fibras, até alcançar a massa mus­
cular do pequeno oblíquo e do transverso aí reunidos; depois, afastar
para dentro as fibras do grande reto e inc isar a sua bainha posterior
e o peritôneo para expor a cavidade. Ora, como se ve, essa mc1sao
é mais interna que as usualmente praticadas, dando melhor acesso
aos anexos uterinos e as ultimas alças delgadas. Si as dificuldades a
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encarar estão mais para o lado do ceco e do ascendente, é muito
facil aumentar a amplitude do campo pela dissociação das fibras mus­
culares do pequeno oblíquo e do transverso. Isso é grandemente
favorecido por uma incisão cutânea segundo as pregas da pele. A
grande vantagem da incisão de Scollo consiste na profilaxia das even­
rações. A sutura do peritôneo fica recoberta pelas fibras do gran­
de reto trazida para o seu lugar e esse músculo é novamente fechado
na sua bainha não por uma longa sutura vertical sugeita a trações.
como na Jalaguier, mas por uma sutura tranversal contendo as fibras
dissociadas da bainha anterior do grande reto e s<'ibre a qual vae ser

Figuras origina's de Scollo, mostrando a primeira o traçado da incisão
e a segunda a banha do l(rande reto iá aberta; pela simp'es inspecção
dessas figuras, vê-se que não é necessária uma incisão culànea tão grande

como as aqui representadas

feito ainda um novo entrecruzamento de planos, com a sutura da
aponevrose do grande oblíquo, segundo a direção das próprias fibras,
em incidência aguda com relação ao plano subjacente. Ainda outro
entrecruzamento de sutura é obtido si empregaramos a incisão cutà­
nea conforme as dobras da pele. Com tal via de acesso, mesmo
com a ampliação do campo por meio da dissociação de fibras mus­
culares, a possibilidade de uma eventração posoperatória se reduz
praticamente a zero. Si há a necessidade de drenagem da cavidade
peritoneal, o dreno será colocado numa botoeira à parte, senão na
extremidade externa da incisão, em contacto com as fibras do pe­
quem, oblíquo e do transverso.

Diante de todas essas considerações e· aproveitando os conheci­
mentos nelas contidos, é preciso, porém, que sempre se . tenha em

d. - 'd · d ' cisão para a apendtcectomta:mente estas con 1çoes 1 eats e uma me . , , ,

a) campo satisfatório;
b) facilidade de pesquisa dos orgãos vizinhos; e
c) profilaxia da eventração.

Para que se realizem essas condições ideais terá o cirurgião que
jogar com os elementos de um diagnostico apurado, de dados radio­
lhicos precisos, de uma capacidade técnica adextrada, de um conhe­
ciinento seguro do terreno em que está agindo. E dessa forma poderá
aplicar a cda caso a incisão adequada.



A Penicilina nas apendicites perfurativas

Agora, que a Penicilina está entrando em uso corrente em nos­
so meio, com os excessos de entusiasmo que geralmente desperta
toda medicacão nova é certamente de utilidade a exposição dos
resultados que se verr: observando com o seu emprego nos diversos
setores da patologia, afim de que se possam precisar, cada vez com
maior segurança, as_ indicações do, i:ovo agente terapêutico, de ma­
neira a não desperdiça-lo cm moléstias em que a sua açao e nula ou
desprezível. Tratando-se de u'a medicação cara e de difícil obten­
ção nesta época de racionamento de guerra, é facil se compreender
o alcance prático de uma orientação tendente a só empregar a Pe­
nicilina nos casos em que a sua ação tenha sido comprovada. Para
tanto, é preciso que se relatem os sucessos alcançados.

Ora, com a escassez do medicamento, aqui no Brasil quasi que
só o temos empregado em casos graves e, assim mesmo, em limitado
número. Por isso, a nossa experiência clínica é pequena. Mas, por
pequena que seja, quando boa é sempre um ponto de partida para
novos observadores, cuja opinião se formará em prol ou contra, à
luz de mais extensa documentação, confirmando ou infirmando o
juizo inicial.

E' por essas ·razões que vimos aqui relatar sucintamente e comen­
tar os resultados satisfatórios que observamos com a Penicilina em
três casos de apendicite perfurativa.

Vejamos os característicos principais desses casos.
Observação I - Crise apendicular aguda no decurso de litíase. Opera­

do de urgência num dommgo a tarde. Doente obeso, afebril, intoxicado com
más d_efesas oi:gânicas. Havia ncc_r?sc na porção proximal do apêndice, com
expulsão de calculos ao ser mob1hzado. Foi feita a apendicectomia com
mergulhamento do coto do apêndice, sendo colocado pó de sulfanilamida na
cavidade peritoneal e nos vários planos da parede. Drenagem da loja apen­
dicular com sonda Nelaton,por meio da qual foram logo introduzidos na cavi­
dade peritoneal 1o cc de sôro anticoli-perfringens Pinheiros e 15 cc de Elec­
trargol. Mais uma_empola de soro anticoli-perfringens muscular. No dia se­
gumnte repetiu-se a instilação de soro e de Electrargol na cavidade peritoneal e
m1c1ou-se o emprego da Penicilina, sendo usadas 200.000 unidades. Decurso
posoperatório ótimo, sem elevação térmica. Cicatrização rápida da ferida
operatora, não ,dc1x<1ndo evcnrração. O exame histológico evidenciou apendi­
cIte crom1ca e arca de necrose com perfuração no leito de um cálculo.

Comunicação à Sociedade dos Médicos da Beneficência Portu,,uêsa em 2-1 ·'esetembro de 1944. d
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Obs,:r--..:nção li - Crise apendicular aguda, num indivíduo idoso e obeso.
Conferência médica indicou intervenção imediata a 12 de setembro de 1944.
Operação às z3 horas, sob raqueanestesia. Difícil acesso ao apêndice, 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 mobilização,
rompeu-se o apêndice, destacando-se a sua metade distal e extravasando parte
do seu conreudo na cavidade abdominal. Retirada posterior da metade proxi­
mal do apêndice com mergulhamento do coto, que foi fechado por trans­
fixão e ligadura. Epiploonplastia. Foi colocado pó de sulfanilamida na cavida­
de e na parede. Sonda de Nelaton no leito do apêndice, instilando-se por ela,
terminado o ato cirúrgico, uma empola de soro anticoli-perfringens e 3 empo­
las de Elccrrargol, o que se repetiu nos primeiros dias. No dia seguinte ini­
ciou-se o emprego da Penicilina, sendo usadas 400.000 unidades. O posopera­
tório decorria muito bem quando sobreveio uma crise de moléstia do soro
coincidindo com hidropsia aguda da vesícula, com sintomatologia local e ele­
vação térmica por poucos dias. Entubações duodenais não deram bile B e um
colecistograma foi negativo, não se evidenciando nem sombra vesicular nem
de cálculos. Apesar da intensidade da crise vesicular, atestada pelos exames
locais, o estado geral permaneceu bom. A evolução da ferida operatória foi
muito boa, dando apenas na parede um pouco de supuração que cedeu com
Leiba local (bacilos acidófilos). Cicatrização perfeita em poucos dias, sem indí­
cios de eventração. O exame histológico do apêndice mostrára intensa infil­
tração de todas as camadas, com sinais de peritonite. Adenda depois da comu­
nicação: - Persistiram dores no hipocôndrio direito, onde se delimitou um
tumor piriforme. Feito o diagnóstico de colecistite calculosa, foi o doente no­
vamente operado em 3 de novembro, sendo prati~ada a remoção de um cálculo
volumoso do colo da vesícula, seguida de colecistostomia, com decurso satis­
fatório, após estado de choque que foi jugulado.

Observação III - Doente que viera do interior para ser submetido a
apendicectomia por crise aguda, de média intensidade. Estava internado na
Beneficência Portuguesa aguardando a operação marcada para a manhã seguin­
te, quando, às 2o horas, foi acometido de violenta pontada na fossa ilíaca direi­
ta, seguida de crise lipotímica, suores profusc_is, pulso rápido e fino. As dores
continuavam fortes e o ventre em taboa se mstalou, com facies lívidas, deno­
tando grande sofrimento. Foi operado a 1 hora da madrugada, sendo feita inci­
são transretal direita no abdome inferior. Cavidade com liquido francamente
purulento. Placas de fibrina em algumas alças delgadas. Apêndice aderente ao
epiploon, infiltrado, com pequena perfuraçao. Apend1cectom1a e mergulhamen­
to do colo. Sulfanilamida em pó na cavidade e na parede. Drenagem lateral,
com duas sondas, uma na bacia, a outra na fossa apendicular. Instilação na
cavidade abdominal de Electrargol e soro anticoli-perfrigens Pinheiros logo após
a operação e nos primeiros dias do posoperatório. Do dia seguinte em diante,
foram feitas 400.000 urudades de Pemcilma. Houve elevação térmica. por ,
dias, normalizando-se o pulso e a temperatura do quarto dia em diante. O
ventre não tem distensão gazosa, havendo facil eliminação de gases. Cicatriza­
ção demorada da incisão de drenagem.

Temos aí três casos de apendicite aguda perfurativa com evolu­
ção posoperatória magnífica. E' certo que em todos eles emprega­
mos uma terapêutica associada, como costumamos fazer sempre que
o risco é grande. Impõe-se, então, um tratamento energ1co, na0 Se
devendo desprezar os recursos eficientes que se tem à mão: sulfani­
lamida, com sua ação bactenostat1ca; soro ant1coh-perfrm&ens, com
sua ação bactericida, imunizante e peristáltica; prata coloidal, com
sua ação impediente da proliferação bacteriana e benéfica sôbre a
expulsão dos gazes. Apesar de todos esses recursos de comprovada

eficiência, há casos que reagem mal, oom persistência da infecção
bacteriana, intoxicação progressiva e êxito letaJ. Nos três casos atrás
relatados, dois em indivíduos de má resistência orgânica, o terceiro
com peritonite generalizada por perfuração cinco horas antes da in­
tervenção, em todos eles a gravidade era manifesta e, no entanto,
acrescentando a Penicilina à medicação usual no Serviço, tivemos a
Satisfação de observar decursos posoperatórios dos mais silenciosos,
daqueles que impressionam quem está habituado a seguir casos em con­
dições semelhantes.

Podemos acreditar, em tais casos, ha eficácia da Penicilina ?
Segundo a bula que acompanha a Penicilina de Parice, Davis &

Companhia, ela "é de mérito discutivel nas infecções mistas do peri­
tônio e do fígado, em que o germe predominante pertence à flora
gram-negativa, como sejam: apendicite perfurada", etc. E, mais
adiante: "devido à sua nenhuma eficácia, a Penicilina é contraindica­
da nos seguintes casos: todas as infecções por bacilo gram-negativos",
citando logo Escherichia coli. São recomendacões do Conselho Na­
cional de Pesquisas cios Estados Unidos, decorrentes da observação
de Chester S. Keefer, que os outros produtores de Penicilina também
repetem, mas que é baseada em apenas 3.000 casos das mais varia­
~as infecções, não tendo, portanto, o valor de comprovação defini­
tIva.

E' certo que os pesquisadores assinalam a resistência do Esche­
richia coli à ação ela Penicilina. Entretanto, essa resistência não é
absoluta. Estudos recentes levados a cabo na Clínica Mayo e relata­
dos por Helmholz e Chiek Sung (Proceedings of the Saiff Meetings
of the Mayo Clinic, XIX, 370, 12 de Julho de 1933), mostraram
que na concentração de 6o unidades.por centímetro cúbico, há ação
bactericida para o Escherichia coli, cujo desenvolvimento foi inhi­
bido em 54%/ das amostras. Uma tal concentração é praticamente
impossível de obter-se no organismo humano, mas temos o direito
de acreditar que a Penicilina pode exercer uma certa atenuacão na
virulência do coli, ele papel tão saliente nas. intoxicações de orirem
apendicular. Tomando por base a ação eletiva da Penicilina s6bre
o Staphylococcus aureus, os autores da Clínica Mayo calcularam que
esse medicamento é r .200 a 60o vezes menos ativo sôbre o Escheri­
chia coli; em outras palavras: si u_ma dose é suficiente para matar 0Staphylococcus aureus, serao precisas de 6oo a r •200 doses para ma­
tar o Eschenclua coli.

Mas no caso da apendicite perfurativa não se deve levar em con­
ta tão só o Escherichia coli; interferem os anaeróbios, os agentes da
gangrena gazosa, e sobre esse~ a PemcI!ina exerce ação eficiente, con­
forme têm atestado os experimentadores. Assim, em tais contingên­
cias, parece-nos acertado o empreg?, da. Penicilina, sem desprezar os
demais recursos terapeut1cos que ja nos vinham dando result d ,
t f t , · - . 2 , • a os

sa 1s a 01:os, tao sa~1sra_tonos que a porcentagem da mortalidade or
perfuraçao do apêndice decresceu consideravelmente nestes vi~te
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anos, a partir da introdução da soroterapia por Vincent, melhorada
com a polivalência prop::ista por Weinberg. Esperamos que com o
advento da penicilinoterapia possamos registar resultados ainda mais
brilhantes .

Discussão - O dr. Jayme Rodrigues disse _acreditar na ação eficiente da
Penicilina em tais casos. Em abono de sua opinião, citou, com detalhes, um
caso de peritonite apendicular que revc a oportunidade de operar recentemen­
te na Beneficência Portuguesa. Tratava-se de uma creança 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 prognóstico, conduzindo-a à cura.

Aspectos cirúrgicos dos tumores inflamatórios
da fossa ilíaca direita

Para a ordem do dia de nossa sessão de hoje, foi-nos destaca­
do o tema "Tumores inflamatórios da fossa ilíaca direita - parte
cirúrgica".

E' preciso que se defina, inicialmente, o que se entende por
tumor. Para Nysten, "chama-se camumente tumor toda eminência
circunscrita, de um certo volume, desenvolvida em uma parte do
corpo". León Cardenal é mais sintético e exato, definindo como sendo
"tumefação ou inchação morbosa", definição 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 produções neoplásicas persistentes ( ou produções
constituídas por um tecido de nova formação), que não se possa
atribuir a uma causa infecciosa determinada". Esses dicionaristas
franceses excluem, pois, os process::is inflamatórios, pelo que não
deveria ser adequada a denominação dada ao tema que nos ocupa.
No entanto, o seu ponto de vista restritivo não é apoiado nem pelos
outros dicionaristas acima apontados nem pelos nossos léxicos, que
dão à palavra uma significação mais lata. Aulete, por exemplo, diz
que tumor, expressão patológica, é "elevação ou inchação circuns­
crita, aumento de volume". Todos estão acordes porém em que a
derivação é do latim, onde "tumor" quer dizer 'intumecimento,
inchação" e "tumere", que deu aauele substantivo, s=gnifica "estar
intumecido, inchado, empantufado", na opinião acatada de Santos
Saraiva. Ora, si tumor, em suma, exprime a idéia de "aumento
patológico de volume" não há motivo para que não seja usado nos
processos inflamatórios. Aliás é corrente, tanto na literatura como
na linguagem popular, o emprego do vocábulo "tumor" nos intu­
mecimentos de origem inflamatória.

Mas si tumor traz a idéia de aumento de volume, devemos nos
limitar a encarar sómente os processos inflamatórios que se tradu­
zem por aumento de volume palpavel, senão mesmo visível, na fos­

• palestra real'zada em sesso coniunta da Socielade Médica São Lucas e da
Socieda'e de Gstroentero'ogia de São Paulo, em 12 de 'e:embro de 1944, como parte
de uma série de trabalh3s sôbre os tumores inflamatór.os da fossa ilíaca direita.
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sa ilíaca direita ? ou devemos também cuidar dos processos infla­
mator1os estenosantes, que geralmente produzem antes retração do
que intumecimento de partes do tubo intestinal ?

Pensamos que o assunto deve ser tomado de um modo o-era!
abrangendo todas as contigências, porque mesmo os processos este­
nosantes, e até aqueles que nos estádios mais avançados dão obstru­
ão quasi total da luz intestinal sem se traduzirem por tumor pal­
pavel, apresentam os mesmos problemas terapêuticos e devem ser
aprecrnd_os pelo cirurgião sob o mesmo critério de tática operatória.

. Assim, não vamos nos limitar a discuti~- os casos de tumor que
os dedos palpam, mas vamos discorrer sucintamente também sô41.-e
diversas contigências inflamatórias que o operador póde encontrar
na fossa ilíaca direita, no decurso de uma laparotomia, com conhe­
cimento prévio ou não da sua existência.

Quanto aos tumores palpaveis, podem ser eliminados desta di­
gressao, por impositivo do tema, os de natureza blastomatosa, a tor­
ção do ceco, a invaginação intestinal, a ptose renal direita a ciste
do ovário. Praticamente temos que nos limitar aos processos infla­
mator1os que atingem o ileo terminal, o ceco e a porção inicial do
ascendente.

Os tumores inflamatórios da fossa ilíaca direita podem se
qualificar em agudos, subagudos e crônicos.

, . Os agudos se traduzem por sintomatologia mais ou menos dra­
mática, registrando-se dor mais ou menos intensa, elevacão térmica
vômitos, sinais evidentes de localizacão, leucocitose neutrofilia co~
desvio do hemograma para a esquerda, desaparecimento dos eosinó­
filos, acetonúria, estado geral comprometido. Na grande maioria
dos casos, o que exi~te é um abcesso de natureza apendicular, for­
mando-se uma barreira epiploica de defesa contra a invasão infec­
ciosa da grande cavidade peritoneal. No início é tumor difuso, sem
limites nítidas, mas, à ~edida que o tempo avança, o processo se
mostra melhor circunscrito, a reação da parede nas vizinhanças se
to_rna _menos int:ns~ e os dedos podem delimitar precisamente a
extensao da reação inflamatória. A conduta cirúrgica variará con­
forme a faze em que se der a intervenção. Nos abcessos apendi­
culares iniciais ou nas apendicites gangrenosas ou perfurantes opera­
da nas primeiras horas, havendo afluxo epiploico emprestando a0 qua­
dro um aspecto tumoral, a tática do cirurgião deve conduzir à extir­
pação do órgão doente e porção infiltrada do epiploon, banhando
a fossa ilíaca, após a remoção do conteúdo sético, com sôro antitoli­
-perfringens e rrata coloidal de mistura com 2 a 4 gramas de sulfa­
nilamida pulverizada. A drenagem é indicada sempre que houve1
lesao do revestimento peritoneal e, nesses casos, fazemo-la com son­
da Nelaton n.° 14 ou 16, seja pela própria incisão, ajustando· bem à

sua volta o peritoneo parietal, seja por meio de uma estreita boto­
eira lateral, afim de se tentar a c1catnzaçao por primeira mntençao
da ferida cirúrgica, em cujos vários planos deve ser Iai:içada a_ sul­
fanilamida em pó. Quando o abcesso apendicular é diagnosticado
tardiamente, no decurso da segunda ou da terceira semana, a pru­
dência manda que não sejam desfeitas as barreiras protetoras e en­
rão a conduta do cirurgião é apenas esvasiar o pús, drenando sufi­
cientemente a cavidade, sem maiores manobras de exploração, sem
procurar remover os restos do apêndice. Basta, então, a anestesia
local, que costumamos associar à sulfanilamida, empregando uma ou
duas empolas dos produtos _encontradiços no mercado de mistura
com o anestésico, na mesma seringa.

Outro tipo de lesão tumoral aguda verificavel na fossa ilíaca
direita ou suas vizinhanças é a torção do grande epiploon, sempre
acompanhada de reação inflamatória, contigência não tão rara como
se pode acreditar, pois já dispomos de cinco peças no museo do
Sanatório São Lucas. E' afecção que geralmente simula apendicite
aguda, da qual se diferencia por apresentar um tumor perceptivel por
palpação cuidadosa, pois em contraposição com acentuada hiperestesia
cutânea não há defesa dos músculos da parede, de sorte que a massa
tumoral pode ser identificada. A operação de urgência se impõe.
pelo grau de sofrimento do paciente e, diagnosticada a contigência,
também pela preocupação de evitar uma necrobiose de consequên­
cias imprevisíveis. A operação consistirá simplesmente na resseccão
da parte torcida do grande epiploon.

