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HOSPITAL SANTO AMARO
SEGUNDA CLINICA CIRURCICA :
Servigo do Prof. Barros Lima

A proposito de um caso. -
de gastropexia ... -

Prof. B(u.'os. Luna e

Catedratico de Clinica Cirurgica Infan-:.. .
til e Ortopedlca, na Faculdade, de. Medl-
cina, do Recxfe

: Para nio mostrar-vos desinleresse 1)01 “esta ‘mossat
Reuniao- Anual na qual tantos trabalhos' interessantes
teem surgido, quiz trazer-vos uma observacao de’ “hos-
sa clinica capaz de provocar de vossa parte’ vViva (hs-' ;
cussio,  sobretudo pela terapeutica ‘indicada

Trata-se de uma deente na aual podemm encon-
{rar ptose gastro-intestinal mas na qual pareciam par-
{icularmente exagerados os sintomas decorrentes da
queda gastro-pilorica. e

Narremos-lhe a '

WY &
s

OBSERVACAQ

G. P, 41 anos, relieiosa, per nambucana. Ha corea de (;_*
anos comecou a sentir cefaléa frequente \mmfm %z,‘(mmo qa"
livar abundante. Por vezes estava melhor, ]]Q‘(’ll‘dlnf‘nfe mas
logo voltavam todos os seus sofrimentos,- parecendo-lhe, em
conjunto, que o seu estado se agravava. Snrgiu-lhe intoleran-
cia para os alimentes, sobretudo feculentos, ao tempo em que
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lhe aparecia rebelde constipacido. Regras abundantes. Recei-
tou-se com varios medicos e com as muitas medicacbes indi-
cadas, sempre para o estomago e intestino, jamais colheu re-
sultado duravel, '

Em Marco de 1934 procurava-nos disposta a submeter-
se a uma intervencio.

Ao nosso exame percehbiamos sobretudo uma dnente mui-
to emagrecida, descorada, pesando na ocasiao 43 quilos. Para
o abdomen acusava ddres sem precisa localizacio em ventre
saliente para os quadrantes inferiores, particularmente quan-
do de pé.

Sem orientacdo clinica precisa solicitamos exame radio-
erafico para comprovar o estado da vesicula, do estomago e
do intestino, e estes vieram demonstrar para um Grahan po-
sitivo, ptose ligeira do colen direito e muito acentuada para
estomago e transverso.

Resolvemos intervir, realizando a 5 de Abril a operacio
de Perthes modificada por Pauchet e Schloesmann: Celioto-
mia mediana supra-umbilical ; isolamento do ligamento redon-
do ecom a mor parte do tecido que o envelve, desde o nmbigo
até ao bordo inferior do figado; isclamento de uma faixa do
folheto antervior da aponevrose do reto, & esquerda da inci-
sd0, com base voltada para cima. A’ maneira de Schioesmann
nassagem do lizamento redondo de dentro para foéra através
da parede toracica, ap nivel da ultima articulacio condro-
costal, reintroducfio dele nc ventre para fixa-lo, segundo Per-
thes, logo abaixo de pequena curvatura em alca que iria cons-
tituir com a faixa aponevrotica tomada ;4 esquerda sobre o
reto e tambem nassada para dentro do ventre através um es-
paco intercostal. Sutura da alca jassim eonstituida 4 parede
gastrica, ecom pontos separados e fechamento dos planos ab-
dominais. Cicatrizacdo per primam.

Modificou-se inteiramente o estado da doente. Pesa ho-
je 51 quilos, alimenta-se de tudo e, particularmente, dos ali-
mentos que antigamente lhe faziam mais mal. Defeca regular-
mente e isto sem que tenha sido mais neecessario utilizar qual-
quer medicacio.

Coffey em interessante trabalho publicado em
Pratice of Surgery de l.ewis considera possibilidade
de ptoses generalizadas que alcancem ambos os colons
e rins, de ptoses limitadas do colon e rim direitos, ex-
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plicadas ambas por falta de coalescencia dos mesos do
grosso intestino e consideradas assim por Cofiey como
ptoses congenitas, ao lado de uma outra variedade,
midline ptosis, ptosis adquirida porque dependente de
‘ausas surgidas apos completo desenvolvimento do in-
dividuo e alcancando exclusivamente orgaos medianos,
cstomago e colon transverso, fixados lateralmente pelo
esofago, duodeno e angulos colicos.

