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A proposito da raquianestesia . 
a perca1na 

Pro{. Barros Lima 
Catedratico de Clinica Cirurgica 

lnfantil e Ortopedica 

Satisfeitos embora com os resultados que a raquian~ste­
sia á escurocaina nos proporcionava, era explicavel que pro­
curassemos experimentar as possibilidades de um novo anes­
tesico desde que nos falavam, os que o haviam ensaiado, em 
Yantagens sabidamente impossíveis de obter com as outras 
substancias utilizadas at~ então para à anes_tesia raquiana. 

Apregoava-se ent re m: virtudes da percaina a de dar 
~nalgesias prolongadas e, provada realmente, os seus :{Ileri­
tos nesse sentido seriam ineontestes sobretudo porque exequi­
Yeis intervenções que se fizessem demasiadamente longas. 

Sabe-se r ealmente que intervenções existem que mesmo 
realizad.as pelos melhoreR tecnicos, exigem prazo largo para 
que se completem. 

Em uma serie de 325 observações, agindo no colon ou 
na alça sigmoide sob raquianestesia, Rankin e Mac Cusky 
comprovaram, em 12 por cento dos casos, a necessida'de de 
utilizar anestesicos gerais, s0bretudo porque a primitiva anes­
te8ia não durara até que terminasse o ato operatorio. E' que 
st:ndo de 45 a 90 minutos o prazo util de analgesia com as 
substancias empregadas até então por via sub-aracnoidéa, 
segundo o diz Labat com e. sua experiencia, nem sempre .seria 
possível executar dentro dele todos os tempos necess&rios ao 
complemento da intervenção planejada. 
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RP-corria-se então á anestesia geral e todos os que t e<> in 

praticado largamente a raquianestesia compreendem o que de­
ve haver arí de desinteressante para o doente e para o cirur­
gião': "Nada ha tão espinhoso ou tão desconcertante para o ci­
r urgião e .o anestesista, nHda ha tão dificil de explicar ao 
paeiente, nem tão capaz ele acarrdar odio para a anestesia 
e~pinhal, quer elos medico~ quer rlos leigos, diz RombP.rg·er , . 
quanto o deixar de produzir anestesia por tempo bastant(• p<.l 
r a que a intervenção seja txecutada." 

A percaina utilizada ror Yia raquiana satisfaz a este ob­
jetivo pois que mesmo com doses minimas, de fi a .8 miligra­
mas, foi possi vel alcançar por duas a tres horas analgesia ntil 
para realização de atos operatorios completos. 

Alem desta vantagem, porém, a secção prolong·ada d as 
r;. izes srnsitivas at <:'mía as dores post-operatorias, sobretudo 
porque niiu as pe 1·mite na fase em que são mais intensas, lo­
go após a intervenção. 

)Iofe1·, H. ittler, Christ e Meriel alcançaram anestesin,s que · 
se prolon g-avam até 10 horas e conc lúe daí Meriel que isto 
r eprésenta "propri edade mui encorajador a para fazer supor­
tar as horas semprr penosas que se seguem á operação". · 

l\feritos ínsofismaveis estes, promessas das primeiras anes­
t~sias , crnfirmadas pell)s varios experimentador es qüe haviam 
utilizado a percaina, er·am capazes de justificar o seu em­
l)rego entre nós, na nnsia ele melhor conseguir em proveito dos 
li OSSOS rlc,~ntes. 

Empregando-a ha já um certo t empo, os nossos resnltaclos 
110dem hoje ser apres<>nt8do!': como contribu ição ao estudo de 
metodo anestes ico do<; ma is discutidos da pratica cirmgica mo­
dema. 

Por dois metodos di\·er~os tecm sido executadas as anes-
tesias raquianas a percaina , o preconizado por J ones e o pro- i 
posto e praticado por Quarella. · • 

No metodo rl e .Jones a solução anestesica é introduzida no 
espaço sub-aracnoicleo ·~m dilui ção variavel, was sc·mpre nmi 
111cnor qne no metodo · Quarella, sendo naturalmente empre­
gadas quantídades maiores de soluto para que se possa ter pro­
por ção uti l i.lc snbstancia a!lestf'sica em contarto com as rai­
ZíJS nervosas. 

Com finalid ade ele alcançm· mais exat.::t localização da 
zona. a analgesiar é que J ones indica o seu moÇlo de proceder, 
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.Acredita ele que, não reti r ando liquor, não fazendo barbota­
gem, injetando grande porção de soluto, consegue formar ver­
dadeira bala anestesica que deslocando-se neste ou naquele 
sentido irá provocar a analgesia de tal ou qual segmento or­
ganico. 

Para orientar a deslocação em uma ou outra direção em­
prega percaina em concentração diferente, dissolvida em so­
luçao salina de titul o diverso, de modo a alcançar solutos anes­
tesicos que a sua experiencia mostrou, podem ser hiperbares, 
isobares e hipobares em relação ao liquido cefalo-raquidiano, 
com tendencia pois a deslocar-se para baixo ou para cima na 
coluna liquida que vai constituir junto ao conteúdo do espaço 
sub-aracnoideo. 

Uma. demonstração dessa. capacidade de se prestar a orien­
tnção dentro do raquis tem Jones em certos fatos colhidos em 
snas observações; tem visto por vezes qne, em decuhito clor~al, 
li a bloqueio predominante elas raizes anteriores e pouco ou 
nenhuma ação sobre as posteriores, estando toda a muscula­
tura abdominal paralisada, não se podendo entretanto op~rar 
sr.m recorrer á anestesia gt>r al. Acredita que deve o fato ser 
explicado porque a solução de percaina chega "em mais forte 
conrent.ração sobre as raizes anteriores que sobre as postet·io­
'l'es" e daí tira o ensinamento, ·de grande interesse pratico, de 
que é necessario colocar todos os doentes a quem se injete 
percaina pelo seu metodo "em decubito ventral, para banhar 
e anestesiar as suas raizes posteriores; quando em seguida 
se os colocar em decubito dorsal, a paralisia das raizes ante­
l'iores seguir-se-á naturalmente e prolongar-se-á provavelmen­
te mais -tempo que a anestesia, se a ação sobre as raizes pos­
teriores foi de mui curta duração. 

*** 

No metodo ele Quarella as cousas se processam por uma 
·outra forma. ~ Jtiliza a principio solução bem mais concen­
trada, na proporção de 5 por 1000 da substancia aneste&ica 
e emprega deste solut0 1,20 a 2 c.c., quer dizer 6 a 10 mili-

, f'Tamas do anestesico, segundo o estado geral do doente e so­
l:retudo segundo o nivel em que deseja .realizar a intervenção. 

Faz a punção. com doente 1sentado, ao nivel do espaço 
. dorso-lombar, elo 1° ou 2~ 0 lombares, evacúa 5 a 10 c. c. de 
liquor, segundo a tensão comprovada e o nivel desejado para 
a anestesia, ~spira na seringa que contem a solução 4 a 8 c.c. 
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de liquor e injeta lentamente. Para anestesia alta repete 1 on 
2 vezes a aspiraçã0 e a injeção com quanti•lade ele liqnor ca­
da vez menor, deitando depoü; o doente com a cabeça fletirla 
fortemente, mento ao contado do esterno, e inclinando a mesa 
de 5 a 8 graus. 

Espera quinze minutos para poder iniciar a intervenção. 
A esta~ manobras que pertencem propriamente á tecnica 

da raquianestesia segundo o seu modo de proceder, faz acres­
centar o Prof. Quarella injeção de un1a empola de escopo­
m:orfina 1 hora antes e 1 a 2 empolas de 5 centigramas de 
efedrina (segundo o estado ela tensão sanguínea do indivi­
duo) um quarto de hora antes ela intervenção. 

E is ahi a tecnica de Quarella segundo está descrita em 
tr::tbalho seu apresentado á Societé eles Chirurgiens de Paris 
t) relatado por Luquet. E' semelhante á que empregámos em 
1:ossos doentes; a Sllpressão, porém, de algumas elas minucias 
:I('Onselhaclas pelo Prof. Quarella torna mais simples o nosso 
modo de agir e como, em nossas mãos, esta supressão foi feita 
sem clesv~mtag'~ns, convem, antes de discutir os resultados co­
lhidos com n r::tquianestesia a per caina, dizer em que a nossa 
pratica divergE' ela do Prof. italiano. 

Primeiramente não fazemos injeção previa alguma em 
nossos doentes . Nào empregamos escopo-morfina nem efedri­
na e justificamos sobretudo esta omissão pelo habito de assim 
agir em r.erca de 3.000 anestesias raquianas que temos prati-
cado com outras substancias. · 

No entretanto a utilü:ação ele uma e outra não está in­
teiramente aceita, fóra de discussão, e isto explica um pouco 
mais ainila a falta de empenho de nossa parte, até agora, em 
utilizá-la . 

Jorres em seu artigo do Lyon Ch?"nr.rg?:cal, t>xpliumdo r::J.­
zões do desfalecimento respiratorio, diz qne é sobretudo "con­
St~quencia da paralisia dos nervos inter costais"; ha "obstacplo 
á inspiração que póde tornar-se causa de fadiga para o centro 
I"('Spiratorio" . Como o pulmão, quando o diafragma trabalha 
só, não se dilata uniformemente, mas só em seus lobulos in­
feriores, ficando os 'Superiores mais ou menos inativos, "resul­
ta tendencia á anoxemia". 

Esta é "causa de fadiga suplementar do centro, e causa 
de respiração superficial que, a seu turno1 acentú!l a tenden-

. ' 
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cia á anoxemia". " E stabelece-se assim um circulo vicioso que, 
se não é roto, conduz inevitavelmente á parada da respiração" 
(Haldane). 

Autores americanos existem inteiramente ele acúrclo com 
estas vistas ele J on es. E ' assim que, para Kem ps, a q uecla da 
ptessão sangu.inea na anestesia raquiana é um verdadeiro cho­
lll1e anestcsico, deYido primeiramente á anoxemia e á estase 
venosa resultante principalmente ela diminuição das trocas 
respiratorias como consequencia elo bloqueio elos ner vos pelo 
anestesico. 

A.s experiencias de Seevers e vV aters, de Dalc, Richards 
e Krogh assentaram devidamente o valor deste fator r espi­
rator~o, comprovando que a falta ele oxigenio nos tecidos é 
particularmente r esponsavel pela queda da pressão sangui­
ura , como fator preponderante ela dilatação capilar. Como 
doutra parte todos os nareoticos e anestesicos diminuem a ex­
citabilidade do centro r espiratorio para o ae~do carbonico, seu 
estimulante normal, o encadeiamento dos fenomenos qne de­
vem levar á parada de respiração estar á assim precipitado. 

' 'Centro n::~rcotizado, (h excitabilidade diminuída, venti­
b ;ão imperfeita dos pulmões, fadiga de origem central, r es­
piração superficial e anoxemia consecutiva tendem todos, diz 
Jones, a produzir diminui ção progressiva ela amplitude r espi­
ratoria, e a estabelecer o circulo vicioso que leva finalmente 
á paralisação." 

E está porque é preciso, segundo o seu opinar, " descon­
fiar da morfina e da escopolamina assim como de todos os nar­
coticos" . 

Cünt1·a o emprGgo de efedrina poder-se-ia trazer a argu­
mentação das cxperiencias de Chen e Meck, assim como o opi­
nar de J..~abat e Kemps entre tantos outros. 

Chen e Meck comprovaram, em estudos experimentais com 
o eletrocardiografo, que a cfreclina produz paralisia progre<>­
&iYa da ·::ondutibilidade 'lal·diaca com aparecimento final de 
f ibrilação ventricular e [( em ps daí conclúe que "é possível 
4ue usanrlo-a· na anest>:sia raquiana, um coração que já sofre 
1J0r anox:emia ou molestia or ganica, ou pelos dois, possa ser ain­
da mais envenenado pdo uso rle tal droga". " E · fato prova­
yet, ainda acrescenta, •.Jue a efedrina não tenha nenhum efei­
to benefi <:o sobre a pressãc- sanguínea baixa de doente que 
P!'Otá sobr0 efeito de anest(:)sia espinhal. " " Pelo contrario sua 
açüo em presença da anoxemia que acompanha tantas vezes o 
bloqueio espinh al é provaYelmentc deteteri~." 
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Sendo farmacologicamente aproximada da adrenalina in­
tervem sobre os C[tpilares de modo semelhante, dilatando-os 
(Kemps), mas mesmo srm olhar a possibilidade desta ação 
vaso-dilatadora, Kemps considera como fato clinico bem esta­
belecido a inutilidade da efedrina na restauração ela queda 
da pressão sanguínea clt> e hamaclo choque anestesico espinhal. 

Saklacl, estudando a sua ação, não só em face das al te­
rações ela pressão sanguínea como elas modificações da rela­
c;ào pulso-pressão cujo valor se não altera, quasi sempre, nos 
casos felizes em que a queda de pressão não traz complíca­
~ões .graves e ·se transtorna, em alta percentagem, nos casos 
máos e sob a interfercncía da efedrina, rhrga a conclnir que 
esta droga " não merece · o Jogar que tem ocupado nas mãos 
dos que a empregam em anestesia espinhal", pois que o seu 
"uso é não só sem valor mas perigoso". 

Do mesmo modo entende Labat e em reunião de outubro 
de 1931 da Sociedade de Anestesia Hegional de N E'W Y ork 
afirmou que nunca usou efedrina em uma serie de 3000 anes­
tesias raquianas e que estaxa duvidoso do seu valor. 

Embora cirurgiões outros pensem de modo di verso, achan­
do vantagens na utilização da efedrina, o nosso tirocínio com 
raquianestesia a estovaina, escurocaina, sem utilização previa 
dessa substancia e a discussão ainda existente em tomo elo 
seu valor· autorizaram-nos a realizar raquianestesias a percai­
na tambem sem o seu emprego. 

Aliás assim ag·inclo seguimos as pegadas de Meriel que 
em 60 doentes jamais fez inj eção hipertensiva de efedrina e 
que afirma que "até o presente a efedrina não lhe pareceu 
indispensavel ". 

*** 
Na sua tecnica Quarella aconselha evacuar um pouco de 

liquor e re.alizar a barbotagem. Sabem os que praticam com 
frequencia. anestesias raquianas que aí estão duas manobras 
preconizadas com o fim de melhor difnndir o 11nestesíco, al­
cançando maior largueza da area. anestesiacla. Não ignoram 
entretanto, empregando-as, que acrescem os perigos do me­
toclo levando as substanc ias toxicas a porções superiores ela 
medula., secionando funcionalmente numero maior de raizes 
mais elevarlas. 

A evacuac;ão de liquor C, segundo cxperienciRs de Peclt e 
lJelmas, condú;ão que favorece a difusão ela snbstan cia anes­
tesica, diminuindo a pressão na massa liquiçla em ·que se ·vai 
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fazer a injeção . Com estas mesmas experiencias é possível 
comprovar a a~ão limitadora ela difusão ela pressão normal 
,m superior á atmosferica nas colunas liquidas, e pois assen­
tar, por aproximaçào, a posBibilidacle de limitar a difusão elo 
J:;oluto anestesico mais ou menos á vizinhança da area inje­
tada nos casos em qne se não retira liquor, realizando raqui­
analgesia . 

]htú porque s0brr.tuclo somos particlarios desde longa 
<lata de uão evacua r liq o ido cefalo-raquiano, f11zendo anes­
tEs ias espinhais, deixando perdurar este elemento de locali­
zação, ele segurança pois, convencido de que · é . possível por 
antros müdos realizar analg·esia de raizes mais elevadas. 

E· idéa semelhante que forma a base do metodo de Jones 
p•Jis tl'a tando "o espaço subaracnoideo ela mesma maneira que 
0~ tecidos", injetando ' ' sob pressão, sem retirar previamente 
liquido cefalo-raquiano, uma grande quantidade de soh:ção 
anestcsica até ao limit~ exigido pela operação", pretende ter 
a fastado o inconveniente ela difusão gravitacional, pe~·mitin­
do ''repartição elo anestes ico em C(Jncentração mais uniforme 
~obre as raizes nervosas". 

Quanto á barbot.agem dr. que fomos por muit0 tempo par;. 
1 ;darios vamos começando a fazer restrições; jú ho;je não a 
('Xecutamos com tão larga amplitude quanto nas nossas pri­
meiras anestesias e isto pvrq\}e, sentindo que com ela alcan­
~amos mui melhor difnsfl.o rlo soluto anestesico, perdemos lar­
gamente no sentido ela limitação ela are a anestesiada, do con­
Ü'•)[e pOÍ3 elos efeit.üS ·lUP- anestes ia mui difusa, mui elevada 
!Hlde determinar. 

Forgue e Basset no sc:u conhecido relatorio ao Congres~ 
bO Prancfos ele Ci l'nrgia escrevem que, aceita embor'l a bar­
botagem pela maioria dos cirurg·iões, não hesitavam em pros­
t·l·eve-la. 

A racp:li lhes parece " tanto mais segura quanto sua te­
cniea 6 mais simple<;, mais isenta de manipulações, mais res­
pcitadora das reaçõt's ela serosa sub-aracnoicléa", e daí renun­
ciarem a estes " dois er-ros tecnicos ", aspiração e recuamento 
sucessivos de cer ta quantidade de Jiquor, que constituem a 
barbotagem, pois que põem em jogo reação mening~a, efe­
mern , mas algumas vezes bastante viva. 

Além disso, como em nosso tirocínio, em 6poca em que 
l>raticavamos a harbotagem classica, vimos acidentes graves, 
llipotensõcs impressionantes, quizemos atribui-los á lar9a qi. 
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fusão do anestesieo, evidentemente favorecida pela manobra 
utilizadâ . 

.Daí o nosso reclÍo parcial, talvez em marcha para defini­
tiva retirada. Praticamos hoje apenas uma aspiração e recúo 
do liquor em quantidade que, de 2 a 6 centímetros rmhicos, 
variará ele acôrclo com a altura ela analgesia que prd.endemos 
alcançar. 

Preferimos fazer a punção em séde mais elevada (sempre 
lombar entretanto) ·. Agimo,; assim de modo semelhante ao pre­
eonizado por Baldo Rossi quando intervinha c.om raquianes­
tesia sobre o abdomen s;:;perior. Seg-undo Lorrnzetti prr,fe­
ria Baldo Rossi tambem "veriar a sécle ela injeção; para ope­
rações sobre a região ano-pr·rineal, genitais externos, membros 
infE-riores e segmentos baixos das paredes abdominais a exe­
cutava entre III e IV L; para as hernias ingnir,ais ~ntre Il 
e Ill L- com o fim de interessar tambem o nervo abdomino­
genital; entre I e 11 L para as operações ginecologicas e apen­
<..licectomias; entre XII D e I L para as operações sobre os 
qtraurantes abdominais superiores" ; e assim agia com o "fim 
de fazer· chegar o liquido &nestesico bastante proximo ao li­
mite superior da anestesia desejada". 

Se pq:·ém, empregando ·~sta tecnica observamos que a sen­
sibilidade! cutanea não está desaparecida em toda a extensão 
necessária á intervenção, após preparo do campo operatorio, es­
tabelecemos desde logo 'l'reàdemburg ligeiro e assim consegui­
mos bons resultados, evitando as barbotagens largas que foram 
11m dia de nosso procedee. 

Pretendemos estar ass im obtendo melhores proveitos, so­
hrf>tudo no que diz respeito á atenuação dos acidentes de hipo­
tcnsão, da tempestaCle do vigrsimo minuto. E' possivel alcançar 
ror esta: forma .mais exata localização da area anestesiada e 
disso podemos citar como exemplo caso recente do nosso ser­
viç;o no Ha&pital Santo Amaro; devíamos operar um doente 
por apendicite e hidr0cele vaginal; realizamos anestesia a 
percaina rom 5 miligramas, fazend<· punção ao nivel do es · 
paço dorso-lombar, não realizando barbotagem e logo pondo 
o nosso iioente em '!'redelemburg pois ao fazer o campo ope­
ratorio para a apendicectomia havia insensibilidade da parte 
inferior enquanto persistia sensível o extremo superior da 
linha que devíamos incisa.r. Passados alguns instantes foi 
possiYel realizar a apendicectomia sem que o doente nada 
lWusasse, enquanto queixou-se no momento de realiímrmos as 
illcisões necessarias ás inversões das vaginais (e só nessa OCíl-
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sião) ; havia assim secr;ão flsiologica de raizes eleyadas (dor­
sais inferiores e primeiras lombares) enquanto perdurava 
conclutibilidade nas raizes saeras re~ponsavei s peJa sensibili­
dade da pele das bolsas. 

A nossa tecniea diverge ainda da de Qnarella. no que diz 
respeito á espera necessaria. após injeção da substancia anes­
tesi(!a, para dar inicio ao ato operatorio. 

Na sua comunicação á Sociedade dos Cirurgiões de Pa­
ris, Quarella manda esperar 15 minutos ao menos antes de 
começar a intervenção, e 1:esta pratica é acompanhado pela 
maior parte dos eirurgiões que teem utilizado a sua tecnica. 
Em carta a Meriel acresce a. exigencia para " vinte minutos 
ao menos ou mesmo melhm~ 30 minutos antes de começar a 
intervenção", não só com o fim de ter sempre uma bôa anes­
t.~sia, como de " impedir qm, ao desequilíbrio circulatorio de­
t \)rminad0 a principio pela raqui não se acrescente a hipoten­
são causada pelo traumatismo operatorio abdominal''. 

Nos serviços mni movimentados que não possuem pessoal 
dl3st.inado excbsi ,·amente ií pratica da anestesia, compete ao 
eirnrgião, ou ao seu auxiliar imediato, realiza-la nestes casos 
1le raquianalgesia e compreende-se o atrazo acarretado com a 
cx:igencia ele aguardar 15 minutos após a inj(~ção para que se 
inicie a intervenção. 'l'anto { assim que já foi cuidada a hipo­
tese de assoeiar novoeaina e pereaina eom o intuito ele pedir 
a nma snbstancia dar começo á ana]gesia que a outra prolon­
garia. 

Romberger, no Ame1·-ican J otwnal o f Surgery, em 1931, 
propoz associa-las e refe r·in os seus primeiros rel'ultaclos em 
1 <!O casos nos quais alcançou anestesia praticamente imediata 
c· prolongando-se por mais de 2 horas. 

A nossa observação entretanto tem sido de que a e:vigcn­
cia de Quarella é excessivR e de que pois não ha razão para 
o emprego da associação que Romberger aconselha. Nos qua­
dros que organizamos e que cloeumentam este trabalho é pos­
sivel apreciar que intervenções foram iniciadas logo após as 
anestesias, na Eo r·ma do qne estamos habituados a fazer com 
outras substaneia;:; anestesicas. 

EYidentementc se não tem sempre, com a pereaina, as 
a11rs t.es ias bruscas tão conhP1~idas dos que estão habituados ao 
uso da novocaína, mas foi excepcional nos nossos casos que 
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se não poclesse iuiciar a il'Jervenção apenas feito o campo, 5 
minutos em media após a injeção. 

Daí não seguirmos a exigencia ele Quarella, aconselhan­
do apenas, como eleve aliás ser pratica correta sempre, pes­
quisar o grau de analges:a antes ele fazer a incisão inicial elo 
ato cirurgico. 

Antes ele apresentarmo~ os nossos resultados apreciemos 
a questão ela dosagem ela substancia anestesica. 

Na Sociedade elos Cirurgiões ele Paris, em 1930, Quarel­
la aconselhava empregar 1,20 a 2 centímetros cubicos da so­
lução a 5 por 1000 ele percaina, isto é, 6 a 10 miligramas elo 
produto ativo . 

Tem sido acompanhadc· nesta closao·em pela ruaior parte 
elos que utilizam a sua tecnica, e por nós mesmos, mas a apre­
ciação eles resultados alcançados aconselha a abandonar as 
doses mais eleYaclas como c"tesnecessarias, pois que analgesias 
suficientemente prolongadas são obtidas com as doses mini­
mas ele Quarella e mesmo menores. 'l'em sido tendencia em nos­
sv serviço assim orientar-se 0 a dose ele 5 miligramas tem nos 
parecido bastante para a execução ela mór parte das interven­
ções. Pretendemos mesmo que tentativas elevem ser feitas no 

. SL•nticlo de r.hegar a limites mais baixos, procurando acompa­
nhar a diretriz de .Ji ano que em 89 raquipercainizações dorso­
JJmbares empregou a rlose ele· 4 miligramas na maioria elos ca­
so:;; ( 49). 

Empregamos a raquipercaina em 304 casos alc:.ançando 
anestesias perfeitas em 298. 

Ha por consequ eneia em nossa estatistiea um certo nu­
mero de falhas, algumas talvez condicionadas por tecnica de­
ficieate, outras certamente sem explicação inteiramente plau­
sível. 

No numero destas falh as estão incluídos casos . em que a 
intervenção poucle realizar-se, havendo quasi que completa 
a.nalgesia, r.asos em que a ação da substancia se fez mas não 
em proporção capaz de permitir a opera~ão, casos df'. falta 
completa ele qualquer ação do produto injetado. 

Quarella entende que 4 causas são capazes de explicar 
estas de:ficiencias : 

1.a - não ser injetada a solução, parcial ou totalmente, 
p.o espaço sub-aracnoicleo i 
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2.a - sair a solução em maior ou menor porção pelo ori­
f ício de punção ; 

3.a - não ltaver suficiente mistura da solu ção com o li· 
cpor ; 

4.a - não haYer espera ele 15 minutos antes do inicio da 
intervenção. 

São minueias tecnie&s que podem ser conseguidas com 
r elati\1a faciliüacl <:', po is mesmo a saida ele liquor pelo orifício 
da punc.ão póde ser dimimuda com a escolha de agulha de 
uiarnetrÕ reduzido o 

Nos c·asos de nossn observação nã.o seguimos as duas ul­
timas exig-enci;1s ele (tuarella . Entretanto podemos assegurar 
tt ne para incluir uma anestes ia r aquiana ú percaina entr-e 
os casos ele f ai ha, esp~. ~ramos sempre os 15 minutos exigidos 
pela tecnica é[C; ci.rurgiào italiano, e que pois assim el'ta causa 
não está a explicar as deficiencias de anestesia alcançadas. 
Julgamos antes qne o não misturar suf icientemente o anes­
tesico com o liqu id o cefaJo.raquiano, será o motivo mais fre­
tJ uente dessas anestesias má::. . 

Em certas opo rt unidades, porém, é possível admitir ex­
l'iicaçi:í.o ele outra ordem r ent re estas é talvez aceitavel a que 
·U Jones para c::tso ~' em que fa lta por completo analgesia, 
ex istindo entretanto pcrfeiti:'. resolução muscular , perfeito ::;i­
Lncio abdominal, nas intervenções sobre o ventre. 

Dessa ordem é um caso da clínica particular do nosso 
c·ompanheiro J oão J\Jfredo por g-entileza sua aqui. citado : do· 
t nte l[ ue devera ser oper,tdo por neoplasma do sigma; ra'-1Ui­
iJ<-·rcaina com 0,007 de s nb~tancia injetada sem barbotagem 
no segundo espaço lombar ; incisão mediana infra-umbilical ; 
o doente queixa-se ele dôr apesar de ter sido observado per­
ft~ ! to relaxamento muscu lar da parede, permitindo palpar o 
tumor com faci liclacle. Si lencio abdominal perfeito, deixando 
explonn· a lesão ; considerada esta in operavel foi resolvido 
praticar um an u<> ili aco. O traçado da incisão deste fez o do · 
('J1 te ::;ofrer, sencl o rea lizacla anestesia da pele por inf i ltmc;ào 
com Sinalg:an , ÜF:rnais tempos da operação perfeitamente su­
portaveis. 

J ones explica o fato aureditando que a solução injetacln 
[ menos densa qu e o liq ui elo cefalo-raquiano, é hipobarc se­
gundo a sua exp ressão e qnc pois no doente em dec ubito t1or­
:;:ul põe-se em cont~teto exclnsiYamente com as raizes anbrio­
r rs, seccionando-as fis iologicamente, enqüanto as posteriore>; 
persistem integ'r as, cond ic iunanclo o perdurar tla sensibi lida-
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de. Cita casos de sua observação e tira do fato a conclusão de 
que é pr•'ciso pôr o doente em de\!ubito ventral durante al­
guns minutos ( 5) afim d8 impregnar as suas raizes poste­
riores. 

E' possível que a hipotese se verifique tambem, apesar 
da diversidade de soluções, com a tecnica ele Quarella, expli­
cando-se as!!im insucessos da ordem dos obtidos por João Al­
fredo. 

Consideradas, porém, todas estas causas, casos existem 
ainda em que a fall-:ta da anestesia é inteiramente inexplica­
vel. Luquet cita uma obsenação desta ordem, ele falha com­
pleta inteiramente incxpli(•avel, lVIeriel 3 outras apesar ela 
atenção que teve ele "s·~guir á letra os conselhos ele Quarella" ; 
nÓ~> tivemos 1, no Hospital Infantil , considerado como " um 
dos casos mais inexplicaveis ele falhas da raq uianestesia em 
nossos serviços " Em Jm doentinho de 12 anos ele idade e 
que devia ser operado ele apendicite, injetamos um centime­
tro cubieo da solu~ào de pr::rcaina a 5 por 1000; alcançamos 
bem o espa<)o sub-aracnoidéo, o liquor jorrou com força; in­
jetamos a quantidade determinada ela solução anestn.sica fa­
zendo larga ba.rbotagem ,aguardamos mais de 30 minutos e 
a anestesia se não processou nem mesmo no perineo. 

Os resultados s::ltisfatc.l'ios foram em numero de 298. 
Exterim·izaram-se, na forma do que conseguiram os va­

rios outros cirurgiões q_ue a empregaram, por anestesias per­
feitas, ele larga duração e com pequeno choque. 

Os doentes ficam inteiramente calmos, permitindo exe­
cução completa da interver,ção indicada; não se lhes perce­
bem queixas e é excepcional que apareçam nauseas, vomitos, 
H!lgustia ; enfim é excepcional que surjam os sinais que cara­
cterizam a tempestade elo vigesimo minuto_ Nesse particular 
a percaina leva larga vantagem sobre a escurocaina, sendo os 
f<,<;identes dessa ordem muito mais raros. 

Completando o quadro ela anestesia perfeita alcançada 
com a percaina é necessario referir o relaxamento mnscular 
c o silencio abdominal que consent"=J, em nada inferior ao ob­
tido com a raquianestes ia r,or outras substanria'3 anc"-tesieas. 

"A percaina mantem largamen te esta reputação ela ra­
qui'', diz Meriel e nós o confirmamos com a observação de 
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rasos numerosos em que r~solução muse11lar era exigenC;ia im­
prescindível á bôa exeeução do plano operatorio. 

Além disso, e aí está o argumento que nos fez experimen­
tar a percaina, as analgesias alcançadas são de larga dura­
ção. Sempre conseguimos completar o ato operatorio, sem ne­
cessidade de anestesico geral ou local algum, e sem que acusas­
sem os doentes qualquer Séllsação dolorosa ao fim da inter­
venção. Com outras substancias era comum ouvir queixas ao 
t t;rmino do ato cirurgico, aü completar a peritonização ou fei­
xar o ventre em histerectomias totais por exemplo, e .isto dei­
xámos de ter com as bôas anestesias á percaina. 

Demais, sem que tenhamos comprovado devidamente por 
quanto tempo se prolongava o periodo de analgesia, após a in­
tervenção, é impressão elo pessoal que estava em contacto 
com os doe11tes, dos enfermeiros, que as dores post-operatorias 
mais lentamente apareciam e eram sempre de menor inten­
sidade. 