A ileite terminal é outra afecção que pode se manifestar em
carater agudo, com cólicas violentas. dor localizada na fossa ilíaca
direita, temperatura elevada, leucocitose, neutrofilia intensa simu­
lando o quad"g Sg Uma apendicite agudá. Não há tumor palpavel,
mes~o no~ 111 1v1 _uos magros, porque a reação local da parede ab­
dominal não permite as manobras semiológicas precisas. Assirn o-e­
Talmente o que acontece _é achar-se o cirurgião em frente de h
Surpresa da mesa operatória: ao invés de um apêndice inflamado,
encontra um pedaço mais on menos extenso do íleo terminal ( 1
uma salsicha), infiltrado, edematoso. hiperemiado vi·n11oso ª qua. . , .· . . , . n1esmo,
com o ~11esente110 _correp:mdente cheio de gânglios enfartados.

Sera uma maf11festação aléro-ica ? Será a consequência d· · • , s ' · - 0 . , e umavermmose · era uma lesao bacilar aguda localizada num orta-
dor de tuberculose pulmonar ? Será a fáse inicial da eh dp
léstia d Croh : fod; :. a 1amaua mo­. e _ 10 m. :i as essas hipoteses são cabíveis. Tivemo: ''
a oportunidade de encontrar ileite terminal ao-uda de aspecto si ,l_ª
g·1co em c. ., . "d d · b d o a er-1 rnnças acometi a e intensa ascaridíase e d · · .
abereulosa removida de Campos de Jordão para ""T, numad" , · ' , , a capita com
o diagnóstico de apendicite aguda e que, no entanto, apresentava ur
tumor no ileo terminal, na extensão de cerca de seis P .., mtros co · - . · a o1to centime­' m mtensa reacao ganrrlionar no mesentério d . . "d dEm ambos s , j t;> • as proxmm ta es, ' , . os casos não havia dilatação das alças a montante. No
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primeiro, limitamo-nos a uma apendicectomia profilática, com ad­
ministração de vermifugos no posoperatório mediato, conseguindo
resultado plenamente satisfatório; no segundo, também tivemos con­
duta conservadora, fazendo apenas a biopsia de um gânglio satélite,
que confirmou a natureza específica do ·processo, falecendo a doen­
te cerca de 3o dias mais tarde, em plena granulia, por dissemina­
ção hematogênica da moléstia. A literatura médica regista numero­
sos casos de insucesso diante da conduta intervencionista na ileite
terminal aguda. Tanto a ressecção intestinal, como a derivação in­
terna dão alta porcentagem de mortalidade operatória. Seriam, pois,
conduta de necessidade quando o processo inflamatório está produ­
zindo oclusão da luz entérica, havendo distenção das alças proxi­
mais. Mas isso é uma eventualidade excepcional. A tendência da
ileite terminal aguda é a regressão, sendo pois aconselhavel a atitu­
de conservadora na intervenção cirúrgica, lembrando um recente
editorial do Jornal da Associação Médica Americana a velha máxi­
ma popular: "Let a slccping dog lie".

Os tumores inflamatórios subagudos da fossa ilíaca direita são
mais raros e têm como causa um processo apendicular atenuado
com reação produtiva intensa, sem tendência à supuração. A evo­
lução é sorrateira, sem comprometimento do estado geral, e com sm­
tomatologia local mais ou menos discreta, evidenciando-se, por fim,
um tumor de limites pouco nítidos, na fossa ilíaca direita. E' o que
os franceses chamam de "apendicite pseudoneoplásica" ou "apen­
dicite de forma neoplásica". E' o que alguns autores chamam de
"apendicite tumoral". As paredes do ceco partícipam do processo,
tornando-se infiltradas e rijas, envolvendo-se com tecido fibroso ade­
rencial, que se espalha pelas vizinhanças depois de ter englobado o
apêndice. O epiploon e os anexos uterinas são muita vez atraídos
para o fóco, estabelecendo-se aderências entre eles e o bloco tumo­
ral. A visualização do apêndice no ato cirúrgico é quasi sempre
difícil e o operador geralmente tem dúvidas sôbre a natureza da
afecção. No diagnóstico diferencial prévio, a ausência de sangue
nas fezes fala em favor da apendicite tumoral. Muitos casos foram
resolvidos pela ressecção ampla, na hipótese de se tratar de um blas­
toma; o exame histológico é que evidência a natureza inflamatória
do tumor. E' claro que em tais casos bastaria a simples extirpação
do apêndice doente, as demais lesões entrando posteriormente em
regressão. Por isso, compete ao cirurgião fazer um estudo atilado
da afecção, para depois tomar a decisão cirúrgica. De regra, na
apendicite tumoral a história clínica é relativamente curta, em des­
proporção com a extenção das lesões encontradas.

Os tumores· inflamatórios crônicos da fossa ilíaca direita são
mais numerosos e dependentes de variada etiologia. Seus caracteres
diferenciais são, porém, de difícil apreciação na prática. Todos eles
se traduzem por perturbações mais ou menos discretas do trânsito
intestinal. As crises diarréicas são inicialmente esporádicas e passa­
ueiras e não apresentam sinais característicos. O exame de fezes
ode ser falho, mesmo nos tumores de origem amcbiana. Acome­
tendo uma porção do intestino grosso de calibre dilatado- o ceco
e o ascendente os tumores inflamatórios da fossa ilíaca direita só
tardiamente começam a apresentar fenômenos de oclusão parcial,
quando alí se vão atestando lesões estenosantes mais ou menos
otensas. A dor e o comprometimento do estado geral é que
chamam a atenção do clínico e este então vai apalpar um tumor
de pequeno volume, às vêzes ligeiramente móvel e pouco doloroso,
não raro com a produção de gargarejos e cólicas provocadas pela
apalpação. Em muitos casos, o tumor não é palpavel e então cabe
ao radiologista localizar a lesão. Mas restam ainda certas dificul­
dades na apreciação da natureza da afecção, pois nem sempre é fa­
cil afirmar, diante das imagens radiográficas, si se trata de um pro­
cesso neoplásico ou de um processo inflamatório e, entre os desta
natureza, talvez só os de origem bacilar possam fornecer dados para
um diagnóstico etiológico.

O tuberculoma do ceco é de observação mais ou menos fre­
quente e extende-se às vêzes pelo ascendente, acompanhando-se
também de lesões ileais, por vêzes discretas, nas últimas porções,
mas que podem assumir caráter de maior intensidade e extensão,
formando tuberculomas disseminados pelo intestino delgado, como
já tivemos a oportunidade de ver e cuja verificação é de importân­
cia para a conduta cirúrgica. Pode estar associado à tuberculose
pulmonar, e então o diagnóstico se torna mais fácil, e pode ser a
tradução de urna infecção por via digestiva, com localização do ger­
me na região de predominância de formações línfoides, sendo en­
tão de diagnóstico mais difícil, entregue ao critério radiológico.

A endometriose é outra moléstia de carater crônico também
por vêzes localizada no ceco, dando-lhe um aspecto equimótico e
edematoso, com formação tumoral que pode atingir o volume de
um punho. Clinicamente, apresenta dôres irradiadas para a fossa íliaca
direita, toda vez que se aproxima a época menstrual. Crises de
suboclusão e intercorrência de apendicite aguda têm levado as- do­
entes à mesa operatória.

Outra afecção que póde acometer o ceco e o ascendente é a
linfogranulomatose de Nicolas- Favre, que, em raras ocasiões, póde
produzir lesões estenosantes dessa parte do tubo digestivo, com ten­
dência perfurativas, acarretando lesões inflamatórias das proximidades.

Também certas micoses podem-se assestar no ceco, dando início
a granulomas mais ou menos extensos, tendentes à fistulação, com
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rodo o seu indefectivel cortejo de reações inflamatórias de carater
infiltrativo.

A amibiase também pode conduzir a estenoses do ceco e do
ascendente, com intensa infiltração eosinófila das paredes lesadas.
O exame das fezes póde revelar a etiologia do tumor, mas, quando
negativo, a história clínica sempre refere um passado disentérico.

Há ainda a diverti"culite crônica do ceco, afecção rara, que
se traduz clínicamente por surtos agudos, seguindo-se às crises a
formação de tecido inflamatório crônico, com infiltração das pare­
des e por vêzes evolução para a instalação de abcessos paracólicos.

Mais comum é a ileite terminal crônica, de agente causal ainda
não determinado, presumindo-se ser um virus filtravel. A deno­
minação de "ileite regional" é aceitavel, por se tratar de um proces­
so que atinge qualquer porção do intestino delgado, mas a grande
maioria dos casos se apresenta na porção terminal do ileo, donde a
designação costumeira de "ileite terminal", que antes devera ser
"ileite distal", afim de se evitar a confusão com a marcha da. evo­
lução da moléstia. E' uma afecção que acarreta estenose mais ou
menos extensa, sendo facilmente identificada pelo exame radioló­
gico. Póde acometer concomitantemente outras porções do intes­
tmo e isso tem importância do ponto de vista da tática cirúrgica.

Outra afecção de caráter inflamatório que pode se circuns­
crever às últimas alças ileais e se extender até o ceco é a chamada
peritonite crônica encapsulante. A literatura consigna casos dessa
estranha moléstia em que um volumoso tumor era palpado na fossa
ilíaca direita. Ele se apresenta com característicos próprios: mo­
bilidade ampla, paredes elásticas, volume variável com o período da
digestão, história de suboclusão intestinal sem peristaltismo visível,
ruído de passagem de gases, timpanismo. As alças delgadas ficam
aprisionadas num saco fibroso, num verdadeiro "encistamento dos
intestinos". O que cumpre fazer é libertá-las, ressecando ou sim­
plesmente incisando a membrana envolvente.

Nas demais moléstias crónicas atrás assinaladas, a ressecção
intestinal ampla, a chamada "hemicolectomia direita", é a indica­
ção operatória que conta com as preferências dos autores. No
tuberculoma cumpre, porém, uma revisão prévia da cavidade pe­
ritonial, pois padem existir lesões da mesma etiologia em outros
órgãos, tão extensas e adiantadas que desaconselhem uma interven­
ção do vulto da hemicolectomia direita. Também nos acidentes
agudos, devidos a fenômenos obstrutivas, com doentes em más con­
dições, é claro que a conduta cirúrgica terá que ser prudente e sim­
plesmente a necessária para contornar a situação. As derivações
externas, mesmo as baseadas no processo de Mickullicz, ofeercem
inconvenientes ponderáveis e estão sendo reservadas para ocasiões
extremas. O ideal é a hemicolectomia em um tempo, perfeitamente
realizável nos casos crônicos, com bom preparo preoperatório, não
se contando com obstrução mecânica acentuada em um segmento

li. d vasto calibre. Mas si tais condições não estão presentes,COI1co Ie 'a • .> ];- d 1o
·ferível fazer a intervenção em dois tempos, limitando-se, n

"É,}li,, a uma ilco-transversostomia definitiva, com secção do del­1,4 no onto conveniente a cerca de 1o cm. do ceco nas lesões
d te ou pdo ascendente ou um pouco mais nas do ileo terminal,
ore a extensão do processo. Esse critério de não se aproximar

demasiadamente do ceco depende da irrigação da última alça ileal,
que é tributária da circulação das artérias cólicas da direta.

I. Secção prévia dos pedículos começando pelo mesentério distal e
terminando pela porção direita do mesocolo transverso.

JI. Secção do ileo entre ligaduras, vendo-se no canto à direita o coto
proximal já mergulhado

O preparo prévio dos doentes é importante. Além dos cuida­
dos usuais em toda cirúrgia abdominal e dos decorrentes do estado
dos vários aparêlhos em cada caso particular, costumamos admi­
nistrar nos dias que precedem à intervenção vitaminas às colherinhas
cada 2 horas, intercaladas com Bucovacina contra colite, também
às colherinhas de chá ( 1).

A anestesia de eleição é a raqueana ou a peridural. Ricardo
Finochietto e Hugo Dickmann usaram a local com resultados satis­
fatórios, mas a raqueana fornece melhor exposição e maior silêncio
abdominal.

(a) Atualmente (1949) costumamos tambem administrar sulfasuxidina ou
sulfatalidina, em doses altas, conforme trabalho que já publicamos em Anais
Paulistas de Medicina e Cirurgia, LII, 383, dezembro de 1946, sob o título "O
succinilsulfatiazol no preparo da cirurgia intestinal'.
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A incisão que empregamos é a transretal direita, na extensão
de 1o-12 cm, não havendo necessidade de ser maior, porque de
regra os tumores são pequenos e a mobilização dos segmentos a
ressecar se faz com facilidade, vencidas as aderências das imedia­
ções do tumor. Por isso, deve-se ter a preocupação de localizar
a incisão à altura do tumor mais alta si se trata de uma lesão
do ascendente, mais baixa si lesad::is estão o ceco e ou o ileo terminal.

Uma vez feita a exploração e descritas as alteracões encontra­
das, deve-se iniciar a agressão cirúrgica pelo ileo, 'perfurando o
mesentério ao nível da futura secção. A porção distal do mesentério

do abdome. Convém também identificar o ureter direito e a veia
cava inferior, afim de se evitar qualquer lesão_ dos mesmos. Faz-se.
então a seccão do meso por partes, entre ligaduras previas, co~ -
tando o mais afastado possível dos colos, afim de retirar a cadeia
ganglionar satélite, possivelmente comprometida p_elo pr:1c~ss_~-mor­
bido. Uma vez libertado o meso, prepara-se o p.mto ~!e secçao ~o
transverso, limpando-o das franjas epiploicas, com o cuidado de não
amarrar com elas as pequena, artenas que passam nas suas bas_.s. Proce_
de-se aqui como no ileo: ligadura do transverso em dois pontos,
após esmagamento com clampes; passagem do fio da bolsa de mer­
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III. Finalmente o transverso é secc'onado entre duas lig•1duras, vendo-se
no canto superior à dire.ta o seu coto distal mergulhado IV. Feita a ressecção da peça, faz-se anastomose latero-lateral

isopêristáltica, ao nível da tenia

é seccionada entre ligaduras prévias, fazendo-se a seguir a ligadura
do ileo em dois pontos próximos, entre os quais mais tarde se fará
a secção. Junto à ligadura proximal, e a conveniente distância, com
agulha atraumática se prepara a bolsa para mergulhamento do futu­
ro coto ileal, abandonando-se então o delgado para se começar a
libertação do cec. Si o apêndice ainda não tenha sido retirado, faz-se
a secção do seu meso, com ligadura prévia. As aderências perito­
niais do ceco são agora seccionadas entre ligaduras, a partir da sua
porção inferi::ir, continuando-se depois pelo recesso parieto-cólico
acima até alcançar o ângulo hepático do colo e o terço direito do
transversso. Uma vez seccionado o peritôneo ao nível do ângulo
diedro da goteira parieto-cólica, a mobilização do colo direito se
faz facilmente, desfazendo-se com os ded::is montados cm gaze o
acolamento da alça intestinal primitiva. Nesse tempo, convém obser­
var que os gânglios enfartados não fiquem presos à membrana pedicular
dos colos, não ficando nenhum em contacto com a parede posterior

gulhamento do futuro coto a jusante da ligadura distal. Tudo isso
pronto, então é que se vae realizar o tempo sético da intervenção,
protejendo-se o campo com guardanapos e colocando-se clampes
intestinais no delgado e no transverso, afim de que, durante a feitura
da anastomose, o conteudo fecal não venha a causar transtornos. O
delgado é então seccionado e ambos os catos tocados com iodo,
sendo o distal protegido com gaze e o proximal imediatamente mer­
gulhado na luz enterica e aí contido pela sutura em bolsa já 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 peça do campo operatório. O coto distal
do transverso é mergulhado e contido pela sutura em bolsa já pre­
parada e que se completa com epiploonplastia.

Vae-se cuidar agora da neostomia. Preferimos a anastomose
latero-lateral isoperistáltica. Embora alguns queiram que se loca­
lize a boca entre as duas tenias amesocólicas, no bordo contro-me­
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senterial do transverso, usamos com os autores clássicos o nivel da
tenia anterior e isso porgue temos aí tecidos mais espessos e resis­
tentes para a sutura em três planos, como nos parece mais seguro
fazer-se. Usamos, pois, uma sutura sera-serosa, uma sutura seromus­
cular- seromuscular e uma sutura muco-mucosa, fazendo uma boca que
não deve ter menos de 5 cent1metros. Usamos em todas categute
cromado n.0 o, montado em agulha atraumática.

Terminada a confecção da anastomose, retiramos os o-uarda­
napos, lavamos as luvas em água fenicada e procedemos à 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 pó, uma empola de sôro anticoli-perfri~­
gens e 1 5 cc de prata coloidal.

O decurso posoperatório em geral é silencioso. O funciona­
mento da neoboca se faz satisfatóriamente, conforme temos verificado
radiologicamente, a curto prazo e a distância.

São essas as considerações de ordem cirúrgica que nos parecem
cabíveis 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
matórios da fossa íliaca direita, discorrendo inicialmente sobre o conceito de
tumor. Qualificou os tumores inflamatórios da fossa íliaca direita cm agudos,
subagudos e crônicos. Entre os primeiros avultam os de origem apendicular,
resultando em abcesso, com defesa epiplóica, sendo indicada a conduta ope­
ratória. A torção do grande epiploon também dá tumor agudo, bem como a
ileite terminal de origem alérgica, tuberculosa, verminótica, etc.

Entre os tumores inflamatórios subagudos está a apendicite tumoral, a
chamada apendicite pseudoneoplásica.

Os rumores inflamatórios crônicos formam a maior variedade podendo
ser de origem micótica, amebiana, tuberculosa, diverticular, endometriósica,
linfogranulomatosa. Aí se enquadram também a ileite regional crônica de
Crohn e a peritonite encapsulante, quando ambas só atingem as últimas alças
delgadas e apresentam, portanto, um tumor da fossa íliaca direita.

Pasando à tatica cirúrgica, especificou a técnica nas diversas contingên­
cias, falando sobre o preoperatório e detendo-se na conduta que a sua expe­
nencia demonstra ser mais aconselhada para a hemicolectomia direita, cujos
detalhes apresentou.

Peritonite crônica encapsulante

Com a apresentação, em dezembro de 1944, de três casos de "pe­
ritonite crónica encapsulante" observados em São Paulo por cirur­
iões diferentes, a Secção de Cirurgia da Associação Paulista de
Medicina colocou essa moléstia na ordem do dia. Tendo observado,
a tempos, dois casos dessa entidade mórbida e vindo acompanhan­
do, com interêsse, a bibliografia do assunto, pareceu-nos asada a
ocasião para o registo dos nossos casos e para uma síntese dos dados
contidos nos trabalhos que pudemos compulsar.

A "peritonite crónica encapsulante" é pode-se dizer - uma
denominação que veio do túmulo. Não que fosse identificada du­
rante exames procedidos no decurso de uma exumação. as foi des­
coberta postumamente ao se rebuscarem as anotações deixadas 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 março de 19o2, um caso seme­
lhante, falecido nas 48 horas da operação e confiado ao exame ne­
croscópico de Lubimov. Esse conhecido anatomo-patologista russo
já estava morto em 1906. Owtchinnikow foi então rebuscar os seus
arquivos e descobriu a descrição detalhada das lesões encontradas,
com a classificação do quadro nosológico como "peritonite crônica
encapsulante". E essa denominação apareceu pela primeira vez na
literatura médica no Archiv für klinische Chirurgie, de Berlim.
LXXXIII, 623 -635, 1907 ("Peritonitis chr. fibrosa incapsulata").

Entretanto, já anteriormente a afecção tinha sido observada.
Virchow teria examinado um caso, dando-lhe a denominação de
"peritonite deformante". Em 1900, Gutmann já se ocupara da afec­
ção e, nesse mesmo ano, Tokarenko descrevia nos "Anales der Rus­
sisch Chirurg" a "peritonite adesiva circunscrita crônica'\ por al­
guns considerada como a primeira observação 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 cm uma bolsa resistente.

Comunicação feita à Assoc'ação Médica do Paraná, em Curit'ba, em 10 de
janeiro de 1945 e resumida perante o li Congresso Méd.co Paulista, em 5 de março
de 1945.
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O assunto também fora posto em realce no II Congresso Russo
de Cirurgia, reunido entre 19 e 3 1 de dezembro de 1901, a _propos1to
de dois casos de J. A. Praxin, que as apresentou _com9 P"Tecentes
a uma moléstia independente, com um trabalho intitulado 'Sobre a
sintomatologia e tratamento cirúrgico da peritonite intersticial e en­
capsulamento do intestino", tendo Fedorow registado entao a sua
contribuição pessoal. .