No nosso caso embora o colon direito pudesse se
deslocar ligeiramente acima da amplitude normal,
eram sobretudo perturbacées gastricas que denotavam
o sofrer, era particularmente queda do estomago e
transverso que chamava atencao ao exame da placa ra-
diografica.

Dai o consdera-lo filiado ao grupo que Coffey de-
signa por midline ptosis, dai a escolha da intervencio
realizada. ;

Realmente as perturbacoes gastricas do tipo apre-
sentado pela nossa doente, orientando o clinico no sen-
tido da diagnose exata de ptose gastro-intestinal, jus-
tificam plenamente a indicacao operatoria. Os raios X
isoladamente deixam por vezes persistir duvidas quan-
to a propria diagnose anatomica, pois da imagens cu-
ja forma nao tem tido, por parte de todos os radiolo-
gos a mesma interpretacio.

A’s imagens gastricas normais do tipo Rieder, do
Holzknecht, Maginelle acrescenta uma terceira forma,
de estomago alongado que considera desvio morfolo-
gico sem significacdo morbida, por exagero do cresci-
mento no sentido do comprimento. Neste tipo, diz
D’Avack em sua Terapia Generale Ortotelica e Parateti-
ca, “o estomago desce um pouco mais, a concavidade su-
perior corresponde a cicatriz umbilical e o piloro ¢é
geralmente ptosico; o volume do estomago é porém
normal, o eixo vertical ligeiramente obliquo para a es-
querda, as curvaturas dobram-se bruscamente para ci-
ma, o tonus, a peristalse, ¢s tempos de esvasiamento
£20 normais”.

Beclere, Marie, Faulhaber, dando mais importancia
entretanto ao desvio anatomico que ao funcional enten-
dem que os estomagos deste tipo devem ser compreendi-
dos entre os ptosicos.
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Para a clinica, porém, e para a cirurgia sobretudo,
0 que importa ¢ o conhecimento das perturbacoes fun-
cicnais, quer exteriorizadas mno écran radioscopico,
quer traduzidas nos devios de funcao clinicamente
averiguados.

Por muito tempo pode existir a ptose sem Jue a
funcido esteja alterada, diz Donati, e Coffey, afirman-
do a necessidade de comprovar ao écran radioscopico
a intensidade e frequencia das ondas peristalticas, de
verificar estase horas apos a refeicao opaca, assentou
tambem possibilidades de indicacoes operatorias erro-
neas para- os clinicos que se cingem 4 apreciacio de
radiografias que mostram unicamente a posicao do
tractus gastro-intestinal.

Bastianelli ainda mais acentuou estas exigencias
pois, para ele, so autorizadas estio as intervencoes nos
doentes que apresentam alteracGes morfologicas (ecta-
sias), estaticas (ptoses) e disturbios funcionais asso-
ciados.

S6 quando “aos disturbios estaticos e morfologicos
das visceras em geral, do estomago em particular”, sc
acrescentam os funcionais (disturbios dinamicos ¢ es-
tase circulatoria nos estomagos gravemente deslocados)
¢ que a “intervencio ¢ justificada e legitima”.

“A operacao cirurgica obedece ao sdo criterio da
cirurgia, .afirma ele, intervindo quando as icompensa-
coes estabelecidas fisiologicamente exauriram a sua
acio e sobrevieram disturbios funcionais, mais ou me-
nos acompanhados de perturbacdes nervosas.”

Antes disto ¢ possivel esperar a regressao, por
meios medicos. do mal que se inicia; é a época em que
existentes embora perturbacées do esvaziamento gas-
trico, se niao exteriorizam elas ainda por fenonienos
glinicamcnte perceptiveis, porque, no dizer de Coffey,

0s nervos motores ¢ sensitivos adquirem habito e pa-
recem entio ter inteligencia”.

. Como a obstrucdo existe unicamente quando o pa-
ciente esta em posicao ereta, a inteligencia nervosa do
orgao, diz ele, parece aprender que melhor oportuni-
dade ser-lhe-a dada para esvaziar-se em ocasiio poste-
rior, quando o doente estiver deitado
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Retarda-se assim o surgir dos padecimentos do
doente, a intervencao do cirurgiao, portanto, pois para
ele a hora cirurgica comeca com o aparecer dos fenome-
nos indicadores do sofrimento gastrico, tradutores da
permanencia da obstrucao por aderencias que se cons-
tituiram, fixando em posicao anormal o orgao ptosa-
do, reveladores da atonia gastrica que se faz como con-
sequencia e que exige modifica¢oes tecnicas do proprio
ato operatorio.