'l'odos os que empregaram a anestesia raquiana a percaina 
obse~varam fatos da mesma ordem e Meriel ]JOnde ver, n(IS seus 
doentes, a anestesia durar em media 4 a 6 horas e mesmo, 
excepcionalmente, 10. 

Daí talvez a apreciaçãc- de uma das nossas enfermeiras, 
:i frente ele serviço sob nossa direção no Hospital Infantil 
Manoel Almeiaa; nas crian<;as tambem empregamos um tem­
po a analgesia raquiana a percaina, segundo póde ser apre­
t·iad o no quadro anexo (nc 1) , abandonando-a precisamen­
te porque, segundo o afirmar de uma elas irmãs enfermeiras, 
"s pequeninos ficavair. waif' deprimidos por todo o dia da 
intervenção que com todos os outros anestesicos até então 
usados ( escurocaina raqu ia na em numero de 15·6 casos). 

:Muito mais do que numa ação toxica do produto empre­
gado em tão pequena closag-em queremos crer que a depres­
siin dos nossos doentinhos .lepenclia do extender-se da anal­
g·esia i:om os seus fenomer..os correlatos, por um tempo mui 
mais largo. Comparadas estas crianças com as que desde cedo 
<'Omeçavam a debater-se e a inquietar-se pelas dores post-ope­
rator.ias, tinha-se a falsa impllE'ssão ele que mais deprimidos 
estavam E' um fato a noss:o ver que precisa melhor ser ob­
servado a ver se se justifica essa nossa atitude de não empre­
gar a percllin!1- nas anestesias raquiauas nas crianças. 
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Em percentagem mais ou menos elevada teem, os cirur­
giões que utilizam anestesias raquianas, obser vado incidentes, 
de gravidade varid.vel, mas sempre desagTacl aYeis, no curso <lo 
proprio ato cüurgico. 

QUADRO N." 1 

HOSPITAL INFANTIL 

295 6 anos 0,0025 Operação l\'Iathieu para hipos padias. 
457 11 anos 0,005 Apendicectomia (E 8pe ra 40 minu tos falha 

completa Clorof. Inicio da operação 
após 10 minutos.) 

470 2 anos 0,005 Ta lh a hi pogast rica . 
496 4 anos 0,0025 I's:t lh:t h i lJOgas trica . 
499 6 mesês 0,0025 Cura do OI' Íscerac:io . (An est . 4 minutos após 

in jeção). · 
505 4 anos 0,004 Esvasiamen to do cal caneo, tar soclasia . 

507 
508 
510 

4 anos 0,004 
7 anos 0,004 
2 anos 0,002 

(Anest. perfeita 2 minu tos a pós inj eçào). 
Hernia inguin al. 
Hernia inguinal e um bilical. 
H ernia inguinal du pla , umbili cal, inversiio 

das vaginais. 
511 5 dias 0,001 Anus iliaco por imperfuração. 
512 2 ano s 0,0025 Hernia umbilical. 
518 8 anos 0,0035 Hernia inguinal. 
524 10 anos 0,006 Talha hipogastrica. 
528 4 anos 0,005 H ernia umbilical. 
538 4 anos 0,005 H ernia inguinal. 
543 9 anos 0,005 Talha hipogastrica. 
544 9 anoe 0,005 Op. Ombredann e para hipospadia . 
549 10 anos 0,005 Seq uestrotomi~t da tíbia. 
55i 4 anos 0,005 Sequestrotomia do femur. 
561 9 ano:,; 0,005 Plastica de vul va (impeduraç· ão). 
564 . 4 anos 0,005 Hernia inguina I. 
571 
5HO 

1989 
2041 

4 anos 0,0035 Talha hi pogastrica. 
6 anos 0,005 Herni a inguinal e postectomi a. 
6 anos 0,0035 Herni a · um bili cal. 
6 anos 0,003 H ernia ingninal. 
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Conhece-se particularmente a chamada " tempestade do 
vigcsimo minuto", conjunto constituído por palidez, agitação, 
suores, nauseas, v0m itos, sensação de angustia respiratoria, etc .. , 
w rgidos minutos após a introdução da substancia anestesica. 

Quctisqner qnr. sejam a<; explicações que se queiram acei­
t&r para os incidentes de;;;sa ordem o que parece certo são as 
·variações neles determinadas pela natureza da substancia ati­
Ya. Se causas o11tras multiplas existem, e entre elas é neces­
~ario r;itar particularmente ns que procuram maior difusão da 
substancia ane<;tes.iea. ;L nat tJreza dessa substancia tem o seu 
·v a lo r , pois doutro modo se JJ ão explica que a percentagem de 
1ais incidentes se modif if)l11) tão largamente ao substituir-s~ 

11ma dada sub:,;tancia ativa, ~~onservadas imutaveis todas as ou­
tl·as man0bras que f0rmam o conjunto da tecnica de mn da ­
do cirurqii'ío . . Já é opinião de muitos dos que teem esl:rito so­
bra a questão, opini ~.o que as nossas obsenações de anestesia 
raquin na rom pE'rC::J.ina veen~ largar~.ente confirm ar. ReaJ .. 
mentr habituados á nF1n ian<:>stesia com escurocain a, tendo ti . 
rrtdo da nossa propria e.s: pt-riencia o modo de ag·ir q1~t· nos 
par Pria mais isento de périgo, tentamos a pcrcaiml" conser ­
vando toda a nossa maneira de agir habit ual naquilo que 
se nã o referia á natureza e á dosagem do an estesico. 

A observação dos fat or.: veiu demonstrar-nos que os inci­
dentes do vigesimo min uto c:t·am mui mais raros com percai­
Jt a que com escurocaina e isto só podia ser explicado pela 
subst ituição cl0 anestesico, pois que em nada havíamos feito 
variar a nossa prat ica no que diz r espeito ao preparo do clo­
tnte e á exec ução ela anes tes ia. Aliás a nossa observação na 
cspecie n?ío era mais do que confirmação de fatos que outros 
mu it0s antes de nós haviam .visto. 

lVIeriel r efer e que em sna experiencia a raquipercaina. foi 
p ouco chGcant.e, provoca ndü reações organicas mínimas e es­
pecif ica que " a t empestade do vigesimo minuto não foi ob­
servada F;enão uma ve7., no começo dos ensaios do metodo, e 
ainda mui atenuada''. Os seus doentes raramente tiveram 
nauseas, nenhum vomitou. nenhum teve sensações dr~ -<ingus­
ti a, de morl.e iminente, nenhum enfim apresentou síncope. 

Luquet. observou fatos ident icos e a nossa pratica auto ­
riza concl'lSÕc~ semelh antes, pois se houve angustia, nauseas, 
vomitos, etc. em nosso;; doentes, foram de menor importa.ncia 
\! sobrettJé!o em mui menor numero de casos. 
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Conhecendo a hipotese de que a fenomenos de hipoten­
são circulatoria. queriam atribuir eates incidentes, fizemos me­
dir a queda da pressão sanguínea em doentes nossos aneste­
siados a percaina. Em pt'queno numero ele casos embora, os 
nossos resultados mostram qne, neste aspecto, tambem a 'per­
caina se rlemonstra vantajosa. 

Na observação elo qua clro seguinte póde-se apreciar pre­
~isamente que a pressão cai tambem com a percaina, mas não 
o faz com a mesma frequencia nem com a acentuação habi­
tual em doentes raquianestcsiaclos com outras substancias. 

Não foi ainda encontr&clo o anestesico ideal, aquele quP 
~eja capaz de "impregnar as raizes raquidianas sensitivas e 
ruotoras respeitando as funções circulatorias dos centros sim­
paticos raquidianos", concluem A.ngelescu e Tovaru, e a crer­
mos conhecimentos atuais, segundo os quais a queda ela ten­
são deve ser atribuida a varias fatores, entre os quais a pro­
prin punção, não é possi vel acreditar que se chegue a consP­
gnir desaparecimento integral destes inconvenientes sem au­
xilio de n.1 eios outro~ C'lrretores. 

Entretanto é a ação <lo anestesico sobre os centros vaso­
motoreR simpat icos que tem interferencia mais direta e pois 
o problema estaria considenvelmente simplificado no dia em 
que se chegasse a obter substancia capaz de seccionar fisiolo­
gicamente raizes ser.sitivas ~ motoras sem afetar fibras vaso­
c~onstritoras . 

A percaina eviclente!Jli!l1te não atingiu o objetivo, pois 
que ha queda da pressão, que pois são atingidos os filetes vaso­
motores, mas com menos acentuação, menos ruidosamente, dei­
xando cair a tensão quasi sempre, sem que sobrevenham en­
tretanto aqueles fenomenos de nauseas, vomitas, palidez, suo­
res, etc. r1ne constituem o ql'adro clinico da tempestade do vi­
gesimo minuto. Sem que se admita ação eletiva da percaina 
é possivPl crer que as Yantag·ens suas, nesse particular, sejam 
<·xplicadas pela lr:mticFLo maior com que as raizes nervosas, 
os centros simpaticos vão sendo impregnados. 

Tanto mais lenta se instala a bipotensão, tanto mais as 
perturbações eonse<)uentes são atenuadas, dependendo estaR 
não tanto do grau que atinge a queda de tensão quanto do 
seu modo de instalar-se, asseveram Angelescu e 'l'ovaru, dr, 
ncôrdo com l\favronati qu e tambem acredita no valor da ve-

_locidade com que se realizE a hipotensão nas raquianestesias 
como fator determinante elas perturbações do vigesimo mi­
nuto. 
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QUADRO N.· 2 

PRESSÃO SANGUINEA 
~-=~~~-------­

DURANTE 
Antes Depois 

Aos 15 minutos/Aos 25 minutos 

Max. J Min. Max. I~ Max. ~ Max. I Min. 

7 11 6 -
5,5 10 
5 -
6 -
7 11 

5,5 

7 

OBSERVAÇÕES 

1214 14 18,5 13 
1231 12 7,5 10,5 
1189 16 7 11 ,5 
1185 12 6 11 
1208 14,5 9 10 
1175 13,5 8,5 13,5 

7 9,5 
6 10 
6 11 
7 11 
8,5 9,5 6 7,5 4,5 Nauseas, pulso 48 

$70 14 7 12 
590 10,5 7 10 

1365 12,5 6,5 7,5 

7 9 6 -
7 9 6 
5 12 5 
5,5 . 7,5 5 8,5 5.5 

6o2 112 6 j12 

1880 11 ,5 7,5 10,5 
5G4 F 12 7,5 !J,G 

7 0,5 6,5 8,5 6,5 iNausea8, vomitas 
6,5 7,5 5,5 6 5 Qu e d a ainda 

6 7 5,5 - -
6,5 9 6,5 ' 10 7,5 

maior da. tensão. 
Digaleno, adre­
nalina cura. 

566 F 10 6,5 7,5 
568 F 10 6 9 
563 F 9 6,5 10 
550 F 10 6,5 9,5 
551 F 10 6 7 
553 F 9 5,5 6 
p47 F 15 7 10 

7 10 7,5 10 8 Vomitas 
6,5 - - - -

~
36 F 10 5,5 9 
43 F 10 7 8 

1 49 11 ,5 6,5 10,5 
1591 12 7 12 

4,5 - - - -
4 6 4 - --
7 9,5 7 9,5 5,5 
5,5 8,5 5 8,5 5 
6,5 8 6,5 9,5 7 
5,5 9 5,5 - -
7 - - - -

1593 15 8 - - 7 4,5 -
647 F 15 7 10 7 9,5 6,5 9,5 6,5 
593 F 9 5.5 6 4 6 4 
673 F 10,5 4 7 4,5 6,5 3 
703 F 10,5 7,5 &,5 7,5 9,5 7,5 9,5 7,5 
704 F 113,5 8,5 3 O 5 2,5 - - Coramina endo-
729 F 13 8 10,5 6,5 9,5 6,5 - - venosa. 

I 
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*** 

- Em muitas d.as nossas observações foi porssivel apteciar 
o pulso no· curso da anes tesia. Os resultados constam do qua­
dro numero 3 e demonstram que houve tendencia á lentid5.o 

QU Jl ORO N. n 3 

P U L..SO 

NUMERO 

I I I 

OBSERVAÇÕES 

An tes 
Aos 15 1\os 25 

Depois minutos minutos 

562 c 100 74 68 68 
5G3 C 60 68 70 -
575 c 86 80 .76 76 
586 c 90 85 80 80 
602 c 80 100 - -

505 1 120 - 108 -

499 I . 120 - 120 -
1134 80 ~2 92 -
1113 !;)O 66 88 -
1157 80 12-0 66 72 
1175 84 84 56 48 Nauseas 
1165 60 66 60 60 
1164 100 96 90 -

11 62 60 54 52 54 
1161 80 70 84 76 
1159 120 100 9n 92 
550 F 68 84 -- - -· 

55 1 F 70 72 - -
553 92 7G 80 -
53G F 80 74 74 74 
53\-1 F 90 120 96 -
543 F 70 86 9:2 92 

. _11a forma do cgw é habitual observar nas anestesias raquianas 
com outras snbstancias. I stc. indica, no dizer de Saklad, qne 
o " indicc do pulso mantem-8c em sua re]ação propria para 
e·om a prr.ssão sistolicD. e cliastolica", pois que é tanto mais 
vaixo quanto rnenor a pressão sang·uinea e assim sençlo 9 ci-

• 
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rurg1ao não deve alarmar -:;e porq nanto se existe relaxamento 
circulatorio, este não chegou á exhaustão como no choque ci·· 
l'nrgico, f'm que ha baixa da pressão sanguín ea com indice de 
pulso elevado. 

Em suma o índice de pulso decresce e esse decrescimo, • 
(lada a queda da pre<;são srmguinea eleve ser interpretado an­
tes como fcnom eno salutar , capacidade do organismo de man7 . 
ter o seu equilíbrio circulatorio. 

Uma queda de pressão a 30 por 100, diz Hughes, citado 
por Forg-ne e Bassd, sem grande t1celeração de pulso, rara­
mente cansa ansiedade e em alg·uns casos, mesmo baixando a. 
60 por 100 com pulso pouco acelerado "as cousas se arranjam 

1 vem"; se se tem o inclice dr pulso aum entado de 15 a 25 por 
] 00, ao contrario, a coma é perigosa, assevera Mac Kerson, 
t' se esta aceleração chega a mais de 100 por minuto, com que­
da progr0ssiva da t rnsâo, o caso póde ser tido como fatal. 

1 

Do ponto ele vista pragnostico pois 6 ele valor conhecer o 
iJtdice do pulso e & ainda ('m Porgne e Basset, citando Mac 

1 

Kerson, que se assevera que "as leituras de pressão sanguínea 
devem ser feitas durante toua a cluraçiio das operações gra­
ves sob re1quianestesia mas 'l sinal ele alai·m.e mais importante 

1 .3 a acelet·ação elo 1J1llso". 
Boniot assim o crê tambem afirmando que em caso de 

I iipotimia no curso ela anestr ·sia o prognostico é bom enquanto 
o pulso se mantem lento. e Meyer Sakl ad, n tit mesma ordent 

I de id éa<;, .conclúe que "é mêlis importante manter um indice 
ch pulso haixo que uma pl'<·~ssão sanguinea normal" . Enquan­
to o pu l~o fica em relaçãf: normal com a pressão sistolica e 
d iastolica, aerrscPnt::l, a cir culação e tá apenas em estado de 
t·elaxamento, mas quando c-omeça a elevar-se, destruindo essa 
relação, a circulação est~ passando por um periodo ele esforç.o 
ae excitação. Se o índice de pu lso 3SC•'ncl e ninda mai"l f-1 cir­
culação chega ao e~haurirnento . 

E' pois de alta importancia o conhecimento da relação 
pressão sanguinea-inclice de puL o e Saklad demonstra-o indi­
cando que de 27 casos de morte que poude estudar 17, ou 63 
por 100, tinham um indict' de pulso mais elevado que a pres­
são sistoli\'a, no curso da operação. Em todos os casos em que 
il r elação pressão !ilanguinea-indice de pulso foi assim pertur­
bada, mortes ocorriam na percentagem de 25,3, enquanto se 
a· r elação se mantinha as mortes sobrevinham apenas na per-
centagem de 5,3. . . 

Çannon, citado p0r Saklad assim explic& a ação nefa,sta 
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da ascensãQ do índice de pulso : "no choque cirurgico o paci­
ente morre porque o .Pulso torna-se tão rapido e o período ele 
diastole tão curto que em presença ele pressão sanguínea bai­
xa o coração não pódr: ad·.mirir em suas paredes suficientt::! 
untri<;:ão . Com a anu;tel'iia rrquiana a pressão sanguínea pócle 
f:Pr tão baixa quanto no choque cirurgico, porém o período 
de diastole está grandemente alargado, tendo assim o coração 
tempo suficiente para nutrir-se, mesTno .em p resença da pres­
.si'w sanguínea baixa." 

Dl;lí a vantag'•' m do pul ~o lento que Saklad procura man­
ter nos casos em qu e tenha surgido no curso de raquianest8-
sia; evita med i cação no sentido ele corrigi-lo e particularmen-
1...:· a efedr ina pois enxerga nesta substancia " tendencia uo­
tavel ;l perturbar a relação normal pressão sanguinea-indice 
•le pulso, <•olo<!anc! o o doente em condição mais proxima ao 
exhaur!mrn to eirrulatorio". 

A perenina em nossas mãos modificou a pressão sangui­
;wa e o pnlso mas em g~"au ta l que é possível considera-la, nes­
Sé par tienlar ainda, como das melhores substancias de que po­
demos dispôr para a analgEsia raquicliana, e ausencia de ncr­
t urbaçõt>s tardias C011St•cuti v as assegura-nos que o seu nso es­
tá perfeitamente justificaclí.• e aconselhado. 

QUADRO N. 4 

562 0,0065 Operação de Le Fort para pro lapso . 
(Amst . 7,50. Int0r . 7,55 ) . 

563 0,0075 Histeropexia a Dartigues apendic. 
568 0,009 Hist. sub. salping. direita . 
570 0,0065 Histe.ropexia a Dartigues. 
570 0,0075 Hist . sub. salping. dupla . Oofor. direita . 
574 0,0065 Apendicf . :;~ornia á M;ac-Bumey. 
575 0,0075 Histeropexia a Dartigues, oofor osalpin-

g.ectomia esquerda. (Anest. 7,30. Inter . 
7,37) . 

578 0,0075 Hist. sub. Ooforosalping. esq. 
580 0,0065 Cura de hetrnia inguinal á Z. Amaral. 
581 0,0065 Apen dicectomia. á Mlac-Burney. 
582 0,0075 Ligt. á Dolleris. Colporrafia ant-Peri-

neorraf. 
583 0,0065 Ablação de polipo do colo. 
585 0,0075 Hist . sub. 
586 0,005 Apenc:iccctomia. 
590 0,0075 Histerectomia sub-tot al, ooforectomia di-

reita, salping. dupla 
{;97 0,0,09 !iist , suo. salping. dupla . Apenqiçeçtomi;:J.., 
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598 0,0075 Hist. sub salping. dupla ap-zndicectomia. 
600 0,0075 Anus iliaco. 
601 0,0085 Anus iliaco . Cura de hernia umbilical 

Lig't á Dolleris. 
602 0,0075 Histeretomia sub-total ooforo--.salpinj . di-

reita. 
6ó5 0,0075 Colporraf. r.nt. e post. com myorraf. dos 

608 
610 
612 
617 
621 
66tJ 

678 
6:33 
'/'i 4 
774 

787 
858 
!l59 . 

536 F' 

538 F' 

539 F 

543 F' 

547 F 
550 F 

551 F 
553 F 

!)57 F 
561 F 
563 F 
534 F 

566 F 
568 F 

576 F 

0,007 
0,007 
0,0075 
0,0075 

0,0075 
0,0075 
0,0065 
0,0085 
0,0075 
0,0075 

0,0075 
0,006 
0,005 

0,0085 

0,0075 

0,0065 

0,0075 

0,0075 
0,006 
0,0075 
0,0075 

0,0075 
0,0085 
0,0075 
0,009 

0,0075 
0,0075 

0,0075 

eleve. 
Oofo.rosalpingectomia dir-:=ita . 

Não se deu a ansst~sia . 

Amputação do colo á S~rumdori. 

Salpingectomia direita. 
Hist. sub. 
Ligt. á Darti$ues SJ.lpinj . esq. 
Apendicectomia á Mac-Burney. 
Ligt á Kelly. 
Ligt á Mareei Senechal. Apendicectomia . 
Ape1ndicectomia retrogada e ligamentop·.:! -

xia á Miarcel Smecnal. 
Apendicectomia á Mac-Bnrney. 
Colperineorrafia . 
Operação de Cotte. 

Histere!Ctomia sub-total (Anest . 9,45. Ope­
raç. 9,50) . 

Ooforosalpingoctomia esquerda e hist::.ro­
pexia. 

Colpoperineorrafia (Anest. 11 ,15. Opera­
ção, 11,20 ). 

Talha para cura de fistula vesico vagi-
nal. (Anest. 10,31. Operaç. 10,35). 

Amputação de perna. 
Anus iliaco. 
Anus iliaco. 
Anus iliaco. (Anestesia ás 10,0. Opera-

ção ás 10,05 ) . 
Apendicectomia e colonpexia á Waug,h . 
Enterorrafia. 
Salpingectomia e histeropexia. 
'J'raquel&ctomia á Strumdorf. Histeropexia 

á Dartigues. 
Histeropexia e Apendicectomia . 
Salpingo-ooforectomia esq. Histeropexia á 

Dartigues . 
Histen:c:tomia total. 
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582 F 
595 F 
647 F 

648 F 
649 F 
661 F 

· 673 F 
703 F 

704 F 
708 F 
713F 

n7F 
724 F 
725 F 
729 F 
731 F 

'l45 F 
746 F 
748 F 
750 F 
752 F 
756 F 

761 F 
· 763 F 

'i70 F · 
, 

77-l F 
77 F 

· 7.75 F 
779 F 
781 F 

726 F 
'187 F 

790 F 

797 F 

798 F 
799 F 
800 F 

810 F 
813 F 

814 F 

0,005 
0,0075 
0,00'75 

0,0075 
0,0075 
0,0075 
0,005 
0,006 

0,0075 
0,0075 
0,006 

0,005 
0,006 
0,0075 
0,005 
0,006 

0,005 
0,0075 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 

0,0075 
0,006 

0,0075 

0,007 

0,005 
0,006 

0,007 
0,005 

0,006 

0,005 

0 ,005 
0,006 
0,006 

0,005 
0,005 

0,005 

Ablação de polipo do colo. 
Apenõ.icectomia 

~~----

Htsterectomia sub-total e ooforo-salpin-
gectomia esquerda. 

Ootoro.~alpinge~ctomia dupla. 
Ooforc·.Ealpingectomia esquerda. 
Cura de cleíancia dos grandes labias. 
Anus iliaco. (Anest. 10,05. Operação 10,08). 
Histerotomia wb-total e salpingectomia 

(Anest. 10. Operação 10,08). 
Cerclagem da rotula. 
Histeropexia ligamentar. 
T'alhv. hipogastrica para cura de fistula 

ves. vaginal. 
Histeropexia e apendicectomia. 
Histerectomia sub-total á Wertheim. 
Cura de eventração. 
Salpingectormia ;e ooforectomia. 
Histerectomia sub-total e ooforo-salp'ih-

g:ectomia dupla. 
Histeropexia á Dartigues. 
Apendicectomia. 
Histeropexia e apendicectomia. 
Histeropexia. 
An us ilia.co•. 
Histerectomia fundica salping. esquerda 

e ooforosalp. direita. 
Histerectomia tortal á Gosset. 
His~crc·ctomia sub-to•tal salpingectomia 

direita e ooforosalpingect. esquerda. 
Termocauterio de papilomas da margem 

do anus . 
Histerectomia total. 

Histerectomia sub-total ooforosalpingecto-
mia direita, salpingectomia esquerda. 

Operação de Lefort. 
Histeropexia e apeilldicect. 
Apendicectomia. Histerectomia e ooforo.-

salp. esq. 
Cura de hernia da linha alva. 
Histerectomia sub-total, ooforosalping. 

bilateral e apend. 
Histerectomia sub total, ooforosa1ping . 

direita, salping. esquerda. 
Histeropexia Doleris, ooforectomia direita 

e apendicectomia. 
Cure-tag·em do utero. 
Histeropexia a Dartigues e apendic. 
ApEIIldicectomia e libertação de aderen-

cia. 
Hister0ctomia sub-total e a p·endic . 
Extirpação da crossa da saflma em ambos 

OS ! [.dOS. 
Histerüpexia á Dartiglues. 
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823 F 
824 F 
828 F 
802 F 
402 I 
590 I 
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1134 

1133 
1140 
1152 
1153 

1157 

1159 

1160 
1161 

1162 

1164 

1165 
1175 

1185 

1189 

1199 
1201 
1208 

1211 
1213 
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1221 
1227 
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0,005 
0,005 

0,006 
0,005 
0,006 
0,006 
0,005 

0,006 
0,005 
0,005 
0,005 
0,0075 
0,0085 

0,0075 
0,0065 
0,0085 
0,0075 

0,0085 

0,0075 

0,0075 
0,0075 

0,0075 

0,0075 

0,0075 
0,0075 

0,0075 

0,0075 

0,0075 
0,0075 
0,0075 

0,0075 
0,005 
0,0075 
0,005 
0,0065 
0,0065 
0,0075 

Hister&ctomia sub-total. 
Histerecto:mia sub-total, cura de eventra-

çáo. 
Histen ;ctomia sub-total. 
Hist.ere-ctomia sub-total e salping.::ct . esq. 
Histe:rE'Ctormia sub-total. 
Hister&ctomia total á Werthcim. 
Sequcstrotomia da tíbia. 
Hernia inguinal. 
Amputação de perna . 
Sf·questwtomia. da tíbia. 
lncisão de periuretrire difusa. 
Incisão de periuretrite difusa. 
Plastica do perineo. 
Tarsectomia cuneiforme (Anest. ás 10,56. 

Interv. 11 ,10 l . 
Ex0 ~. se de úeoplasma do pé. 
Amputa.ção d~. coxa. 
Celiotomia exploradora, apen dicectomia . 
Hürnüt inguinal. (Não hou ve anest. com -

p1eta: tinha sensação de contacto, dôr 
á t ração e seção ; cessadas estas, dizia 
sentir lig•eiro ardor ao nível da ferida . 
Não foram aboliàos os movimentos. 
Balsoformio. 

Hernia inguinal e inversão das vag'inais. 
Anest . ás 10,20 . Interv. ás 10,30 ) . 

Amuputação da coxa UnscnsibilidadB 
até ás 16,15) . 

He·rnia inguinal. 
H.clrni a i.nb\!l~na~ (Anest . 10,5·J . Interv. 
ás 11 ) . 
Henüa ing·uinal. (Anest. ás 9,17. Inter­

venção 9,22) . 
ff(U'nia .ingulnal. (Anest. ás 10,25. Inter­

venção ás 10,30 ) . 
Inven;;ão das vaginais. 
Hernia inguina.l. (Anest ás 10. Interven­

ção ás 10,7. Na useas ) . 
Hern ia, inguinal e inversão d a. vaginal. 

(Ar.est. ás 11,14. IntCirv. ás 11 ,18). 
Hernia irig,tuinal. (Anest. ás 10,27. Interv. 

ás 10,31 ) . 
Hernia inguinal. 
Amp"Gtação de perna. 
Hernia inguinal. (Anest. ás 10. Interv. ás 

10,10 ) . 
Inversão das v::~ginais . 
Inversão das vaginais. 
Hernia. inguinal. 
Inversão da vaginal. 
Osqucctomia. 
Osqmctomia. (Anest. ás 7. Interv. ás 7,5). 
Extirpação de botõe-s hemorroidarios. 
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1231 
1238 
1245 
1246 
1248 
124.8 
1249 
1250 
1251 
1256 
1259 
1261 
1262 
1269 
1270 
1272 
1276 
1277 
1278 
1282 
1289 
1291 
1292 
1294 
1295 
1298 
1301 
1306 
1317 
1324 
1326 
1360 
1365 
1371 
3.373 
1380 
1387 
.i.~Hl5 
1:199 
1401 
H13 
1421 
~432 
1434 
1436 
1532 
1548 
1549 
1550 
1553 
1557 
1558 

0,0075 
0,0085 
(},0075 
0,0075 
0,0065 
0,0065 
0,005 
0,0075 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,0075 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,0075 
0,005 

0,005 
0,005 
0,0075 
0,005 
0,0075 
0,0075 
0,005 
0,0075 
0,0075' 
0,0075 
0,0075 
0,005 
0,005 
0,005 
0,007 

0,005 

0,0065 

0,0075 
0,004 
0,0075 
0,004 
0,0075 
0,0075 
0,0075 
0,0075 
0,005 
0,005 
0,0075 

Hernia inguinal dupla. 
Hernia inguinal. 
Herni8. ing-uinal. 
Sim pu t rretomia per i- f em ural. 
Talha hipogastrica. 
Prostatectomia. 
Inv.eri'ãn da vaginal. 
Hernia inguinal. 
Ext irpação de botões hemorroidarios. 
Inversão da vaginal. 
Inversão da vaginal. 
Extirpação de bot&as hemorroidarios. 
Emasculação to·tal. 
Safem-ctomia. 
Termocauterização de condilomas do anus. 
Ablação de gan~;•lios inguinais e Cl'Urais . 
Inversão da vaginal. 
Inversão das vaginais. 
Hernia inguinal. 
Curetagron de fóco de osteite no pé. 
Seque~rotomia. 
Postectomia. 
Postectomia. 
Inversão das vaginais. 
Sequestrotomia da tibia. 
Simpatectomia peri-femural. 
Si!TilPate<Ctomia peri-femural. 
In versão das vaginais. 
Amputação de perna. 
Hernia bi-lateral. 
Simpatectomia pe.ri-femural. 
Hernia inguinal. 
Amput2ção de penis. 
Amputação de penis. 
Hernia inguin.al e inversão da vaginal. 
Hernia inguinal. (Nauseas e vomitas). 
Amputação da coxa. 
Inversão dA. vaginal. 
Artroto nia do joelho. 
Sequestrotomia da tibia . 
Termocauterização de papilomas do anus. 
In versão da vaginal. 
Ph~stica do penis. 
Cura de hernia. 
Osquectomia e plastica do penis. 
Cura de hernia. 
Simpatectomia perifemural. 
Cura de hernia. 
Cura de hernia . 
Sequestrotomia do 1." metatarsiano. 
Apendicectomia . . 
Uretrotomia int. 
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1600 
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1609 
1610 
1611 
1616 
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1641 
1647 
1649 
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1653 
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1671 
1672 
li.í'/7 
1679 
1686 
1688 
1693 
] 701 
1702 
1705 
1707 
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0,0075 
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0,005 
0,0075 
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0,005 
0,005 
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0,0075 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,0075 
0,005 
0,005 
0,005 
0,0075 
0,0075 
0,0075 
0,0075 

0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 

0,005 
0,005 

0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,0075 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 

Amputação da coxa. (Houve falha da anes­
tesia, sendo então feita anestesia ge­
ral pelo eter) . 

Termocaute<rio de condilomas do anus. 
Cura de hernia, -
Cura de henlia . 
Inv. de vaginais. 
Cura de hernia. 
Uretrotomia im. e inc. de abc. das bolsas 

escrt. 
Incisão de abeesso da bolsa escrota!. 
Operação de Young p. cura epitelioma. 
Desarticulação de metatarsiano. 
Cura de hernia. 
Inversão das vaginais. 
Cura de he1rnia engasgada. 
Cura. de hernia e hidrocele. 
Cura de hernia e hidrocele. 
Cura de hernia. 
Apenoicectomia. 
Cura de hernia. 
Inversão de vaginal. 
Extirpação de saco de aneurisma. 
Cura de hernia. 
Cura de hernia. 
Osquectomia e inversão de vaginais, com 

reseção pare . da esq. 
Inversão da vaginal. 
Talha hipogastrica . 
Inversão das v~ginais. 
Amputação do penis. 
Abcessc periuretral. 
Cura de hernia. 
Inversão das vag·inais. 
Postectomia. Incisão e dr . de abcesso . 
0~. de Yong para cura de epitelioma. do 

penis. (Houve falta de anestesia, S•3n­
do empregado ete:r geral) . 