O primeiro caso sul-americano deve ter sid_o o publicado em
1931 por Artemio Zeno e J. Sgrasso, de Rosario, Argentina. No
Brasil, o primeiro caso é devido a Bernardes de Oliveira, em 1935.

Mas foi devido a trabalhos publicados na Alemanha que a mo­
léstia se tornou mais conhecida, tendo despertado grande atenção
na França entre 1931 e 1934. Os alemães lhe deram o nome de
"Zuckergussdarm", o que quer dizer "iotEstino recoberto de açúcar
fundido", traduzido pelos francêses por "intestino glacé", dada a
côr esbranquiçada da capsula envolvente das alças delgadas aprisio­
nadas. O aspecto exterior da capsula, semelhante ao dos bolos re­
cobertos com açúcar batido em clara de ovo_, é que deu ong_em a
ambas as designações, ora consideradas como mc:ms1stentes, pois fo­
ram "baseadas mais sôbre a aparência do que sôbre a_ realidade". A
tendência, hoje, é dar-se às moléstias nomes que exprimam~a sua na­
tureza clínica, etiológica e anatomo-patológica. Quando nao se pos­
sa reunir em uma só designação todos os característicos capazes
de dar a compreensão exata do processo mórbido, então a preocupa­
ção é nomea-lo apenas com os dados positivados. E por isso que,
no caso, vem predominando em toda a literatura sôbre o assunto a
denominação "peritonite crônica encapsulante". E' claro que nao
conviria dizer-se "moléstia de Lubimov", ou "moléstia de Toka­
renko", pois não teria significação objetiva, mas apenas seria uma
recordação histórica sem nenhum indicativo prático. A própria ex­
pressão "peritonite crônica encapsulante" merece alguns reparos. Si
afirma que se trata de um processo inflamatório de· evolução lon­
ga, não traz indicação etiológica e faz pressupor que há lesões peri­
toniais hiperplásticas capazes de, pelo seu desenvolvimento, englo­
bar alças intestinais que já são revestidas do próprio peritôneo, como
si essa membrana pudesse lançar pseudópodos, pontes e cortinas,
envolvendo todo um setor do conteudo do abdome. Ora, o que se
dá não é a distensão do peritôneo, com carater encapsulante, mas o
aparecimento de um processo proliferativo, de origem inflamatória,
crônico, respeitando em grande parte a integridade peritoneal e
creando uma membrana fibrosa envolvente dos intestinos. E' um
verdadeiro "encistamcnto dos intestinc-s" (1) parcial ou total, con­
forme os casos. Só 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 inflamação crônica, por continuidade,

( 11 Lcnorrnant dizia que se trntava de um "encistamento do intestino dentro
de uma capa dissecável e dstinta da serosa peritoneal".

e aderências geralmente frouxas. Pelos mesmos motivos padece crí­
tica a denominação de "peritonite fibrosa encapsulante'. Pouca
atencão mereceu o nome dado por Villard de 'higroma gigante do
peri;ônio", expressão literal de uma ascite da grande cavidade ab­
dominal.

Não se pode negar, é certo, que o processo tenha partido de
uma inflamação da serosa, abandonada, de mmto, a hipótese de se
tratar de malformação congénita, conforme queriam Futh e Lorine­
Epstein. O que parece evidente das verificaçós até agora feitas é
que o peritôneo é acometido por uma infecção pouco virulenta, sem
manifestações clínicas que despertem atenção, reagindo sorrateira­
mente por meio de um processo fibroso proliferativo, que se vai
organizando à medida que o tempo avança, conglobando alças e a
elas aderindo temporariamente por conexoes f~ouxas, . que se desfa­
zem ao sabor do peristaltismo normal do intestmo, cujo revestimen­
to seroso fica, assim, na sua maior parte, livre de conexões qrn~ lhe
determinem retrações e estrangulamentos, como acontece depois de
infeccões mais ou menos virulentas (bridas, aderências e mesenter1­
tes retrateis). Para muitos a capsula se formaria sobre os despojos
de uma peritonite fibrinosa, por um processo análogo ao que se
dá nas sinovites com grãos riziformes; o mesmo se passaria nas bur­
sites crônicas com formação de cordoalha. A membrana perivisce­
ral se formaria, pois, em consequência da organização progressiva
de um depósito de fibrina, consequcrte ao ataque peritoneal primiti­
vo, conforme opinaram em 1931 Patel e Wilmoth. Segundo Varela
Chilese, as experiências de Volkovic demonstraram que a fibrina
depositada no peritoneo pode originar membranas lisas que reco­
brem os orgãos, particularmente na peritonite tuberculosa, ainda que
faltem tuberculos ou degeneração caseosa; para Wieczkowski a lesão
é produzida pela endotoxina tuberculosa e segundo Gofferje a peri­
ton!te crônica encapsulante é um processo metatuberculoso. Em
mmtos casos, o agente causal é indiscutivelmente o Mycobacterium
tuberculosae, em infecção atenuada, em indivíduo com boa resistên­
cia. As observações de Donovan e Zimmon, Wilmoth e Patel, Sou­
pault, Orlow, Bloch, Blondin, Varela Chilese, Repin, Didavin mos­
traram a presença de lesões tuberculosas típicas na capsula envolven­
te. Lehrnbecher encontrou um gânglio com caseose. Donato Mar­
mol publicou um ,:as::i em que havia salpingite tuberculosa associada.
A ausenc1a de lesões tuberculosas típicas em muitos casos é encara-

. da por Huguerin e Esau como analcgia com certas lesões específicas
da pele semi tubérculos nm bacilos. O .° caso de M. Albo é muito
ilustrativo: numa primeira laparotomia foram encontrados pequenos
tubérculos na porção terminal do ileo; um ano mais tarde, nova
mtenençao revelou uma _pentomte encapsulante, com desapareci­
mento completo das granulações tuberculosas. A primeira réferên­
cia feita à etiologia tuberculosa foi devida a Bobrof, no 2.° Con­
gresso Russo de Cirurgia (1901). Apesar de todas essas observa-
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çõcs, Xavier Lopes insiste cm dizer que os casos de etiologia tuber­
culosa não são propriamente de peritonite encapsulante.

Para outros, agentes vários podem dar início ao processo, bas­
tando que não produzam reação violenta do peritôneo. Terebenski
e Farberowa encontraram Neisseria no líquido de ascite em casos
de peritonite encapsulante. E' citado um caso em que a cultura
mostrou a presença de Diplococcus de Frankel. O reumatismo, a
malária, a febre tifoide, a enterite aguda são assinalados nos antece­
dentes. Tejerina Fotheringham acredita na decorrência de uma in­
fecção pneumocócica. Alega esse autor que as formas abortivas da
peritonite pneumocócica regridem sem chegar à supuração e, de re­
gra, se localizam "adeante do paquete das alças intestinais", recalcan­
do-as para trás. Daí o fato de na organização do p110cesso fibrinoso
não haver coalescncia de alças, que também não aderem ao peri­
toneo parietal anterior. Pressupõe Tejerina, portanto, que· há uma
fase de produção de exsudato, que afasta as alças da parede anterior
do abdome "envernizando-as".

A sífilis foi responsabilizada por Letulle em um caso publica­
do em 1918.

Há casas da literatura que fazem crer pelo menos na concomi­
tància de processos blastomatosos, tais como os de Jungling (endo­
telioma peritoneal), de Bertrand e Colson (membrana fibrosa com
ciste papilífera do ovário) e de Jakob (brotos epiteliais atípicos
no meio da capsula retirada).

No geral, porém, o exame histológico da capsula apresenta um
tecido de carater inflamatório crônico, que Lastra e Bello assim
esquematizam: "uma substância fundamental com os caracteres tin­
toriais do colageno, na qual estão incluidos elementos celulares alon­
gados, fibroblastos, células conjuntivas, linfócitos, alguns macrófa­
gos, plasmazellen e pequenos vasos neoformados; as células conjun­
tivas de tipo estrelado são escassas e apresentam-se com seus caracte­
res habituais: uninucleada, com 2 ou 3 ramificações protoplasmá­
tcas curtas, protoplasma claro; os fibroblastos predominam, existin­
do tôdas as fases de transição entre os elementas jovens e adultos e
oferecendo as difcrenças habituais antes de situação que morfoló­
gicas, segundo estejam destinadas à constituição do estroma propria­
mente dito ou à dos neocapilares; estes são bastante numerosos, com
endotélio turgescente; existem também pequenos vasos bem organi­
zados e de um tipo mais avançado, com pequenas arteríolas e vênu­
las; a infiltração linfocitária é difusa e no geral pouco intensa, pou­
cas vezes situada ao redor de alguns vasos, cujas paredes parece
infiltrar".

A peritonite crônica encapsulante é tida como afecção rara.
Ao descrever o primeiro caso observado na Franca, Patel e Wil­
moth só conheciam, em 1931, cerca de 30 casos publicados. Entre­

tanto, já em 1930, Jungling reunia ,39 casos, dos quais 21 da lite­
ratura russa, o da alemã e 6 da americana.

Novos casos foram publicados e em 1935, Bernardes de Oli­
veira, baseado quasi que só na literatura francesa, contou 48 casos,
desconhecendo, por certo, que já em 1934, Ahumada 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 Chirurgie, abordou o tema "poliserosite e
moléstia de Bamberger" publicando no ano seguinte maus um artigo
em que salientava existirem então 31 casos anotados no Mundo; e
em 1936 elevava para 6 os seus casos pessoais com a narração de
mais 3 no n. 7 da Sovietskaia Chirurgia. Entre os seus dois últi­
mos trabalhos, havia coligido mais 35 casos, dos quais 24 entre auto­
res russos, elevando-se o total de então para 66 casos. Com os casos
ultimamente publicados, é certo que ultrapassa de uma centena o
computo geral da literatura mundial.

A peritonite crônica 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 alças justapostas, as mais das vezes inteiramen­
te livres, outras ligeiramente acoladas entre si e com aderências frou­
xas às paredes da capsula. Esta algumas vezes se extende para con­
globar porções do intestino grosso. Quando abrange a totalidade do
delgado, é como que uma tela inserida no quadro dos colos; é como
que uma cortina que separa o abdome inferior em duas porções -
uma posterior, de conteúdo entérico, e uma anterior, vasia, com­
preendendo uma cavidade virtual, pois que a capsula não apresenta
aderências com o peritôneo parietal anterior; é, enfim, como que
um escudo, de convexidade anterior, abrigando na sua concavidade
todo o intestino delgado. Esse tapume é de aspecto brilhante, esbran­
quiçado (leitoso para Josa, côr de marfim para Villard, aporcelana­
do para Rouhier, madreperláceo para Zagarese), semelhando as pa­
redes de um cistoma do ovário e lembrando a camada de açúcar
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 é banhado em líquido peritoneal, seja por sua face in­
terna, seja por sua face externa. Quando existe líquido, este, de
regra, é pouco volumaso e de aspecto seroso, citrino.

Quando o saco não envolve todo o intestino delgado, abran­
gendo apenas sua parte media, o aspecto e o de "um tumor com
duas patas, uma constituida pela alça aferente, a outra pela eferen­
te", no dizer de Goni Moreno. Si a lesão atinge as últimas alças, o
envólucro parte do ceco e há somente um cordão entérico que
emerge da boca do saco voltada para a raiz do mesentério. Em
qualquer caso, pois, o critério anatómico assinalado por Leibovici e
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Jovanovitch é a "existência de um saco englobando a totalidade ou
uma parte do intestino delgado". Às vezes parece haver mais de
um saco, tal como no caso de Varela Chilese, mas o exame necros­
cópico mostrou que só havia uma balsa, cam três encistamentos
comunicantes entre si. Em certos casos a membrana se extende por
sôbre outros órgãos da cavidade abdominal, como no caso de Potez,
em que também estavam revestidos o fígado, o estômago e o baço.

Sob o ponto de vista clínica; a peritonite crônica encapsulan­
te é muita vez um achado cirúrgico no decurso de operação reali­
zada por outras moléstias, pois que a sintomatologia inicial é frusta
e passa quasi sempre desapercebida. Num período mais adiantado,
manifestam-se sintomas passageiros de obstrução intestinal incom­
pleta, podendo-se, nesse estágio, perceber a presença de um tumor
abdominal livre na grande cavidade, confundivel com ciste do ová­
rio ou com tumor do mesentério. Numa fase ainda mais adiantada,
sobrevem uma crise obstrutiva, com sintomatologia mais ou menos
dramática, levando o doente à mesa operatória. Na fase intermediá­
ria, que pode variar de I a 20 anos no dizer de Bloumenthal, a
palpação abdominal repetida pode surpreender um tumor, às vezes
visivel, que aumenta de volume algum tempo depois da ingestão de
alimentos, de consistência elástica, timpânico, movei, de regra não
doloroso, deixando perceber, muita vez, às manobras de exploração,
a passagem ruidosa de gazes, não se vendo, porém, ondas peristálti­
cas, mesmo com peristaltismo e cólicas provocados. Essa discordân­
cia patente da inexistência de peristaltismo visível em ventre pouco
abaulado com história de obstrução crônica intermitente conduz ao
diagnóstico, na opinião de Bloumenthal. Na grande crise terminal,
si o estado do dõente permite, a exploração manual faz perceber a
existência de um tumor mais ou menos movei e então o diagnóstico
diferencial será feito com a torção do ceco ou de um megassigma,
deixando à história clínica a decisão do dir.gnóstico de probabili-
dade. '

Embora, em geral, os autores digam que seja impossível, o diag­
nóstico prévio preoperatório tem sido firmado várias vezes. Assim,
não subsistem mais as afirmações de Dietrich ("o diagnóstico é
impossível antes da operação"), de Josa ("o diagnóstico certo antes
da operação é a meu ver impossível"), de Grunberg ("o diagnóstico
antes_da operação é impossível"), de Novikow ("o diagnóstico é
dificil e, como regra, só pode ser feito na mesa operatória") e de
Brueckner ("a moléstia é de tal maneira atípica que não há elemen­
tos para o diagnóstico"). E' que o diagnóstico prévio é feito, de regra,
por quem já vira um caso anteriormente. Mas também foi suspei­
tado por Maria Nicastro, em 194o, sem que tivesse tido a oportu­
nidadê de conhecer pessoalmente outro caso. Em 1936 Bloumenthal
já citava dois casos de diagnóstico provável, além de 3 casos em
que ele próprio firmára o diagnóstico prévio, depois de já ter visto
outros 3 casos, pois é o autor que conta com o maior número de

G I . I com 4 casos. Lehrnbescher fez
casos, seguindo-se-lhe o ovms cy , R. . ~cerrou no seu
um dignóstico prévio num dos seus 3 cas?s· ' epm num caso que
se uncto caso. Jean Madier firmou o diagnostico

te@ @ sei,#.#"#""e.a. «rsmeAssim parece ter razao i. :.. :. diag­
te (1944), "que o quadro sintomatológico pode permr Um "

4 '» ·]6. 1d; ' 5tale, já que os doentes sem­
nóstico antes que n oclusão aguda se ms . '' .· uais é facil
pre apresentam fenómenos oclusivas transitórios, nos I"!}., .a, dc
areciar a síndrome de Koenig; si a isso se ajunta a ven icaça~ o­

amor, sonoro à percussão, que ocupa préferentemente o hip
gástrio, poder-se-á pelo menos presumir a existência dessa molesta·

A radiologia também poderia trazer elementos para o diagnós­
tico. Em trabalho publicado em La Radiologia Medica, XXV, 266,
março de 1938, Lenarduzzi diz "poder constituir a sindrome _radio­
lógica da peritonite c_rômca encapsulant~ .' a vista dos casos da lite
rntura e de cinco mais que estudou. Afuma esse autor que.

a) os sinais a cargo do delgado são:
1. Adossamento de parte ou de quasi todas as alças do delga­

do, segundo a extensão. do processo, semelhante a um fole, de ma­
neira a formar um conjunto do aspecto de pelota ou salsicha, bem
diferente do resto do delgado.

±. Esse adossamente pode deixar invariavel os aspecto das
alças ou, si existem aderências entre a capsula e o peritoneo visceral.
as alças agrupadas podem se apresentar dilatadas e alcançar o calibre
do colo.

3. Ao nível das alças interessadns, podem-se observar dois tipos
de incisuras marginais: umas pequenas, próximas umas das outras,
correspondendo às válvulas coniventes; outras, mais p~ofundas e afas­
tadas, como as haustras do colo, podendo aparecer sos ou associadas
à dilatação já assinalada, dando ao delgado um aspecto pseudocólico
(sinal de Vespignani); isso constitue um dos sinais fundamentais da
sindrome em 's fase avançnda; com a compressão, pode-se por em
evidência nessas alças a imagem das válvulas da mucosa, logrando-se,
dessa maneira fazer o diagnóstico diferencial.

4. O conjunto de nlças adossadas - que corresponde a miudo
a tumor palpavel - pode deslocar-se sem que mudem muito as rela­
ções recíprõcas e a forma das alças, deixando sua impressã:l sôbre o
resto do delgado, sôbre o estômago, sôbre o colo; essa manobra
dá-nos a idéia de uma massa de certa consistência.

5. Geralmente faltam as dilatações, os niveis líquidos e as gra­
ves alterações da cinética, como sucede nas estenoses e nas mesen­
terites; por isso o trânsito intestinal é pouco retardado e podemos
surpreender, isoladamente cheias, as alças do grupo adossado; si os
movimentos estiverem abolidos em algumas alças ou em parte de
algumas alças, podemos aceitar que a parede visceral a esse nível
está aderida à capsula neoformnda.
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b) os sinais obtidos a cargo de outros segmentos do tubo di­
gestivo são:

1. O estômago geralmente está deslocado para o alto e para a
direita, apresentando a impressão do tumor na metade inferior da
grande curvatura.

:) Dos colos, o mais frequentemente deformado é o transver­
so, podendo aparecer recalcado para cima ou repuxado para baixo,
especialmente nas suas extremidades e nos i1ngulos; parece encurta­
do, ~evido, talvez, a uma retração por parte da capsula; pode-se
também observar a impressão do tumor sobre o colo, tendo a con­
cavidade voltada para o centro do abdome.

3) Quando o processo atinge vários segmentos do tubo diges­
tivo, pode faltar a mobilidade relativa dos diversos orgãos atingidos.

A esses sinais, Mario Nicastro acrescenta um dado precioso:
injetando urna empola de extrato de lobo posterior da hipófise, para
eliminar os gazes dos intestinos, verifica-se que a expulsão se faz
parcialmente, persistindo aeroilia no lagar correspondente ao ados­
sarnento das alças, onde o contraste baritado mostraria a existência
do encapsulamento. Esse auttor assinala, também, uma estase gastro­
duodenal relativa.

A despeito de todos esses dados, aliás só verificaveis num exa­
me paciente e cuidadoso, e das observações clínicas já bastante divul­
gadas, ainda ultimamente se têm feito os mais diversos diagnósticos,
mesmo com o tumor à mostra, na mesa operatória, havendo entre
eles os de ciste do ovário, megacolo, megassigma, fibromioma, ciste
do mesentério, invaginação intestinal crônica, etc.

Em consequência da enganante aparência do tumor, Lastra e
Bello puncionaram-no com um trocate de ciste de ovário; Toole,
Richard e Pistocchi pensaram estar di'ante de uma ciste de ovário;
Futh fez a extirpação total do intestino delgado contido no saco.

Bergeret diz que "é verdadeiramente um espetáculo surpreen­
dente olhar a cavidade abdominal sem intestinos".