Nio estao acordes os cirurgides na escolha do me-
todo que deve melhor ser aplicado a fixacao gasirica.
Sem falar-vos dos meios indiretos, de eficacia tao dis-
cutida, possue a cirurgia, com as gastro-plicaturas,
gastro-pexias e gastro-enterostomias, elementos valio-
sos para a cura das ptoses, e dos quais lanca mao o ci-
rurgiao, com mais ou menos felicidade, segundo as suas
inclinacoes cientificas, segundo as exigencias do caso
clinico estudado.

Em certas oportunidades a indicacao é formal, a
gastro-enterostomia se impoe, porque o orgao, chegado
a fase da atonia, dificilmente voltara a contrair-se com
a energia necessaria a completo esvaziamento. IFasano
afirma de fato que ¢ esta atonia a “causa maior dos
insucessos da pexia”.

E’ inutil, afirma, por o cslomago em logar quan-
do as suas paredes tornam-se incapazes de funcao. En-
contra entao a gastro-enterostomia justificativa preci-
sa por remover disturbios permanentes, gracas a facil
via de descarga que ao estomago se constittie.

Alias ¢ este um ponto de vista sobre o qual estiao
acordes grande numero de autores; Parlavecchio,
Schiassi e particularmente Perthes que desde Tubingen,
em Junho de 192%, afirmava a necessidade de comple-
tarem-se as pexias gastricas com gastro-enterostomias
nas formas atonicas da plose, sao inteiramente dessc
cpinar.

Bastianelli vai um pouco além pois que entenden-
do que &s “pexias na maioria dos casos, conquanto en-
genhosas e logicas, como a de Parlavecchio, se nao pos-
suem a¢ao problematica tém-na frequentemente nio
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duradoura”, julga que, para todos os casos, a interven-
cdo de escolha ¢ a gastro-jejunostomia postero-inferior
isoperistaltica com alca aferente lonca de 15 a 16 cen-
timetros.

E’ opiniao isolada, pois que todos os cirurgioes que
teem executado gastro-pexia teem tido resultados sa-
tisfatorios e em alta percentagem; se atonia gastrica
ainda nao existe ¢ possivel obter volta do equilibrio
funcional com a simples execucao de fixacao que res-
peite as exigencias da ortotese natural e fisiologica.

Assentadas estas limitacdes a indicacao operato-
ria, dever-se-a ainda discutir a tecnica a escolher pa-
ra a fixacao desejada.

Em nosso caso preferimos a de Perthes modificada
por Pauchet a que acrescemos manobra tomada a
Schloesmann, por acredita-la dentro das exigencias da
ortotese fisiologica, fixando o estomago pelos seus dois
extremos, deixando-o livre para diante e para (ras, de
modo a permit'r-lhe amplamente mover-se; acrescen-
do-lhe meios de suspensao subsidiarios, precisament2
daqueles que a escola de Parlavecchio demonsirou
mais eficazes, que agindo “em direcdo mais ou menos
verlical ou obliqua, formam valiosissimo complexo es-
tatico, necessario a um orgao que deve carregar-se de
peso consideravel durante as refeicées”, que inserindo-
se sobre sutil linha circular deixam livre quasi toda a
periferia do estomago, permitindo-lhe mudar de forma,
volume e posicio, acreditamos ter realizado uma boa
escolha. Associando a modificacao de Schloesmann
fizemo-lo porque julgamos justas as ponderacoes de
‘asanc em torno da ptose hepatica concomitante. Este
autor realmente encontrou hepato-ptese em quasi tos
dos os seus operados e demonstrou em alguns que ‘a
exclusiva elevacio da glandula hepatica era suficien-
te para fazer desaparecer a sintomatologia gastrica.

Dai o seu conselho de realizar a hepatopexia,
conselho aceito em certas oportunidades ' por Baslia-
nelli, Perthes ¢ outros, facilimente realizavel com a
passagem do ligamento redondo ao nivel da ultima ar-
ticulagdo condro-costal direita, segundo a tecnica de-
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Schloesmann, antes de faze-lo ir 4 parede gaslrica, e
pois tambem por nods utilizado.