Amp. da coxa no terço superior. 
Dest. de traj e to fistuloso da margem do 

anus . 
Amputação do penis. 
Inversão de vaginais. 
Inversão das vaginais. 
C. op. de h0rnia crural: 
Cura de hernia á Z. A. 
Cura de hernia á Z. A. 
Cura de h ernia . 
Cura de hernia. 
Cura de · hernü\ e de varicocele. 
Cura de hernia. 
In versão da vaginal direita. 
Inversão da vag. dir. e esquerda. 
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1709 

1723 
1729 
1730 
1734 
1738 
1742 
1743 
,1749 
1750 
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1753 
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1760 
1762 
1768 
1772 
1773 
1775 
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1'í89 
1791 
1792 
1'195 
1796 
1798 
1799 
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1808 
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1814 
1816 
1817 
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1837 
1839 
1846 
1850 
1851 

1856 
1860 
1863 
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0 ,005 

0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,006 
0,005 
0,0075 
0,005 
0,005 
0,005 

0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
0,005 
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0,005 
0,005 
0,005 
0,006 

0,005 

0,006 
0,005 
0,004 
0,006 
0,005 

0,005 
0,005 
0,005 
0,005 

Amputação da coxa esquerda. (Falhou a 
anest., sendo empregada cloret ila). 

Op. de Ivanischevitch. 
Cura de hernia. 
Cura da h.ernia. 
Cura de hernia e fixação de tebticulo. 
Osteotomia supra condiliom.a. 
Cnra de h.ernia. 
Inversão da vaginal. 
Apendicectomia. 
Cura de hemia. 
Cura de hernia. 
Operação de Mouchet para luxação da 

rotula. 
Cura de hernia. 
Cura de hernia. 
Inversão das vaginais. 
Incisão de abcesso. 
C'ura de hernia. 
C'istostomia. 
Cura de hernia. 
Cura de hernia . 
Inversão da vaginal. 
Cura de. hernia. 
Amputação de penis. 
Inversão de vaginal. 
In versão de vaginal. 
Apendicemtomia. 
Emasculação total. 
Inver::são da vaginal. 
Cura de hernia. 
Sequestrotomia ào iliaco. 
A.rniP'utação de penis. 
Cura de hernia ing. escrota! e inv. da 

vaginal. 
Inversão da vaginal. 
Cura de hernia inguinal. 
Inversão de vaginal. 
Cura de hernia. 
Inversão da vaginal. 
Laparotomia expl. Apendicectomia . (Es­

pers, de 15 minuto·s. Sentiu um pouco 
as trações gastricas). 

Ligadura de aneurisma da iliaca externa. 
Apendicectomia e inv. de vaginais. 
Plastica ct·e penis ·e escroto·. 
Esplen ectomia. 
Cura de heJrnia inguinal dupla mquidope-

xia . 
ApendicectCJilllia. 
E~tração de· corpo ext. do pé. 
Inversão de vaginais. 
Hernia inguinal. 



1866 
1872 
1873 
1876 

ARQUIVOS bE CIRURGIA E ORTOPEDIA 235 

0,005 
0,004 
0,005 
0,005 

SimpatE-ctomia peri-fqmural. 
Htrnia inguinal. 
Amput ação da perna. 
Posteetomia. 
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Hipertrofia da Prostata 
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dos Ho spitai s) 
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As.<>ist€n te. 

H ipertrofia r]a prostah, é o tema que me cabe relatar 
na sessão de hoje, desta Sociedade, por desig-nação da maio-
ria de seD.s membros. · 

Difícil se me afigura dizer em um sucinto relataria tudo 
que ha es(~rito e cstndado no vasto campo desta afecção, nã.o 
:;ó no terreno de sna etiopatogenia, como tambem no da te­
rapeutica. E' de tal complf•xidade o assunto que vamos tra­
tar, que Jificilmente pnderemos fazer uma sumula do que se 
lta realizado nos ultimas tempos, principalmente no tocante 
ao tratamento. Para confirmar o nosso ponto de vista estão 
ai as pesquisas e estudos dos urolog-os de diferentes escolas 
das diversas partes do universo. 

Num unico ponto de vista estão os autores mais ou me­
nos de acôrclo: procurar a cura da hipe r-trofia prostatica, com 
o mrnor risco ele vida, menor mortalidade, por processos mais 
simples e scquencias mais rapiclas. Do que podemos ler, che­
g·amos a esta e unica conclusão neste emaranhado de pesqui­
sas em que se aprofundam üS mais notaveis urologistas fran­
cêses, alemãs, americanos, et c. 

Neste trabalho, cumprindo sem discutir o que me foi de­
terminado, procuraremos dizer em síntese o que é a hiper­
trofia prostatica e os seus mais modernos meios de t ratamento. 

Do arquivo do Serviço elo Prof. Barros Lima, onde pres­
tamos o nosso concui·so, extraL·:os algumas observações que 
i]ustram o presente relataria, cre ' <:1o que assim poderemos do-
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cumentar o que obtiv0mos quanl o ao tratamento desta afe­
cção. 

Ainda é de uso o nome ele hipertrofia ela prostata, desi­
gnaçã.o com que se compreende uma afecção que se localiza 
na glandula prostatica, tende a aumentar seu volume, modifi­
cando-a e deformando-a. 

Os estudo:;; anatomo-patologicos ultimos, demonstram não 
l1 aver aumento de volume da g'lan4ula prostatica, como er a 
t:ntão admitido com o opinar de antigos autores. 

Motz e P ereaneau e depois Marquis (ele Bennes), já h a 
Etlgum tempo d eclar aram que os aclenomas teem assento nas 
c: Janduias cer vicais e per inretr ais, sendo a glandula prostati . 
':h propriamente dita atrofir:da. 

:Mais moclernam r~ ntr Lepueu e sua escola, tambem opina­
n tm qu e n hi]Jertrofia é constituída por uma série de adeno· 
;,ws desem·olv.idos e:11 g-Jandnlas da região prostatica, mas não 
na q u ~ se consider a co. no verdadeira glandula prostatica. 
C:;1evassn ao contrario julga que a glandula prostatica pr o­
priamente dita . tam bem 4 séde ele hipertrofia. 

No estado normal, contida em um loja formada por fo­
ihet os anomivroticos re ·iste11tes, a p r ostata, qua11do hipertro­
fiada, vem fazer saliencia para cima, ponto de menor r esis­
tcncia, posto que neste nível. r-mtra em relação com a bexiga, 
facilmente cl epressivel. 

De formas e volumes variaveis as h ipertrofias assen­
tam a~ preferencia nos lobos laterais, e ele modo irregular, 
vo.is qut· o seu desenvolvim ento não se procede sempre ela 
mesma forma nos dois lados. 

Ainda 6 hoje cliscutida a aceitação elo lobo meclio, que 
par a um; faz parte integrante da glan clula prostatica, en­
quanto pal'a outros nenhuma r elação tem como ela. Entrt>tanto 
o seu desenvolvimento, isoladamente tem sido constatado, bem 
assim a sua associação com os laterais. 

Albu,l·ran e Jone jul g·am que o lobo meclio seja um des­
envolvimento elas glandulas infra-cer vicais. Não se o encon­
trando no estado normal ela glandula prostatica, afirmam, é 
eviden le :;;er uma prodL1ção patologica, '"1n<;e ;·-.;·!:mclo-<;e o nome 
de lobo por analogia, sem nenhuma sig·nificação anatomica. 

E' hoje geralmente aceito que os adenomas que consti­
tnenl a chamada hipertrofia da prostata1 t êm séde nas glan-
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<lulas sub-mucosas eervic::tis e peri-uretrais, que em nada di­
ferem da glandula prostatica propriamente dita. 

*** 

O adenoma prostatico, em virtude de sua situaç~.o, traz 
por vezes, ele inicio, serias pert urbações, em vista de modifi­
cações anatomicas ela uretra e do colo vesical. Quanto ás mo­
díficações para o lado do r eto, nã.o são sempre verificadas, 
~:endo mais notaveis quandc· a hipertrofi :t é volumosa. 

A prostat.a que a.nmen1 a, não tendo outro ponto de ex­
pansão senã.o para a bexio·a, projeta-se para ela elevando o 
colo, modificando-o e deformando-o. Estas modificações são 
sempre prejudiciais, sob o ponto de vista mecanico, porque não 
só perturbam a evacuação da urina, favorecendo a formação 
do baixo fundo vesical e consequentc estag·nação, com deposi­
r;ilo de substancias constitutivas dos ca lculos secundarios co­
mo a integridade anatomica e fisiologica da bexiga se alte­
ram e d<:> mais a mais se acentlÍam estas alterações enquanto 
as pertmba.ções elo aparel l·,o urinario superior se estabelecem. 

De fato trazendo a hipertrofia obstarm lo mccanico, SO· 

brevem a retenção que, em princ ipio asseptica, pouco tempo 
após dá lugar á infrcção. A bexiga em consequencia da luta 
que tem que manter para combater o obstaculo, se deforma, 
e as bexiga:;; eln colnna são scqnclas bem patentes. Não ha re­
l;,ção entre a importancia das perturbações e o volume da 
prostata. Uma pequ ena. hipertrof ia poderá causar maiores 
cl anos que uma vólnmosa. 

Se o aélenoma se loc,lliza nas ;;lanclulas peri-uretrais, ce­
do a retfmção cron ica se estabelece, ao passo que quando evo­
lue nas glam1ula'3 cenicai.s só tardiamente a faz aparecer. 

Para uns, estas perturbações são explicaveis pela supres­
são do reflexo normal da micção, enquanto que paea outros o 
proprio obstaculo é suf iciente para produzi-las. 

*** 

Quanto á natureza da hipertrofia prostatica, a maioria 
crê, ser uma nroplasia glandul ar, que se apresenta sob a for­
ma de hipertr0fia pnra (adenoma ), mixta (acleno fibroma) 
c fibrosa (fibroma glandular ) . 



ARQUIVOS DE CIRu:ii.GIA E ORTOPEDIA 239 

Quanto á sua etiologia póde-se afirmar ainda hoje, como 
Cooper em 1831, c1ue é desconhecida. 

Os fenomeno: congestiYos, tais como o excesso de rela­
ções sexuais, masturbação, excesso de alimentaçã.o, cistites, 
varizes ;-e:;icais, etc, irritações da uretra, cateterismos, ble­
norragia, etc., são tido<; geralmente como causas predisponen­
t .:s, embor·a muitas não possam ainda hoj e ser comprovadas. 

Nuwa <;erie de ol:l':rr vações que obtivemos no seniço do 
Peof. Barros Lima, na 2.·t Clínica Cirurgica do H ospital San­
to Amaro, e em 011tras de sc·u serviço parti cular, que pot gen­
ti !eza nos foram cedidas, podemos averiguar que si alguns con­
tam no se n pass·ado molestias venereas, blenorragia, com suas 
incvitaveis consequenc ias, outros negam molestia anterior de 
l<)C::tlização m·o-genital. 

A estenose ela uretra por muito tempo considerada de 
alto valor na etiopl'ttogenia dos aclenomas ela prost.ata, con-
1ra a opinião lle Cooper que já afirmava, parecer existir ver­
dad eiro antag-onism() en tre ela e o aclenoma, hoj e não é as­
sim entendida po is na opinião dos modernos urol og-os não ha 
correlação entre as clua'J afccções. Póde haYer entretanto con­
('omitancia. Marion é ,elo mesmo opinar , t endo-as encontrado 
rm doentes de sna clínica. 

Em um elo<; nossos cas0s, ela observação 634 l\1, verifica­
~e precisamente essa conc<'mitancia; além do adenoma da 
prosta.ta, existia tam bem estenose da uretra . 

OBS. 634 M - S. F., 35 anos, pardo, pernambucano. Ade­
noma da prostata. Fimose inflamatoria. Estenose da uretra . 
Entrada a 6-3-931. Anamnese : ... Acusa passado venereo. Te­
ve blenorragia. Não sabe b·2m o tempo em que começou a sua 
molestia. Urina fino e ultimamente rem vontade constante de 
urinar . . . . . . Tratamento cirm~gico: Postsctomia, talha hipo­
gastrica em 7-3-931. Prostatectomia. om 7-5-931. Uretrortomia 
interna em 16-5-931 ... . .. . 

E ' uma observação in1 eressante euja documentação não 
cl()ixa duvida quan to á sua verac iLlacl":. O seu tratamento ci­
rurgico constou como docnmenta a obser vação de uma uretro­
tomia interna posterior á extirpação elo adenoma, e certamen­
t8 l;tào srria ela r ealizacla se não hom·esse um outro obstaculo 
qne impedisse o escoamento facil de urina. 

Entretanto verificam-se não ra ro adenomas sem que se 
possa encontrar vrecedencl0-0.', molestia urin aria que os justi­
fjque, 
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Entre nós por ex., o sr. J. C. S., de 64 anos de idade, 
registrado sob o n.0 527 M; nega no seu passado, molestia de 
qualquer natureza. 

Legueu é de opiniã.o que a enfermidade prosta.tica é com­
pletamente indepemlente de inflamação, e acrescenta, "é eons­
tituida pela hipertrofia do colo, nascida pela influencia ele 
ltormonios especificas, no momento em que a a ti vidad.e geni­
ral desaparece e a prostata se atrofia". 

E ' geralmente depois el os 45 anos que se manifestam os 
sintomas de hipertrofia da prostata. Após um período de 
vida em aparencia sadio aparece bruseamcnte a retenção agu­
tla de urina, vindo neste momento se declarar a afecção pros- · 
tatica até então latente . 

A obseryação 284 :!VI é bem característ ica neste particular: 

OBS. 284: M - M. C. E. S., 63 anos, branco, ca,sado. Entra­
tio em 4-4-925 . Adenoma da prostata. Pais falecidos em idade 
avançada. Teve 10 irmãos. Conta no seu passado diversas mo­
lestias inclusive blenorragia da qual nunca se curou conve­
nientemente. A sua molr-stia atual, dat::l. d;3 10 dias, quando 
sent,iu dificuldade de urinar, que mais a mais S3 acentuou a 
ponto de ser predso fazer extração de urina por meio de 
sonda. Exame: Região hipogªstrica ::>.umentada rie volume, pe­
la distensão da bexiga. A' exploração da Ul'etra, nenhum obs­
taculo se nnta. Ao toque reta!, percebe-se a existEi11Cia de um 
tumor pmstatico. Extrae-se cerca de 1.200 c.c. de urina. Apa­
relho e sistemas normaL<;. Cistntomia Eím 6-4-925. e prostat"'­
ctomia em 18-4-25. 

Não são raros estes fenomenos congesti vos. Podem ceder 
com relativa breYidade, não mais se reproduzindo. Outras ve­
zes o s~u aparecimento é frequente e a morte é inevitavel, s~ 
um tratamento radical não se realiza. Estas fases congesti­
yas são pecuiiares aos períodos aYançados de molestia, po­
dendo entretanto a parecer em qualquer outro, agravando o 
processo evolutivo. 

A obs. n. 0 194,7 M:, embora não seja muito explicita lWS­

te particula r, nos fornece entretanto elementos para julga::­
mos que o sr. M. F . S. tcYe diver os sur tos cong·estivos qne 
cederam facilmente até que um ultimo o fez Yir para o hos­
pital. Assim vej amos mais detalhacl amente sua observação : 

OBS. 194.7 M - M. F. S., 67 anos, branco, carpinteiro, re­
sidente em R,ecife. Adén oma da pvostata. Anamnese: Pais mor­
tos. Informa que o seu pai morreu em consequ.encia de gripe e 
~ua mãe de septicemia. (sic). Çonta no~;) seus . ant-ecedente~? 
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pessoais, cancro duro, adenik 3 e reumatismo. Informa que ha 
cerca de 12 anos vem sof1'.:·.ndo da uretra, molestia que o traz 
ao hoopital. Estes sofrimentos se traduzem por dores no ato 
da micção. Durante estes a-nos teve épocas em que se sentia bem, 
depois voltavam os sofrimer.tos e desta vez r-xacerbados. Ha 
.tres mê.ses passados verificou que ao envés de urina, saíu san­
gue, flffi quantidade qu-~ ava1iou em meio litro. Cistotomia em 
27-1-27 e pmstatectomia em 15-2-27. Pro.sta~:1 p-esando 200 grs. 
Alta curado em 3-4-27. · - · ·-

Entre nós a idade ele 60 a 70 anos representa a ele maior 
frequencia de doentes por-tadores de hipertrofia. O de mais 
hai"xa idade foi aos 35 anos ( obs. GB4 M )', sendo a mais alt~;t 
98 anos (obs. n .0 1670 M). 

Outras vezes o processo anatomo-pato]c;g-ico se anuncia 
clinicamente por uma seqnencia ele fatos mais ou menos evi­
dentes e que caracterizam a evolução da hipertrofia. A prin­
cipio, aparece frequencia noturna de micção, a que se não liga 
em ·geral nenhuma import~mci a, depois ret rtrclamento da apa­
rição elo jato, dificuldade de micção, jato fino, e, enfim, á 
noite. polaquiuria, acompanhada de relativa poliuria. 

E'ites fenomenos são provocados pela congestão das mas­
sas acU:·nomatosas sob a influencia do decubito no leito. A eles 
se ajuntam as congef>tõcs dos orgãos da bacia traduzidas pe­
las ereções noturnas e matntinas. Quando a congestão renal 
se ajunta á congestão prostatica, aparece então poliur..ia, en­
'1uanto que a congestão pelYi ca explica a sênsação de peso ano­
rctal e périneaL 

Póde o doente permanecer por muito tempo neste perío­
do premonitorio do prostatismo, até que sobrevenham aciden­
tes mais graves. 

· Nesta fase o estado geral do individuo nada de impor­
tancia apresenta, podendo mesmo ser considerado como bom. 

A pl'ostata qne at•; er~tão se conservava mais ou menos 
estacionaria no seu eyoluir, começ~ a aumentar progr~ssiva­
mente, ini ciando-se então um período de complicações mais 
g-raves. 

A evacuação de urina fazendo-se incompletament~, pro­
voca retenção incompleta cronica sem distensão. E' neste mo­
mento que aparece polaquir;ria diurna com poliuria nóturna. 

O estado geral se modifica, as perturbações digestivas 
aparecem com diminuição do apetite, dispepsia e constipação. 

As complicações se tomam cada vez mais intensas, não 
~ó para o lado do aparelho urjnario, como tçunbem para o 
estado geral do individuo, 
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Outras vezes á distensão da bexiga, se ajuntam pertur­
bações uretero-renais. A frequencia das micções notnrnas tor-. 
na-se particularmente assustadora, sobrevindo a falsa incon­
tinencia, não raro perdendo o doente urina gota a gota. A po­
liuria é muito aumentada, enquanto que a sensação de peso 
na região lombar por distensão dos rins torna-se verdadeira­
mente inquietante. 

Para o lado do aparelho digestivo as perturbações são 
bem acentuadas, tais eop10.: lingua seca, saburrosa, sêde in­
tensa, inapetencia, perda de apetite, digestão difícil, consti­
pação ou diarréa, fermentações intestinais. O doente empali­
dece enquanto que o enfraquecimento geral se acentúa. Ou­
tros fenomenos ainda se ·associam : nevralgias, cefaléa, dôres 
nos membros, epistaxis, etc. 

ProgTessivamente sob a influencia da intoxicação, as per­
turbações digestivas se aceleram, o estado geral peiora, os 
doente~ emagrecem e sucumbem em verdadeira caquexia. 

A' retenção completa, aguda ou cronica, e á incontinen­
cia paradoxal, se associam como de mais vulto as hematuria.; 
e a infecção, entre os acidentes e complicaç_ões do evoluir do 
adenoma. 

As modificações angiomatosas da mucosa da ure~ra pros~ 
,tatica e do colo vesical, e os fenomenos de conge:>.tão q LW se 
declaram em todo O aparelho urinario, explicam HS iW,l!atu­

rÍIIS e;;;pontaneas, enqnanto qur as hemat.urins pr0\'üeadf!S t~m 
como causa o cateterismo e as explorações. 

Por duas formas póde-se processar infecc;ão vesical: exo­
gena e endogena. Em conseq\lencia da b;:v;~eJ juria, <~parr,·e 

cistite que se póde complicar de pericistite. 
A hipertrofia prostat ica apesar de ser uma afecção essen­

cialmente benigna, conduz lentamente á morte em virtude das 
complicações sobrevindas, terminando por uremia ou insufi­
ciencia renal , medidas partic-ularmente pelo estado da azotemia. 

Noi' prostaticos a taxa ele uréa se eleva em virtude da re­
tenção e intoxicação de que são portadores. E' bem impor­
tante o stm conher. imento pois que si em cirurgia representa 
ponto primordial para indi cação ou contra-indicação de um 
:J.to cirurg:ico, é necessario sobretudo leva-la em conta nos 
prostaticos, porque ele um modo geral, se intervem em perío­
do avançado ele mo] estia, quando já o rim deve estar conge-:: . 
tionaclo. Assim é necessario pesquisar a uréa, para que se pos­
sa com segurança formular: a indicação ou contra-indicação 
Ql:l intenen ~ão quando o teor ela uréa se encontr~ elr;lYfl.q0 ~ 
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n-e·cessaÚ0 proc·tü·ar diminu: ~ J, por meios medicos, auxiliados 
,.tim;-a so."'-lida '"tiet;manrnte. ··~,, ,,,., ' .•··: 
·, ;- Qtwrido : porém por motivos impe-riosoS' '· é· neces~àríb • ·in~ 
tetvü•J q uér seja por falha dos n eios · nHidicos erritir~gadbs, · 
f'_t'Óet. •·pelo éstado elo · prorrio doente,· a:'·cistostomia é a Uriicà; 
interven<;ão indicada. Intervenção benigna, podendo ser -rea­
ll'~I;Í,étw- com ·ánestesia local , favorece grandemente a qtiéda da 
nzotetnia. ÁiJé7.ar de· s1~r sabido que a intervenção átúa para 
eléVíl'l' ! •a;- taMa·· da 1nréa no sangue, é entretanto ·sobremodo · fa­
Yoravet _a, oistostomia para o prostatico, pois que a elevação 
da taxa de uréa que se possa observar logo após a intervim­
ção, será 'pléiiamente compensada dentro di( alg_uns dias, pe­
los seus efeitos sobre o estado conges!ivo tlo apa-relho urina­
do superior. 

..-,, 

;·: Dois são os meios de trata111ento · ela hipertrofia · prosta- . 
ti(ia:: •medicos e cirurgicos. Compreende-se desde logo que o·· 
tratamento medico é apenas paliativo, não sendo U"'"Í'!lt o dr~ 
eÉC-0lh:t pa m a ·~ma rh hipt'rtrofia . . · 

E mbora não sirvam como meio curativo, aÍguns .:los pro­
cessos incluidos na terapeutica medica, entretanto, m~ll\(ll·an-r · 
por · vezes o' estado geral e l9cal dos adenomatosos, por for ;: 
ma a afastar, algumas vezes, certos acidentes e complicações, 
qt1e ocorrem na marcha da molestia. Tambem é justo salien­
tar ·que como tratamento acljuvante, no preparo elos doen-
t~s, adquirem inegualavel valor. . 
. O regimen higieno-dietetico ministrado aos prost~ticps, 

melhora o seu estado. Assim, não será permitido o uso de 
alcool, café, etc. Sobrio na alimentação, afastará os alimen­
tos ele difícil digestão, o uso ele carn ~ , etc. Entretanto serão 
aconselhaveis as verdnras, frutas, peixes, etc., enfim substan­
cias de digestão · facil. 

A marcha a pé, os exercícios lCYes e pouco fatigantes, 
poderão ser aconselhados com mui bons resultados. Enfim, 
sempre · afastar as: causas que poderão concorrer para ,a con·­
gestão pelvica, por forma a evitar as complicações dela de­
correntes. 

Qnanto á pratica elo cateterismo· a que estão acostuma­
(los muitos pacientes, é sobremodo prejnclicial, principalmen­
te se rea1iznuo pelo proprio doente, como é em geral comnmm. 
Nãd ' é neeessario lembrar que as infecções lH'in!-lri~s1 têm no 
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cateterismo mal feito, uma das causas essenciais. E' entre­
tanto, o cateterismo, vantajoso, quando realizado como meio 
terapeutico, preparatorio para a interven~ão, principalmente 
quando se pretende , intervir num período avançado . de mo­
lr,stia, com urinas infectadas, distensão vesical e seu cortejo 
à e complicações. 

A sonda permanente deixando evacuar a urina, melho­
ra o estado vesical, ureteral, pielico e renal, assim como o 
estado geral, pondo .o organismo em condições de suportar 
uma intervenção. Por meio dela será possível a lavagem cb 
bexiga, instila.ções, etc. , a que se recorre como meio terapen­
tico. 

Na obs. 376-875 de lVL B. l\'I ., podemos apreciar as Y<lD·· 

1 ag-ens e desvantqgens elo cateterismo : 

OBS. 376-875 - M. B. M., 72 anos . .... .. ... A sua mo-
lestia data de 1926. Anos antes já vinh::.. sofrendo dificulàad~ 
de urinar, porém por esta data foi acometJào subitamente de 
fortes dôr·:".s na região hipogastrica, não podendo urinar. sen­
do necessario f.azer rxtração de uriha. Até ·este momento uri­
na, porém em · jato fino e d-~morado . Do momento em que foi 
nccessario extraír a urina pela primeira vez, até üsta data, 
não mais urinou espontam:: r~mente, sendo ncrcessario faz·3r· ele 
mesmo o csvasiamento da bexiga, c.om sonda. A urina a prin­
cipio clara se turvou t!e m.a.is a mais. Ultimame-nte ela se 
apresenta bastante suja. De 15 dias para cá a urina começou 
a saír sanguinolenta, acompanhada de pequenos coagulas . ... . . 

. . . . . . chegou ao serviço com retenção, sendo nec~ssario 
fazc<r o cateteri.smo eva.cuador, que deu escoamento a grande 
quantidade de urina turva e sanguinolenta, com abundancia 
de coagulo.:s em suspensão_ . .... 

Em 26 de Setembro foi fc~ta uma dosagem de uréa que 
deu 0,95 por mil. . . .... sonda de perman0ncia. . . .. . . Nova do­
sàgem de uréa a 29 com o resultado seguinte: 0,418 por mil. 

...... cistostomia em 30 . . . . . . etc. 

Esta observaçã.o é bem concludente quanto a clesvant::t­
gem do rateterismo 1·ealizado por mão inexperiente ; neste 
c~tso o. proprio paciente. fazendo os seus cateterismos sem as 
regras de assepsia necessarias, infetou a sua bexiga e é bas­
Ümte expressiva a sua afirmativa quando . refere que suas uri­
nas se apresentam ultimamfnte bastante snjas. De certo não 
.hi só f! infecção exov,ena a responsavel, porém foi certamen­
te, agravante bem apreciave l. A sonda de pennanencia dei­
xada quando no serviço, realizou com vantagem o seu papel. 
Estão aí para atestar as duas dosagens de uréa realizadas com 
~ çlift.l'? çlf? interv(l.llo. Enquanto que na primeira dosagem íl-
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uréa no sangue se elevava a 0,95 por mil na seguinte, quando 
e:;tava o doente sob a ação do cateterismo i:·t<rmancn ~e, a taxa 
baixou para 0,418 por mil, podendo lhe ser feita uma cistos­
tomia em bôas condi<_;Õeii. A coloração e cheiro da urina se mo• 
dificaram aproximando-se da coloração normal, d~sapare­

l'endo o mau cheiro até então acentuado. 

Como outros tratamentos medicos, tem-se tentado, c<1m 
pouco provf.ito, a injeção intraprostatica de pepsina novocai­
nado como tambem não ten1 sido descurada a injeção de hor­
monios testiculares. 

Quanto a roetgenterapia, têm sido duvidosos os seus t·e· 
sultados. Se uns existem que a empregam e nela encontram 
nm meio terapeutico eficaz e real, outros entendem que age 
exclusivamente pelo regimen e alguns tratamentos medicos 
associados. Tem-se observado que ela provoca aderencias nos 
tecillos l)erivesicais, dificultando intervenções posteriores a 
qne são obrigados alguns pacientes. Afirma grande numero 
de autores, que nenhuma melhora, quer anatomica ou funcio- ' 
11al, tem sido observada que justifique o seu emprego. 

Os resultados da curieterapia equivalem aos obtidos pela 
roetgenterapia. 

'rem s~ procurHdo agir por meios indiretos sobre o ade­
noma, tentando modifiear a nutrição do orgão. A reseção dos · 
deferentes e a operaçã') de Steinac não têm praticamente ob­
t:do cura apreciavel. Os seus efeitos são passageiros e dest'arte 
apenas ser-vindo como preparo para ulterior intervenção. 

A eletro coagulação larga, tem encontrado apoio em al­
guns experimentadores. Realjza no tecido prostatico uma es­
éavação em tunel, por onde se escôa a urina livremente. Pa­
ra alguns só tem real aplicação nos adenomas de pequeno vo­
lume, enquanto que para outros é possível realiza-la mesmo 
ll·JS casos de .. prostatas volumosas. 

Dentre os proeessos quC; agem diretamente sobre o ade­
uoma, têm obtido Jogar de destaque as " reseções endoscovi­
ças? transvesieais ou transnrct.rai~ ". 
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Agindo por via transvesical, quer por botoeira perineal, 
eomo realiza Chetoorud ou por via hipogastrica, como fa­
z~m Legueu, Heitz-Boyer, Dor, etc., após cistostomia, con­
segue-s0 extirpar por coagulação o aüenoma. Os que agem 
por via transvesical, muito se aproximam ela prostatectoinia 
a :B'reyer, substituindo apenas a enucleação do adenowa pela 
coagulação. 

A reseção endo,scopica se sobrepõe ao processo anterior, 
por poder extirpar pelas vias naturais adenomas de grande 
tamanho, por processo mais simples, reduzindo assim os ris­
cos tão temidos elas sequem.ias operatorias. 

Luys, na França e Young, na America, pioneiros deste 
proceder, têm conseguido extirpar volumosos aclenomas, não 
s6 com bom, resultados imediatos como tardios. Qcumt.o r.o 
ponto ele vista elos . resultados imediatos todos estão de .acôr­
do, porém quanto aos resultados afastados as opiniões diver­
gem. Ha a afirmativa de que as recidivas . podem reaparecer 
embora não sejam tão frequentes nem tão rapidas. 

Não· se póde garantir entretanto, que por reseção endos­
copica haja total destruição ele um adenoma, que seja assim 
impedida recidiva, ou degenerescelicia. · 

Davis, Heitz-Boyer, Lt1ys e outros defendendo os mes­
mos pontos de vista levaram ao conhecimento elo ultimo con­
gresso de urologia de Prança, o resultado de suas observações 
em doentes que têm seguido ha mais ele 10 anos, sem que te­
nham observado recidiva:; ou quaisquer outras perturba.çõe;; 
fisiopatologkas. Porém no dizer de Bernard F ey e Heymond 
J!issot, não é possível concluir por uma afirmativa quando o 
J,umero de doentes seguülos em relação ás reseções r ealiza-

. das, é ainda muito restrito. 
Ainda quanto aos resultados imediatos da reseção enclos­

copica, as hemorragias primitivas e secundarias são bem te­
míveis. Ha casos citados em que se tornou necessario prosta­
tectomias de urgencia, tamponamento, etc. 
. Quanto aos demais ~cidentes post-operatorios, se equiva­
lem aos da prostatectomia a Freyer ; claí concluir que para as 
r flseções cndoscopicas .h a, . c: o mo para qualquer outro metoclo 
de tratamento; vantagens e desvantagens. 