O tratamento é cirúrgico e consiste, essencialmente, na liberta­
ção das alças aprisionadas. A excisão de toda a cápsula é por vezes
possivel, quando não há aderências com os intestinos; mas essas ade­
rências são bastante frequentes e, então, o recomendável é a incisão
e excisão parcial da cápsula, com a separação das alças que acaso se
m:istrem ado,sadas. A ressecção' intestinal tem sido feita, em geral
com maus resultados, nos casos de obstrução aguda, sendo aí, con­
forme o caso, uma indicacão de necessidade. Rodolfo Pasman res­
secou 1m3o de ileo terminal, com sobrevida. No geral a incisão da
capsula é facil, mas a sua excisão nem sempre é possivel, dado o grau
das aderências, como nos casos de Bortolani, Pistocchi, Albo, Bazy.
Lehrnbcscher. Nas suas reiteradas tentativas, Esaú chegou a lesar
o intestino por várias vezes, falecendo o doente. Rodolfo Pasman,
pitorescamente, escreve: "geralmente se diz: incide-se a membrana

PERITONITE CRONICA ENCAPSULANTE

Intervenção feita N.° de casos Mortes
Descapsulação 49 1 1
Somente incisão 3
Ressecção intestinal 8 4
Laparotomia exploradora 7

Total 67 17

I 81

e pie-se cr liberdade 9, iresino delgado; pareceria T ";"?},,"
tão facil como p:ir em hberdade ao pássaro encerrado na g d.s
[\/las de fato no geral as aderências são frouxas e facilmente se eds­

' ' ' b d ponta efazem mediante manobras suaves de tesoura romba ou ! .... ..
dedo envolvida em gaze. Quando elas são firmes, é não mns1stF:
deixem-se ilhas de cápsulas em contacto com os intestinos, sem te­
mor nenhum, porque a tendência da cápsula é reabsorver-se, con
forme provam mui'tas observaçoes. Hardomn nao consegun~ retl
rar a cápsula por causa de aderências firmes; quinze meses mas tar­
de reabriu a doente, por eventração, verificando o completo desapa
recimento da membrana. Fotheringham verificou a quasi completa
reabsorção quatro meses depois da primeira intervenção. No fim
de sete meses, Gonzalez Marmol, em segunda intervenção, assinalou
o desaparecimento da membrana encapsulante deixada na operação
anterior. Miraillié encontrou uma peritonite encapsulante numa hér­
nia inguinal estrangulada; reduzindo cirurgicamente o estranho can­
telldo fez a scguir laparotomia mediana, venf1cando tratar-se de

• • "5 [, ];extenso saco, tomando também o cco, O ascendente e o angu.o co 1-
co direito; alguns dias depois, o doente foi acometido de morte si­
bita e a autopsia demonstrou consideravel regressão das lesões. Tie­
senhausen verificou 18 meses mais tarde uma cápula mais fma.

Assim, a extirpação total da membrana, operação que alguns
erroneamente chamam de enterolise, é conduta perfeitamente dis­
pensável.

A operação certa, diz Bloumenthal, é a descapsulação e separa­
ção das alças sempre com suavidade, evitando er?soes_ da serosa In­
testinal e manipufações prol:mgadas. Dada a et1olog1a tuberculosa
de muitos casos, Bonneau aconselha o emprego do oxigenador Bayeux
durante o ato cirúrgico, afim de melhor expor à ação do oxigênio o
peritoneo visceral e parietal.

A paresia intestinal posoperatória tem sido observada com fre­
quência, devida, sem duvida, a manobras operatórias intempestivas e
a:i e:tado de oclusão com que muita vez vão os doentes para a mesa
de operação.

A letalidade é bastante elevada, em virtude da estercoremia con­
sequente à suboclusão crônica dos doentes e, por vezes, à conduta
inexperiente do cirurgião em uma contingência pouco encontradiça.

Na estatística de Bloumenthal, a relação entre a letalidade e o
tipo de operação realizada pode ser apreciada no quadro seguinte:
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. No Brasil, ao que conseguimos saber, o primeiro caso publicado
foi o de Bernardes de Ohve1ra, em 1935; o segundo caso deve-se a
Xavier Lopes, que baseado nele escreveu u'a monografia laureada
em 194o pela Academia Nacional de Medicina com o Prémio "Dou­
torandos d~ 1900"; o te_rceiro caso pertence a Rodrigo Ramalho,
que o publicou nos Arch1vos da Sociedade de Medicina de Alagôas,
V. 37, janeiro a outubro de 1942. Agora vêm a lume os três casos
apresentados à Associação Paulista de Medicina por Mario Degni e
Chagas de Oliveira. ·

Aos casos assinalados na literatura, queremos aqui reunir os dois
de nossa observação pessoal, cuja história vamos resumir a seguir:

Observação _I I. C., feminina, casada, espanhola, branca, 38 anos, rcsi-
dente nesta capital. Cerca de um ano atrás teve aborto febril com hemorra­
gia, ficando acamada durante quinze dias Dois meses mais tarde, começou a
ter dores mais ou menos fortes no hipogástrico, irradiando-se para as regiões
lombares, ora para a esquerda, ora para a direita; eram em forma de cólicas
bastante intensas, vindo quasi que diariamente, peorando com esforços físicos
e eram mais intensas nas vésperas das menstruaçoes, permanecendo acentuadas
durante todo o período do fluxo. Eram frequentemente acompanhadas de ce­
faléia, nauseas, mal estar e vômitos, que perduravam às vezes todo o dia, a
despeito de qualquer medicação experimentada. Logo depois do início da
moléstia, as dores se tornaram mais intensas na fossa ilíaca esquerda, onde,
nas crises, não suportava a mínima pressão. De dois meses para cá, as dores
também se tornaram intensas nas fossa ilíaca direita, aparecendo sempre que
lhe doia o hipogástrio, nunca surgindo isoladamente. Quando as dores eram
mais fortes, o que aconteceu por três vezes, doía também o epigástrio e havia
propagação para a bexiga, com vontade de urinar. Desde o início da moléstia
notou modificar-se-lhe o ciclo menstrual: maior abundância do fluxo, que se
protelava por5-7 dias, sendo que este mês está persistindo por mais tempo,
apesar de medicação apropriada. Não acusa cornmento vagmal. Desde o início
da moléstia notou alterar-se o funcionamento dos seus intestinos: prisão 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 três abortos provocados, o último dos quais, a cerca de um ano, como ficou
dito atrás.

Ao exame nota-se bom estado geral, com panículo adiposo regular­
mente desenvolvido, mucosas coradas, ausência de edemas. Gânglios ingui­
no-crurais palpaveis, duros, indolores, ligeiramente móveis, de cerca de 1 cm.
de dmmetro. Audome plano, sem sinais de ondas nem massissez movei ou
fixa; ausência de defesa muscular, com dor provocada ao palpar profundo no
ponto de MacBurney; hipogástrio e fossa ilíaca esquerda muito dolorosos à
apalpação profunda; fígado e baço nos seus limites normais, não havendo dor
ao palpar dos hipocôndrios; epigástrio indolor; temperatura 36°,5; pulso a 84
por minuto. Toque doloroso, não permitindo detalhes. Exame preoperatório:
tempo de sangramento, 5 minutos; tempo de coagulação, 6 minutos; hemácias,
3.990.00o; leucócitos, 9.70o; taxa de hemoglobina, 7o; urina sem elementos
anormais.

Com o diagnóstico de salpingite e apendicite crónicas, foi a doente leva­
da à mesa de operação em 6 de junho de 1936. Operação n.° 4.698. Anestesia
raqueana com Scurocaina a 5, injetando-se 3cc após retirada de 5cc de liquor.
Operador, dr. Eurico Branco Ribeiro; auxiliar, dr. Ney Penteado de Castro.
Incisão de Pfannenstiel. Aberto o peritoneo parietal, que estava livre, notou-se
que o_utero, as últimas _alças do delgado e a sigmoide estavam recobertos por
uma lamma de tecido fibroso que se extendia como um avental recobrindo a
cavidade pélvica. Incisada essa lâmina, puzeram-se a descoberta o útero e

as últimas alças delgadas, que se achavam acoladas por aderências frouxas facil­
mente desfeitas, na extensão de cerca de 1mzo, desde o ceco ate as proximida­
dcs da sigmoide a elas aderente; os anexos uterinas estavam aderentes, sendo
feita a salpingectomia, sem mergulhamcnto dos cotos; o ovário esquerdo mos­
trava-se atrofiado; apêndice também envolto por aderências, sendo retirado
após a secção do meso; mergulhamento do coto apendicular; colocação de
20cc de parafina líquida na cavidade abdominal, onde também se deixaram
duas empolas de sôro anticoli-pcrfringens; fechamento da cavidade sem dre­
nagem. Duração do ato operatório, 37 minutos. Posoperatório sem anorma­
lidades.

A doente passou bem até setembro de 1938, quando voltou a ter cólicas
no abdome inferior, acompanhadas de metrorragias. Em janeiro de 1939 pro­
curou o Serviço, revelando o toque um aumento de volume e dor ao nível
do ovário esquerdo. Cm o diagnóstico de ciste do ovário, foi novamente à
mesa operatória cm 7 de janeiro de 1939. Ao exame prcoperatório, verifi­
cou-se que o tempo de coagulação era 9 minutos, o de sangramento 2 minutos,
a taxa de hemoglobina 76%, o número de hemacias 4.800 ooo, o de leucócitos
8.o0o, havendo grande número de hemácias na urina com elementos normais
(mctrorragia). Operação n.0 7.050. Anestesia raqueana com Scurocaina a 5%
na quantidade de 2,5cc, após retirada de 5cc de líquor. Operador dr. Eurico
Branco Ribeiro; assistente, dr. João Nocl von Sonnlcithner. Incisão mediana
subumbilical. Algumas alças delgadas estavam aderentes ao fundo do Útero,
sendo libertadas; o ovário direito mostrava-se policístico; havia uma ciste
hemática de cerca de 6 cm. de di1merro no ovário esquerdo, sendo extirpada,
com sutura do parênquima ovariano; ciste aderencial na face posterior do
utero. Acima das aderências, as alças delgadas apresentavam um aspecto tu­
berculoide, em virtude do encapsulamento de gotículas de parafina deixadas
na operação anterior. foram deitadas duas empolas de Electrargol e um pou­
co de parafina líquida na cavidade abdominal, seguindo-se o fechamento da
ferida sem drenagem. Não havia vestígios da capsula envolvente encontrada
na primeira operação. Roentgenterapia, com o propósito de evitar novas ade­
rências. A paciente foi revista em fins de 1944, não tendo tido mais cnses
dolorosas no baixo ventre.

Observação li - E. M., 36 anos, feminina, branca, lituana, casada, resi­
dente nesta capital. Compareceu à consulta em 2o de outubro de 1936, com
a rccomcndaçao de um colega para ser operada de prolapso uterino. Contava
que quatro meses antes tivera o primeiro parto na Maternidade de São Paulo
sendo-lhe feita a aplicação de fórcipe. Ficou sofrendo de dores lombares, que
se exacerbavam nas menstruações, e sentindo peso na vagina, toda vez' que
fazia esforços. Sobre o passado remoto, contam que desde mocinha, a cerca
de 2?. anos, vem sentindo com frequência dores no meio do ventre, na região
umbilical, acompanhadas de roncos; sempre foram pouco intensas e nunca ha­
via procurado medico por causa delas. Nunca te,·e vômitos nem náuseas e
os intestinos só a incomodaram depois do fórcipc, quando passou a ter, às
vezes, vontade de evacuar sem exoneração de qualquer espécie. Ciclo mens­
trual normal, sem cólicas. Ausência de corrimento vaginal.

O exame_ ginecológico mostrou um utero baixo, em retroversão movei,
com anexos não enfartados nem dolorosos e ruptura submucosa do periDada s d' - d . , f . 1 • neo.. a 5ua conlição Ie primipara, foi resolvida sómente a correção do des­
vio uterino, aguardando a miorrafia do pcrmeo para depois de futuros partos.

O exame preoperatório revelou que o tempo de coagulação era 6 minu­
tos, o de sangramento 3 e meto mmnutos, a taxa de hemoglobina 60 %. a urina
continha traços de albumina, raras células descamadas, raros leucócitos, várias
hemácias e filamentos de muco. "
. Operação n.° 5.104 em 22 de outubro de
rina. Operador dr. Eurico Branco Ribeiro· 1936, no Sanatório Santa Cata-nl I A , , assistente dr. João Noel von Son­
eIthner. .néstesia raqueana com 3 cc. de Scurocaina a 5%. Incisão de



184 EURICO BRANCO RIBEIRO -===
PERITONITE CRôNlCA ENCAPSULANTE

185

Pfannenstiel. Aberto o peritoneo, notou-se a ausência de alças delgadas no
campo operatório. Verificou-se logo que o ílco 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 diâmetro, deixando sair
e entrar cerca de 10 cm. da última porção ileal. Aberta a capsula por esse
anel, as alças foram facilmente libertadas, ressecando-se um pedaço da mem­
brana. Não havia aderêncisas pélvicas nem estavam comprometidos no pro­
cesso os orgãos genitais internos. Feita a apendicectomia e mergulhado no
ccco o coto apendicular, foi feita uma histeropexia ligamentar pelo processo
de Doleris, que pareceu o mais adccuado para o caso, dada a situação baixa
do útero e a rutura submucosa do perineo.

Posoperatório sem anormalidades.
O exame anatomopatológico da membrana envolvente das alças intesti­

nais, feito pelo dr. J. B. Monteiro de Barros Neto, revelou apenas a presença
de tecido gorduroso, tecido fibroso cm escassa quantidade e tecido linfo-ade­
noide, sem dados que permitissem maiores esclarecimentos diagnósticos.

A doente foi revista em 15 de fevereiro de 1937, apresentando-se cm
boas condições; o utero estava em boa posição e os anexos livres, indolores.
A paciente queixava-se sómente das dores lombares aparecidas depois da aplica­
ção do forcipe.

Como se vê das observações que acabamos de relatar, os nos­
sos casos diferem profundamente entre si'. O segundo apresenta a
sintomatologia discreta mas suficientemente esclarecedora dos casos
clássicos de larga duração não terminados na crise dramática da oclu­
são intestinal. O primeiro decorreu, evidentemente, de uma infecção
ginecológica atenuada, semelhando alguns já registados na literatura
sôbre o assunto (Varela Chilese). Nesse primeiro caso, uma laparo­
tomia posterior mostrou o desaparecimento completo de qualquer
vestígio da capsula, enquanto que assinalou a reincidência de aderên­
cia no território dos órgãos genitais internos, comprometendo algu­
mas alças delgadas; mas nestas, na porção propriamente dependente
do encapsulamento, não se tornou a formar o acolamento, apare­
cendo a superfície peritoneal visceral impregnada das gotículas de
parafina deixadas na primeira ooeração e que não tiveram a virtude
de evitar as novas aderências pélvicas. O que houve de comum em
ambos s casos foi o fato de o diagnóstico só ter sido feito com o
ventre aberto sôbre a mesa operatória.
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Técnica para a esterilização da mulher

E' sabido que as técnicas usuais para a esterilização da mulher
falham em percentagem relativamente pequena de casos. Afim de
evitar os transtornos de ordem econômica e moral que pode causar
a superveniência de uma gravidez, vimos empregando, ha cêrca de
dez anos, com resultados plenamente satisfatórios, uma técnica por
nós ideada. O largo tempo decorrido desde as primeiras operações
e o fato ele ter sido adotada por cirurgiões que assistiram a nossas
intervenções animam-nos a dar- mais ampla publicidade dessa técnica,
ficando, assim, exposta à crítica dos que a quiserem experimentar.

Sendo de execução muito facil e isenta de qualquer risco e sen­
do baseada em príncipios claros e convincentes, pensamos que não
haverá entraves que se oponham à vontade de experimentá-la.

A nossa técnica da esterilização da mulher não foi ainda publi­
cada em nenhuma revista médica, mas foi apresentada à Sociedade
dos Médicos da Beneficência Portuguesa de São Paulo em 5 de de­
zembro de 1935, quando exibim::is um filme cinematográfico apa­
nhado em uma operação demonstrativa por nós realizada naquele
hospital.

A idéia primacial é a de obter o mergulhamento do coto da
trompa, consoante se faz com o coto do apêndice na apendicectomia
e com o côto do duodeno na gastroduodenectomia parcial.

A nossa técnica póde ser assim descrita:
1. A porção proximal da trompa é apreendida por duas pinças,

uma das quais é colocada junto ao corno uterino.
2. A trompa é seccionada a tesoura, entre as duas pinças, _cujo

afastamento deixa à mostra uma brecha no mesossalpinge.
3. A' ponta de tesoura romba, são ligeiramente dissociados os

folhetos do mesossalpinge.
4. O coto proximal da trompa é ligado a categute, ficando o

nó do lado interno, sôbre o corno uterino, e restando duas extremi­
dades de fio para ulterior aproveitamento.

5. Uma das extremidades do fio é montada em agulha e serve
para duas passagens sucessivas- a _primeira da brecha mesossalpin-

* Esta nota foi publicada em co'aboração com o dr. Joio Noel von Sonn'eithner
na "Os'e'rica_y Ginecologia La'ino-Amer'cana'' 1, 197, março de 1945 e no Boletim
do Sanatório São Lucas, VI, 147, abril de 1945.
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E' fácil compreender que essa técnica bem executada oferece
maiores garantias que as usualmente empregadas. Dizemos "bem
executada" porque é preciso, às vezes, que o cirurgião trabalhe com
carinho para evitar: que o coto se rompa ao fazer a apresentação
ou a ligadura; que o fio corte o músculo uterino, ao ser cerrado o
no; que os folhetos do mesossalpinge não se esgarcem ao se passar
a agulha ou ao se puxar o categute.

Há casos em que_ tod:i o cuidado deve ser empregado, quando
a friabilidade dos tecidos se mostra aumentada. Mesmo, porém,
que ocorra acidentes dssa ordem, o método não é sacrificado, pois
novas passagens do fio podem concluir o desejado mergulhamento
do coto proximal da trompa. ·

Entretanto, na grande maioria dos casos, a técnica acima des­
crita é fàcilmente realizavel.

geana ao músculo uterino, saindo a cêrca de 1 cm. do nó, para diante
da linha imaginária que une as duas trompas; a segunda passagem é
feita logo a seguir, entrando pela brecha mesossalpingeana e saindo
na face peritoneal do seu folheto posterior.

6. A outra, extremidade do fio é montada e vai seguir caminho
semelhante porém cruzado: entra pela brecha mesossalpingeana,
saindo no ute10 a I cm. do no, desta vez para trás da linha imagi­
ária que une as duas trompas, e, numa segunda passagem, entra pela
brecha mesossalpingeana para sair na face peritoneal do folheto an­
tenor do mesassalpinge, próximo _do ligamento redondo. (Figura
1, em que as flexas c:ilocadas nos fios mostram a direção tomada).

. 7 • O cô~o proximal da trompa é colocado na brecha mesns­
salpingeana (figura 2), cerrando sobre ele o nó formado pelas duas
extrem1da_des do fio, com o que são aproximados os dois folhetos do
mesossalpinge, cuja brecha então desaparece (às vezes não é neces­
sário colocar o coto na brecha, bastando distender os fios para que
ele expontaneamente mergulhe entre os dois folhetos do mesossal­
pinge).

8. A parte distal da trompa é trazida por sôbre o nó e aí liga­
da com os mesmos fios, ressecando-se a sua porção excedente pois
geralmente sobra I a 2 cm. de trompa (figura 3).

'' Trabalho apresentado à Sociedade Méd'ca Sãc Lucas em 10 de outnbro de 19~~.
em colaboração com o dr. Lauro Justus.

Torção do cordão espermático em testículo
ectópico

A apresentação de mais 2 casos de torção do cordão espermá­
tico em testículo ectópico está plenamente justificada pela relativa
raridade de comunicações a respeito, decorrente, por sua vez, da
pouca frequência da condição mórbida. Em publicação anterior,
um de nós (Eurico Branco Ribeiro) registrou um caso de torção
alta. Assim, ascende atualmente a 3 o número de casos operados
no Serviço, elevando para 14 o número de casos publicados no Bra­
sil, corno se verá do resumo que vae inserto no final dêste trabalho.

A denominação que outorgamos à afecção merece ligeiros co­
mentários: na maior parte dos trabalhos publicados a respeito do
assunto, é usada a designação de "torção do testículo"; "quer-nos
parecer - e aquí seguimos as palavras textuais de Alípio Correia
Neto quer-nos parecer mais adequada a denominação que esposa­
mos, pois melhor localiza a sede da lesão". Não obstante ser o teS­
tículo o órgão essencialmente comprometido, pelo embaraço cir­
culatório decorrente da torção, só secundáriamente é ele lesado.
Devemos lembrar, ainda, que muitos autores brasileiros têm escrito
"torsão',' quando a grafia certa é torção, do latim "tortionis", que
significa "tortura, torcedura". Esses autores devem ter sido influ­
enciados pelos textos da literatura médica estrangeira, nos quais se
vê: "torsion", no fra_ncês; "torsión", no espanhol; "torsione", no
1talian "t · " · I' " · " 1 - d, o; ors1on , no mg es; tors1on , no a.emao, etc. - to os es-
crevendo_ com "s". Ha aí, sem dúvida, um erro originário. Exis­
te em latim a palavra "torsio, torsionis", com a sionificacão de "dor
de entranhas, dor de cólicas"; é palavra derivada do verbo "tor­
rere", que quer dizer "torrar, tostar, queimar". Assim, a dor do
ventre, que a mmtos seme\ha uma "queimação", era chamada "dor
de torsão'. E como muita vez essa dor era provocada por um
volvulo do intestino, houve, por certo, a confusão entre torsão. ex­
pressão da dor, com a torção sofrida pelo intestino. E pass~u-se
a chamar o vólvulo de torsão. Por analogia, quando se conheceu
melhor a torção do cordão espermático, também veio a lume a
':!rronea denominação de "torsão", com "s", para exprimir esse pro-

$ - BRECHA DO F1ÉS0SAL?II
3 - TROMPA
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cesso mórbido. A expressão usada no primeiro caso publicado foi
"tortillemen" (Delasiaune, 1840), que se pade traduzir por torce­
dura ou torção.