Observacoes ja numerosas atestam os resullados
perfeitos de gastro-pexias realizadas e animam-nos a
dar publicidade a este nosso caso no intuito exclusivo
de chamar a atencdao dos clinicos para uma afeccao
que arasta os pacientes pelos consultorios e cujas con-
sequencias sao, no entretanto, bem e facilmente remo-
viveis.



HOSPITAL DO CENTENARIO

AMBULATORIO DE PROCTOLOGIA
Servigco do Dr. JOAO ALFREDO

Alguns casos de amputacao in-
traesfinteriana do réto, em retite
cronica estenosante

Dr. Joao Alfredo
Livre Docente de Tocnica Operatoria
e Cirurgia Experimental

Os estreitamentos inilamatorios, sobreptjam em
larga percentagem todas as outras formas de cstenoses
do réto, mesmo somades; congenilas, espasmodicas,
traumaticas, neoplasicas.

Constituindo uma das mais comuns aieccoes proc-
tologicas, o que lhes coniere extraordinaria importan-
cia clinica, ainda nac encontraram terapeutica medica
razoavel para os maleficios de que sio origem.

Ligados a causas eliologicas varias, frequentemen-
te dificeis de serem apuradas, caracterizam-se por sin-
tomatologia sempre comparavel.

Até agora, pouco tem importado a terapeutica, a
elucidacao da ctiologia de tais estenoses.

Mesmo quando apurada, pouco proveito tem sido
possivel retirar dessa identificacao, pela impotencia
pempre demonstrada peles meios que [lhes tem sido
possivel opor.

Assim sendo, certo, ¢ muito reduzida ou quasi nu-
la para o ponto de vista que nos importa no momen-
to o conhecimento de sua etiopatogenia.
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Nao obstante, recordemo-la aqui.

Os americanos consideram os estreitamentos retais.
inflamatorios, mais comuns entre as pessoas de cor,
possivelmente em virtude da “diatese hiperplasica”
atribuida aos componentes da raca negra, ou pelo fa-
to de menos habituados a preeeitos de higiene.

Creio ser esta ultima a razdo que atua mais: for-
temente, em o nosso meio, entre os desafortunados,
(que - inegavelmente lhes pagam o maior tributo.

A nossa estatistica, somando os =asos em clinica ci-
vil e hospitalar, sobe a 125 casos, assim distribuidos: 112
mulheres e 13 homens. i

O conceito firmado de prodominancia entre as mu-
iheres, repete-se flagrantemente.

Péla idade, reunem-se assim as nossas observa-
coes:

Menos de 20 anos 20-30 30-40 40-30 50-60 60-70
3 50 49 19 3 1

A maior frequencia geralmente verificada na ter-
ceira decada da vida, apresenta ligeira queda rm rela-
cao ao numero referentc ao periodo anterior.

Entre as causas mais fortemente acoiinadas de
culpa na formacao de lais estenoses, a sifilis foi uma
das apontadas com maior veemencia, nao estando ain-
da reconhecido com justeza, o papel que lhe cabe.

Ela tem sido “vehen:ently advocated as vigorously
denied”.

Referindo-se ao ponto de vista da maioria dos au-
tores franceéses e alemaes que atribuem importancia
primordial & infeccdo gonococica, Yeomans, autorida-
de americana, afirma que “clinical experience does not
justify the contention of these authorities”

A tuberculose é causa das menos comuns. O baci-
lo de Koch quando se localiza no intestino, pxefcrc 0
ceco a0 réto.

Quando a evolucao da tuberculose se faz sob a for-
ma de tuberculoma, 0 dlaguostl(,o diferencial macros-
copico, com o carcinoma, nio ¢é faci],.
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Temos a observacao de um caso no qual os sinais
propedeuticos levaram-nos ao diagnostico de neopla-
sia maligna, modificado, no momento em que subme-
tiamos o doente a realizacao de um anus iliaco, para o
de tuberculose de forma hiperplasica. Vale a pena
registrar que este paciente, operado ha dois anos, pas-
sa bem, estando robusto e entregue aos misteres de sua
ardua profissao de chauffeur de caminhao, e de que
se atastara pelos sofrimentos e decadencia organica a

" que chegara, decorrentes da lesao retal.

O bacilo de Ducrey, diversos parasitos, traumatis-
mos (pederastia, trabalho de parto) sao outros tantos
agentes possiveis das estenoses de que nos ocupamos.

Ultimamente a 4.* molestia venerea, assume na
quasi totalidade, as responsabilidades da genese das
retites estenosanltes.