As suas vantagens são evidentes nos pequenos adenomas 
c quando as possibilidades fisicas individuais não permitem 
intervenção de ,maior ,gravidade. 

·.As suas , indicações são portanto muito menores .do que a 
da prost8tectomia. 
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Do que ficou assentado no ultimo Congresso de Urologia 
Franeêsa, é a reseção endoscopica, além da prostatectomia 
q ne ai nela continúa em primeiro plano, me todo de valor na 
cura da hipertrofia prostatica, pois tem conseguido resulta­
dos mui favoraveis. 

*** 

O tratamento habitual da hipertrofia da prostata é po­
r ém ainda a - prostatedomia. 

Nem sempre é possível realiza-la apezar <las suas vanta­
gens incontestes. A idade avançada dos pacientes, as pertur-

• bações cardio-pulmonar~ a contraindicam. A diabete é elo 
formal contraindicação, embora temporariamente. Enfim o es­
tado geral do doente, a marcha de sua molestia, o seu funcio­
namento renal, fornecerão indicações, não só quanto á in­
tt:rvenção como tambem qmmto ao prognostico. 

Não se compreende, entretanto, que sistematicamente se 
recuse prostatectomisar os portadores de adenomas em ida­
ét e avançada. P elo contrario, deverá ser tentada o maior nu­
mero de vezes, ao nosso vêr, deixando-se as intervenções pa­
liativas tão somente para quando meios meclicos, ou mesmo 
~.;irurgicos, não conseguirem melhorar a situação, por forma 
a permitir pro~tatectomia posterior. 

Em as observações existentes no arquivo elo Serviço, a 
1•rostatectomia foi realizada-com exito em indivíduos de idade 
que variavam entre 70 e 78 anos. Entretanto na obs. 1670, 
por se tratar de um individuo na idade de 98 anos, cuja pros­
tata atingia grandes dimensões, de bexiga excessivamente vo­
lumosa, infetado e com mau estado geral, e portador de es­
derose generalizada, não foi feita a prostatectomia. Era real­
mente contraindicacla uma tão grande intervenção, desde que 
previamente havia certeza ele resultado sombrio. Como inter­
venção cujo fim visava uma melhora elo seu funcionamento re­
nal e consequente desintoxicação, foi -lhe feita cistostomia. que 
lhe valeu efetivamente para melhorar as suas funções. Reali­
You-se por fim uma fistulização hipogastrica permanente, po­
dendo o doente deixar o hospital em regulares condições. 

*** 

Já não se alevantam debates, quanto aos r esultados da 
prostatectomia, tão animadores quão definitivos. As discus­
~ões hoje girum em torno elo metoclo a empre~ar. 
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Duas são as vias pelas quais é possível realizar a pros­
tate<:toriJ.ia: a via perineal e transvesical. 

Por qualquer dos proe:essos a abordagem da prostata não 
Hpresenta dificuldade, sendo geralmente uma operação be­
nigna. 

As opiniões divergem quanto aos seus resultados. 
Os americanos do norte que têm empregado de preferen­

cia a via perineal, julgam-na superior, havendo mesmo alguns 
(•m·opeus adeptos desta via. José Gonçalez afirma em recente 
trabalho que '' no estado atual da cirurgia da prostata é gra­
ve erro a prostatectomia transvesical" e acrescenta, " é fazer o 
<'loente correr um risco maior, condenando-o a varias semanas I 
de sofrimentos", e 'que a prostatectomia perineal tem a gran-
de vant-agem da intervenção em um só tempo. 

Doutra parte os partidarios da via hipogastrica, reconhe­
cem á prostatectomia perineal alguns perigos e resultados du­
vtclosos. Os que adotam a via hipogastrica, julgam-na superior 
por varios motivos. 

A cistostornia beneficia grandemente o estado elo apare­
lho uririario e consequentemente o estado geral dos doentes. 
A enucleação elo adenoma, feita a céu aberto, oferece maior 
seguranç{)., facil execução e resultados definitivos e mais per­
feitos. 

De algum tempo a esta parte a prostatectomia em dois 
tempos, vem obtendo preferencia por todos os urologos, que 
interveem por via alta. 

A prostatect.omia em um só tempo, tambem tem as suas 
indicações podendo por vezes ser realizada com vantagem. O 
estado· geral dos doentes, o seu funcionamento renal, o estado 
da urina, o período de moles tia ·em que se intervem, a taxa 
ela uréa sanguínea, a integridade do aparelho cardio-vascular, 
~ão fatores que podem [lesar em seu favor, justificando-a quan­
do satisfatorios. Não se eleve esquecer que o preparo previo do 
doente, muito concorre para a o·arantia da cura . 

.Assim podemos citar em nos~as observações alguns ca­
sos ele aclenomatosos prostaticos, prostatectomizaclos em um 
só tempo: 

OBS. 430 - Enfe.rmaria S. Luiz. Hospital Santo Amaro . 
J. B., 47 anos, branco, pernambucano. Entrado em 29-9-930. 
Alta curado em 9-12-930 . 

Anamncse : Pais falecidos. Teve molestias venereas .. . . . . 

TI·atamento cirur2'ico: Prostatectomia em 4 de Novembro 
d~ 1930, pelo Prof. Barros Lima sob raqui-escuroca.ina. 
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OBS. 527 M- J . C. S., fH anos, pardo, pernambucano. En­
trado c~n 5-12-930 . Alta curado em 1-5-931. 

AnamncStl : Antecedentts fs,miliares sem importancla. Tres 
mêses atraz . . . . . . . _ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tratamrnto cirurgico: Prostatec tomia em 16 de Dezembro 
de '1930 peló Prof. Barros Lima, sob raqui-esctirocaina. 

OBS. 546-H- P. C. E., (pensionista ). Hospital Santo Ama­
ro. Alta curado . 

. . . . . . Prostatect,Qmia. 
OBS. 1066-115 - J. B., (pensionista ). Hospital Santo Ama­

ro. Alta curado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tratamento cirurgico Prostatectomia. 

Entretanto outros fatores de grande monta levam a crer , 
que o opinar ela intervenção em dois tempos, tem bem fun­
damentada a sua escolha. 

Na intervenção com previa cistostomia, não só se afasta 
o perigo ela hemorragia tardia com o diminuir do estado con­
gestivo da loja prostatica e da pelvis, como o de infecção ela 
mesma loja prostatica, por uma mais cuidada desinfecção da 
bexiga. A drenagem das vias urinarias superiores mais bem 
a!"segurada permite modificação mais certa do fu nciona­
mento renal, melhorando assim. ainda mais as condições de 
opf:'rabiliclade. 

Em duas observações aqui ar:,resentaclas é bem caracte­
rístico o valor ela cistoston;ia previa. 

Na observação já citada n.0 376-875, veremos que : 

_ . .. ... nova dosagem de uréa a 29 com o resultado seguin-
te : 0,418 por mil. Em 30 foi cistostomisado. A 13 de Outubro 
nova dosagem de uréa no sangue revelou: 0,380 por mil. Pros­
tatcctomia a 14, re-tirando-se um adenoma cujo peso atingiu 
a 130 grs . 

OBS. 38-1 M - M. A. S., 64 anos de idade, pernambucano . 
.Entra do em 2-11-932. Adenoma da, prostata. 

Ananin(·sc : Pais falecidos de causa ignorada pelo doente . 
• o •• •• o ••• • • o • • • o •• • •• • o • o • ••••••••• o o •• 

Exame: Chegou ao serviço com retenção de urina, tendo 
~:e realizado o cateterismo evacuador. Urina fetida e turva . 

Sonda de demora. 
Em 7 .. 11-932 - Dosagem do uréa no· sangu2 : 0,334 por mil. 
Em 8-11-932 - C'istos lomia supra pubica. 
Em 28-11-932 - Dosagem de urée, no sangue : 0,299 por mil. 
Em 29-11-932 - Prostatectomia. 
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Nem sempn• a sonda permanente poderá fornecer melho­
lhoras tão acentuadas, que autorise a intervenção em um só 
tempo. Per vezes, mesmo trazendo alguns elementos· de me­
lhora para o organismo, pela dreRagem e repouso da bexiga, 
estas melhoras não são tão satisfatorias quanto as trazidas pe­
la cistostomia. 

A cistostomia, pondo 0m repouso a bexiga, clesconges­
tiol\ando--a, assim como os org~ws adjacentes, diminúe a inten­
sidade da hemorragia, atenuando a gravidade da prostatecto­
:rnia, pois ao par da desintoxicação do organismo, rea.lisa a 
desinfecção rla bexig-a em mais alto grau . 

. IA'. 

Outro ponto ele tecnica que deve ser lembrado é a ques­
tão do tamponamento. 

Atualmente muito se discute, si se deve tamponar on não 
a. loja p1·ostatica, após a cnucleação do adenoma. Os que se 
absteem de tamponar, justificam o seu ponto de vista afir­
mando que : estando o orgauismo em bôas concl ições ele opera­
bilidaele e feita a prostatectomia seguindo-se o plano de cli­
vagem que separa o adcnoma elos tecidos circunvizinhos, a he­
morragia tornar-se-á mínima, posto que neste nível a região é 
poue;o vascularisada. O perigo da hemorragia tardia, não será 
temido, uma vez qu e se tenha conhecimento do tempo ele 
coagulação do sangue. D 'outra parte o tamponamento pro­
voca contrações muito dokrosas nas primeiras 24 horas do 
período post operatorio, e se acredita que favoreça tambem 
o surgir ela infecção ela loja prostatica. Não desconhecendo 
entretanto o fundamento que possa existir em certos desses 
argumentos, no serviço em que trabalhamos é ele costume 
tamponar a loja prostatica após a extirpação elo aelenoma, 
crente de assim poder mais certamente evitar os perigos decor­
r entes de hemostase pouco precisa. 

No que diz respeito ac tamponamento da loja prostatica, 
alguns urologistas têm ensaiado não tamponar, conservando 
porém a drenagem e obtêm em menos tempo, satisfatorios re­
sultados. 

Na sua clínica particular usa o professor Barros Lima 
v. sonda de Ohevassn que permite fazer a desinfecção perfei­
ta ela loja prostatica. Na dinica hospitalar nem sempre é pos­
sível seguir todos t>S rigores de tecnica, principalmente pela 
pobreza mater.ial do Serviç0, de modo que na maioria da~ 
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Y0zcs é usado somente o tamponamento da loja. Em todos os 
casos a drenagem SHpra pubica foi de regra. 

Como tratamento consecutivo, repouso no 1.0 dia e nos 
dias subsequentes lavagens com soluções antisepticas. 

Para outros nem o tamponamento nem a drenagem su­
pra-pubica são necessarias em certo numero ele doentes e as­
~;:im enucleado o adenoma e fechada a bexiga, conseguem bom 
funcionamento vesical com a sonda ele permanencia uretral. 
São esHes pequenos detalhes de proceder que têm variado o 
resultado elas prostatectomias, com respeito ao apressar ela 
cura. · 

Não discutimos o merito de qualquer destas modificações, 
parecendo-nos entretanto que o fechamento imediato é bem 

viuvel, quando as bôas condições fisiologicas individuais fa­
zem preveT resultados favoraveis. 

Podemos entretanto afirmar das nossas leituras que a 
prostatectomia, com ou sem tamponamento, com ou sem su­
tura imediata ela bexiga, é capaz ele dar cura perfeita e du­
radoura elas perturbações funcionais provocadas pelo acleno­
wa da prostata, e pois concluir que, o tratamento da hipertrofia 
prostatica é constituído no momento atual pela prostatecto­
mia e pela reseção endoscopica. 
· Se para os fran(·êses a prostateetomia está no primeiro 
plano, pata os ameticanos é a reseção endoscopica LJ.UC deve 
ser a intervenção de escolha. 



HOSPITAL INFANTIL MANOEL ALMEIDA 
CLINICA CIRURGICA E ORTOPEDICA 

Serviço do Prof. Barros Lima 

Dois casos de "Doença 
P i I o r i c a ' ' <'') 

Dr. Porphyrio de Andrade 

Assistente da 1." Clinica Cirurgica e Or­
thopedica do Hospital Infantil 

Manoel S. Almeida 

A' 3.n reunião. medica annual da Sociedade de Medicina 
de P~rna.mbuc~ venho trazer minha modésta contr;ibuição. 
Dois casos de "estenose hypertrophica do py lo r o", designa­
ção mais commum, "pyloro espa.smo", ou "doença pylorica", 
segundo a deuignação· de Bard em 1928. 

São 2 cnsos da 1." Clin~ca Cirurgica c Orthopedica do 
Hospital Inf::tntil 1\f.anoql S. Almeida, serviço do Prof. Barros 
Lima. 

Do 1.0 darei um resumo da obsc.r ação que existe em 
i10ssos archivos, cuidadosarr~entEJ r egistrada pelos nossos col-

~- legas J. Robalinho e-ntão Pediatra do C<Jntro de Saúde de 
Afogados aos cuidados ele quem esteve o do·entinho mais ele 
um mez e Fernando Morac;;, que por alguns mezes foi na E s­
cda da Jaqueira nosso c0mpanhé'~r-o devotado e trabalhador. 

OBSERVAÇÃO I 

G. G. S. A. - 2 mezes, sexo masculino, côr preta, um tio 
falleciào de tuberculose pulmonar. 

Durante a ultima geSJtação a miie do doentinho G. G. S. A. 
cahiu varias vezes traumatisando o ventre. Teve vomitos, ede­
ma dos membros inferiores, etc. 

(*) - Communicados á Reunião Annual da Sociedade de 
Meqiçlt~a. 
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Nasceu a tfó'rmo, parto entocico, peso 4 kilos, saúde até 30 
dias, sendo alimentado ao seio materno. 

Com o uso d·o papas de farinha de mandioca appareceram 
vomitaS em jacto, immediatamente ou pouco tempo após a 
alimentação, constipaç5.o, oliguria. 

No dia 24 de Fevereiro, quando foi procurado o Centro de 
Saúde de Afog:ados com um mez e quatorz.~ dias, pesava 3ks.50·J 

grs., estando com duas semanas de doença. Uma semana de­
pois pesava 3ks.200 grs. apezar da alimentação com leite hu­
ffi~9 ~ JJ;le~on , Vm?, seman ÇJ, depois com o uso exch~sivQ çl9 
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leite hutnano augmentou 200 grs., continuando, porém; ~ com 
os vomitos e constipação. · ·. 

O exame somatico realizado neste momento revela: Es­
tatura 0,55. Peso 3,400. Paniculo adiposo diminuído. Deshidra~ 
tado . Mucosas muito (!oradas. Temperatura 36°,8. Abaula­
mento da região supra-umbilical e depressão da 'infra, VISI­
bilidade dos movimentos peristalticos do estomago atravez da 
parede abdominal. Não foi possível palpar o tumor do pylo~o. 
· Exame radiologico no mesmo dia pelo Dr. Aguinaldo Liris : 
I. Estomago um pouco augmentado de volume. Contracções 
vivas e repetidas no mesogastro e antro prepylorico. li. Estase. 
Esvasiam.ento muito re.tardado. Espasmo pylorico. ! 

Dez dias .depois, tendo por alguns dias experimentado al­
guma melhora com o uso de NovatropLru1. e leite humano, 
accentuaram-se os symptomas da esk:nose pylorica. Bem visí­
veis os movimentos peristalticos e abaulamento d'a região epi-
ts;astrica. o peso continuava o mesmo. · 

"Insistimos no tratamento medico." 
Exames diversos inclusive do sangue da prpgenitora e ~o 

sueco gastrico do doentinho: Diagnostico de lue,s e _aórtite. i 
De· 22 a 30 de Março alternativas no estado geral do mes­

mo, passando dias em que só vomitava uma vez. Usad·os dif-
1'erentes recursos the·rapeuticos e dieteticos. 

Em 30 de Março "ficou resolvida a intervenção cirurgica 
a · conselho do Prof. Barros Lima". 

Em 1 de Abril de 1932, os Profs. Barros Lima e Sylvio Mar­
ques realizaram uma pylorotomia longitudinal extra-mucos~. 
)\nesthesia geral pelo balsoformio por um dos assistentes ela 
Clínica. Correu tudo regularmente, havendo uma pequena le­
são da mucosa. O pyloro demonstrava grande hy~rtrophia da 
camada muscular. Sôro e cafeína. Quatro horas após a'gua fer­
vida com assucar ou bicarbonato em pequenas doses, novatr~-
pina e leite humano de 2 em 2 horas, ás colherinhas. : 

Falleceu ás 2 horas d·a manhã seguinte, syncope cardíaca. 

OBSERVAÇAO li 
D. B. S. - 2 e % mezes, sexo masculino, côr branca. Paes 

gosam excellente saúde, sendo a mãe ingleza, mais de 30 annos. 
Primeiro filho do casal. Parto a termo, dys'tocico. Alimentádo 
exclusivamente ao seio matemo, gosando perfeita saúde du­
rante 7 semanas. Peso ao nascer 4 kilogrammas. Inicio abru­
pto da · inQlestia. Residindo seus paes na capital da Parahyba, 
depois d~~-uma semana de tratamento medico bem dirigido, 
distincto ·t:ollega dali pre:cisando o diagnostico pelos signaes 
que observou e o insuccesso de sua therapeutica, aconselhou 
fosse procurado um cirurgião no Rfcife. Aqui ainda esteve 
duas semanas em tratamento sob os cuidados do nosso com­
p~tente collega Armando Tavares, que por . fim, enviou o doen­
tinho ao Prof. Barros Lima no dia 4 de Agosto, ás 9 horas da 
manhã, recommendando a intervenção cirurgica. · 

O menino apresentava-se um tanto ·emmagrecido, muco­
sas muito vermelhas, abaulamento da região epigastrica, de­
pressão da parte inf-erior do abdomen, constipação, oliguria .. 
~trave~ da parede abdominal, me~?mo ~m in~estão de qual-
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quer liquido, bem perceptíveis as ondas peristalticas do esta­
mago. Informou sua mãe que D. S. B. mamava com ap.3tite 
extraordinario. Durante 21 dias os vomitos forain não só fre­
quentes, mas constantes. 

Peso 3ks.800 grs. 
Exame radiographico pelo Dr. Moacyr l<'agundes: Estoma­

go inteiramente cheio pelo contraste Bariogel. Fornia e ·volu­
me de aspectos anatomo-radiologicos. Situação normal. Esta­
se g:astrica. E..sva~.iam~nto retardado. Antto pre-pylorico de 
aGpecto liso e cm;,.o como a ponta do coração. Bulbo duodenal 
invisível. Se tomarmos outra radiographia uma ou duas horas 
após ser ingerida a past,a de cont,raste, obs:.rvaremos a visjbi­
lidade do pyloro, que se apresentará filiforme, sinuoso e alon­
gado. 

Em summa: "Gastro esp8.smo. Esbenos"ê do pyloro•·. 
O Prof. Barros Lima auxiliado pelo Prof. Sylvio Marques 

fez a pylorotomia lon g·itudinal a Fn')det-Ramstedt. Duração da 
ope.ração 15 minutos. Soluto de scurocaina a t.J,50 o/o para anes­
thesia local, incisão para-retal direita. Reagindo muito a crean­
ça fez-se anesth.csia geral a ether em mascara de Ombredanne, 
com os cuidados requeridos pela idade e estado geral do doen­
tinho, pond·o-se na mascara cerca d·3 30 c.c. soment·3. Syncope 
de pequena duração quando se grampeava a parçde, suspensa 
já a anesthesia 2 a 3 minutos ant3s. D.çpois de operaria vomi­
tou ainda 4 vezes, pare·:::endo ser da ultima vez, pelo aspecto e 
quantidade o Bariog.el usado t:a.ra constrast3. · 

A's 21 horas usou 15,0 de leite humano, repetindo a ali­
mentação de 3 ·em 3 horas e nos intervalos agu a mineral bi­
carbonatada. com sacharose. Cessaram cnmuletament3 os vo­
mitas, normalizadas as funcções digestivas ~ urinarias. 

No 5." dia em ciiante foi augmentada· a q'..wta laetea para 
50,0 e .do 8. " em diante pera 100. U:m.a a du:~s cvacuaç5es 
cliarias normaes. Teve colicas gastro-intestinaes no 2.0 e 3.0 

dias. Temperatura maxima do 1.0 dia 38°,8, no 2.0 e 3.0 37°,7, 
baixando logo para 36",6. RetJirada de 2 pontos no 5." dia e 3 
restantes no 8.0

• Cicatriz perfeita per primam. Alta, curado-, no 
dia 15 de Agosto, pesando já 4 kilos e 90 grs. ou S'eja 290 grs. 
de augmento. 

Posteriormente tive as seguintes informações da Parahy­
ba, do pae do menor David: No dia 27 pesava 4,300 grs., no 
dia 4 de Setembro 4.350. E mais: "0 David acha-s3 muito me­
lhorado e está engordando. Embora que esteja ainda magri­
nho, comtudo tem muita di$]Josição para alimentar-se e tem 
o aspecto muito vivo." 

E studa11do a doença pylorica de Genevrier em lj'eer , Om­
bt·rdanne, Broca, Froelich, Fraser, Kelley, Barrington , vVard, 
Drachter e Gossmann , Gohrbandt-Berg ,nan, .110-; boletins e 
mcmorías da " 8ocieté Nation D.le de Chirurgie dr, Par is" (1926, 
J927 e 1928) e entl'le nós em, um trabalho de Define-Jorge 
(~ueiroz (Um caso de pyloro-espasmo em lactante-1932), va­
mos annotando o que rle melhor se tem dito e escripto sobre 
~ fl.ssumpto, á luz do que nos eu&inam os mestres de cen,t.ro~ 
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culturaes e scientificos que nos orientamb criticar os casos 
pernambucanos que eu conheço orie1ntando os que em Recife 

I @ 
l ~! b l 

Peso inicial 10·30,0 gr3.; Qp.:;raçio de Fredct em 1-VIII;;-33, 
idade 75 dias 3&0·lHI; em 27-VIII 4300,0; 4-IX 4.350,0; em 
ll-IX 4-tOO,O; Ie-IX 4600,0; em 25-IX 4800,0; 2-X 4900,0; 
!J-X 5050,0; 23-X 5250,0 30--X 5400,0. Media do augmentQ 

~iario 18,6 grs, 
' 
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fazem pediatria, para que uo cirurgião não sejam enviados os 
moribundos ... 

.Affirmou Veau: "A estenose hypertroplÍica é St>tmpre 
justificavel da pylorotomia." 

''Nunca é necessario praticar a gastro-enteroanastomose na 
estenose do lactante." . 

Ntinca o cirurgião é chamado para firmar o diagnostico ... 
O doente já foi tratado durante semanas pelo especialista ou 
pelo ' parteir~, experimentados já todos os regimens e preeisa­
da. a séde da estenosc. 

"Como tentar a gastro em uma creança que ás vezes pesa 
menos do que um coêlho, operação longa e delicada f" "A 
pylorotomia é simples, facil, benigna, rapida e sem perigo." 
"A pylorotomia é sempre poBsivel na e;;tenose do pyloro. " 
"Em cirurgia infantil Ft·edet é o maior bemfeitor de nossa 
geração. " " Ha dois factos ana1 o micos co11stantes a r,onsiderar: 
a) au~;encia completa de adherencia entre a muscular hyper-
1J·ophica c a m1'uco ~;a; b) independerlcia absolnta de vascula­
risnção entre a muscular e a mucosa." 

Veau apresenta sua e;tatistica pessoal de 35 casos e 7 de 
l\fartin. 

" Evita-se completamente' a hemorrhagia incisando o tu­
mor na zona não vaseulal'izada e lesão da mucosa duodenal 
com o perfeito conhr,cÍl\lento de suaJ'l, relações com a 'pylorica." 

' A pylor<itomia é o unico tratamento racional d~ este­
nose do pyloro." j'az um appello aos pediatras para enviarem 
os doentes antes de estar('rlll complet,'\.mente "mlortos" ". 

Ler'iche refere suas tr.~s opera~ :es seguidas de cura irn­
mediata, a 1.3 confeS~>a, sent conheci r. \Cnto de sua technica. 

Fredet em uma série ele 33 estenoses, praticou 25 pyloro­
ton:rias .. Em uma nova série de 21 casos praticou 20 pyloroto­
mias. 

Em sesE-ão posterior (8-XII) Fre:let E)Studando a these 
de Alary, põe em evidencia : "A gastro-enterotomja é applica­
vel a todos os casos, em particular áqulllleS l'jill que a pyloro­
tomia parece impossivel, perigosa on ineffii:az." Mas commen­
ta: "Applicavel em bôa linguagem quer dizer, pode ser ap · 
plicada." "Com rffeito, diz aind3lJ a gastro-enterotómia pode 
ser applicad!a em todos os rasos e permitte retStabelecer o 
transito gastro-intestinal." 

Da the:\e de Alary patrocinada por Fredet: "A opera­
<:ão de escolha é a pylorotomia". " A gastro·entcrotomia SQ 
havendo contraindicação de p~lorotomia," , 
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Ainda Predet em artigo:\ de vulga:rização sobre suas pri­
meh·as opt>rnções a datar de 1907, considera a pylorotomia 
de uma efficacia maDavilbosa, de uma gravidade ínfima, de 
cx,~ellentes resultados imm:ediatos e afastados não menos sa­
tisfatorios, concluindo: uM eus mais antigos operados têm ho.iB 
(1922) 14 annos e passam muito btm.". 

. No livro ;1ubilar do Professor Forgue, Frt>1det referindo suas 
20 mais recertes pylorotomias e reportando-se ás majs anti­
gas, de 19 annos, reaffirma a benignidade e a efficacia im­
m<'jdiata e definitiva. Em 20 pylorotomias obteve 19 curas 
immediatas e 18 definitivas . 

Ombredan ne : "A operação de Fredet basta a todos os 
casos segundo a minha experiencia." Sobre a affirmação da 
Lesné d:~ que as estenoses organicas ~e oh!';ervam rarame,nt.e 
t'lll França, aJ firma: " Ao contra do é de observação corrente 
nos .<Jcrvi~o · de cienrgia t><>peciali :ada." " . 

Nessa se!;são affirma ainda Ombredanne : " Não ha si­
gnaes clínicos precisos para a diagnose entre o pyloro espas­
mo e a estcn,)SE\ organica, sondo .únda os melhorres meios -
r egimen e thf:rapeutica medica.". " Havendo mesmo hypel'tro­
phia, ha casos excepcionaes de1 cura funccional - v. g . o 

· caso de Aviragnet ( existencia de hypertrophia revelada pela 
autopsia em; um. doente que1 succmnb"r a de affecçüo aguda, 
C\ill':td'> de v >mitos na infancia)." 

Em ca<>os como o da nossa segm da observação, opina 
Ombredanne ·que se deve operar com a maxim a urgencia. Não 
t endo E\Xperimentado ainda o tratnm~ nto m\edico e não ha­
vendo ainda grande queda elo peso, te .J.tar est es meios, sendo 
metade dos doentes curados por meios puram®te niedicos. E 
cathegoricamente: " Uma operaçí:1o, qual.quer que seja, execu­
tada em' um lactante, comporta. um ris !o que se dev.e sempre 
considerar: a morte com lividez e hype lternua, sobrevindo na 
noite que <egue a inteJ:i\•enção. E por est!'l accidente drama­
tico não pode ser incriminada a bror, cho-pneumonià post­
anesthesiea.: o accidente sobrevE>,m me, mo sem; anesthesia. ". 

Evitar a zona perigosa elo sulco cluocleno-pylorico, fican­
para-costal, um dedo abaixo do rebordo direito e ao mesmo 
parallela. 

Evitar a zona pe:rigosa dó sulco clHocleno-pylorico, fican­
do a incisão do pyloro a alguns millimetros da extremidade 
inferior do rn;esmo. 

A pylorotomia não tem uma acçií o exclusivamente me­
cbf!nica, Ha os casos çle F re(let e outros mais e1m que a inci-
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são de musculares ab>!olnL:::Jente normaes fez cessar os es­
pasmos. 

André lVfartin não vê Yantagem com a agua alcalina pre• 
cc,nizada p elos anglv-saxõe1'.l. Em 21 casos operados 3 mortes. 
A 1.a 24 hm·as depois com sangue no peritoneo, outra com 
accidentes broncho pneumon icos. Incisão paramediana alta 
ou de Ombredanne, melhores meios ele evitar a evisceração. 
Não ha difficuldacle em evita r a hemorrhagia e a lesão da 
mucosa. Nos ca~os felizes a temper utura não passa dE'! 38°,2-
380,5. 

Alimento ao seio é muito fa.wraveJ ao prognostico post­
operatül~io. Operação praticada até 10 dias após os primeiros 
vomitas, determina uma verdadeira resurreição. E' delicado 
o diagnostico entre o espasmo e a estenose organica: Evacua­
ção em um só jacto no espasmo e r.m varias tempos na este­
nose organica. 

Veau e.studando cs casos anm·ma~s de Fredet, as forma>~ 
tardias até em .adolescentes, conclú3: 

" Desta. discussão clar'arnente se deduz que para a esteno­
se hypertrophica do pyloro ha urna só t11erapeutica cirurgica, 
a pylorotornia sub-mucosa, a operaqão de Fredet." 

Brechot em casos especiaes de meninos muito caqu?ticos, 
temendo qualquer anesthesia, usa t'la 'bocca elo m.enino uma 
simples chupeta ( pe,r sua<;ão ~ ! ! ) . 

A. l\fouchet usa chloroformio de forma descontínua, ás 
vezes chupeta, incisão mediana muito alta e muito pequena. 

Fredrt: - A precocidadE'\ da intervenção. é condiçiio pri­
mordial do successo. 

Veau: - Operação tão simples e tão rapida que não te­
me f.a.P:cr adormeeer seus pequ e.nos operados. 

Ses,c.ão de 28-VII-1928 : 
Fredet e L esné: -Resultado anatomico de pylorotomia 3 

mezes após a cura - qua'li comp1E'!ta a "1·estitutw ad- inte­
gntm" em completo accordo com as conclusões de Martha 
Wollstein (Clínica de Downes), após exames de 23 peças., t1In 
doentes de 4 semanas a 2 annos, fallecidos 24 horas, 4 dias, 
9 dias, 10 dias, 13 dias, 25 dias, 6 se,mana.s, 16 mezes e 2 an­
nos após a pylorotomia. 

Como se processa a cura da estenose hypertrophica do py­
Joro pela pylorotomia extra-mucosa ? 

Como explicar os effeitos duraveis da secção temporaria 
do annel estenosante ? 