Vamos resumir a história de mais esses nossos dois casos, fa­
zendo as considerações que nos parecem cabiveis a cada um deles:

CASO II' - J. G., 6 anos, branco, brasileiro, residente nesta capital.
A 17 de setembro de 1938, começou a queixar-se de dores na região inguinal
esquerda; as dores não eram muito intensas, até que a 21 se agravaram,
tornando penosos os movimentos. Em vista disso, foi solicitado exame mé­
dico, tendo o clínico indicado a internação do doentinho. Ao ser recolhido

Caso II Aspecto da região inguinal esquerda antes da operação

ao hospital da Beneficência Portugusa, no dia 22, apresentava-se afcbril e
com uma tumoração na região inguinal esquerda, à altura do canal inguinal.
A pele apresentava aspecto normal, havendo ligeiro edema subcutâneo. O
tumor era de consistência dura, difuso, pouco movei, sem sinal de flutua­
ção e 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 feiro o diagnóstico de torção do cordão espermático em testículo
ectépico e indicada a intervenção imediata.

Operação 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
,mestcsia, hôa. lncisão oblíqua, na região inguinal esquerda. descendo até a
espinha do pubc. Edema no tecido celular subcutaneo. Incisão dos tecidos
superficiais e abertura da aponevrose do grande obliquo, com o que ficou
completamente exposto o tumor. Abertura da vaginal, que tinha aspecto de
sufusão hemorrágica. O testículo apresentava duas voltas completas sôbre o
seu pedículo intravaginal. Era de côr vermelho-escura, brilhante, com intensa
sufusão hemorrágica. Feita a destorção, foi o testículo fixado na bolsa escro­

A obser,·ação do caso I foi publicada em "Anais Paul'stas de Medicina e Cirur­
ia", XXII, 173, março de 1932 e está contida no primeiro volume dos "Estudos
Cirúrgicos'', página 89.
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Caso II- O testículo torcido é exposto durante a operação

tal. Sutura da aponevrose do grande obliquo; agrafes na pele. Periodo po­
soperatório sem incidnte: não houve elevação térmica e o pulso, inicialmente
alto, veio descendo gradativamente, para se normalizar do quarto dia cm diante.

CASO /li - J. M., 3 anos de idade, brasileiro, branco residente em
Santo André. Foi trazido ao Sanatório São Lucas por seus país em z5 de
agosto de 1944. Segundo informações prestadas pelos gcnítorcs do menor,
êste a dois dias começou a queixar-se de dores na região inguinal direita,
não permitindo que se tocasse no local. No dia seguinte vomitou uma vez,
não evacuando. Passando-se mais um dia e não havendo melhoras de seu es­
tado, foi procurado socorro médico.

Ao examinarmos o doentinho, verificamos ausência dos 2 testículos na
bolsa escrotal, anomalia que seus país nos informaram ser congênita.

A' inspeção, notava-se na região do conduto inguinal direito a presença
de uma tumoração pouco acentuada, alongada no sentido do conduto ingui­

Caso li - Destaca-se o testículo enfartado, com aspecto reluzente



192 EURICO BRANCO RIBEIRO
TORÇAO DO CORDAO ESPERMÁTICO 193

nal; a pele da região apresentava-se de aspecto normal não se notando ede­
ma nem vermelhidão. "

A apalpação, dificultada pelas manobras de defesa do paciente, mostrou
tratar-se de um tumor tenso, irredutivel, bem delimitado, doloroso à com­
pressão e que se localizava logo acima do orifício exterior do conduto in­
guinal. Temperatura axilar 37º,5C. Não se conseguiu palpar o testículo do
lado oposto. A glande do penis apresentava sinéquias balanoprepuciais.

Com esses elementos foi feito o diagnóstico de torção do cordão cm
testículo ectópico e indicada a intervenção de urgência.

Esta foi efetuada 6o horas após o inicio dos sintomas. Operação n."
12.119, em 25/8/1944. Operador, dr. Eurico Branco Ribeiro; assistente, dr.
Justus. Anestesia geral pelo Balsofórmio. Incisão oblíqua, clássica para hérnia
inguinal direita. Após abertura da aponevrose do grande oblíquo, verificou-se
a presença, no conduto inguinal, de uma tumoração de côr vermelha carre­
gada, medindo 3 x2 cms., e ligeiramente achatada. Pela continuidade do tumor
com o cordão espermático nao houve dificuldade cm reconhecê-lo como sen­
do o testículo. O cordão era de aspecto normal na sua porção supravaginal.
Foi aberta a vaginal parietal, que se mostrava fortemente cdemaciada; da
cavidade serosa houve saída de pequena quantidade de um líquido seroso
citrino. Comprovou-se então uma torção de 1 ½ voltas da porção intravaginal
do cordão, torção essa que se fazia da esquerda para a direita, e que foi em
seguida desfeita.

O testículo e o epidídimo apresentavam-se túrgidos, particularmente o últi­
mo, e exibiam uma coloração vermelha arroxeada, comprovando a conges­
tão passiva a que ficaram sujeitos. Sôbre os mesmos fôram feitas irrigações
de soro fisiológico aquecido e injeção de I empola de Prostigmine na vaginal vis­
ceral edcmaciada, visando-se a melhoria das condições circulatórias. Pouco
tmpo após já se notava uma diminuição do arroxeamento e do edema.

Foi efetuada a fixação do testículo à hemibolsa escrotal correspondente,
após sutura por pontos separados da vaginal parietal evcrtida. Sutura do soalho
do. canal inguinal. Sutura da aponevrose do grande oblíquo na parte mais
alta da incisão, deixando aberta a sua porção inferior, para manter o testí­
culo livre de pressões. Sutura do tecido celular subcutanco e agrafes na
pele.

Nos dois primeiros dias após a intervenção, o paciente apresentou eleva­
çã0 da temperatura: 38,5 e 374, respecivamente para cair a 36,5 no terceiro
dia. Retirada dos pontos no 4.° dia, tendo havido cicatrização por primeira
intenção e desaparecimento de todos os sinais locais. Palpava-se o testículo
na parte superior da hemibolsa escrotal direita. O doentinho ainda não foi
revisto.

Ambos os casos podem ser classificados como de vólvulo do
testículo, pois a torção se fez dentro da vaginal, variedade 1o vezes
mais frequente que a torção extravaginal, denominada "bistournage"
pelos franceses. A denominação mais expressiva é a de "torção

intravaginal", comumente empregada pelos autores; a expressão "vól­
vulo" também está bem aplicada, de acordo com a significação
da palavra, cuja derivação do latim traz a idéia de torcer, volver
sobre si mesmo; a terminação encerra um sentido diminutivo, liga-
d ' 1 " 1 " b' d. so a pa avrn vo vo , tam em usa a em portugues com a mesma
significação. Assim, neste caso tanto poderíamos dizer: volvo ou
vólvulo ou torção intravaginal do testículo. Já não se pode ser tão
liberal no declinar a denominação da outra espécie de torção: ter­
se-á que dizer "torção extravaginal", votando ao esquecimento a
expressão "bistournage" usada pelos franceses e adotada pelos ita­

lianos, que dizem "bitorsione". Ora, "bistournage", como bem tra­
duziram os italianos, quer dizer "torção dupla"; isso não indica a
localização do processo e tanto poderia ser aplicado quando a tor­
ção é extra como quando é intravaginal. A palavra tem apenas
uma significação histórica. "Bisturnage" era o nome que se dava
na França e na. Espanha à castração por torção dos cordões esper­
máticos sem abertura das bolsas, indicada principalmente nos rum1­
nantes, sendo às vezes insuficientes as duas volta para produzir a
atrofia dos testículos, pelo que se aconselhava dar tres voltas. E' ma­
nobra dos domínios da Veterinária. No homem seria uma con­
tigência de extrema raridade. Walker publicou um caso de torção
bilateral, mas com o intervalo de algumas semanas entre um aci­
dente e outro e disse não ter encontrado na literatura nenhuma
citação de torção bilateral (1931). Dada a necrobiose observada
no homem, é facil de se compreender porque a palavra foi intro­
duzida na literatura médica, em 1904, por Lapointe, que usou da
expressão "bistornage accidental", para diferenciar da veterinária,
que é proposital. Mas seu emprego só seria razoavel na torção bila­
teral do cordão espermático do homem.

Voltemos aos nossos casos.
Quanto ao gráo, trata-se de torções completas; quanto a0 Sen­

tido, no caso III a torção do cordão do lado direito se fez para a
direita, fugindo assim à regra de Lauenstein, que estabelece torcer-se
o testículo direito para a esquerda e o testículo esquerdo para a
direita. Essa regra tem apresentado muitas excessões, como nos
dois casos de Vitale.

No que se refere à etiopatogenia, vejamos em separado as cau­
sas predisponentes e as causas eficientes. Entre as primeiras, desta­
ca-se a presença de um certo número de anomalias anatômicas, to­
das de grande significação no aparecimento de uma torção de cor­
dão. Estas são as seguintes:

r) Ectopia testicular inguinal, que aparece em mais de 50%
dos casos de torção. Ufreduzzi fala mesmo em 60 %. Paulo de
Almeida Santos cita 44 torções em testículo ectópico para 17 si­
tuados nas bolsas, ou 72/ (é de 64,3 % nos casos brasileiros).
Ocorrendo a ectópia em 1,25 % dos homens, vemos a especial im­
portància deste fator. A criptorquídia condiciona a ausência do li­
gamento escrotal e confere assim grande mobilidade ao testículo.

2) Mesorquio excessivamente longo e estreito, como nos nos­
sos casos; esta condição facilita sobremaneira o vólvulo do testículo,
pois ao invés de uma lamina serosa, fixando o testículo à vaginal
parietal, temos apenas um pedículo na parte mais alta do órgão,
junto à terminação do cordão espermático. O testículo fica, pois,
lrvre na cavidade vaginal, apenas preso ao cordão, como o badalode um sino; "suspenso e livre, como o coração dentro do pericár­
dio, na comparação de Reclus; "pendurado como um fruto por
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seu pedículo, e exposto ao rigor das intempéries", na expressão fe­
liz de Nicoladoní.

3) Forma achatada do testículo; pela própria situação ariomala
testículo em pleno conduto inguinal, procede-se a sua adatação à
forma do continente e, portanto, o seu achatamento. Segundo
Ufreduzzi, a forma achatada da glândula favorece a torção, pois re­
quer uma força ativa menor do que aquela necessária para torcer
um testículo arredondado. Neste, a força ativa deve agir· até que
a torção. seja completa; num testículo achatado, a força age um
pouco mais que a metade, sendo a torção completada depois pela
própria elasticidade da cavidade que contém o orgão. Considere-se
ainda a manutenção do estado de torção, pela forma achatada do
testículo mais facil de ser fixada pelos elementos do canal inguinal.
A destorção só se processaria expontaneamente si agisse em sentido
contrário a mesma causa que determinou o vólvulo testicular, isto
é: uma contração muscular enérgica; mas tal fator é pouco provavel
de se manifestar, devido à reação dolorosa local.

Em nosso caso III existia um fator predisponente de ·suma 1111-
portância, a nosso ver, e que não encontramos referido em nenhum
trabalho publicado sôbre o assunto. Conforme consignamos em
nossa observação, ao se abrir a vaginal parietal houve saída de pe­
quena quantidade de líquido seroso citrino. Note-se que geralmente se
encontra na vaginal um derrame hemorrágico, e não apenas seroso.
Torna-se difícil estabelecer si a transudação dêsse líquido é anterior ou
posterior ao fenômeno agudo da torção; na primeira hipótese, e
explicando-se a hidrocele por um traumatismo prévio sôbre o tes­
tículo ectópico, verifica-se-ia o afastamento das duas túnicas sero­
sas e o envolvimento do testículo em meio líquido. Assim sendo,
o orgão se libertaria da pressão externa desigual, maior no sentido
antéro-posterior, para sofrer uma pressão igual em toda a sua super­
fície, facilitando assim o mecanismo da torção. Não podemos, en­
tretanto, dar um valor absoluto a êsse fato, pois o derrame seroso
poderia ser. uma consequência apenas da congestão venosa causada
pela torção.

No que se refere às outras causas predisponentes, encarecidas
pelos diversos autores, não as enumeramos, por não havê-las obser­
vado em nossos casos.

Estudadas as causas predisponentes, vejamos as causas eficien­
tes. Entre elas só· uma póde representar, em nossos, casos, algum
papel no desencadeamento do acidente agudo e constitue, no con­
junto das causas predisponentes, o fósforo que incendeia a pólvora ...
Referimo-nos ao esforço físico, traduzido em contração muscular.
Estando o testículo situado no conduto inguinal, compreende-se· a
influência que exercem sôbre ele os músculos do abdome ao se con­
traírem, determinando sôbre o orgão mudanças de posição. Para
outros têm papel mais importante as fibras do cremaster, cuja con­

. , · • · ·f · ·· t d: torção, principalmentetração brusca é que seria a causa etc1ente 1a s ' . •

nos casos de torção extravaginal. . + . • :

Quanto a um possível traumatismo, agindo sobre a regrao m­
rruino-abdominal, são negativos os dados da anamnése em todos os
z:, .
nossos casos.

O diagnóstico, em nossos 2 pacientes, foi fácil, devendo-se ê:se
fato à hetérotopia do testículo. As hipóteses de um processo in­
f!amatório, tais como orquite, tuberculose aguda do epidídimo, ade­
nite, etc. foram logo postas de lado. Poder-se-ia, talvez, pensar

' · · 1 .em estrangulamento herniário, mas então os sinais toca1s e gera1s. f< d;assumiriam maior intensidade. A única causa de conusao 1agnos­
tica seria a torcão de uma hidátide de Horgagni ou de outro qual­
quer anexo embrionário, mas nestes casos os sinais objetivos seriam
discretos em contraposição com a dor acusada pelo'!i pacientes.

· O diagnóstico previo exato nem sempre é feito. Na estatis­
tica de Dréilholz, há sómente 7 diagnósticos certos em 73 casos, ou
seja 9o,4 de erros. Esse autor coligiu os primeiros casos assina­
lados na literatura, quando a condição mórbida ainda não era bem
conhecida. Para que o médico lembre a possibilidade de uma mo­
lstia relativamente rara, de regra ele já terá visto um caso, seja
na sua clientela, seja na de outros colegas: Foi o que sucedeu com­
nosco: foi feito o diagnóstico prévio desde o primeiro caso regis­
melo no Serviço porqt~e um ele nós já havia observado a contigên­
cia mórbida na clínica do prof. Benedito Montenegro, quando alí
trabalhava (Eurico Branco Ribeiro).

O prognóstico, no que se refere à integridade funcional ela
glândula, é, no geral, desfavoravel. Baseando-nas na melhoria. rá­
pida das condições locais observada em nosso caso II, logo _após
a destorção do corda o, temos a esperança ele verificar ausência de
atrofia.

Quando o paciente recebeu alta, não acusava nenhum sinal lo­
cal. ou geral de degeneração do testículo.

Porcile realizou experiências em cães praticando torções de
diversos gráos; para as torções de 360°, isto é, de 1 volta, estabele­
ceu que o tempo útil para a destorção é de 3 a 4 dias.

Em cães, Zafragnini obteve atrofia em 24 horas com torção
simples e em 13 horas com torção dupla; Em 16 horas verificou
Enderlein efeito nocivo ela ligadura dos vasos do cordão,

Segundo as experiências citadas por Donovan, a atrofia sobre­
vem s1 a torção perdurar 30 horas; para Campbell seriam necessárias
48 horas, conforme experiências feitas em cães. Mas ha numerosos
casos de 9peraclos com poucas horas e em que a necrobiose do tes­
ticulo resultou em atrofia. (Nash, com I hora de torção). Isso
faz crer que não se deve levar em conta tão só o fator tempo, mas
também certas circunstâncias locais, como a compressão pela pa­
rede do conduto inguinal, o número ele voltas, a intensidade do en-­
farte hemorrágico, etc.
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Conforme prometemos no início dêste trabalho, vamos encer­
rá-lo com um ligeiro apanhado sôbre os casos da literatura médica
nacional.

Como se vê do quadro junto, foram relatados no Brasil, ao que
poude apurar a nossa pesquisa bibliográfica, somente 14 casos de
torção de testículo, dois dos quais não tiveram comprovação cirúr­
gica. Dos casos operados, em 4 foi feita a castração, em 6 a destorção
e fixação do test1culo e em 2 somente a destorção. Quanto à ida­
de, a torção ocorreu até os 10 anos em 4 casos ou 28,6%; dos 11 aos·
20, em 6 casos ou 42,8%; e dos 2 r a0s 30 anos, em 4 casos ou
28,6%. O lado preferido foi o esquerdo, com 8 casos, ou 57,2%,
contra 6 à direita, 0u 42,8%. Houve ro casos de diagnóstico prévio;
descontados os 2 de tratamento médico, são 8 casos comprovados
em 1 2 operações, o que eleva a porcentagem de diagnóstico certo
a 66,6%. Em 5 casos o testículo estava na bolsa escrotal; a torção
se deu em testículo ectópico em 9 casos, ou em 64,3, 0 que de­
monstra mais uma vez que a ectopia predispõe à torção. A pre­
sença de líquido hemático é a regra; nos casos assignalados só
uma vez foi encontrado líquido seroso na vaginal. Igualmente só
uma vez foi registada a torção extravaginal num total de r 2 compro­
vações cirúrgicas, o que dá a relação de I para r r. O número de
voltas da torção variou de menos de uma ( 2 casos) a 3 ( 2 casos),
sendo o mais comum 2 voltas, o que ocorreu em 5 casos num total
de I r comprovações. Quanto ao sentido da torção, os 8 casos errf
que foi assinalada vêm até certo panto confirmar a regra de Lauens­
tein; do lado direito, 3 torceram para à esquerda; do lado esquerdo,.
3 torceram para a direita, havendo uma excessão em cada lado.

O nosso terceiro paciente foi operado 2 ½ dias depois do aci­
dente agudo, portanto dentro do prazo útil; era portador, entreta11-
to, de uma torção de 1 ½ voltas; nos outros 2 casos houve atrofia
da glândula.

Para terminar, duas palavras sôbre a· profilaxia da torção do
cordão espermático. Sendo ocorrência comum na criptorquídia. o
tratamento desta deve ser feito em tempo útil, não só por sua fun­
ção hormonal, mas ainda mesmo quando está perdida, depois da
puberdade, para prevenir o acidente da torção. A cirurgia fará
seja a fixação do testículo na bolsa escrotal, seja a orquidectomia, em
indivíduos adultos, quando a glândula não se desenvolveu. Contra
o tratamento hormonal da criptorquídia na infância, levantam-se Fer­
nando Etchegorry e Janicelli, de Montevideo, alegando que ela pode
produzir pubercfades precoces, devendo ser usada sómente como
meio de prova, com o fim de verificar si há descida com doses que
não sejam prejudiciais.
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A propósito da apresentação deste trabalho, o dr João Noel von
Sonnleithner fez na sessão de 17 de outubro de 1944 da Sociedade
Medica São Lucas as seguintes "Considerações sobre a grafia e o
significado da palavra torção":

"O dr. Eurico Branco Ribeiro, acertadamente, fêz notar em
seu trabalho feito em colaboração com o dr. Lauro Justus, intitu­
lado Torção do cordão espermático em testículo ectópico, que reina
cerra confusão na grafia da palavra "torção", escrevendo-a alguns
com "c" e outros com "s". A confusão, entretanto, não se limita
exclusivamente ao modo de grafar o vocábulo, mas se estende ao
próprio significado. Há, pois, duas questões a resolver: a primeira
ortográfica; a segunda semantológica. .