A reacao de Frei é o elemento de que dispomos
para a acusacao frequente, porém ainda nav de iodo
passado em julgado.

Qualquer que seja a etiologia, elas sao, ein resunio,
fase quasi final de processo inflamatorio cuja evolucao
¢ sempre semelhante.

SINTOMATOLOGIA

Inicialmente, sinais de retite aguda: sensacio de
peso para o lado do perineo, dores ora vagas ora pro--
Junciadas para o lado do baixo ventre, constipacio,
falsa e frequente vontade de defecar, tenesmo,
dor mais ou menos viva a defecacdo, perdas muco-pu-
rulentas ¢ sanguineas frequentes, mucosa de aveluda-
do comprometido, descorada, erosada, recoberta de se-
crecao purulenta.

Nao sendo o doente atendido cedo e conveniente-
mente, a mucosa enrigece, torna-se aspera, scca, irre-
gular, e, propagindo-se o. processo, infiltram-se as pa-
redes do orgao e os tecidos circunvizinhos.

A constipacao em crescendo, torna-se  cada vez
mais tenaz; solicitado a defecar varias vezes ao dia e
tambem durante a ‘mnoite, o doente apenas elimina,
muco, pus ¢ um pouco de sangue de mistura.
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As fezes so podem ser expelidas, as custas de la-
vagens, laxantes e purgativos; quando ja muito pro-
nunciado o estreitamento, somente nos drasticos os es-
treitados vao encontrar recursos.

Quando alguma vez acontece as fezes se elimina-
rem espontaneamente apresentam-se finas, cilindricas
ou achatadas.

COMPLICACOES

As fistulas sao as mais frequentes das complica-
coes.

Elas cstabelecem cemunicacao entre o réto e o ex-
terior, abrindo-se em pontos (hvu'sos, podendo ser uni-
cas ou multiplas.

Na mulher, frequentemente, abrem-se na vulva ou
na vagina.

Contra elas, qualquer terapcutica resultara impro-
ficua, desde (que nao se atenda a estenose em primeiro
logar.

DIAGNOSTICO

Orientado pela anamnese, na exploracao digital e
na retoscopia o clinico encontrara os demais elemen-
tos necessarios a conclusao diagnostica.

Eles nos informarao sobre o estado da mucosa, o
aspecto da estenose, o grau de infiltracap dos tecidos
¢, em alguns casos, sobre a natureza etiologica da le-
520.

O exame acima desta, pode ser realizado com o
auxilio de proctoscopios de pequeno diametro. Nas
mulheres, o toque vaginal ¢ util na avaliacio do estado
perineal ¢ da extensao do estreitamento.

TERAPEUTICA

Sao os seguintes, os meios de tratamento comu-
mente ao nosso alcance: dilatacoes, proctotomias, co-
iostomias e alnputac()es

Outros varios tém sido ensaiados e postos de lado,
por improficuos; de todo.

As dilata¢des progressivas comi vclas de Heggar,
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acompanhadas de irrigacao com. substancias desinfe-
tantes, constituem ainda o recurso para que mais. co-
mumente se¢ apela.

Ainda que nao curem, muito frequentemente, ali-
viam exiraordinariamente os pacientes, permitindo-
lhes dejeccoes menos dificeis, diminuindo sensivelmen-
te a série de sofrimentos e desconfortos inerentes as
estenoses inflamatorias.

A dilatacao devera ser realizada sempre, sem a
preocupacao de andar depressa. As bruscas e rapidas,
sao desaconselhadas pelos perigos que oferecem, tais
como infeccoes pelvianas, peritonites, ete. As velas de-
vem ser introduzidas muito suavemente, apenas forcan-
do o estreitamento.

Atualmente as dilatacoes sao feitas com o auxilio
da diatermia. A vela dilatadora introduzida no réto,
serve de eletrodo positivo, duas placas, uma sobre o
venire e outra sob a regiao lombar atuam como eletro-
dos negativos.

A corrente diatermica aquecendo a zona de ‘teci-
do hiperplasico, diminue extraordinariamente a sua re-
sistencia, permitindo progredir mais rapidamente, pelo
maior numero de velas que ¢ possivel passar em cada
seccao, sem desconforto para o doente e proporciona
melhoras de maior duracao.

A dilatacao somente resultara vantajosa, nos casos
em (ue a estenose nao seja multipla neni muito ex-
lensa.