" A pylorotomia não tem. "Q.IT)'.a act;ão sonH'nte mecbanica, 



~60 ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 
---- -

porém, tambem reflexa", de accm do com a these de :M:. L. 
Bard (Progré3 Med.ical, n.0 14, 17'-IV-1928), para explicar o 
mechanismo ~ a pathogenia da dowça pylorica do lactank 

Bard Huppõe "haver uma discordancia da funcção mo­
tora total do estomago. Desde que um alimento é introduzido o 
.üstomago ê animado !le movimentos de expulsão que ficam sem 
~ffeito util 1quando o pyloro se fecha em logar de se abrir. 
A' luz desta tbeoria se comprehende que em um ind1víduo de 
pyloro anatomicamente normal , o esphincter contraído não 
seja bastante podero!3o para resü:tir de modo completo· e in­
definido ao esforço do estomago. P orém nos indivíduos Ü~:> 

pyloro bypertrophiado ha tambem um desequilíbrio estatico. 
O esphincter contraído po .. súe um poder bem superior ao do 
pyloro normal e é iFJto que toJ.'Ina o obsta.culo invencível. .A 
pylorotomia supprime immecliatame_nte o obstaculo; ella per ­
mitte sem duvida uma r eeducação do estom ago, ísw é, o res­
tabelecimento do equilíbr io ou concordancia entre as -duas 
pha~es da funcção moto•ra. Nt'\<stas novas condições o esphin­
ct.er, m e3Inú conservando-se hyperfro phiado, oppõe somente 
uma r esistencia ela stica, facil de. vencer. Tal é, provavelmen­
te, o segredo ela efficacia definitiva da pylorotomía". 

·Ombredann e r elata 13 operações sem incidente nem ac­
uidente, ~m casos ele hypf'rtrophia verdadeira, graças á colla­
boração elos internistas, separadas as estenoses espasmodicas 
das estenoses organicas verdadeiras. 

"A secção da muscular mesnlú sem hyper trop!tia faz -~es ­
sar os espasmos, mas nestes casos a therapeutica medica tam­
b:•m dá r 'l'lultadr · .. , 

••• 

- De Gol1rbandt e Bergmann (Doenças Cirurgicas das 
Creanças) : 

'~. o teetamento- interno não eleve durar até perda de1 1/3 
elo peso nos casos não agudos. Nos casos agudos a r eparação é 
impossh;cl muito antes de:-te inclice. Aconselham como cuida­
do' pr é-operator.io a alimen tação pe,k, r ecto 2 ou 3 vezes, fi. 
cant'to assim o e ~tomago e chlOdeno praticamente est l"rP.i ~, nãiJ 
havendo assim perig·o de infecção nos casos ele ruptura da mu­
cosa. Os casos curados pelos internist as não justifica~n gran­
de demora .em euviar o doente ao cirurgião. Em 38 casos, J 
mortes de pacientes que tinJ1am atingido o índice de Quest. 
:Preferir ~ ª nesthesia pelo ether , Incisão para-r ectal qireita 
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dcscollando o recto para fóra. Manobrar o intestino sempre que 
seja necessario com gaze embebida em sôro pbysiolog·ico quen­
te. Mesmo longe do duodeno ha o perigo ele lesar a mucosa com 
instrumento cortante por causa elas dobras da. Hll,lCOSa que se 
imlinuam e1ntre os musculotl. Alimentação · ele 2 em 2 horas 
no 2.0 e 3.0 dias, 10 e 20 gram,mas re:>pectivamente. Do 4.0 em 
dcante mais 10 g r ·. por vez em cada dia, mas de 3 em 3 
horas. O leite humano de,ve ser dado ás colherinhat; ou em 
mamadeira com sTande abertura - exigindo a snr ~ã:> gran· 
de esforço e sendo mesmo capaz de por acção reflexa produzir 
espasruos. Um a dois mezes bastam para a r eparação, sendo 
eonveniente o uso de hydratos de carbono." 

*** 

De Drachter e Gos3nunm (Cirurgia da Infancia ) : 
" o~ :v.omito:,; em jorro e á di&1;ancia tão caracteri::>ticos, 

não sendo preciso observar o tumor para diagnosticar a hy­
p e;rtrophia, sendo o> tumores som,ente palpaveis em 50 % dos 
caso::;. Pos~iveis erros de diagnostieo: Estenose do dnodel).o, 
pei'ito·nite, hernia estrangulada, invaginação intestinal, etc. 
Quando depois de 4 horas não passa 70 % da alimentação 
bii:lmutica de prova o doenté deve ser operado. O numero de 
mortos operados (10 % ) diminuiria muito se os doentes não 
fossem enviados tarde ao cirurgião. A letalidade para uma 
e,<;tatistica m.ais approximada da verdade dêvia ser calculada 
para os doente,s operados até 5 dias depois do inicio da doen­
~a. No py lo r o espa<;mo simples o vomito é mais prO'ximo ( im­
mediato ) da alimentação." 

*** D e Kelley: 
"Esteno ·e <:'ncontrada em var1os estagios da vida fetal. 

Hyperfuncção m!uséular pr1lo e8pas mo produzindo a hyper­
irophia (como explicai' e~pasmos até á morte sem prodnzir­
f::e a hypertrophia 1) . Alta situação do pyloro e consequent~ 
angulação tam bem figura como po:J:,;ivel facto r ebologico. In­
fluencia da h e;reditariedade qe perturbações gastricas e neu­
lO::>e~: . Maior freqncn cia nas creançt'ts nervosas ou excitavC'Í t>. 

O tratamento é cirurgic.o em todos o:o casos em. que hou­
ver cstreitamr,nto em tal grau que apezar do alimento apro­
priado e sufficiente, haj.1 perturba<:ão da nntric;ão e do dP.­
senvolvimento. Sem operação nada se consegue. Goldblum e 
Bpence (Am. J. D. Chi·lclr. 1920) estudando 163 Fredet­
l~a~~tedt concluem :oer a operação e.m si o menos importa:nte · 
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factor da mortalidade, sendo o de mais . valor o estado da · 
aeanea no momento. A mortalidade aug·menta na razão directa 
do pe~u perdido antes da operação. ·w eber praticou e recom­
menclou ·a mesma operação de1 Predet, desconhecendo sua pu­
plicação. Strauss n1od iilcando a technica de Predet-vV eber-
1-tamstedt apresenta uma estatística de 10-i operados com 3 
mortf1S : 2,8 %. " 

Prazer es tudando a etiologia fri tla o v1lor do sexo, sen­
do quasi wdos os doentes elo sexo masculino e 50% primoge-
nitos. Duas theorias para explicar! a doenç. 1: a) primaria- • 
mente uma hyvertrophia n~u:.JC ular congenita, depois augmento 
da actividacle funccional - r esultado - a obstrncção do py-
loro; b) factor primario a superactivit .acle funccional 
( 'l'homson). 

*** 

Barrington anel W ard: em 299 casos, 1',11 primogenitos 
(cerca. de 57 %) : 

-Maior frequencia de casos na 2.a, 3.a e 4.a semanas. 
-Queda progre~:;iva da mortalidade. Em 1917 1 ca~, 1 

morte, em 1927, 25 ·caso::., 1 morte. 
-Abaixo de 4 libra<; de peso 100 % de mortalidad e, dEl 

8 a 10 libras 6 %. 
-Infl uencia da alimenta\;àC· : ao seiv, curados 76 '/é , ar­

tificial 49 %. 
-Os operados 3 semanas e untes do inieio da doenc a 

24 % de mortalidade ; entre 3 e 6 semanas 43 % ; entre 6 e-9 
57 % ; acima de 9 semanas 58 % . 

*** 

Hesumindo tudo que temos e~tudado sobre a doença pylo­
rica : 

I - No pyloro espasmo organico, sendo possível a pal­
pação do tumor, deve ser tentada immediatamente a therapeu­
tica cirurgica,. 

li - - Não sendo poss':vel a constatação do tumor, pode 
ser tentado o tratamento medico dietetico até 15 a 21 dias. 

III - Me . mo na au<;t:>ncia de miolJl_a a pylorotorn.ia se­
~.uida da sr,cção de nervos é op~ração recommendavel (Ombre­
<ijl.qn~ cita 2 casos de Preclet c affirma conhecer outrq,; obser-
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vações em que a seeção de nrusculares em appare,ncia absolu­
tamente normaes fez parar os csp;l~;mos) . 

l V - Sendo a pylorotomia simples, bcil, l euigua, rapi­
da <'1 de effeitos magníficos, todas as outras operações têm 
actualn~cnte só valor lústorico. 

V- Não ha difficuldade em evitar a hemorrhagia e ru­
ptura da mucosa duodenal . 

V [ - Os resultados da pylorotomia são immediatos e defi­
nitivos . 

Vli - E poJ".ivel _que entre1 nós a e:::ten ose não seja tão 
pouco frequente, havendo muitos ca:;;os ignorados, pelo precon­
ceito de ser uma affecção muito frequente nos anglo-saxões . 
(l\1esmo na lj'rança emquanto Lesné diz que as estenoses orga­
ganicas se observam rarame1nte, Ombredanne affirma ser· de ob­
servação corrente nos , ·erviços de cirurgia especiali::,ada). 

V.III - A cura sem operação havendo edenose organica, 
:,w.r á excepcional. 

IX - No nooso caso, observação n. 0 2, segundo todos os 
tratadistas, é perfeitamente justificada a presteza com que foi 
rc-.~olvida a intervenção ililln,ediatament~ 

X, - No caso da observação n.0 1 é justificavel a demora. 
elo pediatra e!fi entregar o caso ao cirurgião; os vomitos eram 
freque~ltes mas nem sempre constantes, tendo ha\'ido no ini­
cio do tratam:ento augmento do peso. 

XI - A precocidade da data da operação favorece o pro­
gnostico. 

XII - A alimentação pelo leite materno (humano pelo 
menos) favorece tambem o prognostico. 

XIII - O peso da creança em r elação ao que tinha ao 
nasceti· (indice de Quest ) deve ser considerado para o pro­
gnostico. 

XIV - CJinica.mente é mtuito difficil o diagnostico entre 
0 espasmo simples e o produzido pela hypertrophia. 

XV - A ane. -thesia geral facilita muito a operação, mas 
é delicada E'! augmenta o perigo da intervenção nos 8 primeiros 
meze::; d~ vida . 

XVI - A secção do annel e&teno.sante é temporaria, mas 
os effeitos são permanentes . 

XVII - O ~xito definitivo· da operação de Fredet é de­
vido princi,palmente á secção de cellulas e fibra3 nervosas con­
tidas na t spessura das camadas incisa das ( Gohrbandt, Brand1 

~te . ). 
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HOSPITAL SANTO AMARO 
SEGUNDA CLINICA CIRURGICA 

Serviço do Prof. B arres Lima 

Fistu I a b i H o pleu rica<'') 

Dr. · Armando Temporal 
A.ssis~nte 

Com o apresentar drst& observação, desejamos apenas di­
Yulgar um caso de fistula biJio pleuríca, com co lerragia tardia, 
vbservado em um doente do Serviço do P rof. Barros Lima. 

A justificatiYa de sua apresentação, basea-se não só na 
raridade dos casos conh ecidos, que s gundo Le Roy eles Barres, 
para as fistulas bili.o pl euriüas é de 5 Vr , como tambem na coler­
ragia Jªrdia q\le veiu a se manifesta r . 

A leitura da obser vação que pzf'sa remos a fazer·, tão com­
pleta quanto no~ foi possível reali zar, mrlhor in formará 
a respeito : 

OBSERVAÇÃO 

A. A. F. J., de 23 a nos de idade, branco, peynambucano, 
l'Csidente em Recife·, auxiliar do comercio. 

Pais e 8 irmãos vivos, de bôa saúdf~. Um irmão falecido aos 
2 anoo de idade, intoxicado. No seu pa$sado familiar conta al­
guns colaterais fah~cidos de fima~tose . Um primo reta.rdado 
mental. 

Quanto aos seus antf:cedentes pes::oais, sabe que a sua pri­
lneira infancia foi sadia. Alimentação materna. Teve po-sterior­
mente sarampo, parotidite e gripe entl 1918. Nega passado ve­
nereo. E' portador de fimose congenita. Teve hidrocele da qual 
se curou, por puncionamento. 

Ha cerca de 5 para 6 anos, teve inf·ecção intestinal, não 
sabendo informar de que natureza. 

(*) ·- Comunicada á Reunião Anual da Sociedade d~ 
Medicina . 
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Em Dezembro de 1928, t~ve um surto de desinteria, que cu­
rou em pouco tempo com o uso de emetina. Em Abril de 1929, 
foi apellldicectomizado, por apresentar por essa época, fenome­
nos dolorosos na fossa iliaca, vomitos, etc ., sinais clinicas ou­
tros, que levaram o profissional então consultado a operá-lo 
dias depois . 

De tres a quatro mêses após a apendicectomia, foi acome·­
tido de uma dôr na região hepatica, com propagação para as 
regiões clavicular e E:\Scapular do lado direito. Submeteu-se ao 
tratamento indicado p·.:'lo 'metiico a quem consultou, lembrando­
se que dentre outros medicamentos fez uso de emetina. A seu 
pedido fez radiografia que deu o resultado seguinte: "Pulmões 
transparentes. Paralisia e a&c€Ulsão do hemidiafragma direito". 

Deste tempo para cá, isto é, de Julho de 1929, não mais go­
zou saúde, pois períodos havia que passava perf·eitamente bem 
e outros em que as dôr<\S hepaticas e principalmente· a escapu­
lar se exacerbavam. Fazia uso constante de salicilato de sodio, 
que fazia cessar as dôres, que supunha serem reumatismais. 
Fez tamb€1m em fins de 1931 tratamenlto intenso para lues. 

Não sabe bem informar, quando précisamente teve inicio a 
molestia de que é portador. Afirma entretanto que em Setem­
bro do ano passado, houve exacerbação dos fenomenos doloro­
sos com tal intensidade, qui' se tornou necessario guardar o 
leito por muitos dias. 

As dóres &z acentuaram. quer para o lado do fígado, ora 
aguda ora difusa, quer para o lado da espadua. A ,elas se veiu 
ajuntar uma outra de localização sub-clavicular. Desde então 
esses fenomenos dolorosos não mais desaparecera,m, ora se in­
tensificando, ora diminuindo de intensidade, porém não desapa­
recendo de todo. 

De alguns mêses a esta parte, teve que guardar o leito, 
não podendo ma'is trabalhar. Não poude mais realizar nenhum 
esforço físico , do mesmo modo que o esforço mental lhe era 
sumamente pmoso. Oomeçou a se senrtir enfraquecido, tendo 
perdido grandemente em peso. 

Tem insonia, suores noturnos, agitação, tosse e febre que 
se acentuam principalmente á noite, fencmenos esteiS que lhe 
apareceram com intensidade nos ultimos mêses. Por ultimo 
começou a sentir dificuldade na respiração (sic). 

Este doente fO'i enviado ao Prof. Barros Lima pelo Prof. 
Gouveia de Barros. para que executasse punção exploradora 
afim de de.terminar a natureza do liquido existente na cavida­
de pleural. 

Ao exame, doente. grandemente emagrecido, estado geral 
mau, febril. Taquicardia. Nota-se no hemitorax direito ligeiro 
abaulamento. Macicez nos dois terços inf·eriores. Fígado dolo­
roso á pre~são. Posição ortoestatica defei,tuosa, pelo abaixa­
mento da espadua direita. Movimentos da articulação esca­
pulo humeral direita, no·rmais . Temperatura variando entre 
37° e 38°. 

Por uma punção explorado·ra, recolhe-se liquido côr de 
chocolate, que remetido ao laboratodo de analises do Dr. Ju­
li,o de Oliveira foi negativo para a presença de germens. A ino­
culação expetrimental deu tambem resultado negativo, 
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Tratamento cirurgico - Pleurotomia a 25 de Novembro 
de 1932 dando .escoamento a cerca de 5 litros de puz côr de 
chocolate, inodoro. No momento do escoamento do puz, teve 
o doente palidez da face, acusando dôr na região toraxica e 
lig!(~ra dispnéa. Nas horas que se seguiram á intervenção, na­
da de importante se manifes·tou, tendo desaparecido a palidez. 
A' noite de~te mesmo dia, conseguiu dormir regularmente, não 
acusando mais a dôr terebrante da região escapular. 

Pelo dreno continuou a se C:~scoar secreção côr de choco­
late, já agora de mistura com fragmentos de tecidos. 

Passados 15 dias a secreção se modifica totalmente, de côr 
de chocola1Je que era para amarela. Nesta ocasião um pouco 
de liquido colhido, foi remeltido para exame, ao Dr. Augusto 
Otaviano, no Hospital Português, demonstrando presença de 
bilis . 

De 29 de Dez-embro em diantQ, parada completa desse es­
coamento amarelo. cicatrizando-se a ferida sem mais inci­
dentes. 

A intervenção foi realizada, sob anestesia local, pelo> Prof. 
Barros Lima, tendo a nós como auxiliar. 

Em Março deste ano e portanto passados 3 mêsoo da in­
tuvenção, atingia o nosso doenü ~ o peso de 70 quilos. Em Ja­
neiro anterior, havia o doonte se submetido á uma radiografia 
de controle (radiogra.fia n." 2) q•1e mostrou: "Calll)pos piemo­
pulmonares em ambos hemitora~ees de transparencia anato­
mica", e á radiolo~: "Movimentos dia.fr3.€maticos normais 
em ambos os lados . SeiOs costo-tliafragmaticos transparentes" 
~ Radiografia roolizada pelo Dr. Edvaldo Gouveia, Hospital 
Santo Amaro). 

Foi ·nesta ocasião examinado pelo Prof. Gouveia de Barros, 
que constatou funcionarem perfeitamente bean ambos os pul­
mões, estando desaparecido qualquer sinal de derrame. 

Continua.mos a r~vêr este paciente e são quasi ,passados 9 
mêses após a intervenção, sem que nada de importante se t'e­
nha manifestado até agora Continúa com os seus 70 ·quilos 
de peso, tendo ultimamente se inscrito num club de regatas, 
onde pratica o sport. de remo. Sente-se forte, bem disposto. 

'l'ornon-se particularmE-nte interessante, na observação 
que acabamos de l'elatar, a colenagia abundante que se ma­
nifestou 15 dias após a pleurotomia, em substituição a secr e­
ção côr de choc()!ah até então dom1unnte. 

Como ex1•licar r.:-:te derramamento de bílis, qnando :;e 
haviJ. fei_to uma in cenen~;ão pi!ra ·escoamento Je pnz dt) ca­
vidade plemal ~ 

Somente nma !Jipotese é licito fazer: a locali.uv}'t ·~· pri­
mitiva rle 11m ab(·cs<>o hepatico aberto secundariamente rara 
~~ p~eura, <'•)lll consequente reealcamento do pulrn(,.o pL<ra l'Í­

Fl:t, verdad··iro c(.,bpso liquido qne l"ntamentr; s0 e;;;tabele·:ell. 
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Não podemos determinar precisamente a natureza deste 
abr:esso. 

E' bem interessante eDtretanto o passado deste doen te. 
Em 1927, foi acc;mctido ele infecção intestinal. Em De­

zembro de 1928, teve um surto clesinteriforme repetido em 
Agosto de 1929, mêses depoil'> ela apendicectomia a que se snb­
meteu. Após esta inter-venç2 o teve nm surto de congeHão he­
patica, datando daí os sem maiores padecimentos. 

Com a sintomatologia que apresentava o uosso do~nte, 
poder-se-ia pensar num abcesso tropical elo figarlo. Indica­
vam-no bem na historia do nosso observado dados rcrtos e 
seguros. 

Entretanto não no·> animamos a afirmá-lo. 
Diz Le Roy de Barre<;; que o diagno~tieo de abcesso do fi­

gado é algumas vezes bem difictl, mesmo habitando os doen­
tes os tropicos e tendo nos seus antecvdentes a clesiuteria; 
particularmente quando se t1~ata de formas larvaclas ou .frus­
tas. Bertrand c li'ontan , citados por este ult imo autor vão mais 
longe ao af irmar que, " a molestia é algumas. vezes tão insi­
diosa, tão lenta, que é eem vezes mais clificil encontrar um ab­
cesso elo fig·aclo que o abrir". 

Pela historia de nosso doente, podemos vêr que a sua 
molestia teve realmente inicio, ha cerca ele 5 anos, quando pe­
la primeira vez teve um surto desinterico. 

!numeras são as molestias que poderão simular UE1 ab­
cesso elo figado, porém em todas existem sinais mais ou me­
nos evidentes, pelos :wais poderão ser facilmente diferen­
ciadas. 

Uma coleção hepatica pócle evidentemente ser confun­
rlicla com tnna pleurisia purulenta, porém o sinal de Pfuhl, 
dentre outros facilm ente as diferencia. 

No nosso observado este sinal estava presente. 
A concomitancia da pleurisia com o abcesso hepatico é 

hipotesc que não se poderá pôr á margem, porém no caso em 
apreço é bastante atentarmos para o puz escoado, para fir-· 
m:wmos a sua proceclencia. 

Os tumores, os abcessos e inflamações dos orgãos irne· 
diatamente em contacto com o fig·aclo e mesmo de orgãos mais 
afastados se prestam a confusão. 

As rongestões hepat ica,, o cancer do fig:tdo, as colecisti­
tes, a cirrose, os ·~ istos · hidnlicos, etc., têm sinais clínicos que 
9s cliferenciam. · 
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Outras vezes os proprios abcet;SOS hepaticos, pe!a anseu­
cia di, sintomas locais poderão simular molestias gerais graves. 

A confusií.o é mais frequente, no nosso entender, com os 
abcessos sub-frenicos. 

A punção presta relevantes serviços para elucidação dia­
gnostica. Enqnanto qn e nos abcessos do fígado o puz é côr 
rl r chocolate, inodôro na totalidade dos caso;;, nos abcessos 
snb-freni<:os ele é branco ou verde e qua~i sempre fe tido. Al.n. 
ela se poderão iiwocar como diagnostico difer encia l, as reaçõ ~s 
pcri t oneais precoces; a rapidez elo aparecimento do tumor, etc. 

Para os ahces~os lH E\ se localizam na face convexa do 
fígado é p ossivrl encontr·a r siu tomatolog:ia mais ou menos 
precisa. 

A dôr no hipocondri a direito, o aumento ele volume do 
figaclo, e a escapul algia são s intomas mais ou menos nítidos. 
As dua.~ primeiras não são só sinais clínicos elos abcessos he­
paticos. enquanto qn t> a ni1 i ma é ma is cararteri sti ca ela ir· 
l'itaçãu ou compre.,s~. o produzida pelos abcessos nos r amos eo. 
Jaterajs do plrxo lom bnr. Lc: Dantec chega mesmo a af irmar 
•1n e toda a cl ôr qnr sr irradi a para a espadua direita fará su­
pôr um abcesso ela face convexa do fígado. 

Em clín ica não é possível a mais das vezes diagnosticar 
nm abcesso hepatico, afü·míl a escola franeêsa, se se depara 
cum um abcesso que evoltí e sob a forma cronica, aliás a mais 
frequente. 

De ordinario o abcesso se instala após um ou varios Rta· 
ques de eong·esti'io hepatir·a r em cr1·tos cas0s é por tal forma 
ÍJJsiclioso que passa de<;per cebido ao mais habil clinico. 

Em A. A . .F . ,J. nüo fal tou a escapulalgia, a dôr hepa­
tica e a eong:estão cl eRtc org~o a que ele se r efere. 

Grandes serviços presi.a ú elucid ação do diagnostico a 
racliogTafia. J.Joisou c Béeler e citados por I1e Dantec, insis­
tem pela radioscopia. A abobada diafragmatica direita, afir­
u~am , está situada em um nível mais elevado que a esquerda, 
apresentando um drsnivelamento que chega a atingir até 10 
centímetros, além de que a metade esquerda continúa a se 
mover, por efeito da respiração, enquanto que a direita se pa­
ealisa. E terminam por afirmar · que em presença de uma ima­
~· am semelhante, se póde concluir que se trata el e uma lesão 
hcpatica ou peri-hepatica, que recalcou o diafragma parali­
sando-o . 

A radiografia realizada em 10 ele Ag·osto ele 1929, pelo 
TJr. Aguinaldo Iáns, mais çm rqenos se assemellia ao ponto clf; 
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vista acima exposto. Paralisia e ascensão do hemidiafragma 
direito, pulmões transparentes, foi o que concluiu, com o 
relatorio fornecido. 

E' opiqião firmada, que nos abcessos tropicais antigos, o 
puz está isento dos seres microbianos, enquanto que a presen­
ça da amrba clesinterie, só é constatada pela raspagem de 
suas paredes, ou em algunr• casos, quando o exame é realiza­
elo, alguns dias após a sua abertura, quando o esfar;~lo elas 
paredes, põe a ameba em suspensão no liquido. 

No caso de nossa obst·rvação, tambem germens não fo­
ram encontrados. 

A colerragia, complicação post-operatoria é uma compli­
t ::tção grave . Precoce ou tardia é um acidente que póde trazer 
a morte, principalmente se se prolonga por muitos dias. Ha 
~~asos citados ele 6 mêses. E ste escoamento prolongado, não 
só agraYa o estado geral do doente, como tambem perturba 11 

r.icatrização da fer ida ')pemtoria. Resulta, seg·u nclo os A.A., do 
esfacelo <l os tecidos qne tapetam a bolsa, e consequente aber ­
tura cL'l um ou varios canaif' biliares. 

Nc_lll mesmo a colerragia faltou em A. A. P. J ., abundan­
te, iniciada 15 dias depois da intervenção. Compulsando al­
gumas estatísticas a esse respeito, verificamos que o prazo 
maximo para o seu apare<'imento, vari a geralmente entre R 
~? 1 O dias . 

E ste escoamento abundante nos primeiros dias, foi pou­
eo e pouco declinando até completo desaparecimento 19 dias 
após . 

Enfim, por todos esses elementos, concluímos por -- um 
abcesso hepat ico secundarünnente aberto na pleura, ele eYoln­
~ão lenta, insidioso, com complicações post-operatorias geral­
mente graves, mas que o nosso paciente á todas r.~sistiu es­
toicamente . 



HOSPITAL INFANTIL MANOEL ALMEIDA 
SERVIÇO DE ELEfRO-RADIOLOGIA 

éh d e: Dr . Aguinaldo Lins 

As vantagens da rad i o-papel nos 
estabeleci mantos hospitalares 

Dr. Moacyr Fag:wd~s 

Assistente 

Ha rerca de um ano l1J[.ÍS ou menos, comecei a emprega1: 
no Serviço de Eletro-llacliolog·ia do Hospita l Infantil, as ra­
újografia~ tiradas diretamente sobre o papel e obsen ei desde 
t~utão, qne casos ex istPm nos quais a radio-papel podia frau · 
(·amente substituir determinadas provas radiogTaficas sobre 
os /üms. . 

E ' m~<;im que, embora as radiografias diretas sobre o pa­
pel não nos · ofrreçam a q nalidade el e det alhes qne nos pro­
l··orcionam os fi lrns. poderíamos sPm inconveniente algum 
aproveitar este papel qua1:do pretendermos estudar a explo­
ração g- ross'lira elas fraturas, a Yeri ficac:;ão de uma redução. 
etc. 

Após varias experimentações, todas elas realizadas den­
tro elo domínio das fraturas e utilizadas nas mesmas eondi­
l}Ões que os f-ilms , condui que nos estabelecimentos hospita­
lares, nos ambulatorios. onde aflúe grande numero de pa­
eiC'Jites, muito poderíamos lucrar com a introdução das pro­
vas radiografieas sobre o papeL 

Nas minhas exper iencias tive a oportunidade de verificar 
como demonstra o cl·iché apresentado, a bôa tiragem fotogra­
fica e a impressão nítida dos contornos osseos, não nos deixan­
do por consequencia em duvida no que diz respeito ao radio­
diagnostico. 

f3e bem qn e, este tipo de radiografias não possa ser ~ti· 
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lizado indiferentemente, empregando-se apenas em certos ca­
sos e em determimtclos doe1;tes, no entretanto mesmo assim 
g-randes são as vantagens que dele poderemos colher. 
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Póde ser ele empregad0 quando E>uspeitamos em geral de 
f raturas dos ossos longos, tratando-se de indivíduos de cons­
tituição mediana. 

E ' logico que 1·ef()rindo-se a indivíduos obesos, que pos­
Sllem tecido adiposo super-&bundante e a certas regiões onde 
o exame radiologico r equer uma maior penetr ação de raios, 
desapare.-:em as su&s vantagens. 

Contudo estas razões não nos obrigam a deixar á parte 
este metodo, que nos casos possíveis e indicados bons resul­
tados nos oferece, como adiante tratarei. 

Ora não muitas são as vezes em que nos estabelecimentos 
l10spitala res de gTande frequencia, espera o radiologista varios 
dias por uma caixa de films para atender aos seus doenti­
rdws, dt>ixando então de Sé efetuar em exame radiologicos em 
certas enfermidades que inspirando cuidados e de diagnosti­
cos duvidosos, requerem uma terapeutica urgente. Contudo 
e não é com raridade, sejv. qual o motivo, vivem estas ins­
tituições protetoras financeiramente abaladas e auxiliando 
'iarias organizações hospitalares, vêem-se com incalculaveis 
despesas, adiando assim a entrega dos films no dia requisi­
tado, devido ao seu alto preço de custo. 

Empregando-s'e a radio-papel nos casos indicados e pos­
síveis, poupando os films para os ca::;o5 r estantes, fazemos as­
sim uma :notavel e grande economia facilitando deste modo 
P~tas instituições ~ servirem nwlhor os gabinr t e!> r ::tdi0log-icos 
hospitalares que estão sob as sna:,; direções. Seu preço é muito 
inferior, de mais da metade dos films das mesmas dimensões, 
]ll'rmitindo assim uma g-rande economia nos Serviços. 

Grande foi o meu contentamento quando ao lêr os Boletins 
? M1~lllOI'Í!ls dn 8ocier1adr. dr Racliologiil Medica de Prança, 
ch; Novembro do ano de J 933, tive a alegria de deparar 
com um Htig,·o do notavcl rarl io!o~~·o J. l\L Belot que tinha por 
titul o. "Um noYo papt'l r ad iografico direto, sensibilizado so­
bre m: dnns fuc(·S (GC\'<L<'rt) ". 

I ]C_is::t\"1 assim Brlot 0 seu trabhlho: 
"..A moda é dos papeis radiograficos, HlO!l'l iançada pelos 

3stabcl~cimrntos hospitalares, que procuraram assim r ealizar 
economias pela inferioridade do valor comercial dos papeis 
eu1 rclnção :w~ filnn, s0hret•1rl0 films inflanHJ\'t:ts ~~om flcetato 
de celul ose. 

Tendo em mãos um papel fotografico Transparex Gevaert . 
(·n·1ulsionado (los dois l:tdvs, verificou ele a beleza d:~s t ira-
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gens fotograficas e a muitc nítida sensação ele relevo produ­
zida pelo mesmo. 

Realizando varias experiencias com resultado:-; i'f:l i·;7ato­
rios, pediu á casa Gevaert para fahr-icar um papel trrtll;:pa­
rente emulsionado dos dois lados, com a mes.ma emulsão q; :,~ 
os films. 

Após seus primeiros ensaios com o papel, cuja sensibi­
lirlacle é a mesma dos [1'lms Gevaert, concluiu ele poder subs­
tituir o filrn entre dois écntns, oferecendo assim resultados 
apreciaveis. 

Neste papel, continúa Belot, as duas imagens apresen­
tam uma determinada diferença: a que está voltada para o 
doente é mais intensa que H elo lado oposto. 

Examinando-se por transparencia a radiografia, as duas 
i111agens juntam-se e vêem-se aparecer detalhes que não se po­
diam cli<stinguir sob1·e cada uma das imagens separadamente. 
Or~t, nas experimentações por mim realizadas, utilizava-me 
en ele um papel comum, emulsionado apenas de um só lado, 
papel empregado somente para positivos. Se bem que não 

• sendo dotado das otimas qualidad es do papel empregado por 
Belot, mesmo assim nos proporcionava resultados uteis e pro­
Jnissores. 

Refere ainda Belot, que a radiografia mesmo sobre o 
papel emulsionado dos dois lados, não nos oferece a riqueza 
•:m detalhes que nos apresenta o film. 