Vejamos a primeira. Como devemos escrever corretamente o
vocábulo: com e ou com s?

Para chegarmos a uma conclusão exata, é indispensável procurar
a etimologia de "torção". Qual a origem dessa palavra? A nosso
ver, só pode ter uma origem: ela provém do latim, isto é, de tortio­
tortionis, substantivo da 3. declinação, proveniente do verbo torquere.

Este verbo, que dimna da raiz sânscrita tark e cujos tem­
pos primitivos são torqueo-torques-torsi-tortunz e torsum-torquere
(= torcer), apresenta-se com dois supinos, como se vê: tortum e
torsum. Do verbo torquere dimanam, entre outros, os seguintes vo­
cábulos, formados dentro da própria língua latina: torsio-onis ( com
s) e tortio-onis (com t).

Pelas leis que regem a trasladação das consoantes e vogais, do
latim ( e do grego também), para o português, sabemos que a pala­
vra torção ( com ç) deve ser escrita com c, se quizermos tomar
como seu étimo tortio-onis, porque o t latino, seguido de i ( ou no
grego de s ou do ditongo s) e de vogal, passa para o português
muitas vêzes, com o valor de sibilante e grafado com c. Como
por exemplo podemos citar "porção", proveniente de portio-oni;
'inserção", proveniente de insertio-onis; asserção, proveniente de
assertio-onis; hemácia, que provém do grego a:tµá,t-ov; "sincí­
cio", proveniente de syncytium-ii; aristocracia, que provém de, , .. , , d ,
acta:;Ka:a-2ç; quiromancia, que provem te zouavíaaç;
"Lácio", que provém de Latiu-ii. Porém, o mesmo não acontece,

se o t for precedido de s ou de z, como em szatç;a-as (eucaris­
tia), Ostia-ae (cidade da Itália) hostia-ae (partícula sagrada) ostium­
ii porta, orifício; dinastia proveniente de õuvo:ç-:-Eto:-o:ç, em que o t
não se tornou sibilante, isto é continuou como consoante dental.

Há em latim o verbo torrere, que dimana da raiz sânscrita
tars, e cujos tempos primitivos são torreo-torres-torrui-torsum-torrere
(= queimar). Do verbo torrere provêm as palavras tostus e torrzdus,
mas não encontramos na relação dos derivados deste mesmo ver­
bo o vocábulo torsio-onis ( com s) como regista Saraiva em seu
Dicionário Latino-Português. Alguns poucos dicionaristas latinos
não fazem aparecer em suas obras a palavra torsio-onis com s. Outros,
e entre êles Quicherat, só o fazem, assinalando o vocábulo com o
cunho de arcaismo ou neologismo. Por isso achamos que torsio-onis
escrito com s e tendo por origem o verbo torrere não é legitimamen­
te aceitável. Tostum, supino de torrere, só poderia dar logicamente:
tostio-tostionis (que não existe em latim, mas que forçosamente da­
ria tostão em portguês, palavra que existe em nossa língua, mas pro­
vindo do italiano ou francês, tendo como significado uma moeda).

Embora queira Saraiva fazer torsio-onis ( com s) provir do ver­
bo torrere, não encontramos apôio filológico, que possa endossar tal
afirmação.

Em Calepinus (Septem linguarum, Lexicon Latinum - in usum
Seminarii Patavini- Patavi 1736) encontramos as duas formas:
torsio-onis com s) e tortio-onis ( com t), dando êste autor, a ambas
as formas, idêntico valor.

Além de ser torsio-onis ( com s) uma forma, segundo alguns,
pouco canônica, não é derivada de torrere, mas sim de torsum, su­
pino de torquere, segundo os melhores autores, dentre os quais For­
cellini, autor do grande Dicionário latino, em 6 volumes, além de
2 volumes onomásticos, complementares.

Há uma série de vocábulos, tais como aspersão, detersão, imersão,
e versão, que, pela sua parte final apresentam semelhança com a pa­
lavra torção. Todos esses vocabulos sao escritos em latim com s.
(versio-onis, aspersio-onis, detersio-onis, imersio-onis) e por essa ra­
zão passam para o português também com s.

No mais antigo, que pude consultar, de todos os dicionários da
nossa língua ( Vocabulário português e Latino oferecido ao rei D.
João V da autoria do padre Raphael Bluteau, pregador da rainha
de Inglaterra, Henriqueta Maria de França'. e qualificador do Sagra­
do Tribunal da Inquisição de Lisboa) publicado em 1712 e f.ormado
por 1o volumes, encontramos a palavra torção ( com ç) como pro­
veniente do latim torsio-onis ( com s).

Se admitirmos que a palavra torção seja oriunda de torsio-onis
escrita com s, é tolerável a grafia torsão ( com s). Mas ainda nesse
caso tem o mesmo significado que torção ( escrito com ç) e é deri­
vado do mesmo verbo torquere.



202 EURICO BRANCO RIBEIRO A PALAVRA TORÇÃO-rr-------: ..------ --77--­203
Contudo, há dicionários da nossa língua, que trazem o vocábu­

lo torsão escrito coni s, tendo como étimo tortio-onis ( escrito com
t) como é o caso do Dicionário da Língua Portguesa de António
Morais Silva (natural do Rio de Janeiro) - edição fac-similada da
Livraria Francisco Alves, publicada em 1922, comemorativa do Pri
meiro Centenário da Independência do Brasil, fotografada pela "Re­
vista da Língua Português@, sob a direção de Ludelino Freire e
correspondente à edição de 1813, dedicada ao Príncipe Regente D.
João VI.

Acompanha Morais, Eduardo Faria, autor do Novo Dicionário
da Língua Portuguesa impresso em 185o, dedicado a S. M. D. Fer­
nando II, duque de Saxonia-Coburgo-Gota e rei de Portugal.

Essa trasladação (tortio-onis) com t - dando em português
torsão (com s) não pode ser aceita, à luz do estudo do históricodas
consoantes e em obediência às leis que regem a translação do latim
e do grego para o português. .

Não nos admiremos da confusão de um dicionarista, como Sa­
raia firmando que torsão com s, vem de torrere, cujo supino é
tostum. Também o nosso grande Morais foi um grande dicionaris­
ta, e, não obstante, asseverou que remanso podia ser escrito com s
ou com (cedilhado); e, à frente, põe a origem: vem do latim
remansus (com s). Ora, se remansus tem s, como poderia dar remanço
(com ç)? Acredito que neste ponto Morais seguiu as pegadas de
Blureau, que incide no mesmo êrro.

Vejamos a segunda questão, isto é, a questão do sentido do
vocábulo. Nos dicionários latinos encontramos tortio-onis signifi­
cando torção. torcedura, ato de voltar, ato mecânico de t:1rcer ao
lado dó signific.ado de dôres de entranhas, dôr aguda dos intestinos,
causada pela disenteria ou cólica biliosa, isto é, dores de cólicas, que
obrigam o padecente a se torcer, a se virar ou é resultado da tor­
cedura a que estão sujeitos os órgãos. Além dêstes significados, en­
contramos também nos dicionários mais antigos da nossa língua a
palavra torsão com _s equivalente à palavra torção (com ç) como
smommo de terçol, isto e, empolmha 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 Dicionário Latino-Portugués", quando trata da pa­
lavra torsio-onis, escrita com s e a considera derivada do verbo torre­
re. lhe dá a significação de dôr de entranhas, dôr de cólicas, e não
menciona o sentido de ato mecânico de torcer ou virar.

Em conclusão: Devemos escrever torção (com c) significando'
o ato de torcer, de virar, de voltar ao lado do significado, hoje
pouco usado em medicina, e sinónimo de cólica, dôr de entranhas.

Não há razões que apoiem torção escrito com s, como pro­
vindo de torrere. C:') Não há motivo para sustentar a distinção
entre torso escrita com s, significando dores de queimação, dôres
abdominais, cólicas, etc. e torção ( escrito com ç), traduzindo o ato
mecânico de torcer.

Entre os dicionaristas modernos não há discrepância. Todos
êles são unânimes em grafar a palavra torção únicamente com ç.
E' o que encontramos em Cindido de Figueiredo (Novo Dicionário
Contemporâneo da Língua Portuguesa edição de 1925), Antenor
Nascente (Dicionário Etimológico da Língua Portuguesa Primei­
ra c única Edição de 1932).

O Vocabulário Ortográfico de Gonçalves Viana (a911) - mes­
tre dos mestres - só traz torção com ç. O Vocabulário Ortográfico
da Língua Portuguesa, publicado pela Academia das Ciências de
Lisboa em 1940, sob a direção do Pi-of. Rebêlo Gonçalves e os dois
publicados pela Academia Brasileira de Letras ( 19 31 e r943) só tra­
zem uma forma: torção com •

Como disse o dr. Eurico Branco Ribeiro, procurar saber se
uma palavra foi . escrita corretamente é questão de capital impor­
tància. Não devemos, pois, de modo algum, desprezar essa e outras
questões de linguagem. Não vai em nossa afirmativa qualquer idéia
de hipertrofia do valor da lingüística.

Não levamos ao exagêro as questões ele linguagem. De que
serve, com efeito, corrigir esta ou aquela grafia, acertar uma ou
outra prosódia, se compararmos isso com a descoberta de um novo
medicamento, com a descrição de uma nova técnica operatória ou
com o êxito alcançado numa intervenção cirúrgica? A linguagem,
contudo, tem por finalidade a expressão do nosso pensamento e por
isso merece a nossa atenção. Se a palavra escrita é a expressão das
nossas idéias, para que estas sejam fielmente expostas, será neces­
sário que as palavras que as representam sejam corretamente escritas.

E' bem exato que na linguagem comum há muitos erros, que
não se podem mais corrigir. Mas na linguagem erudita ou cientí­
fica nunca será tarde para emendar tudo o que for considerado
inexato (J. I. Louro), haja vista, por exemplo, o que acontece com
as palavras "piossalpinge" e "heratossalpíngio". E preferível di­
zer-se, respectivamente, salpingopiesia e salpingemia. Também não
será difícil acostumarmo-nos a dizer escorreitamente: o diabeta, a
ciste. uma hematémese, a lípase, a diástase, distinguir ázigo e áziga,
dize; a hemóstase, a diérese, a varicocele e os leucócitos".

~ Veja torção do cordão espermático em testículo ectópico. - Boi. do San. São
Lucas, VI, jan. 1945.



Fisiopatologia da varicocele

A varicocele é uma contigência fisiológica. Si o sangue renal
não encontra facilidade para seu excoamento pelas veias normais,
de procura novo caminho, servindo-se da veia espermática em senti­
do contrário da corrente, para buscar o acesso à veia cava inferior
através das anastomoses existentes entre essa veia e as demais que
são vizinhas, conforme demonstrou radiológicamente Eduardo Co­
trim. O aumento da circulação dessa nova via e a falta de planos
resistentes que contenham as paredes venosas determinam a ectasia
e o alongamento das veias na última porção do canal inguinal e na
região escrotal, dando nascimento à varicocele. Mas o refluxo não
é permanente. Há circunstâncias fisiológicas e' outras mais que o
provocam. Existem fáses, por vezes longas, em que ele não se dá:
um exame feito nessas circunstâncias não surpreende o refluxo e
é por isso que alguns autores não o têm encontrado em até 5%
dos casos (vanissevich).

Estudos recentes provam que o refluxo venoso é apenas uma
mudança transitória no sentido da circulação (Richard Heller).

Em seus estudos em varicocelosos submetidos a injeção venosa
de substância de constraste, verificaram Eduardo Cotrim e Jarbas
Barbosa de Barros que, quando o doente está em posição horizon­
tal, o excoamento sanguineo se faz pelos troncos venosos que de­
sembocam mais cranealmente; com o doente de pé, a tendência do
líquido de constraste é excoar-se por troncos venosos que desem­
bocam mais caudalmente, servindo-se das anastomoses com as funi­
culares, íliaca externa, safena interna, femural, pudenda externa e
veias sinfisárias.

Lohr e Toelle estudaram a circulação venosa das varizes, servin­
do-se, como Cotrim, do meio radiológico, e concluíram que o ciclo
vicioso ou refluxo venoso é apenas um fenômeno transitório.

O trabalho, isto é: o csfôrço, e o aumento da pressão abdomi­
nal podem produzir o refluxo. Schmier não encontrou refluxo em
casos em que havia insuficiência valvular, mostrando assim que não
é essa circunstância anatômica mas uma condição fisiológica o que

+ Comunicação ·à Sociedade dos Médicos da Beneficência Portuguesa em 5 de
maio de 1944 e à II Semana Regional de Medicina do Norte do Paraná, em Lon­
drina, a 10 de setembro de 1945.
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determina o aparecimento de moléstias como as varizes e o varico­
cele. Usando uma substância opaca aos raios X e de peso específico
praticamente igual ao do sangue, esse autor verificou que a cor­
rente seguia cranealmente; mas si o paciente fazia uma expiração
profunda ou um esforço, o contraste corria para as extremidades,
com mversao, portanto, da corrente circulatória. O refluxo obti­
do por outros autores em veias com válvulas insuficientes seria de­
vido á injeção violenta do contraste ou ao maior pêso deste em
relaçao ao do sangue.

Casanueva e Velasco procuraram provar que a importância do
refluxo é proporcional à intensidade e à duração do esfôrço. Utili­
zando-se de doentes que estavam sendo operados de varicocele, liga­
ram as veias do cordão a um manômetro e verificaram que, em po­
sição horizontal, a pressão inicial era igual a zero; a inclinação da
mesa operatória a um ângulo de mais ou menos 45º provocou; uma
pressão positiva pequena; a tosse ou o esforço muscular determina­
ram pressão positiva em região com o grau e duração do esfôrço; ob­
tiveram. assim, pressão até ae 36 centímetros de água; mais acmma, no
espaço de Bogros, a pressão da espermática atingiu · até 4ocentíme­
tros de água. Essas medidas provam que a ectasia venosa, raramen­
te observável na porção abdominal, onde a pressão é maior, verri
a verificar-se onde não há planos que comprimmn as veias, embora
aí a pressão sanguínea sejam mais baixa.

Para alguns autores, o aumento da pressão venosa condiciona
o aparecimento da dor. Assim se explicariam as dores depois dos
esfôrços físicos e das grandes caminhadas.' Surraco diz que basta
pinçar com dois dedos o cordão em cada um dos seus extrerrios e
simultaneamente, para que, pelo mecanismo do aumento da tensão
dentro da envoltura fibrosa, as dôres se produzam ou se exagerem;
diz, também, que com a contração do cremaster a dôr sei"á • tanto
mais violenta quanto maior fôr o esfôrçó. A distensão da bainha
fibrosa, comprometendo a inervação, seria a cansa das dôres.

A ligadura da veia ou das veias espermáticas acima do canal in­
guinai de regra produz o desaparecimento paulatino da.varicocele
( Ivanissevich). Isso ocorre porque o sangue venoso proveniente da
renal não pôde mais transitar pela veia espermática, buscando, 'forço­
samente, outra via mais exigua para alcançar o coração direito, pos­
sivelmente por intermédio da anastomose com a pequena ázigos, con­
forme nos ensina a embriologia ou pelos demais "canais de segu­
rança" de Fagarasanu. Enquanto isso, privado do sangue venoso re­
nal, tendo que suprir apenas o excoamento do sangue venoso pro­
veniente do testículo e da bolsa escrotal, o sisterria vari'coceloso en­
tra em regressão paulatina, desaparecendo aos poucos ·o tumor ve­
noso, à medida que as paredes vasculares vão readquirindo a sua
elasticidade, nos casos em que isso é ainda possível. . _ . .

A existência de uma rica rêde ànastomótica com ·a renal esquer­
da é circunstância que os anatomistas têm assinalado, estranhando sua

ausência à direita. Nem fisiologistas nem clínicos ainda deram a
devida impordncia a esse sistema de derivação venosa, que forma
"verdadeiros canais de segurança para a circulação de retorno do
rim esquerdo, conforme ultimamente ponderou Eduardo Cotrim,
apoiando-se em Fagarasanu. Entretanto é ele que garante o excoa­
mento cio sangue venoso do rim nos casos em que a varicocele é
tratada pela secção ou ressecção das veias.

E' conhecida a grande capacidade do organismo em crear uma
circulação colateral ou derivativa eficiente; não fôra isso e certamen­
te os processos mais em voga ele tratamento ela varicocele já teri­
am sido abandonados, pois todos eles se fundam na interrupção da
circulação. Felizmente nos ensina a fisiopatologia experimental que
mesmo a ressecção da origem da veia cava inferior é seguida de dis­
túrbios passageiros, sendo que as colaterais se desenvolvem rapida­
mente, embora só mais tarde se vão tornando calibrosas (René Fon­
taine e Sausa Pereira). Pode-se estabelecer o paralelismo, dentro da
etiologia mednica ela varicocele, dizendo que a circulacão deriva­
tiva através do sistema espermático se estabelece de pronto com o
pinçamento intermitente da veia renal squerda e a ectasia vascular
aos poucos se vai operando, acentuando- se na porção em que as veias
são menos protegidas. Vicente Bertola afirma que a debilidade da
parede abdominal "indubitavelmente favorece a ectasia venosa".

A estase venosa produz posteriormente a sintomatologia clínica .



Modalidade de anestesia para operações
sobre o penis

Tendo lido as boas referências feitas por Magid e Culp a res­
peito da anestesia do penis pela infiltração dos corpos cavernosos,
ensaiamos essa modalidade de anestesia em alguns casos, com resul­
tados plenamente satisfatórios. Isso nos animou a trazer o assunto
à discussão, por nos parecer que se trata de uma técnica simples,
útil e, portanto, merecedora de maior divulgação.

Todo cirurgião sabe que a anestesia local pela infiltração sub­
cutânea à volta do penis oferece inconvenientes, como os do edema
às vêzes demorado e os da infecção em casos de balanite, ulcerações,
câncer, etc.

Por vêzes também a simples infiltração não nos proporciona
anestesia na extensão desejada, principalmente quando as lesões atin­
gem a glande. Em tais casos, tem-se usado, entre nós, a anestesia
complementar por meio de mais uma picada cm plena glande, nas
imediações do freio do prepúcio. E', por certo, um recurso útil,
porém penoso para o doente, que, além de já ter experimentado
as consequências de uma anestesia insuficiente, vai sofrer mais uma
picada de agulha em lugar muito sensível.

Com a anestesia por infiltração dos corpos cavernosos. todos
esses inconvenientes são afastados. Magid e Culp dizem que se
trata de um método de administração simples e efeito dramático,
querendo com isso significar a. excelência de um resultado talvez
inesperado.

A técnica é de fácil execução: após desinfecção da raiz do penis
com alcool, iodo, ácido pícrico, mertiolato ou outro qualquer pre­
paro do campo operatório, o anestesista firma o penis entre o polegar
e o indicador da mão esquerda e com a seringa contendo o anesté­
sico na mão direita faz a introdução da agulha num dos corpos ca­
vernosos por picada paramediana, evitando a veia dorsal do penis,
superficial e facilmente visivel. Tendo sentido a penetração da agu­
lha em pleno corpo cavernoso em virtude da resistência que êle
oferece, o anestesista injeta 5 cc. da solução anestésica, retirando a
agulha para fazer imediatamente nova picada paramediana do outro

Comunicação à Sociedade Médica São Lucas, em 10 de outubro de 1944.
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lado, com o fim de alcançar o outro corpo cavernoso, no qual tam­
bém injeta 5 cc. de anestésico. O anestésico aconselhado é a novo­
caina a 2% com gôtas de adrenalina. Temos usado a Surocaina a
2 % e Sinalgan, embora neste preparado a dosagem seja mais fraca.
A agulha não precisa ser grossa nem muito comprida. Parece des­
necessário aspirar com o embôlo antes de injetar o anestésico, para
prevenir a sua entrada na circulação venosa, mas esse cuidado pode
ser tomado, como é de regra quando se age em qualquer território
muito irrigado.

A injeção nos corpos cavernosos não determinam edema local,
nem imediato, nem tardio. Em regra geral a anestesia se processa
logo a seguir à injeção, mas às vêzes o operador necessita esperar
1 o a 20 minutos para haver completa perda de sensação. dolorosa
no ·prepúcio. A anestesia abrange todo o penis e à uretra anterior,
não· se extendendo ao escroto nem ao perfoeo. Dura 3 a 7 horas,
sem produzir a menor modificação na anatomia e fisiologia do penis,
conforme a larga experiência de Magid e Culp, que vai além de
300 intervenções. Segundo esses autores, têm plena indicação na
circuncisão, na redução cruenta ou incruenta da parafimose, na exci­
são de tumores da porção distal do penis, na fulguração de condilo­
mas, na meatotomia, no fechamento de fístulas peneanas.