Quando com ela, nao ¢ possivel melhorar sensi-
velmente a situacao, o anus iliaco, processo cirurgico
de que frequentemente temos lancado mac, costuma
proporcionar os maiores beneficios.

A derivacao das fezes fazendo desaparecer a in-
feccio local, melhora o estado inflamatorio, desinto-
xica o doente, permite, algumas vezes, dilatacées pro-
veitosas.

Em nossas maos, tem agido sempre como terapeu-
tica permanente ou preparando o doente para a am-
putacao.

Realizado o anus iliaco corretamente, de modo a-
ser perfeitamente continente, ¢ muito menos repugnan-
te do que em geral se afigura e a ele os doentes se
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habituam sem grandes queixas, antes satisfeitos e re-
conhecidos ao bem que lhe devem.

Pela capacidade «de transformar individuos into-
xicados, desnutridos,-caqueticos, em organismos flores-
centes, deve ser olhado sem excessivo constrangimen-
to, desde ‘que rigorosa a sua indicacao.

Certo o que faz a indicacio do anus iliaco muito
pouco desejavel, é a previsao de possivel incontinen-
cia das fezes, receio hoje pouco razoavel, dada a exis-
tencia de tecnicas que garantem o seu perfeito fun-
cionamento, sua continencia regular.

A proctotomia interna, scomda de dilatacio, ¢ pro-
cesso relativamente corrente, mas nao nos tem mere-
cido atencao.

A reseccao tem contra si, maicres dificuldades do
que a amputacao e a acusacao de formacao de esteno-
se, ao nivel da sutura. Nunca a‘pmtlc.lmos.

A amputacio tem sido empregada em numero res-
trito de casos, por ser, dizem todos, operacio dificil,
perigosa para o doente e de resultados precarios em
virtude da frequencia com que se refazem as esteno-
ses ao nivel do segmente intestinal que substiliie o réto.

0 pequeno numero de vezes que realizei esta inter-
vencdo nao me da suficicnte autoridade para qualquer
aflrmatwa a seu resp elto faz-me porém pensar diver-
samente.

O que me foi dado observar desde que resolvi fir-
mar experiencia pessoal sobre o assunto, fazer a prova
do que se dizia de mal das amputacoes do réto, me in-
clina a encara-las em sentido diverso do que ¢é geral-
mente aceito.

Processo extremo, acho que a amputacio deve ser
guardada para aqueles casos em que o estado geral
comprometido pela supuracao e pela estercoremia, foi
beneficamente modificado pelo anus artificial, que
tambem contribuiu para melhorar a situacdo local, de-
smflltrando as paredes do réto e os tecidos [)CI‘II‘CtaN,
{ransforinados pela lesac em um sO 1)10(:0, duro rijo,
intransponivel. :

Auxiliado por duchas, a. coloslomm permite pron-
ta diminuicao e mesmo desaparecimento total do cor-
rimento purulento enquanto a infiltracac inflamatoria
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pouco a pouco vai desaparecendo até resumir-se qua-
si somente na esclerose das paredes do orgaio.
Contra aquelas duas acusacoes que mais geral-
mente se elevam em desfavor da amputacio — mor-
talidade post-operatoria clevada ¢ frequencia de reci-
divas — creio existir um detalhe, muito discretamen-
te referido pelos autores e que suponho-capaz de atuar
positivamente no sentide de contribuir em alta propor-
cdio para afastar as duas temidas eventualidades.
Este elemento ¢ ainda o anus artificial.

Como age ele na hipotese?

Quem quer que diante de um caso de miseria or-
ganica decorrente de retite, tenha praticado em ;seu
doente a derivacdo do curso das fezes. tera tido certa-
mente a oportunidade de assistir a verdadeiras resur-
reicoes. (Tenho a observacio de uma doenle que de 31
quilos passou a mais de¢ 50 em menos de tres méses.)

A extraordinaria melhora geral decorrente de ato
cirurgico simples como ¢ o em questao, prepara o or-
ganismo admiravelmente para a prova da segunda in-
tervencao, garantindo quasi certeza de exito absoluto.

Doentes profundamente infeccionados e intoxica-
dos, alguns mesmo caqueticos, apresentam transforma-
cAo rapida; melhoram a crase sanguinea, engordam,
robustecem, recobram o vigor normal da vida.