No entretanto, di? ainda no que· se refere á pesquisa ra­
diologica elas fraturas, poderá SE·m prejuízo substituir os 
f-llms. · 

'l'ermina fazendo notar, que o interesse deste novo pa­
pel utilizado nas mesmas condições que os films, nos oferece 
pelo seu valor comercial bastante inferior ao dos films, gran­
des vantagens. podendo nos casos indi cados t er a sua aplicação 
nos estabelecim entos hospitalares. 

Concluo pois qne. utili zando-se a raclio-papel empregada 
por Belot, quando pretendermos estudar em geral a explora­
~ão radiologica elas fni.turas, a verificação de uma redução, 
pelas suas melhol'f!S qualidades e pelo seu preço notavelmente 
inferior ao dos f'ilrns, oferecemos assim meios comercialmente 
mais faceis, para que as instituições protetoras sirvam melhor 
os g·abinetes racliologicos que custeiam. 



HOSPITAL SANTO AMARO 
SEGUNDA CLINICA CIRURGICA 

Serviço do Prof. Barros Lima 

Torção intra-abdominal do 
grande epiploon 

Dr. Bruno Maia 
Assistente 

Ainda não constitúe vulgaridade em clinica cirurgica, a 
torção intra-abdominal do grande epiploon, posto que a esta­
tística vá a pouco e pouco crescendo, mercê das observações 
r elatadas com o correr dos tempos. 

Eis porque somos leva(los a rngistar um caso dessa enti~ 
rlade nosologica, que tivemos ocasiã.o de encontrar; foi um 
achado operatorio, confrssamo-lo desde já . 

As estatísticas crescem lenta porém continuadamente pe­
las mãos dos que consideram fator essencial do progresso 
tientifico, a seilimentação dos casos bem observados e hones­
tamente relatados. 

Em 1882 Oberst chamou a atenção, para as torções 
d(• gr:mde epiploon ; casos dessa natureza foram sendo oh· 
!:! 1.)rvad,)S aqui e ali , e a<;sim, já em 1903 Girandeau poude co­
ligir 23 observaçêíes ; h~jars escrevei1do sobre o assunto, em 
] 907, fez referencia a 66 casos que conseguiu reunir em toda 
literatura concerneP.te a esse quadro morbido. Outros tantos 
autores que estudaram a torção · epiploica, foram ajuntando 
a esse numero, as observações referidas posteriormente, por 
toda parte, e por essa forma uma das mais recentes estatis-. 
ticas, ele A. Pollido:r:i, menciona 114 casos conhecidos (inclu­
sive o desse autor) . 

No Brasil, temos noticia através das publicações, ele tres 
c a~ os : um de Pro f. C. W erneck1 vindo a publico no . "J orn&l 
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dos Clínicos" em 1925, um outro do Prof. Barros láma que 
motivou uma comunicação deste professor á Associação Me­
dica dos Hospitais elo Recife e que posteriormente. foi publi­
cada e finalme:q.te urna observação elo Dr. H ermas Braga, 
apresentada á Sociedade de .Medicina e Cirurgia de- Campi­
nas e registada no " Jornal dos Clinicos" (em Maio de 1930) . 

A esses cafi:os ajuntamos o paciente de que nos ocupamos 
presentemente, e qne foi opPrado no serviço cirurgico do prof. 
Barros ! Jima no H ospital Santo Amaro, onde t emos o praz~'r 

ele trabalhar. 
Não é fóra ele proposito insistir em que os estudiosos 

do assunto ainda lhe conferem o carater ele raridade clini ca 
e chamam particularmente a atenção para as dificuldades de· 
di ag-nostico. Os <'rros comet idos nesse t erreno t êm sido de ta! 
monta que, de acôrclo com a estatística de Pollidori , somen­
te hom ·e 4 diagnosticas certos na sua coletanea de 114 tor­
~ões do ~:nande epiploon. 

Vejamos a nossa observação, para em seguüla comen­
ta-l a, á margem do qne dizem os autores sobre o assunto : 

OBSERYAÇAO 

M. S., 40 anos, sexo mas~ulino, branco, natural de Pernam­
buco, procedente do R€cife, entrado na enfermaria de S. Luiz 
em 5-X-1933. 

Diagnostico pre-operatorio - Hem ia inguino-escrotal es- . 
quercra ( epiplocei-e.) estrangulada . 

Antecedentes pesslbais e hereditarios - Pais falecidos; o 
genitor em consequench e um ictus hemorragico e a g.enito­
ra de causa ignorada ; houve sete filhos do casal, sendo cinco 
falecidos e dois vivos presentemente: o pacient.e e um outro, 
ambos herniados. Sadio n a infancia ; refere adenites inguinais 
na mocida.de . Aos 12 anos quando suspendia com ·esforço um 
peso, sentiu uma dôr ao nível da região inguinal esquerda ; no­
tou tempns depois, a rxisten cia de uma pequena tumefação, 
nco.sa região, qu EJ foi aumentando gradativamente e que come­
çou a d(\SC::r até o escroto correspondente . Sabia-se herniado, 
porém nunca uso u funda ; sua hernia era redutível com muita 
facilidade. Nunca se queixou de constipação intestinal. 

Historia da doença atual - Ha cerca de 12 dia.s, sentiu 
fort.es colicas intestinais e fee; uso pm essa ocasião seguida­
men.te de do·is purgativos : uma limonada Lefort e agua Ru­
binat . Depois di.sw v<:~rificou que a hernia não era mais re­
c1.utivel e que estava dolorosa. Defecou abundantemente com 
os purgativos ing;:.ridos e tem continuado evacuando regular­
mente de~~a data pa.r.a cá; não vomitou coisa alguma e quei­
xa-se de anorexia . A hernia não poude ser mais reduzida de 
então para cá . 

Exam~ - Doente mesoesteniço, um pouco emagrecido, pa.-

. 1 
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lido e com as mucosas visíveis descoradas; apiretiCo e com o 
pulso batendo 80 vez::-s pol' minuto por ocasião do exame; fa­
cies calma, isto é, não apresenta fisionomia de sofre do-r. Ob-: 
serva-se a pres-:mça de um tumor consistente, tur~ido de for-

ma alongada, de volume aproximado do de um punho, á ins­
peção da rc,;;ião inguin'1l esquerda; f•SS.3 tumor é completa­
PW!1~~ ~acisso á l?ercussão. Não se cons3gue a r-edução do tu-
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mor que e-stá dolorido e qu~ imp&de pela sua presença a ex­
ploração do anel inguinal esquerdo. Um pouco abaixo· dele, 
consegu:7-se aproende·r na bolsa escrota!, o testículo corres­
pondente, de volume e sensibilidade normais. A' direita o 
and inguinal apresenta-se normal. . 

A' inspeção, o abdomen nada mostra digno de atenção; 
á palpação encontra-se apenas uma certa reação de ·defesa 
muscular ao nivel do quadrante inferior esquerdo. 

Com a diagnose de epiplocele estrangulada foi a interven­
ção marcada para o dia imediato, tendo em vista o otimo es­
tado do doente. 

Operador: Dr. Bruno Maia. Auxiliar: Dr. João Alfredo. 
Anestesia raquian.a p.ela percain.a (6 miligrs.), sem aciden­

tes imediatos ou tardios e intzira:mente satisfatoria. 
Tratamento cirurgico - Incisão para cura operatoria de 

hernia inguinal esquerda, prolongada inferiormente de uns 3 
cms. de modo a facilitar a abertura do saco da hernia antes 
do debridamento do anel; chegando-se ao saco da hernia iso­
la-se com certa dificuldade os elementos do cordão que lhe 
aderiam fortemente; verifica-se que o saco é muito espessado 
e apesar de se ter feito o diagnostico de .epiplocele, é com 
muita cautela que se abre o saco depois de se ter desistido 
do primeiro intento, isto é, após se ter debrida.do o anel; a 
abertura do saco herniario é fe,ita em ponto muito alto, tendo 
em vista as grandes ader.encias que existem entre o conteúdo 
e o proprio saco herniario. Ess·~· conteúdo é, segundo se ve·rifi­
ca a seguir, todo ele, epiploon, porém de coloração alterada 
pardo escuro e bastante friavel. Ap:;~. :tr de se aumentar a aber­
tura peritoneal, não se consegue fazer o isolamento dess·z epi­
ploon que continúa aderente ao saco em toda a sua extoosão; 
sendo assim, afim de se proseguir a intervanção, prolonga-s·3 
para cima a incisão primitiva, seguindo o bordo externo do 
musculo reto-abdominal e transformando a intervenção nu­
ma laparotomia atípica. Só assim é possível s~ chegar a um 
bloco constituido por epiploon e alças delgadas aderentes a 
ele, porém já isolado esse bloco da parede abdominal e ocu­
pando profundamente o hi:r;ogastrio . Desfez-se com relativa 
facilidade as adeJ:encias com as alças delgadas e encontra-se 
então fazmdo corpo com a franja epiploica, um hematoma 
mais ou menos do volume de uma tangerina, encimado por 
uma tori,:ão do epiploon fazE·ndo 4 voltas de espiral em torno 
do seu eixo. O epiploon, nesse ;ponto mais alto, já muito pro­
ximo ao colon, está bastante adelgaçado; efetua-se a ligadura 
com catgut grosso, acima Cif.ssa to•rção, em ponto vizinho ao 
colon, .e resseca-se toda essa. massa epiploica. Fecha-se a pa­
rede com reconstituição d'e todos os planos e faz-se a cura 
operatoria da he.rnia a Pauchet. As sequencias operatorias fo­
ram bôas, e o doEnte obteve alta curado com 18 dias de hos­
pitalização . 

A peça re~irada medi::>, 33 cms. de comprido e pssava 550 
gramas. 

As torções do grande epiploon têm sido objeto de clas­
sificações varias, pelos auk>res que têm estudado essa forma 
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morbida particular. Assim Rudolf, seguindo um criterio ana­
tomico, considera dois grupos : 

a) 'ror~ão intra-herniaria, na qual só é interessado o 
epiploon contido no saco herniario. 

b) Torção intra-abdominal, na q üal o epiploon torcido 
é inteit'amente de situação abdominal e nenhuma porção deste 
st~ encontra no saco herniario, ou mesmo não existe hernia 
de qualquer especie . 

Em ambas as circunstancias póde ela. sr.r completa ou 
incompleta, segundo realiza uma ou mais voltas de espiral, 
ou não chega a completar os 360° de uma volta . 

.L~ de Lejars, na qual prevalece um criterio mais clinico, 
tem meret:ielo a· prefer·encia dos autores ; sito refel'idos tres 
tipos de torção: 

1. 0 'l'orção com hernia. irredutível. 
2 . 0 ·rorção com saco herniario vasio. 
3. 0 1'orção abdominal sem hernia de qualquer especie. 
Bufalini tendo em vista o quadro clinico ordinariamente 

apresentado por esse mal, e considerando que muito rara­
mente se tem feito o diagnostico pre-operatorio certo, distin­
gue as torções epiploicas em : 

a) Com sin tomatologia pseudo-herniari a. 
b) Com sintomatologia pseudo-apendicular. 
A critica que Vittorio Coen faz á essa classificação, pa­

r éce-nos bastante justa; nem sempre a torção epiploica si­
mula uma hernia estrangulada ou uma apendicite. As con­
fusões com outras afecções não têm sido raras, gra<;as aos as­
pêctos multiformes que elaf-> apresentam. Os exemplos são so­
b~jamente notorios: na obsErvação relatada por Schwart:l, si­
mulou uma colecistite, na ele Simon foi rotulada ele tubercu­
lose cecal pela sintomatologia que apresentava, na de Seefisch 
~e pensou em hidronefrose e assim em muitos outros casos. 

Ainda, segundo Riedel, poderemos considerar as torções 
de epiploon, agudas ou cronicas. 

A nossa observação se enquadra na primeira categoria 
da classificação de Lejars, dada a existencia de uma hernia 
irredutível e além disso f igura com a sintomatologia pseudo­
hernia,['ia. Embora constitúa essa ca tegori a a que maior nu­
mero de casos encerra, não é fóra de proposito observar- que a 
hernia era a esquerda, o qne lhe confere uma cer ta raridade, 
pois na estatística de Vignarcl apenas em 6 doentes ela era á 
esquerda. A etiopatogenia da torção epiploica é, sem a me­
P.2l' duYiàa1 assunto a merecer maiores investigações, pois1 a 
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despeito das teorias que procuram explicar o mecanismo pelo 
4ual elas se produzem, air~cla não se póde aceitar qualquer 
delas como inteiramente 3atisfatoria. 

As teorias de Payr e Sellheim, por exemplo, têm sido 
objeto de discussões, e a ultima, em particular, com a . am­
pliação dada por Teuckoff s~duz pda simplicinaJ.e da expli­
cação. 

SeEhcim pensa que os simples movimentos habituais do 
eorpo e em particular ckterminados rnnvimentos repetidos 
sejam a cansa eficiente da torção. Refere-se especialmente a 
eerto~ movünentos tais q no; o da J·otação ela bacia c da coluna 
vertebral, como por exemplo, quando nos baixamos para apa­
nhar um objeto. E continúa a sua explicação : '' Qnundo o 
corpo se torce da direita vara a e.sq uerda torce-se com ele a 
parede elo ventre e se aplica sobre a víscera, mas esta não <tcom­
panha a torção do tronco senão talvez em proporção minima. 
Quando o corpo se destoretl, a parede já aplicada sobre o or­
gão resvalando impele-o cc-nsigo, fa-lo girar da esq nerda pa­
ra a direita. A torção que o movimento inprime assim á vis­
cera é pequena, mas s~ os movimentos se repetem, as impul­
sões se sucedem, somam-se e acabam por determinar uma ou 
duas voltas completas. "/ 

Para 'l'euckoff os movimentos de uma marcba apressada 
são suficientes para ocasionar a torção de um org·ão que não 
r·cupe a linha mediana. 

Que a existenria de uma hernia seja fator da maior va­
lia para o aparecimento deEsa complicação, especialmente quan­
do se verificam grandes aderencias da franja epiploica ao 
saco herniario, não é mais objeto de discussão, todos são con­
('Ordes nesse ponto de vista. 

No nosso doente as aderencias do epiploon ao saco her­
niario eram tais que após tentarmos, por varias vezes, rea­
lizar a abertura desse saco, encontrando sempre o conteúdo 
herniario aderente completamente á parede sacular, fomos 
levados a incisar o peritoneo bem acima elo orifício externo 
do canal inguinal e vir em seg·uida praticando o descolamen­
to retrogrado, isto é, procurando desfazer essas aderencias, 
o que não foi de todo possiyel, de modo que o saco da hernia 
ficou solidario com a peça retiraü a. 

Acredita-se que as manobras de taxis, frequ entes em quem 
não usa aparelho de contenção, favorecem a realização des­
sas torções; no nosso doente encontrava-se essa circunstancia 
favorecedora da torção. · 
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E' voz unisona elos q ne escrevem sobre o assunto a di­
fiwH.lade do diagnostico e nem mesmo a multiplicação dos 
erros cometi<los t{'m vindo em favor de maior acerto. Apre­
sentando-se ora com a sintomatologia dessa ora daquela sin­
clrome abdominal aguda, teni passado, em geral, despercebi­
da e quasi sempre vem na;, obser vações como achado opera­
torio. 

1'1. eont us:;Lo nwi:; fr, ·qucn te tem srdo com a apendicite 
agnda; provavelmente a 1n·quencia dessa afecção fala bem al­
to e!Y1 sen fnvcr, qnando se está erh presença de um quadro 
clinieo, em qn e predominam dores :'l loclominais, principalmen­
te no quadnmte infer ior direito, acompanhadas de vr.mitos, 
eonstipação, fe bre e com a existencia de um tumor ocupando 
essa regrao. Como elemento para o diagnostico diferencial 
tem-se neo;sa cmergencia a eontagem leucocitaria; a leucocito­
se de uma apendicite aguda, é facilmente apreciavel, e não 
permite confusões, posto 4_ue nos casos de torção epiploica 
haja um cer to aumento lencocitario, graças aos fenomenos 
inflamatorios lp le, via ele regra, acompanham-na. 

O rtner chama a atençiw para " o crescimento rapido do 
tum or, o aumento surpreendente de volume que os dedos ve­
rificam em pouco tempo, at ingindo o tamanho de dois punhos 
cerrados ou <le uma cabeça" e c1ue falam pela torção epiploica. 

O exame r adiografico, teve · no caso de Werneck · um· va­
lot· f undamenta l, segu11 do ele nos refere, pois esse exame per­
mitindo " julgar ela forma elo cecum e de seu recalcamento pa­
ra cima", mostrou sua independencia do tumor, pela palpa­
ção diante do écr·an. 

'l'addei já concedia im portancia ao exame radiologico 
para o diagnostico da torção epiploica; com o exame radios­
copico poude verificar que o colon transverso formava uma 
11ngulosidade fechada na sua porção inicial e se dirigia para 
a fossa iliaca direita. ·' P or aí se devia supôr que o ponto de 
inse rção superior elo omento correspondente ao colon trans­
verso, tendia a se aproximar do ponto de fixação inferior pe­
lo encurtamento da franja {·piploica, na sua torção." 

Enumerar os erros cometidos no capitulo ela diagnose, 
seria repetir quantos escreveram sobre o assunto. Afóra a 
apendicite, se tem a fazer o diagnostico diferencial com uma 
srrie ele quadros morbidos: com as peritiflites agudas, o vol­
vulo cecal, os processos anexiais, as ureterites agudas, o ade­
noflemãc da fossa iliaca, a psoite, certas funiculites, os flei­
mões do cavum Hetzi i, etc. Em relação aos processos infla-
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matorios é, como já dissemos, de grande importancia a r ea­
lização da leucocimetria. 

Evidentemente o diagnostico é menos dificil quando se 
trata um caso em que coexiste a hernia inguinal mesmo _quan­
do o saco está vasio; e tanto é assim que Patel conclúe "é 
atendendo a existencia anterior da hernia e aos fenomenos do­
lorosos de que foi outrora séde que se suspeitará a torção 
epiploica ,., 

No nosso doente, diversas circunstancias contribuirain 
para dificultar o diagnostico, tornando a confusão possível. 
'Pratava-se de um caso ele sintomatologia pseudo-herniaria que 
só tivemos oportunidade de observar na vespera da interven­
ção, 12 dias após o inicio provavel do seu mal, de modo que 
não nos foi possível fazer um juizo exato da evolução do 
mesmo. Provavelmente houve um periodo de abdomen ag·u­
do, capaz de levar ao diag-nostico exato ou .a outro erro de 
diagnostico frequentemente verificado nessa ocurrencia. O 
perfeito transito intestinal, ao lado ele nma hernia irreduti­
Yel, macissa á percussão e com pequena defesa muscular no 
quadrante inferior esquerdo do abdomen, levou-nos ao dianos­
tico cl·~ epiploeele estrangulada. 

O tumor abdominal apesar de sua continuidade com o 
herniario, ocupava profundamente o hipogastrio, estando o 
doente em decubito dorsal, foÍ o que verificamos durante o ato 
operatorio, e daí não ter sido percebido por ocasião do exa­
me. E' possível qne um exame mais meticuloso tivesse evi­
denciado a sua presença, porém havendo se feito um Llia­
gnostico que explicava o quadro clinico apresentado pelo do­
ente, não foram realizada~ maiores investigações. 

Não procuramos justificar o nosso erro, pois ele tem si­
do demasiado frequente em mãos dos mais experimentados 
propedentas e cirurgiões. Que nos valha, pois, nessa conjun-
1 nra, companhia tão nnmernsa quão qualificada . 

Seguimos a orientação cirurgica que nos pare·~e mais 
acertada, r essecamos o epiploon r ealizando a secção do mes­
mo em tecido são, ele modo a evitar a propagação ela trom­
bose aos vasos elo estornago ou colon; acidentes dessa natu-
1·eza ocorreram nos casos de Eiselberg e Moresco. Stieda escre­
ve srJbre isso : "Seria um error contentarse com uma destor­
sion del mismo afm quando depués de ella parezca que la in·i­
gación sanguínea se verifica em buenas condiciones, pues con 
la destorsion no se suprime la causa ele la torsion, sino tan 
solo esta, y por lo tanto com faciliclad puecle gobrevenir una 
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recidiva. Si existen trombosis en el epiploon pueden originar­
se ulceras gastricas por via cmbolica. Antes bien hay que 
praticar la extirpación del epiploon torsinado sin tener en 
cuenta la extension de la torsion. ". 

Não fi zemos drenagem de especie alguma, pois não en­
trevíamos \'antag<::m alguma eom a, sua pratica, e pelo con­
trario imaginamos Jogo os incovenientes que ela acarreta 
frequentemente; divergimos nesse ponto do prof. Carlos Wer­
neck que a eonsid€ra " in dispensa vel, mesrr.o qnanclo se res­
seca a franja torcida". O prognostico é dado em geral como 
bom e o nosso caso não se afasta dessa regra geral. 
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Considerações sobre a salpingecto­
mia bilateral com histerectomia .fun­

dica para cura das inflamações 
anexiais cromcas 

Dr. Freitas Lins 
Assistente 

Aumenta, cada dia, a corrente dos adep.tos cio tra­
t:nn r nto conservador nas inflamações anexiais, apelando para 
a cirurg-ia somente nos r:asos em que as condições do utero 
e anexos não sã.o de molde n acautelar a paciente de futuras 
complica(}Ões . 

Por sua vez a cirurgia, de radical que era, t em a tenden­
cia, de conservar pelo menos uma porção de ovario e mais re­
e:entemente a. de deixar com este uma parte da mucosa do 
utero afim de conservar a menstruação, surgindo os partida­
rios ela histeréctomia fundica . 

Paira <;em resposta a questão do motivo dos acidentes da 
castração. Cotte pergunta: 

" São apenas devidos á HÍpressão do ovario e ela secreção 
externa ou são somente em con&equencia da ausenci.a elo flu­
xo menstrual" . 

Nesta ultima hipotese milita Achsner quando diz que as 
perturbações do molimen produzem uma verdadeira intoxi­
e:ação pela retenção das "menotoxinas" . 

Cotte concordando com 'l'uffier diz: " parec.e fóra de duvi­
da que se quizermos pôr o or~anismo ao abri~o dos aciden-
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tes ligados a menopausa é de toda a necessidade conservar, 
eom o ovario, uma porção da cavidade uterina suficiente para 
assegurar a menstruação''. 

Lecene recentemente aceitando a idéa da conservação da 
menstruação, faz a ablação do fundo do utero e das duas trom­
pas, conservando um ovario ou um fragmento importante ele 
ovario, no caso particular do tratamento cirurgico das infla­
mações cronicas elos anexos. 

Quais os resultados obtidos 1 
_ Segundo ns estatísticas apresentadas por Massabuau: Le­
cene em 17 casos revistos nota 13 vezes ausencia completa de 
perturbações com regras normais. Sobre 115 casos Schmid reviu 
68 operadas estando 53 perfeitamente curadas; em 23 pacien­
tBs, as regras são normais, em 40 têm diminuído de intensi­
dade e duração e 7 apresentaram amenorréa. 

Estes comentarias veem a proposito ele uma histerectomia 
fund.ica fe ita pelo prof. Barros Lima, recen temente, na 2.a 
Clini ca Cirurgica do Hospital Santo Amaro, infelizmente não 
coroada ele exito por. ter a doente falecido de embolia pulmo­
nar no oitavo dia após a operação. 

OBSERVAÇAO 

J. S., 29 rumos, parda, brasilflira, entrada em 26-7-1933. 
p..'veiu ao serviço por c&:;ntir dores no baixo ventre ha já 

alguns mêses, o que atribúe a um aborto febril que teve ha 
seis mêses. Antes sempre. gozou saúde·, sendo suas regras 
nonnais em tempo, duração e. quantidade. Após o aborto, 
mens~uada irregularmente. 

Exame - Os aparelhos circulatorio e respiratorio se apre­
sentam normais ao exame clinico. Tem a p:wiente atonia in­
testinal. Em decubito dorsal, a parede abdominal mostra-se 
enrugada, flacida, havendo aplasia dos rBtos abdominais. Rim 
esquerdo e ba.ço im.palpaveis, bordo do figad.o um pou::o abai­
xo do rebordo costal, rim direito p.alpavel á inspiraçào pro­
funda. Ausencia de empastamento• e dôr nos diversos quadran­
tes abdominais á exceção do inferior direito onde se nota um 
pequeno nod~lo á pressão do qual sente a doente dôr. 

Em posição ginecologica nada de anormal se· encontra pa­
ra a vulva e paredes vaginais; o palpar bi-manual mostra es­
tar o utero em posição intermediaria, consistenda dura, di­
mensões normais; á sua direita uma pequena. tumefação de 
forma arredondada e dimensõe8 de uma pequena laranja, ao 
nivel da trompa, S€parado do bordo do utero por um sulco; á 
esquerda nota-se outra tumefação de menores dim~nsões si­
tuada ao nivel dos anexos esquerdos. A mobilidade do utero 
acha-se prejudicada.. O cole do utero é 'cilindrico, de orificio 
punctüorm~ ~ ççm~iste;ncia dpr!j.. Ç> exame especular da vaginllo 
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nada de anormal revela, c mesmo sucedendo com o toque 
retal. 

Diagnostico - Salpingo-ovarite bilateral supurada. 
Operada em 29-7-1933 . 
Operador: Prof. Barros Lima. Auxiliar : Dr. Freitas Lins. 
Os orgãos genitais internos aderiam ao sigma e a.o epi-

ploon; libertação das aderelncias ; .salpingecrtomia t>squerda, 
ooforo-salpingectomia direita e histerectomia fundíca. Perito­
nização e encurtamento dos ligamellltos redondos; fixando-os 
com fios de seda na face anterior do corpo do utero. Sutura 
da parede em 3 planos. Apendice de aparencia normal, não foi 
retirado. 

Exames. complementares - Urina 510 c.c., côr amarelo­
avermelhada, reação fracamente acida, densidade 1.025·, al­
bumina: traços leves, glicose: ausente, acido bíliar : ausente . 

Sangue, uréa : 0,266 po•r mH. 
Em 28-7-933. 
Sequencias : Pulso, àe ~10 nos dois primeiros dias, baixou 

a 100 nos dois dias seguintes, subindo rapidamente no 5." dia 
a 112 e depois a 126 no 7.". 

Febre oscilou entre1 38•,5 e 37•,5. No 5." dia, aumento de 
volume da raiz da coxa esquerda. 

Faleceu na noite do dia 5 com fm·te dispnéa, cianose e es-
carros sanguíneos . 

Dada a nossa bôa estatística quanto ás salpingectomias com 
histerectomias sub-totais, não podemos deixar de pensar na 
gravidade maior nas histerectomias fundicas por isto que o 
utero é seccionado ao nivel da parte mais ampla de sua ca­
vidade . Quem nos dirá que uma mucosa infectada, secciona­
cla, não vai disseminar ao miometrio uma infecção que lhe era 
limitada ? E nos casos de metrite parenquimatosa em que o pro­
pr.io miometro está atingido? 

E' justa a duvida que levanta Cotte quanto á causa das 
perturbações da anovaria eonsecutiva ás histerectomias totais 
ou sub-totais com conservação de um avario ou porção ele ava­
rio. Não seriam motivados pela degenerescencia ovariana pro­
duzida pela propria molestia ou perturbação da vasculariza­
ç~o, resu ltante da interven<:.âo o que compromete o funciona­
mento 1 Ou haverá visas de verdade na afirmação de Fellnei.' 
~ Fedoroff quando dizem que o endometrio tem uma secreção 
interna antagonista da do cvario, o que explicaria que o ova­
rio deixado em logar funcionaria n:;a l ? 

Neste ultimo eac:;o nos assalta a duvida se um endometrio 
doente !'lm·ia capaz dE' ter uma bôa Becreção capaz de equili­
brar o avario. São questões ainda controvertidas que não nos 
podem indicar o caminho a seg-uir, 
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Em resumo penso que a histerectomia fundica está con­
dicionada ás c0ndi<:ões do utero e anexos. 

O nosso caso não nos deve fazer retroceder na realiza­
ção da llisterectorriia fundica que efetivamente apresenta a 
vantage1n da continuação da menstruação, pois a doente de­
veria ter sido submetida a uma vacinação previa o que não foi 
feita pelo pouco tempo qne poderia demorar no hospital e 
por apresentar salpingite cistica sem febre, desde mais de 
3 mêses 1ue sucr~d eram aos do puerperio febri l. 



REGISTRO CLINICO 

Tumor de mieloplaxe do terceiro meta­
carpiano · esquerdo. 

Dr. Armando Temporal 
Assistente 

OBSERVAÇAO 

Em 17 de Março de 1932, foi registrado sob o n .o 1135 M, 
no Serviço do Prof. Barros Lima no Hospital Santo Amaro, o 
Snr. S. F. L, de 40 anos de idade, portador de um tu,mor de 
mieloplaxe, tendo alta a 16 de Maio do mesmo ano, curado . 

Anamnese - Antecedentes familiares sem importancia, 
não contando em sua familia ninguEan que tenha tido ou se­
ja portador de tumor semelhante· ao seu. No passado pessoal. 
refere algumas molestias na primeira infancia, sem contudo 
poder determinar de que natureza. Na mocidade· molfstias ve­
nereas e depois r(lu:matismo e manifestações cutaneas de lues. 

A molestia que o trouxe ao hospital, data de cerca de 3 
anos, com a formação de um pequeno tumor na região dor­
sal da mão esquerda. Tumor indolor, não lhe perturbando de 
inicio os movimentos da mão. Entretanto esta tumefacão au­
mentou de tamanho com o correr dos anos, ao mesmó tempo 
que os dedos foram se encurvando· (flexão), não podendo mais 
fazer uso da mão. Ha mêses passados, procurou um medico no 
lugar onde mora., que lhe fez uma incisã.o na face palmar àa 
mão, por onde se escoou secreção sanguinolenta. A ferida não 
cicatrizou, nem o tumor diminuiu . Apareceu-lhe então dôr e 
supuração. 

Exame - Aparelho e sistemas normais. Apresenta na 
face dorsal da mão esquerda uma tumefação de forma regu­
lar, renitente, ade·rente. aos pianos profundos e á pele. Na fa­
ce palmar, verifica-se uma tumefação semelhante á anterior, 
apresentaqdQ um~ ferida iqci~a ge cerc~ de 3 çenthqetros, por 
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onde se escôa secreção purulenta. Dedos em flexão, não sendo 
possivel a extensão . 

Lc..---------- ·- -- ------------··----- - - ·--

Exames complementares - Radiografia em 2 de Maio de 
1~3~: Tumor do 3." metacarpiano, COI!1 ç.~strui~ão completa do 
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mesmo osso e compressão do 2.0 e 4. 0
• O tumor é constituído 

por um reticulo ossw, com todos os característicos de um 
~arccma.. - (a.) AYelino Cardoso. 

R.adingrafias de controle em 13 d2 Abril e 16 de Maio . 
Tratamc.:nto cirurgico - Exti11pação em 9 de Abril pelo 

prof. B::trros Lima,, sob amstesia Qôral p.:::lo balsoformio. 

O dia~mostico dos t umores de miclopla:sc, é r elat:va-
mcnte dific il como o el e qualquer oetro tumor maligno dos 
ossos, se não tem ele at in gido ainda um certo desenYolYimen-. 
~o, de modo a se aprcs~ntar com o seu aspect o ti p ico. E' jus­
lamente no p eríodo precoce que importa estabelecei: o dia­
g Jwstico, de modo a diferencia-los de outros tumores, pt·inci. 
pa!mente dos sarcoma3 com llUe muito se ass2melham, afim 
L1e nüo ag ir com terapcutic·a intempestiva e destarte r ealizar 
int.en ençõrs mutiladora:::, quando p i:il'fl sua cura n ada mais 
;;e necessita que Ul11 3 inten enção COllSCrYadora. 