A ausência de manifestações secundárias é tida como conse­
quência de uma demorada absorpção do anestésico infiltrado nos
corpos cavernosos.

O mecanismo da anestesia ainda não está bem explicado. De
acôrdo com os anatomistas, a inervação do penis vêm do nervo pu­
dendo interno e do plexo pélvico, não devendo ser atingidos os
ramos nervosos dessa origem pelo anestésico deixado no interior dos
corpos cavernosos, a não ser por imbibição posterior. Testut diz
que o ramo superior ou peniano do pudendo interno, também cha­
mado nervo dorsal do penis, segue pela goteira alí existente em
virtude da justaposição dos corpos cavernosos e vai terminar na
glande, 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 sôbre os corpos cavernosos e se distri­
buem em parte neles próprios e em parte na pele que os recobre.

Ora, para se obter a anestesia da pele, por meio de um anesté­
sico lançado dentro dos corpos cavernosos, deve-se pensar que esse
anestésico tenha refluído através dos orifícios de penetração dos
ramúsculos cutâneos ao nível do nervo dorsal do penis. Então viria
a pergunta: não seria mais fácil depositar o anestésico entre os cor­
pos 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 região, perigo de injetar na luz de vasos, etc.

Demais, si os resultados são satisfatórios, por que modificar a
técnica?

Discussão - O dr. Ney Penteado de Castro relatou a experiência de um
caso, em que houve demora no se processar a anestesia, mas em que a ope­
ração foi realizada sem auxílio de qualquer outro meio anestésico. O dr.
Oscar Bruno referiu-se à absorção lenta do anestésico, estranhando esse fato
observado pelos autores americanos. O dr. Eurico Branco Ribeiro lembrou
que a solução anestésica aconselhada 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 ao que mamem o sangue nos corpos cavernosos durante a
erecção do penis, isto é: à ação do "fascia penis": contração dos músculos do
períneo, ou simplesmente o tonus muscular, impedindo que o anestes1co pene­
tre rapidamente na circulação.



Recomendações para os visitantes

AJUDE O DOENTE A SARAR
Horário:

- Não visite os doentes no período da manhã, pois é reservado
para curativos, visita médica, arranjo de quartos; desde às 8 horas,
pode usar o telefone.
- Não visite doentes nos três primeiros dias da operação; inda­

gue dêles sómente pelo telefone ou do acompanhante, fóra do
quarto.
- Não demore mais do que dez minutos, por mais íntimo que

seja, amigo ou mesmo parente chegado do doente; o enfêrmo deve
ser acompanhado apenas por uma pessa, podendo esta revezar-se
com outras.

Proibições:

- Não insista em ver o doente, si o médico proibiu visitas.
- Não leve crianças ao hospital.
- Não faça visita a doentes, si estiver resfriado ou con1 tosse

ou si esteve em contacto com portadores de moléstias infecciosas.
- Não fume no quarto de doentes.
- Não se sente nas camas.
- Não dê aos doentes doces, frutas ou outros alimentos. sem

prévia autorização do médico assistente.
- Não faça barulho que perturbe os doentes.
- Não dê a mão ao doente, ao cumprimentá-lo.

+ Prescrições discutidas, emendadas e aprovadas na sessão de 17 de outubro de
1944 da Sociedade Médica São Lucas.
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Conversação:

- Não converse em tom alto.
- Não converse sôbre moléstias ou doentes, evitando compa­

rações que possam despertar desconfiança.
- Não faça indagações sôbre a moléstia do doente, nem sô­

bre a operação que sofreu ou o tratamento que está seguindo.
- Não fale sôbre fatos tristes nem sôbre assuntos que possam

aborrecer o doente.

. ',, ·
i "»

II Semana Regional de Medicina do Norte
do Paraná "

A 2 Semana Regional de Medicina do Norte do Paraná cons­
tituiu um verdadeiro sucesso. Convidada especialmente para parti­
cipar dos trabalhos, a Sociedade Medica São Lucas foi desta vez
representada pelo seu primeiro . secretário, na impossibilidade de
também comparecer o presidente dr. Hercílio Marrocco.

Numerosos médicos do norte do vizinho Estado reuniram-se
por alguns dias na cidade de Londrina, para onde tambem acorreram
daquí de São Paulo o prof. Benedito Montenegro, os drs. Dante
Pazzanese, Olavo Pazzanese, Celso Godoy, Saulo Moura Costa e
quem vos fala.

Diariamente se realizaram sessões para apresentação e discussão
de trabalhos e sessões operatórias na Santa Casa, todas muito concor­
ridas.

Nas sessões plenárias sempre se notou a presença de senhoras,
que acompanharam com muito interêsse o desenrolar das discussões.
Entre as contribuições apresentadas mereceram muitos comentários
as do prof. Benedito Montenegro sôbre cirurgia das vias biliárias,
do dr. João Dias Ayres sôbre divertículo do apêndice, do dr. Celso
Godoy sôbre cancer do colo. uterino, do dr. Newton Câmara sôbre
leishmaniose, do dr. Adolfo Barbosa Góes sôbre miiases, do dr.
Dante Pazzanese sôbre as lesões caTdíacas não valvulares, do dr.
Olavo Pazzanese sôbre radiologia do tórax, do dr. Lima Teles sôbre
profilaxia do tracoma, etc. Tivemos a oportunidade de fazer uma
exposição sôbre a fisiopatologia da varicocele e sôbre a técnica ope­
ratória do tratamento que seguimos nessa doença.

Entre as operações feitas, destacou-se a que foi dada ao prof.
Montenegro e que consistiu em uma gastroduodenectomia parcial.
A nós nos coube a ocasião de operar um caso de ulcera estenosante
do duodeno e outro de ciste da tireoide.

O encerramento da "Semana" deu-se em solene banquete, du­
rante o qual falaram vários oradores, entre os quais o dr. Barbosa
Góes, em nome da Associação Médica de Londrina; o prof. Mon­

L
* neiatório li~o em 25 de setembro de 1945 perante a Sociedade Médica São

ucas.
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tenegro, em nome dos convidados; o dr. Hermínio Conde, do Ser­
viço Federal de Profilaxia do Tracoma, que no dia seguinte inau­
gurou junto à Santa Casa local o primeiro Hospital de Tracoma do
Brasil, e o dr. Anisio Figueiredo em nome dos médicos organiza­
dores do certame. A nós foi dada a honra de levantar um brinde
às senhoras presentes.

Durante toda a realização da Semana, os médicos locais foram
inexcediveis em gentilezas para com todos os congressistas de outras
cidades.

Ao terminar esta ligeira referência a tão significativa "Semana",
fazemos votos para que ela continue a se repetir cada ano, para
maior progresso da ciência médica. E que tão util exemplo sirva
de estímulo para que em muitas outras partes do Brasil também se
organizem congressos regionais de Medicina.
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Acetonúria e apendicite, li, 85.
Acidente do trabalho, II, 203.
- - e hérnia inguinal, IV, 245.

Acidentes do trabalho, 1, 167; Ili, 85.
- - e nacionalidade dos tra

balhadores, 1, 169.
Ácido fênico no tétano, II, 182.
Acromcgalia e primeira moléstia de Reckling,
hausen, I, 126.

Adenite catarral, !, 216.
pneumocócica, IV, 91.
sifilítica, IV, 21.

Adenocarcinoma do apêndice, 1, 113.
da vesícula biliária, 1, 189.

Adenomioma, 1, 221.
Aguas medicamentosas naturais, IV, 165.
Alça jejunal (pesquisa da) V, 111.
Alcoolismo e litíase biliária, I, 156.

vesicular, II, 132.
Alcoolização do mesoapêndice, IV, 112.

nervo frênico, I, 211.
pressacro, IV, 233.

Alergia e ileite, V, 165.
- e lepra, IV, 31.

Alimentação para operados de estômago - V,
127.

Alterações osseas na primeira moléstia de Reckling­
hausen, I. 125.

Alumínio metálico nas queimaduras e fístulas,
V, 57.

Amastía, I, 78.
Amebiase do ceco, V, 168.
Ambulatórios, I, 170.
Anaeróbios e apendicite, II, 73.
Anafilaxia e pancreatite aguda, III 41.
Anatoxina tetAnica, II, 167. ' ·
Anestesia arterial, V, 38 e 40.

através dos corpos cavernosos, V, 209.
(estatística), V, 26.
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B

Bacilo coli (papel do- na frebe tf6ide), I, 181.
Bacinete de Bocca , 1, 107.

(fibrose do), I, 8.
Bactcricmia intestinal e litíasc vesicular, I, 157.
Bacteriologia das infecções renais, I, 13 e 53.
Bala intraossea, III, 127.
Barometria e cefaléia posraqueanestésica, III, 15.
Bexiga (dente na-), I, 141.

(parcsia posoperatória da -}, 11, 59.
Bicarbonato de sódio no tétano, II, 181.
Bilateralidade do cancer do ovário, I, 26, 39 e 41.
Bilihumina, I, 158.
Biopsia do nervo cubital, 11, 17.
Fllastomicose da lingua, Ili, 101.
B6cio. IV. 27.
Broncórréia, III, 73.
Bronquicctasia e frcnicotomia, I, 206 e 207.

e
Cadeias ganglionares do pescoço, !, 45.
Calcificação no fígado, IV, 159.

de quisto pancreático, IV, 149.
Cálculo urinário (constituíção), I, 13.

vesicular, IV, 177.
de carbonato de sódio, 1, 157.

Cálculos vesiculares (facetados), I, 155.
(múltiplos), 111. 149.
(palpação dos -}, IV, 183.

Calculose biliária, I, 155.
e radiograma negativo, 1, 110.

renal, III, 69.
com pioncfrose, I, 5.

urinária (gêncsc}, I, 7 e 14.
vesicular, li, 199.

e canccr, II, 130.
Canal da dentição de leite, I, 150.
Cancer do apêndice, I, 133 e 221; IV, 103 e 108.

de báscula, I, 45.
do colo proximal, IV. 133.
(o combate ao-), III, 49.
do fígado, 1, 193.
gástrico (tamanho do nicho radiológico
no), IV, 68 e 69.

e hipermastia, 1, 80.
(incidência cm vários paízes), I, 190.
e litlase biliária, 1, 198.
(sinais de suspeita), III, 50.
da vesícula biliária, I, 189.

(prevenção}, li, 129.
Cangurú (tendão de -na osteosíntesel, III, 133.
Carcinóide do apêndice, 1, 113 e 223.
Carcinoma do ovário, I, 23.
Carcinomatose abdominal, 1, 25.
Carie dentária. 1. 142.
Carótidas (injeções nas-), V, 37 e 38.
Caseose dos nervos na lepra, II, 9; .. IV, 31; V,77.
Castração cm torção do cordão, I, 94.
Catinga de mulata, II, 60.
Ceco (afecções), V, 163.
Cccostomia, 1,. 182; IV, Ili.
Cefaléia posraqucancstésica, III, 9.
Cesareana e pituitrina intramural, IV, 231.
Chalazoderma, 1, 121.
Choque na transfusão de sangue, li 1, 79.
Ciática e abcesso pararrctal. 111, 155.

e miosite ossificantes, III, 206.
Circulação arterial (teste), V, 43.
Cirrose hepática e calculosc, 1, 156.

cm diagnóstico de ascite, 1, 18.
Cirurgia conservadora do ovário, li, 135.

(estatística de um ano}, li, 233.
gástrica (detalhes de técnica), III, 177.

Cirurgia (pesquisa do jejuno), III, 180; V, 111.
- plástica, IV, 17.

Cistc (ver "quisto").
epidermoide da falangeta VI 35; V, 69.

Cistitc, I, 55.'
Citocstcatonccrosc, II, 145.
Classificação dos bócios, IV, 28.

das hctcrotopias dentárias, I, 146.
Clavícula (dente na-), I, 141.
Clima e operações, V, 18.
Colangiografia, III, 43.
- operatória, IV, 197.

Colecistendese, IV, 180.
Colecistite aguda com rutura da vesícula, Ili, 121.
- na pancreatite aguda, Ili, 32 e 130.

Colccistotomia, Ili, 60.
ideal, IV, 179.

Colédoco (desobstrução do -), IV, 193.
Coledocostomia, IV, 193.
Colégio Brasileiro de Cirurgiões, V, 45.
Colelitíase (a loja cística de Dufour na-), li, 199.
Colelitogênese, I, 155.
Colcpcritoneo, J, 109.
Colibacilúria, I, 53.
Cólica hepãtica e éter, IV, 196.
Colo (cancer do), IV, 133.
Coluna vertebral (osteite do atlas), II, 49 e 55.
Composição dos cálculos biliários, I. 111.
Conduta do cirurgião nos quistos do ovário, 1, 31.

nas perfurações tificas, I,
175.

no ilco biliário, V, 141.
Congressos Médicos (11 Semana Regional de

Medicina do Norte do Paraná), V, 215.
Consultório (movimento), V, 30.
Cordão espermático (torção) I, 89; V, 189.
Cornos cutâneos, V, 61.
Corpo estranho no apêndice, IV, 105 e 106.

intraossco, Ili, 127.
Corpos cavernosos (anestesia através dos-), V,
209.

Costela (fratura da primeira) V, 99.
Crânco (dente no), I, 155.
Criptorquídia, 1, 89; V, 189.
Cut,inco (Cornos), V, 61.

D
Deformidade de Madelung, Ili, 89.
Degeneração de quisto do ovário, I, 22.
Delgado (obstrução do) V, 93.
Dente ectópico, I, 139.
Dentes extranumerários, I, 144.

supranumerários, I, 144.
Dentição (3.8, 4.+, 5.+e 6.+), I, 145.
Dcrmatolises, I, 121.
Desobstrução do colédoco, IV, 193.
Desperdício biliário, IV, 179.
Dez mil operações, V, 9.
Diafragma vaginzl, IV, I71.
Dieta para operados de estômago, V, 127.
Dismenorréia (alcoolização do nervo prcssacro
na), IV, 233.

Divcrtículo do apêndice, IV, 115 e 123.
Diverticulite do·ceco, V, 168.
Doença de Albarran, I, 49.
Drama abdominal de Dieulafoy, III, 33 e 130.
Drenagem em cirurgia abdominal, III, 103.

do pcritônco, 1, 182, IV, Ili.
Duodeno (descolamento do -), Ili, 179.

(perfuração iminente do-), IV, 83.
(tratamento do coto do-), III, 180,
(tratamento da úlcera do por trans-

fusão de sangue incompatlvclJ, Ili,
79.

(úlceras múltiplas do e do estômago)
IV, 71.

E
Ectopia dentária, 1 , 139.

testicular, I, 152.
com torção, I, 89.

Edema pancreático agudo, I, 144.
trófico circumscrito, Ili, 12.

Emagrecimento nos tumores do ovário, I, 39.
Embolia pulmonar, III, 154.
Encravamento de cálculo no colédoco, IV, 193.
En:larteritc obliterante, V, 45.
Enlocrinologia em suas relações com a odonto..

logia, I, 143.
En:iocrinopatias e primeira moléstia de Rcckling..
hausem 1, 126.

Endometriose, I, 227; V, 167.
Enteroccle, IV, 129.
Enxertia cm cancer do abdome, I, 227.

do ovário, I, 41.
Epidermóide (quisto) da falangeta, IV, 35.
Epilepsia por dente ectópico, I, 140.
Epiplon (torção), V, 165.
Es:lerodermia, Ili, 12.
Espinha ventosa, 1V, 42.
Estagnação da bile e calculose, 1, 157.
Estase urinária e calculose, I, 14.
Estatística do Serviço em 1935, II. 233.

(dez mil operações) V, 9.
Estenose do piloro, II, 93; IV, 79.

por hipertrofia em anel no
adulto, II, 89, 105 e 119.
gástrica prepilórica, V, 121.

Esterilização da mulher (técnica), V, 187.
Estômago (cancer do), III, 51.

(dente no-), I, 141.
(drenagem na cirurgia do), III, 103.
(hipertro'.ia em anel do úntro pilórico),

II, 89, 105 e 119.
(ressecção subtotal), IV, 49.
(úlcera do -), IV, 49, 53 e 65.

tratamento pela trans­
fusão de sangue incompatível 111, 79.

múltiplas, IV, 71.
(vascolejamento), V, 103. ·
(estenose prepilórica}, V, 121.
(pesquisa do jcjuno cm cirurgia do -)
V, 111.

(recomendações para operados de-)
V, 127.

Eter-alcool na desobstrução do colédoco, IV, 196.
Eter na cólica hepática, IV, 196. ·
Evcntração e frenicectomia, I, 214.
Exame prévio dos trabalhadores, I, 169.
Exostose traumática, Ili, 191.
Exvasiamento ganglionar do pescoço, I, 45.

F
Facics ovárica. 1, 19.
Falangeta (quisto epidermóide da -), IV, 35.
Febre ti(6ide (oro'ilaxia), I, 172.

(perfurações na), I, 175.
(supuraç5es tar:lias na-), 111. 91.

Femur (fratura fissurár.ia do -), II, 203.
Ferimentos por lapistinta, III, 189.
Fermentos e litíase biliária, I, 158.
Fibrolipoma da perna, Ili. 123.
Fibroma do apên-Jice, I, 115; IV, 103.
Fibromioma do apêndice, 1, 227.

gigante, II, 183.
Fichamento dos doentes, V, 11.
Fígado (canccr do-), I, 193.

(incisões para cirurgia do), III, 53.
na litíase biliária, 1, 157 e 158.
(nó:lulo cal:i'icado do), IV, 159.

Filtrados bacterianos à Besredka, I, 131.

Fisiopatologia da varicoccle, V, 205.
Fístula dentária, , 140.

estcrcoral, IV, 140.
lombo-brônquica, III, 69.
lombo-entérica, III, 69.
pleural tuberculosa, III, 97.

Fistulas cólicas, III, 77.
duodcnais, III, 77.
estcrcorais após operações sóbre os rins,
III, 77.

Fistulização do intestino na febre tifóide, 1, 176.
Flora da apendicite, li, 73.
Fórmula dentária, I, 144.
Fragmentação expontânea de cálculos, I, 200.
Fratura fissurária do fémur, II, 203.

do osso frontal, I, 231.
da primeira costela, V, 99.

Frenicectomia fora da tuberculose, 1, 205.
Frênico (cirurgia do nervo-), I, 205.

(secção traumática) V, 99.
Fremicocxcrese, 1, 205.
Fremicotomia bilateral. I, 213.
Frontal (fratura do-), 1, 231.
Funcionamentó da vesícula biliária, 1, 156.
Fossa ilíaca direita (tumores inflamatório) V, 163.

G
Gânglios (exvasiamento dos do pescoço), I, 45.
Gangrena, V, 44.

do apên:lice (soroterapia na-), 11, 73.
do pulmão e frenicectomia, I, 206 e
207..·

Gastrite estenosante, J.I. 113.
Gastro-jejunostomia, I li, 180.
Gastroptose e frcniccctomia, I, 207.
Ginecomastia, 1, 78.
Gliindulas endócrinas e os dentes, 1, 143.

sebáccas e hipcrmastia, I. 83.
Glicosúria na pancreatite aguda, 111, 37.
Goma si'.ilítica,. IV, 24.
Goteira do frênico, I, 216.
Grandes operações (critério), V, 14.
Granuloma leproso, li, 10,
Gravidez e apendicite, III, 109.

H
Hanscn (moléstia de), ver lepra.
Hematemese, III, 81.
Hcmatoplcura e freniccctomia, I, 208.
Hematúria em urtcrorrafia, III, 188.­
Hcmicolectomia, V, 168.
Hemólise na transfusão de sangue, Ili, 83.
Hemoperitônco (drenagem no), III, 105,

ovariano, IV, 213 e 219.
em quisto dermóide, IV, 219.

Hépatoptose e frenicectomia, 1, 207.
Hérnia acidente do trabalho, Ili, 85; IV, 245.

crural, IV, 123.
diafragmática e frenicectomia, !, 206.
epigástrica, I, 213.
inguinal em infortunística, IV, 245.
de Richtcr, IV, 129.

Hérnias gigantes e frenicectomia, I, 208 e 215.
múltiplas, IV, 123.

Hcterotopia dentária, 1, 139.
preodôntica, 1, 142.

Hidronefrosc, 1, 8 e 14.
Hidropsia aguda da vesícula biliária, I, 103.
Hiperadrenalismo, li, 113.
Hipercolesterolemia, I, 157.
Hipermastia, I. 57.
Hipertensão arterial e mioma, Ili, 187.
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Hipertelia, I, 63.
Hipertermia raqueanestésica, II, 12.
Hipertrofia cm anel da musculatura do ântro

pi16rico, li, 89, 105 e IJ9.
congênita do piloro, li, 108.

Hiponíquio, IV, 45.
Histeropcxia à Maltez, IV, 223.
Ho:lghin (moléstia de-), V, 93.
Hospitais de emergência, I, 161.

onde operamos, V, 22.

l
Identificação de um dente heterotópico, I, 142.
licite terminal, IV, 112; V, 165 e 168.
lleo biliátio V, 141.
Ileus paralyticus, II, 59; IV, 100.
Imagem radiográfica dos cálculos biliários, I, 111.
Imunização local à Besredeka, I, 131.
Incisão cm cirurgia gástrica, III, 178.

para colccistotomia, IV, 185.
em grelha V, 129.
para a apendicectomia, V, 151.
estética ideal na frenicectomia, I, 126.

Incisões para cirurgia do fígado e vias biliárias,
Ili, 53; V, 129.

Incontinência do piloro, II, 93.
Infecção e calculose, I, 157.

no cancer da vesícula, I, 201.
Infecções urinárias altas, 1, 49.
lnfortunística, IV, 18.

(a hérnia inguinal em-), IV, 245.
Injeções intracardiácas, IV, 10.

intrarteriais, Ili, 146; IV, 9, V, 37, 43,
51 e 53.

Insónia, Ili, 12.
Insucessos na vacinação local, 1, 131.
Intestino (dente no), I, 141.

(obstrução) V, 93.
posgastrectomia), IV, 87.

(paresia do -), II, 59.
(perfuração do na febre tif6ide),
I, 175.

(peristaltismo na peritonite aguda), IV,
97.

J
Janela jejuno-inframesocólica, IV, 87; V, II4.
Jejuno (pesquiza do-), III, 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; IV, 31;

V, 77.
nervosa, III, 45.
e traumatismo. li, 12.
tubercul6ide, IV, 31.

Levantar precoce, IV, 112.
Linfogranulomatose, V, 167.
Llngua (blastomicose da), III, 101.
Linha láctea, 1, 71 e 81.

mamária, I, 64, 69 e 81.
Lipoma e quisto sebáceo, Ili, 169.

Lipomas da primeira moléstia de Reclinghausen,
1, 122.

Lipomatose simétrica e primeira moléstia de
Recklinghausen, I, 122.

Líquido céfaloraquídeo (perda do em fratura
do frontal), I, 231.

Literatura médica (pesquisa de-) V 49.
Litíase biliária, I, 155. '

e alcoolismo, 1, 156.
e cancer, 1, 198.
(composição e imagem radiográ­
fica, 1, 111.

(fragmentação expontànea), III,
122.

e pancreatite, II, 147 e 152; Ili,
131.

renal(caso singular), III, 69.
(com plonefrose). 1, 5.

urinária (génese), I, 7 e 14.
vesicular e alcoolismo, II, 132.

e cancer, II, 130.
produzindo hidropsia, 1, 103.

Locovacinação dos focos purulentos, J, 131.
Loja cística de Dufour, 1, 155; 11, 199; IV 177.

litogênica do cístico, I, 155. '
Luxação do cotovelo, III, 206.

M
Mal de Hansen, II, 9.
Malária e apendicalgia, IV, 113.

(profilaxia), I, 171.
Mal'ormacções e sífilis, I, 150.
Malignidade do quisto do ovário, 1, 37 e 38.
Maltez (histeropexia á), IV, 223.
Mama (cancer da-), III, 50.

supranumerária, I, 57.
Manchas hipcrcrômicas na primeira moléstia de
Recklinghausen, I, 124.

Marsupialização, IV, 91.
Mastite pneumocócica, IV, 95.
Maturidade dos quistos, IV, 36 e 151.
Menarca e tumor do ovário, I, 27.
Meningocele e quisto sebáceo, Ili, 168.
Mesentério comum, IV, 104.
Metástase ganglionar do pescoço (incisão de
Squirru para ablação), I, 45.

Metrorragia nos miomas, III, 187.
Micoses so ceco, V, 167.
Migração do folículo dentário, I, 142.
Mioadenoma do apêndice, 1, 116 e 221.
Mioma do apêndice, I, 227.

gigante Ili, 183.
Miosite ossi icante III, 191.
Moléstia de Hodkin, V, 93.

de Mikulicz, III, 86.
de Munchmeyer, III, 191.
de Nicolas-Favre, V, 167.
da raquicentese, III, 9.
de Recklinghausen (primeira), J, 117.
de Sinding-Larssen. Johansen, II, 23.
do soro, II, 188; IV, 112.

Mortalidade operatória, 11, 233.
Mucocele do apêndice, IV, 103 e 108.
Multimamia, I, 57, e 63.

N
Narcose, V, 29.
Necrose aguda do pancreas, III, 31.

de decúbito, III, 11.
Nefrolitfase (veja litfase renall.
Nervo cubital (biopsia), II, 17.

na lepra, III, 45.

Nervo frênico (cirurgia do), I, 205.
(secção traumático), V, 99.

prcssacro, (alcoolização do), IV, 233.
Nervos (caseosc dos na lepra), li, 9; IV, 31;
V, 77.

Neuroibromatose, I, 117.
Ncurogranuloma leproso, V, 77.
Nevritc leprosa, II, 10; III, 45: IV, 31.
Nicho ulceroso e canccr, IV, 68.
Nucalgia, 111, 11.

o
Obesidade e pancreatite aguda, Il i, 35.
Obstrução do colédoco, IV, 193.

do delgado, V, 93 e 141.
intestinal por bridas, IV, 93.

por cálculo, V, 141.
posgastrectomia, IV, 87.

Odontoma, 1, 140.
Óleo de fígado nas queimaduras, V, 57.
Omoplata (ressecção subtotal), I, 97.
Oofarorrafia, IV, 221.
Operabilidade do cancer, IV, 145.
Operação ccsareana (pituitrina intramural na),

IV, 231.
de Cottc, IV, 233.
de Ramstedt, II, 114.

Operações (incidência conforme o mês), V, 16.
Orgão axilar, I, 84.
Orquidopexia (secção da epigástrica na), I, 94.
Oscilação respiratória do frênico, 1, 217.
Ossificações postraumáticas, Ili, 191.
Osso {corpo estranho intraossco). III, 127.

frontal (fratura do), I, 231.
Ossos alterações na primeira moléstia de Reckling­

hauscn), 1, 125.
osteosíntese com tendão de cangurú), III,

133.
Osteitc fibroquística, 1, 126.

supurativa do atlas, li, 49 e 53.
da omoplata, I, 97.

tífica, III, 91.
Osteoartrite (penicilina na-) V, 51.
Osteocondrose da rótula, 111, 26.
Osteodistrofia juvenil, I, 126.

quística juvenil, III, 86.
Osteoma muscular, III, 191.
Osteomielite pncumocócica, IV, 95.

(sul'anilamida por via arterial na),
IV, 13 e 16.

hematogênica, V. 41, 55.
Osteopatia fibroge6dica descalcificante, I, 126.

(patellae juvenilis), III, 28.
Osteosíntese com tendão de cangurú, III, 133.
Ovariano (hemoperitónio), IV, 213.
Ovário (carcinoma), I, 23.

(cirurgia conservadora do), II, 135.
(conduta do cirurgião nos quístos do),

1, 31.
(quisto dcrm6idc com dente). 1, 141.

p
Pancreas (pancrcatite hemorrágica), III, 129.

(quisto calcificado do), IV, 149.
Pancreatite aguda. II 1, 31.

(quisto decorrente da-), IV.
149.

biliária, 111, 39.
edematosa, li, 139; 11I, 39.
esteatonecr6tica, 111, 30.
hemorrágica, III, 39 e 129.
traumática, Ili, 39.

Papilas em quisto do ovário, I, 40.
Paquidermoce!e, 1, 121. .
Paracentese abdominal cm quisto do ovário, 1, 19.

Parafrênicos, I, 216.
Paralisias posraqueanestésicas, 111. 11.
Paratircoides e deposição de cálcio, IV. 150.
Paresia intestinal, 1I, 59.

vesical posoperatória, II, 59.
Pasta de aluminio. V, 57.
Patelitis adolescentium, III, 26.
Patelose dos adolescentes, li I. 23.
Pelos (suas relações com os dentes). 1, 144.
Penicilina nas apendicitcs perfurativas, V, 159.

por via arterial, V, 40, 51 e 53.
Penis (anestesia) V, 209.
Pequenas operações (critério) V, 14.
Perfuração do intestino na febre tif6ide, I, 175.
Periapendicite, IV, 103, 108 e 112.
Perícia médico-legal, II, 203.
l'cristnltismo intestinal, IV, 97.

e soro de cavalo, IV. 110.
Peritonite aguda e peristaltismo intestinal, IV, 97.

apendicular e soroterapia, li. 73.
crônica encapsulante, V, 168, 173.
e pancreatitc aguda. Ili, 32.
e paralisia intestinal. li, 70.
tuberculosa. 1, 18; Ili, 105.

Perturbações mentais na primeira moléstia de
Recklinghausen, I, 125.

Pescoço (exvasiamento ganglionar do), I, 45.
Pesquísa de cálculos na vesícula, IV, 183.
Petéquias e ulceras do estômago e do duodeno,

IV, 51.
Pielite, I, 49.
Pielonefrite, 1. 7, 8 e 55.
Pi16rico (valor do adjetivo-), 11, 144.
Piloro (compressão do por úlcera gigante da

pequena curvatura), IV, 65.
(hipertrofia em anel do antro do), II,
89, 105 e 119.

(incontinência do-), II, 93.
(úlcera do-), IV, 75.

Pionefrose calculosa, Ili, 73.
fechada, 1. 5.

Piossalpingc (drenagem no-), Ili, 105.
Pituitrina intramura! na operação cesareana, IV,
236.

Plástica (cirurgia), IV, 17.
Pleiomazia, I, 63.
Pleura ('ístula tuberculosa da-), Ili, 97.
Pleurii e frenicotomia, 1. 206.
Plexo hipogástrico superior (bloqueio do), IV,
233.

Pneumococus dando adenite supurativa retrope­
ritoneal, IV, 91.

Pneumotorax expontàneo benigno, IV, 199,
de válvula e frenicectomia, 1, 207.

Polimastia, I, 57 e 63.
Posoperatório (contingências do-). IV, 263.
Prata coloidal na cavidade abdominal, IV, 147.

na peritonite, IV, 98.
Prenhez ectópica rota e pancreatitc aguda, III, 32.
Primeira moléstia de Recklinghausen, I, 117.
Procedência dos doentes, V, 20.
Processo de Maltez para histeropexia, IV, 223.

de Witzel no intestino, I, 177.
Profilaxia, 1, 171.

do tétano li, 159.
Pro!apso uterino, IV, 125.
Propagação do cancer do ovário, 1, 41.
Prova de Boyden, IV, 150.
Pseudoquisto do pancreas, li, 139; III, 32; IV, 93.
Pulmão (ferimento do - e, frenicotomia), I, 206.
Punção de quisto do ovário, 1, 19.

raqueana, III, 9.

Q
Quarto cálculo biliário, I. 157.
Queimaduras (sulfanilamidas nas) V, 48 e 57.

(tratamento) V, 57.
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V

u

Vascolejomaneto gástrico, V, 103.
Vacmação antitetânica, II,167.

antitífica, I, 172.

Vacinação arterial, IV, 9 e V, 39.
local !, 55.

- - dos focos purulentos, 1. 131.
Vacinoterapia na síndrome entero-renal I, 54.
Vagina (dente na), I, 141. '
Vasomotrocidade, V, 44.
Varicocclc, IV, 255; V, 205.
Ventre em madeira, III, 36.
Verminose e pancreatite, III, 131.
Verminoses (profilaxia das-), I. 173.
Versão expontánea reincidente, IV, 227.
Vcrtebras (osteitc do atlas), II, 49: 55.
Vesícula biliária em ampulheta, IV, 171.

em barrete frigio, IV, 171.
(cancer da-!, 189; li, 129.
(colecistotemia ideal), IV, 179.
dupla, IV, 171.

(fisiologia da), I, 156.
(formação de cálculos na). I,

155.'
(imagem radiográfica sob a in­
gestão de água medicinal), IV,
165.

(litíase da), II, 199.
(perfuração da na febre
tif6ide), I, 176.

(prevenção do cancer da ), II,
129.

(reconstituição) V, 137.
(rutura da-), I, 103; III, 21; V,

141.
• septada, IV, 171.

Vesículas multicalculosas, III, 149.
Via arterial (a sulfanilamida por-), III, 145;

IV, 9.
no tratamento das úlceras vari­
cosas, IV, 15.

(possibilidades), V, 37.
Vias biliárias (drenagem na cirurgia das-) Ili

114.'"
(incisões para atingir as), III, 53;

V, 129.
Visitantes (recomendações para-), V, 213.
Volume de líquido nos quistos do ovário I 39
Vólvulo do testículo, I, 90; V, 191. ' ' ·

Ulcera de beijo, IV, 58 e 73.
de contacto, IV, 58 e 73.
de decalque, IV, 58, 66 e 73.
duodenal cm iminência de perfuração IV

83.''
(perfuração em peritónco livre),

IV, 83.
(reconhecimento de ), III, 178.

espelho, IV, 58 e 73.
gástrica, II, 92 e 125.

alta, IV, 49.
e cancer, IV, 68.
gigante, IV, 65 e 69.
(localização da), IV, 53, 75 e
77.

da parede anterior, IV, 53.
da parede posterior, IV, 51 e 54.
(pil6rica), II, 93; IV, 75.
e traumatismo, IV, 67.
II, 93; IV, 75.
e sulfanilamida intraarterial, IV,

pi1órica,
varicosa

15.
Ulceras gástricas e duodenais múltiplas IV 52

71. ' '
perfuradas e pancreatite aguda,
Ili, 32.

(tratamento por transfusão de
sangue incompativel), III, 79.

Ureter (secção do-), Ili, 188. ·
Ureterorratia, III, 188.
Urina (acetonúria na apendicite aguda), II, 85.
Uronefrose, I, 8.
Utero (cancer do), III, 50.

duplo ou didelfo, !, 78.

Tanaceto e peristaltismo intestinal. li, 59· IV 100.
Tâtica na crise apendicular, IV, 109.' '
Tendão de canguru na osteosíntese, Ili, 133.
Tentativa de suicídio como agravante de acidente
no trabalho, II, 203.

Teoria de Dufour, I, 155; II, 199.
Terceira dentição, I, 145.
Tese de doutoramento, v, 12.
Teste da da circulação arterial, v, 43.
Testículo (dente no-), !, 141.

(ectopia do), I, 152.
e torção do-), 1, 89;. V. 189.

(vólvulo), !, 90.
Tétano I, 167.

(aspectos da moléstia), II, 169.
(os problemas do), I I. 159.
(profilaxia do), II, 159.
(tratamento do), II, 180.

Tique diafragmático, !, 206 e 212.
Tireóide (cirurgia da-), IV, 27.
Topografia da úlcera gástrica, IV, 53.
Torção do cordão espermático, I, 89; V, 189.

do grande epiplon, V, 165.
ou torsão?, V, 200.
de quisto do ovário e pancreatite aguda.
III. 32.

dos rins, IV, 94.
Transfusão de sangue incompatível nas úlceras
gástrica e duodenal, 11I, 79.

Tratamento das queimaduras V, 57.
Traumatismo e abcesso, II, 197.

e lepra, II, 12.
Tuberculosa (adenite). IV, 21.
Tuberculose do apêndice, IV, 103 e 108.

e fístula pleural, III. 97.
Tuberculoma do ceco, V, 167, 168.

do cecó, V. 167.
e ileite terminal, V, 165.

Tumor do ceco (diagnóstico diferencial), I, 1;
V, 163.

(Conceito de-) V, 163.
em eclipse de Tufier, !, 8.
do hipoc6ndrio direito (diagnóstico), I, 5.
do ovário, I, 24.
real de Boudet, I, 120.

Tumores do apêndice, !, 113 e 221.
inflamatório da fos.sa ilíaca direita, V,

163.

T

Sindrome subcostal aguda de Stajano, IV, 207.
-- enterorrenal, I, 50.

Sinistrose, III, 85.
Sistematização_da hipermastia, I, 72.
Soluço incoercível e frenicotomia I 21l
Soro anticoli-perfringens na peritonite, IV, 9
- antitetânico, 1, 167. ' '

7
·

-- de cavalo e peristaltismo intestinal IV 110 ·
contra apendicite, li, 73. ' ' ·

Soroterapia na apendicite II 73.
Spina ventosa, IV, 42. ' ' ·
Squirru (método de no exvasiamento ganglionar
do pescoço), I, 45.

Stajano (a síndrome de-), IV, 207.
Sucussão da vesícula bili ária, IV, 183.
Sulfonilamida na anestesia local, III, 141; IV, 110.

na peritonite, IV, 97 e 109.
por via arterial, III, 145; IV, 9,

15, 19 e 20; V, 39 e 43.
por via arterial, nas úlceras vario

cosas, IV, 15.
Supramama, !, 63.
Supurações tíficas tardias, 111, 91.
Sutura da parede em cirurgia gástrica, III, 181.

da pele na ostcosíntese, III, 139.
do ureter, III. 188.

s

Radistesia e cancer, li I, 52.
Radiografia negativa e presença de cálculos, I, II0.
Radioterapia na miosite ossificante, III, 209.
Raquealgia, 111, 11.
Raquena (via no tratamento do tétano) II

185. ' '
Rqueanestesia, V, 27.
Raqucanestesia (complicações), III, 9.

(estatística), II, 234.
Raquecentese (moléstia da-), III, 9.

descompressiva, III, 18.
Reação de Wohlgcmuth, Ili, 37.
Reconstituição da vesícula, V, 137.
Recklinghausen (primeira moléstia de-), !, 117.
Recomendações para operados do estômago, V,

127.
para visitantes, V, 213 .

Regime para operados de estômago, V, 127.
Ressecção subtotal da omoplata, 1, 97.
Revisão dos anexos uterinas, IV, 113.
Richter (hérnia de-), IV, 129.
Rim ()itíase do-), 1II 69.
Rótula (patelose dos adolescentes). III, 23.
Rutura incompleta da vesícula bili:íria, I. 103.

da vesícula em peritónio fechado, I!1, 121.

R

Salpinotomia (técnica), V. 187.
Sarcoma da omoplata, !, 101.

osteogênico, III, 208.
Seio extranumerário, I, 57.
Semana Regional de Medicina do Norte do
Paraná, V, 215.

Sensibilidade (perturbações da na primeira
moléstia de Recklinhausem), I, 121.

Septo vesicular, IV, 171.
Sequelas do tétano, II, 178.
Serosite apendicular, IV, 112.
Serviço cirúrgico (organização), III, 63.
Sifilis e cefaléia posraqueanestésia , III, 14.

gástrica. li, 99 e 105.
e patelose dos adolescentes. Ili, 28.
e malformações, 1, 150.

Sifilítica (adenite), IV, 21.
Simulação de acidente do trabalho, IV. 252.
Sinais de malignidade nos quistos do ovário. I, 38.
Sinal de Cullen. III, 36.

de Halsted, II I. 16.

Quisto calcificado do pancreas, IV, 149.
dermóide do ovário (com dentes), I, 141.

(dando hemopcritó­
nio) IV, 219.

cpidcrmóide da falangeta, IV, 35; V, 69.
hidático do fiado, IV, 93.

(incisão para), Ili, 53.
(frenicectomia no),

1, 206.
luteo persistente, IV, 113.
osseo, Ili, 85; IV, 35.
do ovário, I, 17 e 23.

(cirurgia conservadora no),
li, 135.

(conduta do cirurgião no),
1, 31.

(dermóide), !, 141; IV, 219.
(papilífero), !, 21 e 38.

do pancreas (calcificado), IV, 149.
(pseudoquisto), li, 139.

scb:tceo, III, 165; IV, 35.