E ' g-eralm ente na idade adulta qu e predomina o seu 
aparec imento, não se cncm 1trando senão exeepcional.111 ente na 
adoJescencia e r aramente ard es dos 23 anos de idade. 

Locali za ndo-se de prel't·rencia ncs ossos long-os, o sen 1.'\'0-

lnir n os O~'WS. da mão (· menos constm1te qn e em qua!quer ou-
1ra parte. 

Em g-e ral a ttnn l.'faç~w c'· o uni co sinal evidente, podendo 
o tum cr evoluir sem que se manifest m outros s intomas, a 
11ão ser pl.'rturbaçÕI.'S funcionais, por comnrl.'ssã.o, nm a vez 
qUI.' as part.rs moles, vasos, nervos e tendões sã,o r eca lcaclos 
r,e lo tumor ex ubi.'J'atlt". J\ inda mesmo que englobados p or 
t> lc, nenhuma a lten1<;ão ad,·em. A C'ornpt'OYa<;iio c~tá ao par 
da afi rm ativa, uma vez q111 ' as funções se restabelecem após 
a ex ti rpa~ão do tumor . 

. Alg-uns sinais · eLini•~0s a<;sociaclos aos racliogTaf icos, pel·­
mitem fazer o diagnostico diferencial com precisão. 

0 .5 tumores ele micloplaxe, t êm Jimi.taçào r elativa, contor­
nos niais ou menos nit iclos, tendenci::t evolutiva menor que os 
tumores malignos, não fazendo metastases. Havendo recidiva, 
ela seá fat al mente in Ritu . Não h ::t invasão ganglionar na 
qnasi totalidacl e dos casos e quando elas apa reçam nào são 
mais que puras reações infl amatorias. 

O tempo el e Holnç§ o póde ser mais ou m~nos long-o, cb ­
tando por ,·ezcs de anos. o que dcYe srr levado em conside­
ração, par a os d iferencia r dos sarcomas, de evol uçã.o mais 
l'apida. Nào existe influencia el o tumor sob o estarlo g-rra l do 
((oentc, o ct ne se obsen a comumente nofi tnmore~ mal i:,; no:;;, 
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J\pc:ar el e cstal' cnquaé1 rado entre o~ tumor~s m::tlignos 
dcs os>;CS1 6 Ll ' ks o u,ue m:::uor maiignid<tde apresenta. 

rl1em-se Yerif icado em alguns casos t umore:;; semelh antes 
]c ,e:l.!: !;:,~ ~lo :.; prox: lll c;s ou afastados do t umor pri m!tiro, sr;n 
i1 112 entret<1!1to s:; possa ju lg·il-los como J11 ()tas tas ~ cos 1 s~n Jo 
l ,ms:d·:- i'ados como tu more.· multiplos . 

Histo1cg-icamente e ca racterizam pela gram1" quantid't· 
de de m:clopiaxe que apresentam. Outro. · tumores dos osso .. , 
u rsmo Piia n oplasico.s, podem apt esenüt-lcs. Somente a abn:1-
dancia ele T!! it>' opl>t . .'.: é' é q u ~ :' ar:~t::•orizl o tamor. 'f,•,n ]J Y' "'~ i­

Je~;Ao pel a c -:1Tem;clad C's dos ossos longos enco:Jtrando s~ 
J·,n·anw nt e se 1'(:' a cl iatisr . D::- c0 r· es m·a Yinh osJ , é com-:~·i ­

tnido por t :ocido hcmog·meo, cb consü;t?ncia dur:1, on a::lo~ e ­

ciclo, asseJ,t c !h an r1 o -s ~· ror Ye;êes a ma.ss·1s nws ::o ubJ·e ;. 
A sua homog?nc:dad·.' sofre não raro altf'r'at;ô?s. S"me:l;J ­

' !0-sf' c! c i I hot.Ps n !TI 'IJ 'el~do:; de gol'C1nnl . To:nam na~cim cnto 
•; ner 11:1 !'; ll[Wl'l'ic: e. qn \:' r tn Dr ofun didnde el os_ os.~ o c;. );o inte-

. 1-:r :r· elo '):;;':o. o t nmor clr mic-lo p!ax:r. dr•;tró~ o t ~c ill o qne llt <J 
c~iit ad :jm·en te, mas ao e'H·g.1r ú c:ortica l esLl l•arr l:C qu e s::l 
il'an <> fnn na nHma casn1 •!! IC' s<> d<'s::om ·olw á medi rl_a que o 
t nmor íll'mcnta _. de modo r!.11e o os<;o se c1" forma e pal'CCJ so­
pra rlo. Dic;rntiYcl f- ainda n r~a tureza cl:oste nrorecler , pare­
t·endo sn um pi·ocesso de clt-fesa d·1 cort ical. I-h doutra p ::tr-
1r nm>l in tf'n s:t reca1c;fica~ão na vi;: inhan ç't do tumor, qnr r e­
con sti ttí r a fcH:e "Xt?J'na rla casca enq uan to qu e a part.e pro­
fi in tla vno :;;e cl eRt.ruind o . 

E' c: rJJn a racliogTafia, de que atualme nte n~o s·• pó:b 
rrese ind ir. qn e ..:.c chega () n idencia d ess~ 1 roces>o pato 1o'!Ü'O. 

J\ s.·ocinnr1o-se os -;; in n;s r"_ cl io~~-r a flcos a outros sin ai s clinico~. 
é qHe se póde conchül' corn certeza por um tnmor el e mie~o­

] · ~:-, xe . 

A Jinlt n. r cfmlm· cV!:!:.'t<l:-t que rcvrst~ c0ntinu:nn "ntr o tu .. 
JlliJl' , ao1·rcial't l <-Í l11z el o Í>r 1·t1u , COlTí'Si ondco ú os·.;i fi c ~t"iio s· 'h-
7l f' l' iosii ra, p ~r[eitam "ntr l!Ítida nos tumcres peqnc ·1 ns. N(Y; 
1 ~;more,; YOI.r;mosos a rl escon1 inuichch cl e o,•w i ~· -la di l' t• t·•-: t ~ :l 

<1e 0!';JWSS'Irn ela p;:if·(•clr r.sse>a, e ;í, racLrg-raf ia se km fl imp r c~::; ­

F,ii.o ck qn e O ÍlllnOl' Í' CO II I-itituido por CC]u]as j)é'I'ÍPÍtamcnt.c 
s•.< ptatl•J·"· Qua:1do o t umw está loca ii::ar1o U êl pé· rif ~ r i n os s i-
11'1;!" r =: d · rr!T~ fr· n'; <.,U,·1 nnis Cll! m" lO>; i lr ntlQO'-i . P:;:i ;:· ii1'1o nn . 
J'l•m a d il'er<> n ~ a qne somPtltc u:n do~ bordos da epi[s :J (: c1c:; ­
tcuic.lo. 

Am<ln pe la radie~Tafia p6Jr-s2 wr a int")!Ti.] ;o.dc ela in­
t e !'liJ~ha a t't icn lar , C(l!C para Nové - Jo~sc ra ncl, é sinal. i mportar~.-
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1,1 nos tumores ele mieloplaxe, por não haver destruição total 
i.1a epifise. 

O caso que vos apresento, resente-se ela falta do exame 
l:istologico. Por esse tempo a inda não existia no nosso Serviço, 
laboratorio de anatomopa.tolog-ia, o que somrnte algum tempo 
depois foi inaugnrado, rlr modo que o tumor ex ti I'Daclo, n0r 
g'entileza ele um no""o r•olleç·a, foi manrlado para fóra do J~~s­

tado, sem que enteet.anto até a data presente t enhamos rece­
bido o resnltado elos exames realizados. 

Foi baseado tão somente na sintoma.t.ologia e na radio­
grafia, que o d iagnostico foi feito , e infelizmente não tiYemos 
comprovacão- histopatolo~!'ica . 

Já. tivemos oportnniclar1c~ de revêr o paciente de nossa ob­
servacão, um ano após a intervenção. Os movimPnt.os art icn­
Jm·es já se tinham restabelel·ido na sua quasi totalidade. O ele­
do conrspondente ao metarc·apiano extirpado, onc13 se lo·~a liza ­
va o tumor, se encontra 11m nouco mais cnrto e de movimen­
tos a inda limitarlos, sem duvida pela falV-t de anoio ar'ticulM·. 

São passados um ano e oito mêses de sna hospii'-tlização 
e rrv<>nclo o l1aciente podl'mos comprovar, que se eneou t rn 
JWrfP.itamente bom. O r<>snltaclo operfltorio nareee conf ir·m ar 
.o fliaQ:nostieo no~to . l1l1Iit. c: embora não seja passado tnmpo 
bastante pam a bsol11ta certeza. 

Hemisecção do calcanhar nas Osteomielites 
do Valcaneo 

Prof. Barros Lima 
Catedratico ·de Clínica. Cirurgica 

Infantil e Ortopedica 

OBSERVAÇÃO 

M. J. O., 18 anos, branca, C1Utrou para a So<;unda Clínica 
Cirure:ica cto Hospital Sto. Amaro a 6 de Fevereiro de 1932. 

Diagnostico - Osteomielite do calcaneo e retroversão do 
utero (redut.ivel). 

Anamnese - Pais vivos gozando saúde; teve onze irmãos 
vivos gozando toàos saúde. Em seu passado morbido acusa 
r.arampo; nega molestias venereas. Informa a paciente que o 
seu mal teve inicio ha 7 mê0es quando começou a ~cntir fort€s 
9.ores no pé direitq a() ll!e~mo tempo que este f~cava ~ull1efei~q , 
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Em vista de ter a marcha dificultada pelas deres ao ni vel do 
calcanhar resolveu procurar tratamento neste serviço. 

Exame - Bstatura mediana. Constituição bôa. I<.:squelet::> 
apare:nkmcnb no.rmal em desenvolvimento. Normais ao exa­
me clinico cs aparelhos respiratorio e circulatorio. Retrod.csvio 
movel. 

Na região maleolar direita ha uma tumefação na face ex­
wrna, de consistencia dura e de pequenas dimensões. A' pres­
sao as part~s moles apresentam-s.e flacidas acusando a do ­
t:nte dôr forte sobre o esqueleto. A percussão do calcaneo pela 
face plantar provoca dôr. A marcha é difícil e durante ela 
não apo.a a doente o calcanhar sobre o solo. 

Os raios X mostram uma zona de rarefacão selli limites 
clams, ocupando a parte media do calc~neo · e ext~ndendo­
se mais para a face miericr onde ha um pequeno .esporão os­
~::eo indice de proliferação supe·rficial. 

Urina normal. Dosagem ae uréa sanguinea: 0,304 por mil. 
Tratamento - Operaçãc. em 25 de F'evcrciro à'·:! l!J'32 . Foi 

feita uma incisão longitudinal na face plantar do pé, esten­
d.,ndo-se do meio para traz ruté alcançar as insc,rções infe­
riores do tendão de Achiles . Abertura !Ong,itudinal do calca­
neo; descobre-se um fóco na face interior com extensão apro­
ximaúa de uma castanha, mmto mais largo na profundidade, 
e cuja extirpação se faz á cureta e formão. Sutura das pa.rtes 
'moles, aproximando as duas metade,s do calcaneo. Em 5 de 
M:arço de 1932 foi feita aplicação de aparelho gessado. Anes­
tesm: raquiana com escurocaina. 

Sahida - Teve alt:l a doente curada e marchando sobre o 
calcanhar a lU de Junho d~._1932. 

E ' uma observação .i11teressante a .que aprosenLamos, pe­
la natureza ela intervenção realizada. 

As osteites do calcaneo, do ponto de vista anatomo-pa­
tologico, caracterizam-se pela localização mais ou menos cen­
tral, com limites pouco claros, do fóco osseo, pela falta de for­
mação d0s chamados abcessos sub-periosteos. 

1.) primeiro fato tem a sua explicação na estrutura espon­
josa elo calcaneo, na extensão lenta e gradual do processo in­
flamatorio, o que faz eom que não falte bruscamente irriga­
t;ão a uma porção de osso, com que se não produzam assim 
a:,; condições necessarias á delimitação ele nm sequestro que 
eonsti túa toda a lesão . 

O segundo fato tem a sua origem ainda mais facilmente 
determinada. As formações musculares e ligamentares que ro· 
deam o calcanro e sob1:e ele se inserem criam para o seu pe­
:~·i0steo condições de fixidez desconhecida'! em grande parte 
da circumferencia dos ossos longos dos membros. O periostco 
se não desloca por ass.im dizer da cort.ical do osso c quando o 
pus, vindo da profundidade, chega a periferia, após atraves-
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sa r a corti~ al. encontra-o por b l i' e~ ::!J a c:;üt aücrü1o (] nc 
lllais faci l ser;\ perfura-lo que desloca-lo para constituir o 
<.: hamado a bcesso sub-periosteo. 

P erfura-o assim para dar origem aos abcessos sub-cuta­
n eos, ~s f; s: ula 'S , r11:a~do aLerbs para o ext(~rio r . 

São estes dois elemeutos, a localização central da lesão, 
a ausencia fle deseolamento elo p erios teo, de lesão extensa da 
co r· ti caL de fo rma<;::io periossea exuberante consequentes pre­
cisamente lllle vão crear condições part iculares á eYolução da 
v.; teomie !ite do calcaneo, tomando-a mui res~.· tente ú cura, e 
[, sua ter apeutica, conclicic•nando a adopção de meto<los que 
possam detern1.inar a extirpação larga da lesão sem destruição 
da cor ti cal, quasi sempre bem consenada. 

Os metodos até então em voga na t erapeutica cirurgica 
<l csLa af,~cç1"w não escapavam á critica que sobre estes aspe 
ct os poderia lhes ser fe ita. 

Alarg·ando um trajeto fistuloso e curcta udo profnmla­
mente o osso o cirurgião fa_zia intervenção cegn, incompleta 
Qlta,·i sempre, embora. extirpamlo tambem por r;ão de cortica l 
q ne não mrt·ecia ser sacrificada. 

H.esecando l ~trgamente o calcaneo a intervenção era com­
ple ta, mas era tambem excessiva. porque retiraya a cortical 
qne se devera conservar por não estar lesada 

Gaenslen em 1931, em " The Journal of Bone and Jo.int 
Surgery", consitlerando sol-ret udo os aspectos decorrentes 
das lesões anatomo-patologicas peculiares á osteomielit.é do 
ealcaneo, lembrou a conven iencia de intervenção diversa que 
procura abordar a lesão por cliYisâo e abertnra larga r1o osso 
lH'r sua f ace inferior. 

" Com o doente c•Jlocaüo de face para baixo c um su­
p orte abaixo no tornozelo, faz-se uma incisã.o na superficie 
plantar elo pé diretameut em face da tuberosidacle do quinto 
metatarsiano, em linh a que reuna o calcanhar e o dedo medio, 
extenclendo-a sobre o calcanhar e diYiclinrJ0 o Ü'nclão ele 
Achi les nos sens 3 ou 4 centímet ros mais in feriores . Esta 
incisão extende-se atnn·és da pele e da apon evr ose p lantar . 
Está colocada entre o abductor do pequeno dedo e o curto 
flcxor dos dedos, embora n nhum esforço especia l seja feito 
pa1·a idenficar estas estrutnras. A arteria e o n ervo plantar 
externos são vistos no anr-ulo dista] da ferida. Estas estru­
turas são cnidadv<;E: mentc r etraillas para o lado i nL~1·no. Al­
guns nsos sem irnportam:ia do abcluctor üo peq ucuo dedo 
:são sa.cdficudos, As fibras do m,usculo p lantar quadrado são 
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expostas e .,epar ac1:Is lo:rgit.uclinalm C'ni e, ass im como o lon r~o 
ligamento p lantar . O calcan.co 6 então divid ido com t~m cin­
zd largo r r1 t uma metac1e i11 terna e uma externa, o cinze l pas­
sa ndo obliqua mente de t raz para diante e para o dorso tantu 
qnanto r necessario para rxpôr a le~ão . Se o p r oee so é li­
mitado á rPg-:ão cp ifi sar.ia ü 4ue não é r nr o nus crcan ças, a 
iqei~ã') p óclf~ I':Pr rnenL'S extensa. Se a ar ticu lação astr ap:alu­
calcanea est~. envoh·icl a, o cal caneo será com pletamente divi­
dido, expcudo n re trn~ão ()as duas metades comple tamente 0 

intnrior do osso c1anc1o ao mesmo te;npo facil acrsso . ú art i­
culação. E m tais cnsos a ~ncilose é inevi ta vel, qualqur r qn ~ 

f-..(' .iH a aten~io tonu :da . E ' t o usa facil agoea r emover t orl o os 
~o c1oente e o teci do de granula~ão . Dr r egr·a a c0rt.ica! n ii:) 
está env0JYiLla exc2to nos l0g-ares em que foi p ~rfurada por 
fi sttti as . TTnta tira el e gazt' seca puxaüa atr a1·t's r1ds f isLnl as 
tl <• dentro para fóra, se f'l' ir ~ par a remow r o t rcido de gTUm l­

inção existeHte ao lon12·o do traj eto. A~ f er id a s rá deixada lar ­
;nune:1te aberta,· nf;m os angulos sendo suturados. Após cn­
c)J e - l ~L ~.:um ~.!"<lit.e ntzelin ada se rá col o ~.: acl o apare[ho gessarl o." 

Como ,;c Yê fo i in ter venção semelh alltc qnc realizamos no 
Lloente cu ja obser vação acabamos de lêr . Só num cletallte 
yariou o nosl;o modo de procede;: ; fin alizamos a intervençi"w 
sutu r and0 as paf't rs mole.;; superfieiais. a pr oxim:mdo a.3sim 
as superfieies osseas do raleamo, aplis ablação das porc. ·-ies 
d•'Cnt·('S enq na r. to Gaenslen deixa a ferida in teiramrnte aber ­
ta, não snturan do nem ns angulos. 

Se no case; qne vos relatamos a pr atica CJlH' se;n:ti tclO:'' h i 
sem inconvenientes. em um outro tam bem de n os<sa observa­
ção, os l'cs u ltn:l o~ fm·r,m rr.an:, r q t~ r rrmos atribui-los tüo ~~ ó 

á fa lta. tl e enmpr im,:n Lv d"S';:=t exi!!·enria t rc nica. Bem l'errl ; . • : ·~ 

0 caso er a mais gra1·e mas n. falta de uma dr enagem la r\t:l 
púde ser eviden temen te acusada pela extensão da infecção 
que obrigou a amputa.-;ão srcundaria. 

Sem observação numerosa. com dois unicos casos, nm elos 
t11W is sem o pro,·eito desejado, acrccl itamor; entret anto nas 
van tagens ela interven ~ ão de G aenslcn e com Inclán acr edi­
t amos poiler recomenda-la como mei odo de elei ção toda vez 
que fôr nec:e<ssario atacar processo de osteomielite do calca­
n eo, fazc:ndo-o acompanhar de cura de Orr e imobilização 
post-operator ia prolongada se qnizer mos logr ar melh vr re­
&ultado ciruqóco e Curwi onal, a despeito cl::t alteração cstet ic t~ 
que o calcanhar bipartido repr esenta . 

Outqbro de 1933. 
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ALIPIO CORREIA NETO E EDUARDO ETZEL - TRATA­
:MEN·ro DO CHOQUE POSOPERATORIO PELO SôRO GO­
MADO - Rev. da Ass. P. de Medicina - Novembro - 1933. 

Os fi..A. iniciam seu trabalho fazmdo uma síntese da his­
toria ào choque, <.lizem que as diversas teorias que pretendem 
t-XpHcar a causa nao sa&isfazem., e citam a divisão de Keith, 
t·m trts grupos . Transcrevem trecho•s de Bayliss, referentes a 
1sotonic1daàe, viscosic:ade e pressão osmotica que deve ter uma 
somçao coloidal para combater eficientemente o choque; pro­
curam just1 icar os insucessos dessa terapwtica usada na 
grande g,Jerra, alegando a '·má qualidade cta goma como tam­
oem o stu prt:paro pouco cuidadoso". DescrcVE1m o preparo da 
goma de acacia; dizem que para. se conseguir dominar as per­
wrbações organicas ligadas ao f•stado de choque temos que 
acmg1r 1.res objetivos tMota Maia ) : 

lJ luta contra o estado nervoso e quéda da temperatura; 
2J elevaçào da pressão arterial; 
3) eliminação do fatür causal. 
Narram uma série de doze observações pessoais, e dizem 

que o tratamento ideal seria a transfusão de sangue em mas­
m, o que é impossiv0l de se conseguir. Comentam suas obser­
vaçõcr> e apontam os bons resultac:os que colh8ram. Chegam, 
finalmente, as seguintes conclusões: 

I - O sôro {;:ornado não é pr·z,judlcial ao organismo. 
II - o :;ôro gomado elevou seanpre a pressão arterial e a 

manteve alta na grande maioria dos casos de choque. 
III - Em casos gra.vE\S do choque, em que pequenas e re­

petidas transfusões não elevaram a pressão arterial, a aplica­
ção do sôro gomado deu resultado sa tisfatorio. 

IV -- Si uma primeira dóse de sôm gomado não conseguiu 
devar sensivelmente a pressào arterü11 em algun<; casos de 
choque, o bvm efeito pôde s:1r obt.ido, ás vezes, por pequenas 
Lransfusões de sangue ou nova quantidade de sõro gomado. 

V ~ O sôro gomado foi o melhor tratamento para o cbo· 
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que posopcratorio, não sendc· de resultado constante no choque 
toxico : 

VI - Os resultados do tratamento do choquB toxinfecioso 
não foram dtfLrütivos porque não se pôde eliminar a causa 
eficiente do mesmo. 

VIl - O resultado do tratamento do choque hzmorragico 
c posoperatorio foi definitivamente bom em todos os casos. 

ATAIDE PEREIRA- FIBROMA DO OVARIO- Rcv. d~ 
Ass. P. cte Medicina - Novembro - 1933. 

O A. te~e comentarias em torno duma observação de fi­
broma do avario, ilustrada com estudo isto-patologico· da peça 
operatoria, da sua ciinica p1rlvada. R.Etfere-se á raridade C:esse.s 
tumores; descreve a estrutura e modificações; estuda o peso, 
dizendo quo Spiegt:lberg e· Clemens encontraram de 30 e 4J 
quilos, n·.spet.ivamente. Fala sobre a fórma e localização; quanto 
ao desenvolvimento diz que é quasi sempre abdominal, sendo 
rarc o intraligamentar. Cita varias teorias que procuram ex­
plicar a orig·em e chega :'t conclusão de que "são tumores de 
natureza benigna, que não recidivam; mas que requerem a 
ovariectomia total ou parcial, sabidamente op.zração simpleií 
e de mortalidade nula·· . 

GERALDO DE AZEVEDO - RIM POLICISTICO - Re­
vista UroJogica de S. Paulo - V. I, Fase. II - 1933 . 

Depois de referir-se á escassa fn:quencia dos rins policis­
tir:os segundo algumas estatísticas, o A. discute resumidamen­
te as tc.orias destinadas a explicar a patogcnia dessa afecção. 
l{r)lata o caso por !'i observudo, em que o dia,:?;nostico foi de·· 
vida principalmente á pielografia. Praticou · a ignoptmctura 
:no rim mais volumoso, mas .e&ta. operação não trouxe mfllhoras 
.ao est<:Ldo da paciente que veiu a falecer de uremia. Seguem·· 
se considerações a wspeito do diagnostico clinico e radiogra­
fico do raso em apreço e dós rins policisticos em geral. Final­
mentr o A. trata da terapeutica cirurgica da degeneração po­
lidstica, contraindicando a nefrectomia, a nefrotomia e a des­
capsulação, ao passo que aconselha como operação de escolha 



a ignurJunctura dos cistos e a nefrop ::xia. Estas interw~nç5~s 

não só fazEm cessar as dôre ::, quo mol:sta::n o:; paci :;nt:s como 
ainda podem melhorar sensivelmente a funçio ren al. 

CHRISTIANO HE SOUZA - SIFILIS VESICAL - Revis­
ta Urologica de São Paulo - Vol. I , F2sc. II. 

O A. rc~ata 4 obsernções de sífilis vesical confirmadas 
pela R. W. Contesta .a opinião de Young, o qual nega a exi.~­

tencia dr lurs vesical. Julga que e~ ~a localização da doen ç3. é 
rc·lativamente frequente embom de diagn ostico dificil. Este 
deve ~::: r estab: Iecido pelas lesões apres<::ntadas P·~ lo pacLn­
te por uma anamnese perfeiLa, pelas reações sorologicas, P·2la 
r uexistsuei::t de manifestações o u outl'as re,; iõzs do corpo, pB~ 
la h ematuria c piuria e, principalmente, pela prova t erapeu·­
t.ica . 

. A'rAIDE PEREffiA - LIVE-RTICULCS I: A BE.XlGA -
Rc,vista Urologica de São Paulo - VoL I , Fase. II. 

O A. se ocupa nesLe trabalho das divers:..s variedades de 
díverti:::ulos da bexiga, a pre.sent.ando suas obs:orvaçõss clinicas . 

Faz considerações sobre a patogenü, concluin:io com Frzu­
dcnbn g que es di v::: r t tculos são malformaçõe cong.:;nitas qú~ 
se manifestam no período cmbrion ario, na fa&e de vida fetal c 
post-nabl em consequencia a fatos diverso~& ; sejam anat omiccs, 
pat.olo;;icos ou rnecanicos. Refere-se aos diver tículos dz t raç i o, 
aes falsos divcrticulcs, excluindo a bexiga em ampulh e,ta, a bJ­
Xlga duph e septada que· considera ~óra desse assunto. 

Aborda a sintomatologia, o· diagnostoico pela cistoscopia , 
eisto e Pl!leumodstogafi.a, o prognostico e as compllcagões 
in-erent.=;,s e po·r fim o tratamen to op.:.ratm·ia. radical, cujo me­
todo ióea.l consiste na exLirpação suprapubica extraneriton~.a l 
sem abertura da bexiga. Os domais metoclos operatonos acon­
selhados, as:;im como as op2ra.çôes paliativas, são tamb:m tJ;a­
tadas pelo A. 
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WALTER THEl'\IH)RZ A MASSAGEM DA PROSTATA 
NO TP.ATAMENTO DA INFECÇAO NEISSERIANA - Revista 
Urologica de São Paulo - Vol. I, Fase. II. 

Os _- ·perigos·· provenientes de uma ma.ssa.-:em pro·statica 
sem incücação não dão direito a negligenciar um me todo imen­
samente valoroso quando razoaveilmente empr·egado. 

Acha o A. n =cessario e ate indisp.::nsavel a massagem pros­
tat!ca em todos os casos de infecção neisserlana em que o exa­
me da prnstata mos.trqu a exi.St2ncia de congestão do orgão e 
até nos casos de ligeira inflamação porque : 

1. " a massa.gem suave, feita de 7 em 7 dias, desconges­
tiona e desinflama a prostata. 

2." a ·~~xpressão da glandula ajuda a mmp::!r os microabces­
sos cheios de gonococos. 

3." porque a massagem evita todos os males tardios con­
secutivos ::>..o tratamento anti-b~enorragico, como perturbações 
da potcncia e muitos sintomas de neumstenia sexual. 

ALBERTO DO RIO - A OPERAÇAO DE MORESCKY NA 
CURA DAS ULCERAS VARICOSAS - Baia Medica - Dezembro 

1933. 

Tendo praticado trc~ vezes a operação de Mores-~ky, em 
portadores de ulceras varicosas, o A. d-~screve a sua tecnica. 
nne consiste em incisão c·.ircular, na altura do terço sup3rior 
da perna lesada, int;: ressando · todos os planos e elementos 
anatomicos, até a aponevrose que será poupada. Os vasos se­
cionados serão ligados nas duas e·xtremidad.:;s. Após procede­
se á sutura da pele. 

A operação póde ser fruta com anestesia local e a ela se­
guir-se-á curetagem da ulcera . 

Diz o A. que: a operação .em apreço, age., arejando a re­
gião intoxicada pelo retardamento da circulação, desconges­
tionando os vasos pela supre1:.são ela coluna sanguine.a, des­
envolvendo circulação colateral. 

Operados em Abril, Maio e Junho, do ano corrente, o exi­
to imedia to aka.nçado, ainda não conta com o fato~ tempo, 
para exata demonstração do valor da operação. 
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BENTES DE CARVALHO - A FRENICECTOMIA AUTO­
NUMA NO TRATAMENTO DAS PNEUMOPATIAS TUBERCU­
l.OSAS - Jornal dos Clínicos - Julho - 1933. 

Apciado em 12-J intervenções o A. chama a atençio par:1 
as vanta~·ens dJ. frenic:domh no tratamen to da tuberculose 
pulmonar . 

Adepto da tecnica de Felix, acres::·J-a d.e reseção de 1 ou 
2 cc·n ts. do sub-clavio, quando o arrancamento da extr:::mida­
ce toraxica do nervo não vai além de 10 cents. 

ROLANDO JV:ONT·.;:;mo e W. BERARDINELLI-EM TORNO 
DE UM CASO DE FERIMENTO DA MEDULA CERVICAL POR 
I:.:STILHAÇO DE GRANADA. T·ETRAPLEGIA E CEFALOPLE­
GIA. OP.LRAÇÃO E CURA - Brasil Medico - Ano XLVIII, 
N." D - Março - 1933 . 

0 :> A.A. tecem uma série d0 consià.er::tções a rc.spcito da ci .. 
n .:rgi:l. da raqu ~. repor tando-se dciSde os tempos hipocraticos. 
J:;studando nas diVCirs.as épocas as opiniões emit idas, os sucessos 
e insucessos. R:::saltando· o progresso obtido com o advento 
d:a antiss~psia QU "' trouxe para a cirurgia da raque nOVOS ho­
rizontes. A pratica cirurgica atual é assente na primit iva 
op:: raçãu t:e Cline, então abandonada e combatida outrora. 

Passam e:m SC·sUida a estudar as causas produtoras da::; 
lesões traumaticas da medula : quédas, feridas por arma bran­
ca, por arma de. fôgo. 

Relatam com minudencias o caso que apresentam d;.) um 
rapaz de 18 ano-s que sofreu um ferimento da medula c..:::rvi­
cal por estilhaço de granada . Feita lamino'tomia, sem repo­
sição das apofises espinhosas, retiram o fragmento que se en­
contl·av[l, n a met:ula. As sequencias operatorias fo r:un bôas, 
indo o do{nte a pouco e pouco recuperando os movimentos at~ 
então yaralisados nos quatro membros e pzscoço . A retenção 
de fezes e urinas se normaliz~u e• a funçã o fisiologica se res­
tabeleceu. 

Estudam em seguida a natur: za das lesões medulares pro­
duzidas por projet·cis. O trabalho está documentado com uma 
H ri e de radio:;rafias e fotografias. 
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JOSÉ M. DA ROCHA e MARCELO ·GARCIA- TUBERCU­
LOSE RENAL NA CRIANÇA - .Brasil . Medico - N." 18 -
Maio- 1933. 

0 :; A.A. re1atam um caso d3 tubaculose renal numa crian­
ça c:·::- 3 anos que somente a autopsia elucidou. 

ClinicamentE' a anamne-se o exame fizeram supôr espleno­
megalia palustre. 

O volumoso tumor tomado como b:J.ço era u:n grande rim 
tuberculoso. 

F.studam a c.tiopatogenia, meios de dh.gncstico e trat::t­
mcnto. 

AMERICO VALERIO - LESõES VERU-UTRICULARES, 
GONO-BLENORRAGICAS, ENDOCRINIAS E NEURQ-PSICO­
PATOSES- Brasil Medico .- Ano XLVII, Ns. 15, 16, 17, 18 e 19 
-Abril a Maio- 1933 . 

O A. visa no seu trabalho r~s :iltar as coneções clinicas do 
veru e do utriculo· prostatico e d~terminadas endocrinias e m~u­
ropsicopato.sc.s. Apresmta 18 obse:rvações pessoais com as quais 
prova que o fator hereditario é indispensavel a todas as endo­
crinia:::; e ncuropsicopatoses e que as concausas cifram-se Em 
Loxinfecções, ond~ as inf-ecções gonoblenorragicas ocupam Io­
gar de destaque. Além disto salient::tm-s-e as intoxicações au­
togenas e endo;:x:nas, traumatismos acide·ntais ou operatorios, 
estafa, inanição, insolação, intermação, sup,eremotividade e 
autosugt!stão. As obs-<:rvações apresentadas, giram · em torno 
elas sindromes das infe::ções gonoblenorragicas: Sindrome 
acroparestesica, sindrome neurastenica, sindrome panmoide, 
sindrome f·piletica, eindrome siclotimica, sindrome coreica, 
sindrom.e histerica e sinclrome de confusão me-ntal. Como mui­
tas vezc·.s nos reliquats uroandrologicos, se encontrB a chave 
elas decordens, endocrinicas e neuropsicopaticas, salL:mt::t a ne­
cessidade d!!- simbios~ nr:uropsiquiatrica, perito no fteudismo 
e na endocrinologia e do androlo:;o, porque todos os neuro­
pr.icopatas e enciocrinos, exigr,m rigorosos exames psiquico · ana­
)itico~ endoerino ~ neuropsiquiatrico e androlof?icq. 
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DR. AMEF..TCO VALERIO- ID.! TORNO DAS ORQUI-EPI­
DIIvliTES - Bradl M:.>diG0 - Ano XLVII - N.0 14 - Abril 

1933. 

O A. relata um caso c':c orqui-epidimite em um rapaz de 
24 anos, rm que não poude apurar a etio-patog·enia, n:l. qual 
uma medicação purament-e dn.tomatica deu excelent3 resul­
fado. Usou um preparado de calcio e diatNmia. Conta assim 
uma série d8 38 obssrvaçõc·s onde os efeitos do calcio, foram 
imediatos e duradouros . 

COllRf:A DO LAGO FILHO - TECNICA DE BENNETT 
NAS ANQUILOSES DE CAUSA EXTRINSEGA DO JOELHO - ­
=1oletim do Cole~;io Brasilsirc de Cirurgiões - Agosto a No­
vembro - 1932. 

Inicia o A. fazendo algumas considc·rações em torno das 
causas diversas de anquilose extra-articular e motivos porque 
fsta &3 prooessa. 

McnC'iona a kcnica de Bennett para a cura d3 casos des­
ta natureza tornando-s3· part.idario em virtud~ de oferecer 
melhores rn:ultados e possuir major simplicidade. 

Apresenta depois uma obsr;,rvação ilustrada com tres gra­
vuras; foto;,;rrafias tiradas após a int3rvençào. 

Descreve a operação detalhadament;), cuja tecnica é a 
scguinb: "Incisão longa, vertical, mediana, na face ant·.?rior 
da coxa, começando em seu tel·ço medio e terminando no bico 
<ia flctula. InciEão dos fa1:cias. Di:.~ecação wpzrficial do qua­
drlcops. Incisões paralelas, v..::·.rticais, na.s bmdas do tendão- do 
rfto anterior, 5cpan:mdo-o cl.o.:. vastoi:•, inli21rno e externo. 

Essas incisões são liga.das em cima por uma outra de for­
ma angular. Em baixo, elas f.><: prolongam para os lados, se­
parando os pontos de ligação dos va~tos com a, rotula. O ten­
dão do reto antPTior é rebatido, ficando á vista o do crural, 
que é incisado do mesmo modo. Com a k 1soura, são desman­
chadas as fortes aderencias fibrotS:l3 da rotula com a gargan­
ta intcrcondiliana do femur e com s.s pa.rt.es moles vizinhas. 
Nessa ocasião, é posc:ivcl a flfxão da perna sobrz a coxa. Reti­
ro então, o fio de bronz8, colocado pr·lo outro cirurgião: a ro- . 
tula fratura-1:.e novamente. Faço rapidamente uma cerclagem 
com tendão de cangurú grosso. Pass.c nova.'llente á parte su­
.p:ric·r da ferida operatcri:\ . Sutl.lro qm ao· outro, m. lin~~ m~-
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diana, os bordos cruentados elos vastos (acrescidos da extre­
midade proximg,l cl2 secção do reto· anterior) , com e;~~0çâo ela 
parte mais baixa, que é mturada de cada lado da porção dis­
tai do t~cmlão do reto an tE·rior , já então alongado. Lavagem 
da ferida com rter anestnsico. Chuleio dos fascia . Sl!tur't cu-, 
tanea com crina c:upla, difícil p.~la retração dos tegumentos. 
Ap2.rdho gomado em flexão em an&ulo reto. Dur2.ção: 5tl mi­
nutos." 

Executada w b ra.quiar.rstefia, s~ndo o anestesico empre­
gado a eseurocaina na dosagem de 0,10 centgrs. 

Sequencias op-2r 3.torias r.;.lativamrmt.s bôas, a penas cons­
tatando ligeira elevação de temp·:,rat.ura (37" a 38",6) e um 
hem atoma qu.e fôr.a evacuado. 

Mobilização precoee (2 pm 2 dias) iniciando a marcha com 
bengala aos 38 dias após a in::~·venção . 

Entra então r m algumas com:.idera.ções a respeito da sim­
plicid n.de e ps·rfcição da tee'lic:l., p:tre::en:io s:r o primeiro a 
pratica-la em no1:so meio. 

"Tenho, diz o P, ., noticias de at'Lroplastias e r u proprio 
j á as pratiquei E:m nosso meio. No entanto por mais que pro­
cure não sei de intervençã daquEle tipo praticada aqui.., 

J OAO l\<10NTENEGRO - TRES CASOS DE LESÃO TRAU-
1\L~TICA DA URETRA - Revista da A~soc iação Paulista de 
Medicina - Abril - 1933 . 

Após algumas considerações em torno do tratamento ci­
rur,:;ico das lesõ:s e,-knosa.ntrs da uretra, apr2senta o A. trcs 
obs::rvações de do::onh:s portadores de estc[Ilows da ur2tra con­
ssquentes a traumatü;mos, em dois dos quais havia tambem 
fistulas uretro-p&rineais. Praticou o A. em todos os casos ure­
t ro-anaswmcccs , obtsndo r~cultadc,c;; L'1bE-iramente satisfatoriJs 
em dois df'les. 

PIRAGlBE NOGUF:IRA - FISTULAS DO TRATO TIREO- . 
GLO~SO - Rsvida da Ass.ociação Paulista de Madicina -
Abril - 1933 . 

O A. borda algumas considerações gerais em torno do 
assunto e passa á exposição de du~ ob~ervações .de çloe n.te~ 
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portadores de fistulas do trato tiraoglosso provenientes de 
cistos da parte m"2>dia da fac.e anterior do pescoço, operados 
no serviço do prof. Montenegro do qual é a.ssistente. 

Explana a sc•guir a formação desslS fistuhs baseando-se 
nos dados eq1briologicos 0 paE:Sa á ci~scrição da tecnica de 
Si.strunk que tem sua origem no conhecimento e-xato dess 1 

onbriogenia . Após a exposiç.ão dessa tecnica operatoria mos­
tra o A. as vantagens do seu emprego, embora ela não possa 
evitar de um modo absoluto as recidivas. 

FELIX DE QUEIROZ - AUTOHEMOINFUSAO NAS HE­
MORRAGIAS C:ATACLISMICAS DA PRENHEZ ECTOPICA 
ROTA- R~vista da Associação Paulista de Medicina ·- Agos­
to - · 1933. 

O autor depois de fazer referencia a um seu trabalho j á 
publicado anteriormente sob o titulo "Autohemotransfusão 
nas hemorragias cataclismicas da proohez ectopica rota ", pro­
põe a mudança da expressãc para "autohemoinfusão" ou sim­
plesmente '· hemorreinfusão", uma vez que por transfusão s~ 

compreende a passagem do sangue de um individuo a outro. 
Em seguida faz resumidas considerações sobre as ruturas tu­
barias e ap:·c..senta a observação de uma doente de hemorra­
gia cataclismica consequente a um acidente dessa n atureza . 
Der.se derrame quo ·era aproximadamente de 2 litros, conse,5uiu 
retirar e reinfundir 900 c.c. de sangue puro obtendo excelenro 
resultado. Termina indicando ~- aparelhagem qu.e usa para es­
sa pratica de hemoreinfusão e dando detalhes de tecnica nc­
cessarios para o seu bom exito. 

BERNARDES DE OLIVEIRA - ESVASIAMENTO GAN­
GLIONAR DO PESCOÇO NAS ADENOPATIAS CANCEROSAS 
·- Rsvida da Associação Pl).ulista de' Mledicina - Set·2mbro -
1933. 

Começando o seu interessante trabalho, faz o autor um 
estudo anutomo-topografico dos ganglios linfat.icos do pesco ­
ço e das regiõés das quais eles são satelit.es, de acordo com a 
H'i~ntação de ROl;lVié~e . Mo~tra como é vanta~oso o çon11ec~-
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mento exato dessa topog;::tfi a. que g;u;iará . C' cümrgião . rra;', sua 
conduta operatoria e faz 8 .. seguir um . estuclo da propag~çãe 
neoplasica de acôrdo com a localização da.Iesão. iniaiaL . 

Para o A. estão estabelecidoo dois pontos .de vista-• impor­
ta:nte,s: a noção do campo dé- invasão linfamica, p,eculiar. á >lo~ 
calização tumoral inicial, e a da indicação sistematicar da ,ope• 
ração ganglionar secundaria ao tratamento do- tumor; primi­
tivo. Continúa partidario de tratam.ento-da . lesão inicial . pre­
cedente á operação ganglionar, como é cla.ssico, .. e em ' con+ 
trario a orientação de Squirru que a seu ver ainda<não a.pr,esert-· 
tou resulütdos definitivos dos seus casos op~radGS ;· 

Faz a indicação da radiot€.rapia post.,.op,er.atoria, pois ela 
isoladamente não dá. resultados satisfatorios~no .tratamento. des• 
sa.s adenopatias. 

No capitulo elas contnündicações operatorias, apenas · con­
sidera "as adep.opati~s aderente1s.. e propagadas a estrutura..;; 
nobres ou disseminadas a re~ões inacessíveis" . São segundo 
sua maneira de pensar estruturas sacrificaveis o esterrro­
cleido-mastoideo, o nervo eiõ.pinhal, a veia . jugular de. um. só. 
lado, o n·2rvo grande hipoglosso, o ganglio ·cervical , sup,erior e 
rnfsmo ·o proprio nervo pneumogastricp. 

No capitulo de tecnica operatoria que. é .muito desenvol.. 
vido, o A. friz'l quP. a finalidad~'i. unica a orientar a .conduta do 
cirurgião deve ser "a re1tirada em um . só bloco ·~ sem ' soluções. 
de continuidade, de todo o neoplasma conjuntamente<-· com • o 
tecido que o circunscreve" . A quetão principal reside, segundo 
declara, em descobrir os planos de clivag.em onde caminhar, e 
esses planos se acham .justamente .. nas adve:ntiaias -dos-vasos (' 
dos nervos e no perimisio muscular. 

Acha prcférivel a dissecção com o bisturi eletrico, porém 
condena a coagplação em ma.~.sa1 baseadG no-trabal.l:lo .. de Ama­
don que. mostra a "eventual projeção de elementos neoplasi:­
cos, na torrente linfat.ica, devido á formação -de gazes noo te·• 
cidps submetidos á coagulação". 

Prefere a a.nestesia regional quando não. haja .. risco.- de 
que a agulha atravesse tecidos suspeitos, e. no caso ·contrari0. 
opta p.ela g~ral a eteT. 

Aprcs~nta_. esquematicamente multiplos"traçados. de. iFlci-t 
sõés para essa i.n.ter,venção ganglionaF, e descre,ve '"a seguk· mi .. 
nuciosa.mente a tecnica-de' R . Bermvrd com a .incisão <de. -M<>l1eS"' 
tin. 

O autor chama . at. atençã<> -. em. particulà:r. PfJ.·r-a . o, . tem.p,o 
operatorio de Roux-Berger-Ta,ilh~fer que pel'nl>i~. !!fi retit aAat' 
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dos ganglios jugulo-digastricos pela secção do vent re pos­
terior do digas.triw e do estilo-hioidoo ampliando assim para 
cima o campo operato.rio. 

Termina c:om a apresentação de cinco observações de 
doentes com os resultados tardíos obtidos, ilust rando-as com 
as fotografias dos pacientes. 

A primeira obs~'!rvação é de um doente pprtador de me­
tastase cervical de um epit<elioma do labio, no qual pratkon 
esvasiamento ganglionar do pescoço, s-eguido de radiot:.-rapi.a; 
r.áo dvcorridos t res anos e onze mê&es e o doente nenhum in­
dicio de recidiva apresenta. 

O seg'tmdo doente era portador de um melano-sarcoma 
que pela sua malignidade im.pirava muito pouca confiança 
nos resultados operatorios. Apesar diEso dois anos e sete mê­
r.es já são passados e o doente tambem não apresenta recidiv9., 
tendo f.sito radioterapia profunda post-operatoria. 

O tE.rceiro. caso é o de um linfo -~:.arcoma qu·3 dê'·Z~sete 

mêses d\:pois deu uma recidiva em um gang'lio ju~ulo-digas­

trico que o autor havia coagulado durante a inte.rvenção. 
O quarto doente era pm·tador de um linfo-sarcoma qu·3 

foi operado com sucesso porém que desapa,receu e do qual o 
autor não teve mais noticias . 

O quinto doe-nte auresentava uma invasão ne-oplasica 
ad~antada t.endo falecido ele síncope cardíaca durante a in­
tervenção. 

BARBOSA V:n:ANA - CEM CASOS DE ANESTESIA PELA 
AVERTINA NA INFANCIA - O Hospital - Fevereiro de 1934. 

Dr:screve .as duas formas de avertina existentes no comer­
cio, (liquida, e em pó). A adminjstração da avert ina em pó é 
feita na. soluçào d·2 2.5 % que é o tipo ideal. 

Cita a Wintrop Chemical Compa.ny reunindo 400 t raba­
lhos sobre a avertina em t odo o universo, perfazémdo um total 
de 300. 000 an estesias . 

Os casos qu, serviram de assunto ao· pr~s::mte trabalho do 
A. não teriam maior inh-rf.sse que o de aumentar o numero 
de zeros de tão grande e.<;tatistica, se o A. não tivesse emprega­
do a avertina na criança. Cita M. Torrello Oendra apresentando 
n a Sociedade Català de Pediatria de Barcelona, 4 observações de 
avertina na criança, considerando-as "dignas de ~erem leva,­
ç!as á $ociedacte" , 
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Os observados do A. te.:;m de 5 dias a 12 anos de idade . Cita 
vario::, A. A. de artigo,os gerais sobre o aE'.sunto. D3screve dGta­
lhadame.nte como no seu serviço é empregada a anv~ina. Acha 
que a solução mucilaginosa de Nordmann, a de normocal em­
pregada por Lobcnhoffer, a ele soro fisio1ogico indicado por 
Drugg e a junção de leite aventada por Martin, entravam por 
compldo a p,ção do anestBsico ele forma a s·: r abandonada pe­
los prop.r'ios A.A. 

O A. emprega a avertina sem nenhum artifício de tscni­
ca. Diz l{u:: o u,nicn responsavel pelas pt:~turbações da r:mcosa 
retal é {) acido bromhidrico .livre, daí recomendar não aqu.e­
CE·r a .soluç§,n a mais de 38" centigra,dos. A SO·lução rCIVcla. a 
presença de acido bromhidrico pela coloração azul quando 
junta-se vermelho congo. 

Pratica as anestesias com uma aparc·lhage·m qu.; provi­
soriammt-e serviu para as primeiras anestesias, toOrnando-se 
e"ta definitiva para a clínica. O aparelho consta de': '·um ir­
rlgador li51ado a um tubo de borracha, com um índice de vi­
dro ligado a uma sonda retal". 

Butz::mgciger imaginou um tubo especial e Nordmann in~ 
ventou um aparelho para anestesias desta natureza. Diz que 
para conse·guir n arcose perfeita em criança, a dosagem de­
verá ser m s_is elevada que no adulto. 

Citando Nordmann, diz que as doses ·capazes de obter 
narcnse com:ple;ta na criança "s·zr ão eausa de apreensão" 
1 Nordmann em 2.000 casos não usou a avertina em pessôas 
abaixo de 12 anos) . O A. no seu serviço nunea ultrapassou a 
dosagem de 0,125 por quilo de peso. · · · ·· :: · '· 

O A. nunca fez em seus · observados · como tratainento 
preparat.orio o uso de narcoti.cns. As contraindicações da :w3r­
tina são: losões dos orgãos r•esponsavei.s pela eliminação do 
mesmo anestesico sob a fórma de acido urobromalico (fígado 
e rins). 

O tempo entre a administração do an&stesico ·e o inicio 
da n arcose•, orça Emtre 5 e 10 minutos. Uma causa S·3mpre 
notada no inicio elo sono fôra a quéda brusca da tensão ar­
terial. Widenhom citado pelo A. contraindica a associação 
desta forma de anestesia á r.aquianesk-sia em virwde das 
mefJmas provoearem a queda da tensão arterial. 

Diz que na anest(:\Sia pela avertina, persiste quasi sem­
pre a sensibilidade cut:mea, motivo pelo qual o A. em muitos 
obseTVa.dos foi · obrigado a lançar mão de "algumas gotas de 
cioretila ··. Diz que a anestesia pda a vertina sendo· narco~ico 
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de· b3.Se,. outros· anestesicos a completarão. Em suas estatisticas, 
os . bons· r~sul.tados ·das anestesias feitas para intervenções pra­
ticadas -na na'b~ça, -são· b:m sif..nificàtivos (88,88 % ) . 

Apre::enta -um quauro. que ilustra perfcit9:n1-::mte o suces­
so .. obtido ~com a avc-rtina em c1iança, assim como um quadro 
das 'diversas intervenções, pratica.cias com o m~.smo· an·3stesí .. 
co. Costuma ernpr0g•ru· apó~: as in i:lê:rvEnçõ·z.s, Coramina, Car­
diozol, Ca.rdiozol-Efn:dina, (;Ste como profilatico do choque 
em crianças debeis. Cita Hilde que obteve o despertar precoce 
cem inj t:çõc.s clesks medicamentos. Observou que após inje­
ções dE: C:::r.;liozo·l ou Cmamina os seus doentinhos realmente 
aconlavam para lo;o depois ca.írem "::m sono. 

Faz um estudo critico, da an: ,c; ::.csia pela avertina, quan­
to a seus riscos, possuindo os mesmos que outros, mas "na 
gama decrescente de risco de vida". 

Nos 100 observados menciona ap::'í.1as um caso V:;tal. 
·O A. conGiena, em caso:: d·z ·falha do anestesico, procurar 

se o,perat com· outro, em virtudfi da assodação de dois toxicos. 
Tami11a citando Nordmann, quu após a introdução do 

anestesieo no 01~ganismo não s·2 'dü:põe até a . dat:J. pres:mte, de 
outra ··droga eapaz ·de elim~na-lo com precisão caso sobmve­
nna >aigum ·acidente. "Pc-r · isso., tucio está em adminisLrar tao 
cuidadosamente o medicamento de modo que a possibilidade 
Gle .acidente · seJa ·desde ' logo excluída." 

J. lU. DA LUZ MORIUR'A - SOBRE ' UM CASO DE ELE­
F.ANTIASIS - O Hospital - Dezembro - 1933. 

Apresenta um . do>2nte portador de elefantiasis tratado 
pelo p·roccsso de Walth·.: r. Dcs~rE ,ve este processo: uma sonda 
,1!) Nelawn n:· 12 com uma fenda lateral em cada extremida­
Gie, introduzida por int~rmedio d:•st:OI outro aparelho (um ve­
lho puncionador de ovario), no tecido celular sub-cutaneo e 
puxada da base do triangulo de Scarpa até a região inguinal. 
Na aponevrose do grande oblíquo faz uma casa. e na base do 
tl'iangulo tie Sca.qn. outra. lntmduz o tro<!ata de cima para 
baixo e puxa a wnl2a gui.ada pElo t.roc.atcr. 

·;Entra ·em · e01Il1entarios a rc.spcito das circulaçõ::s linfati­
cas, -suptrficial e profunda restab i::lecidas pela sont:3-. . Analiz:t 
:a origem desta zlefantiasis, jul]ando oriunda de infc~ ç lo cs­
treptococica. -Mostra enfim c valor real da drenagem p;õrdida 
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nos , oasoo de • E•le.fantiasis, - saU~n.tando -somente . o contr-áliempo 
dG ··organismo ' re-ab:ir . contt~a o corpo . extr.anho, ou · o · eatupi­
mento da sonda. 

AR1S'l'JDES I\'ION'IEIRO - CONTRIBUIÇÃO . A' /li\NES­
TESIA LOCAL DA 1vlAbTOiDl!.: -G Hospital- Dezembro -1933. 

O A. faz um Estudo da an·.:::.stes:la da mastoide _por .infil­
tração. Sali€nta uma variante do processo antigo demons­
trando a utilidade desse metodo na!) pessêas · hiper .. excitaveis 
enquanto que no processo classico ··er,am necessarias·.v.ar.ia•pica­
das em due-r·.:ntes .zonas, .a. anestesia estrelar só n:g:uer , uma 
p!Ca.da no sulco retro-auricular pro-jetando a ponta da a,gulha 
em diferentes direçÕlÕ:S sob a pde. ·Demonstra as grandes van­
tagens desta anestesia na cirurgia da mastoide, 'ilustrando 
se:u trabalho, para maior compreensão, com wn cliché. 

'M. C. DE M01' fA MAIA - CIRURGIA DA HIE!.OEISE 
o Hospital - Dezembro - 1933. 

Estudando os conhecim.e;ntos antigos à respeito da cirur­
gia da hipofise, estes não passavam ·de divagações. -O A. ~ des­
creve a anatomia topografica da região, :assim -como .faz es­
tudo detalhado das 3 porções da hipofis~. 

Salienta o _papel ,que tem , esta ~gland.ula. sobre o .organis­
mo, estucta cada uma destas funções, sua importancia clinica, 
o efeito produzido pelos extratos hipofisarios, resultados de 
intervenções e experiencias s.obre . animai!) de laboratorio, e.tc. 

Estuda de,<talhadamente as tecnicas de vias de acesso á 
h~Nohse, , de Danây e -. de"Martel. 

Tecnica· ue <Dalidy: 

'·Posição: o doente é colocado em de<Cubito dorsal com 'a 
cabeça voltada para o lado oposto á via de acesso, em rotação 
para .traz. " 

!Ane5tesia: • O ,A. da '• te<::njca --usa .a -avertina. 
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Incisão : em forma de ferradura, de curvatura superior, 
indo desde a sutura metopica até ao meio da arcada zigoma­
tica. 

Craneoplastia. 

Secção da meningéa. 

Punção ventricular. 

Exposição da região do chiasma. 

Extirpação do tumor. 

Reconstituição dos diversos planos. 

Tecnica de Martel: 

Posição: o doente fica sentado. 

Anestesia: local (novocaína á l / 20ú com adren alina ). 

Incisão: "O traçado do n:-talho caneta de duas incisões: uma 
anterior que começa fora e para cima do ang·ulo externo do 
olho, caminha em din:::ção paralela ao supercilio e se termina 
2 cms., além da linha mediana; outra postéi!"ior, começ.ando 
acima da orelha caminha sobre o craneo em sentido vertical 
e se termina para diante da linha mediana (2 cms.). Após se­
rem traça.da.s essas incisões as extremidades serão unidas por 
t:ma terceira incisão. O re.talho apresenta um pediculo infero­
posterior." 

Craneoplastia. 

Punção ventricular. 

Exposição da região selar. 

Extirpação do tumor. 

Reconstituição dos diversos planos. 

O A. ilustra seu trabalho com diversos clichés. 

ALB};RTO COUTINHO - ANCILOSE TEMPO RO MAN­
DIBULAR. CURA. RESECÇÃO TEMPORO-MANDIBULAR BI­
LATERAL - Revista Brasileira de Cirurgia - Nov-embro -
] 933. 

Neste trabalho o autor salienta de inicio a raridade da 
ancilose temporo-mandibular, dizendo que no serviço do Prof. 
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Brandãv Filho, e:m 9.953 doentes apenas fo-i 1mcontrado um 
caso. 

Em seguida passa a falar da etio-patogenia destas ancilo­
ws, explanando largamen te os pontos mais importantes do 
assunto . 

Diz que O· tratamento cirurgico é o unico meio de curar 
a ancilcs() tempo·ro-mandibular, pois o processo de abertura 
progre~.siva da boca foi posto por t 8rra, pelas operações san­
grentas h o-je realizada,s corr. exito. 

Os bons resultados w lhidos são- dependeil'ltes dos cuidados 
post-operatorios. Acha que a anestesia local evitaria aciden­
tes durant:3 as narcoses conSEAUentes a constrição da mandí­
bula, entre eles a asfixia provocada pela queda da língua ou 
obstrução das vias aereas superiore·s por materias vinda~ do 
tubn digestivo . 

Pa:::sa a t.ratar tlas operaçc&s para a cura da anc ilose tem­
poro-mandibuLar e as indicações da.s mesmas. 

Refere -se ás complicações e ao tratamemto post-op•era­
torio-s, aconstlhando a movimentação precoce da mandíbula 
afim de evitar a possível r;:,consolidação. 

Relatá a observação de uma doc<nte portadnra de anci­
lose tempero-mandibular bilatNal, na qual fez reseçãn tem­
poro-maxilar com interposiçã-o musculo-aponevrotica á Hel­
ferich. 

A alimen'"açáo e a dilatação d <J, boca foram praticadas 
precocemente sendo c1stas com afastado-res de Heisler. 

A primeira opc;>ração foi realizada em 16 de Janeiro de 
J !;32 e a segund:J. 14 dias d: pois, ambas sob anestesia ·geral 
pelo cJo,roformio. 

As dilat.açôeí> ccns~guiram uma ab2rtura de 15 milime,tros, 
aum"ntando d6pois com clilataçõ·:·s mo,n uais mais forçadas, para 
18 milimetros. 

PE'lo toque intm bucal notou o aut-or tratos fibrosos, sen­
tido.s através a mucosa, ao lon gb dos borcl.os dos masseteres, 
resolvendo emtão s-ê-ciorial-os o que fez sob anest:-.sia local, re­
sultand·o um aumento da abert ura da boca para. 25 milímetros. 

A doente kill1 sido accmpanha.da e um ano .e dez mês<)s 
após a ultima int-ervenção,· c resultado operatorio é bom . 
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UORREIA DO LAGO FILHO - UMA COMPLICAÇÃO RA­
RA NO ·'HALLUX VALGUS .. - Revista Brasileira de Cirurgia 

Novembro - 1933. 

Inicia o autor o S;)U trabalho dizmdo qm;, o hallux valgus 
ou joanete ocupa uma situação preponderante entrG as defor­
midades de ortnm estatica do pé. Esquiva-se de fazer conside­
rações sobre a etio-patog·wia do hallux valgus, pois diz querer 
assinalar· ap~nas uma complicação que ainda não viu citada 
até hoje: a luxação patologica comp!et?. da sf,gunda articulação 
met~,tarw-falangiana , wnsequente ao• desvio acentuado do 
grande art.elho pa.ra fór::t. Passa a descrevflr a observação · de 
sua doente que tinha o grande artelho em acentuado valgo, a 
f,Onto de sua borda ctxtê,rna .estar em cont::J..Cto com a face in­
terna do terceiro artelho. 

O segundo- artelho se achava recalcado para •cima. 
A segunda 8Xticulação metata.rst:}-falangiana possuía mo­

vim,·ntos nxagerados em todos os &2ntidos. 
Ilur.tra a ohs::rvação com radiografias. 
Para curar a sua doent·? OiXrou o joanete pslo processo ·de 

Reverdin. Fez rnseçi.í.o da bolsa . de atrito, excisão ·do tuberculo. 
osseo e de uma cunha ossea na pro·ximidade cta porção distai do 
primeiro mdacarpiano, mas s~m abrir a articulação. 

R~,duziu a deformação, aproximando d;:;pnis o pzriosteo á 
catgut e o tegumento á crina . 

Agiu ainda sobre a luxação do seg·undo artelho descreven­
do a tecnica de que· lançou mão. 

Imobi'lizou o pé a principio com talas de papdão, e depois 
com pequ.ena bota gessada . 

Obteve nãr; só a cura do hallux valgus e da luxação do se­
gundo artdho, wmc os movimentos de todas as articulações 
me.tatarso-falangianas. 

Conclúe dizmdo que o interesse · do seu caso é devido a 
tres fatores: 

1. •) A raridade da complicação. 
2 . ") Porque pela simpl'es reseção da extremidade do ma­

tatarsiano, obteve o desaparecimento de todos os sintomas 
que molestavam a sua doente. 

3. ") Porqu(• o ex i to obtido vem derrubar a .afirmativa que 
as articulações de pequenas superfides e movimentos limita­
dos, ancilósam sistematicamNite após a sua ab :::rtura, mesmo 
asseptica, 



Pa.ginas 

- Rim pnlici.stico ; Christiano de Souza - Si filiEi 
Yesic2J; Ataidc Pürcirn ~ Diverticulos da bexiga; 
Walter 'l'henhnrz ·- A massagem da prostata no 
trat-amen to da infecção n::oisseriana; Alberto do Rio 
- A c:xõração de Mbr'3~cky na cura das ulceras va­
ricc·on; R.entes de Carvalho - A frenice-:tomia au­
tonoma no tratamento das pneumopat.ias tub2rcu­
losa.s; Rolando Montoit·o e W. Berardint:Hi - Em 
tcnu de um caso de f c.rimento da medula cervical 
por e<stilhaço de granada.. Tetraplegia e cefalople­
gia. Operação e cura; Jus é M. da Rooha e Marcelo 
Garcia -- Tuberculose renal n g, criança; Americo 
Valerio - L•:csões veru-utriculares, gono-bltmor­
ragícas. Enüocrinias e neum-psicopato~2s; Americo 
Vak.rio - Em torno elas orqui-epidimites; C&rrêa, do 
I,a~;o Filho - Te·cnka de Benn~tt n as a.nquilosss de 
causa extrinss·r;a do joe.lho; Ja.l o Monkne:g-ro -
Tre::: casos ele lef.ão trzwmatka da Ul'O:·n; Pi.ragibc 
No~·u ::• ira - Fistulas do trato tiroo-glosso; Felix de 
Qudroz _:_ Autohemoinfusão nas h emorragias cata ­
clü:.mica..<; de prenhsz ectopica. rota; B·emardes de 
Oliv~' ir·a - Esva::tiamento g~nglion::1-r elo pescoço 
nas adcnopatias cancmosas; Barbosa Vianna -
Ce:m easos de anestesia pela avertina na infanci.a; 
J. M. ela Luz Moreira - Sobre um caso c1e elefan-

. tiasis ; Al'istidc·s Monteiro - Contribuição á an es­
tesia local ela mastoiele; M . C . de Motta Maia -
Cirurgia da hipofise; Albi:rto Coutinho - Ancilose 
temporo-manelibular. Cura. R-eE:ecção temporo­
manc!.ibular bila teral; Cor:rêa do Lago Filho 
- Uma complicação rara no "h allux valgus" . . . . 296 




	