A mortalidade nos casos em que pratiquei a am-
putacao, foi nula e quero logo resaltar que os doentes
saiam da mesa operatoria, ainda nos casos mais tra-
balhosos, em Ssituacio disongeira, nada chocados. As
sequencias operatorias decorriam do melhor modo
possivel, sem nada que merecesse maior atencido, ou
cuidado particular, aféra os pertinentes a evolucao da
cicatrizacao da ferida operatoria.

Nac é pois razoavel encara-la como intervencao
altamente perigosa. A exclusie das fezes da zona do-
ente, suprimindo a infeccao local, fazendo desaparecer
a supuracio, atua ainda no sentido de desinfilirar o
bloco peri-retal, que pouco a pouco regredindo, podera
ser facil e completamente extirpado.

Deste geito, a amputacao que praticada na vigen-
cia de estado inflamatorio violento, é realmente cheia
de. dificuldades, transforma-se, de modo a apresentar
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obices facilmente venciveis por quem esteja familiari-
zado com a topografia da regiao, conhecedor dos pon-
tos de reparc que seryem para guiar o ato operatorio
e que nao se mascaram mais, dificilmente reconheci-
veis n6 blocc inflamatorio.

E’ ainda a esta mesma derivaciao previa das fezes
que eu julgo licito atribuir a maior importancia, no
sentido de atuacdo benefica quanto a reducio de pos-
sibilidades de recidivas ou mesmo afastamento destas.

Parece-me razoavel opinar que as recidivas fre-
quentemente acusadas, /decorrem  das amputacoes se-
rem realizadas muitas vezes, sem a necessaria e indis-
pensavel desinfiltracao de toda a regiao peri-retal o
que somente é alcancadc com a derivacdo das fezes e
longo intervaio entre o seu estabelecimento e a segun-
da intervencao.

Ha ainda aqui um ponto que se me afigura me-
recedor da maior atenciio; ¢ que somente & exclusio
do reto ao transito fecal é dado mostrar cs casos com-
pativeis com a amputacio e que sao todos aqueles nos
quais ela atuou proporcionando além da meclhora ge-
ral, tal modificacdo da situacao local, que todo o pro-
cesso inflamatorio, reduziu-se de modo a se apresen-
tar resumido a simples csclerose da parede retal, ape-
nas encapsulada per pequena e limitada atmosfera de
infiltracao fibrosa, reliqual da extensa inflamacido que
passou.

Quanto a funcao estinteriana, tem sido sempre res-
tabelecida de modo normal, mau grado o traumatismo
scfrido pelas fibras musculares do esfinter e as lesdes
nervosas, forcosamente verificadas no decorrer da in-
tervencao.

Assim, feito o anus artificial, entra o doente na
fase de preparo ¢ de prova a possibilidade da ampu-
tacao. Este periodo lerda duracao variavel com a inlen-
sidade e a etiologia da lesdo, podendo estender-se por
méses a fio e mesmo a anos.

Como detalhe tambem merecedor de atencao, que-
ro referir-me ainda a necessidade do doente e do ci-
rurg'ao armarem-se de paciencia na espera do momen-
to em que a amputacao estara indicada com jusleza e
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fque sera demonstrado pelos meios de investigacao pro-
pedeutica, especialmente a exploracio digital.

Algumas vezes, o momento de agir jamais chegara.

Toda guarda se impde contra a impaciencia dos
doentes que, transformiados no estado geral e aliviados
.dos sofrimentos locais, entram a insistir pelo apressa-
‘mento da segunda intervencdo, desejosos de voltar 4
situacao normal.

* ¥ %

As observacoes que se seguem. sio o substrato em
que se baseia a opinido que emito. ‘

GRSERVACHES

I

M. D. N., branca, domestica, casada, 28 anos, residen-
te nesta cidade.

Antecedentes hereditarios — Pais mortos; nfio sabe pre-
cisar a causa. Tem dez irméos, todos vivem gosando satide re-
gular.

Antecedentes pessoais — Sarampo, catapora e paludisme.
Menstruada aos 14 anos, durante tres dias. Cataraenios regu-
lares até dois anos passados; desde entfio tornaram-se irregu-
lares, faltando algumas vezes e durando em media, guando
aparecem, seis dias.

Desde muito queixase de intenso corrimento vaginal.

. Histora da molestin atual — Ha cerea de dois anos e meio
‘notou que ao defecar era sempre acometida de fortes ddres no
anus. Nessa época, a prisdo de ventre de que se queixava des-
de algum tempo, tornou-se mais tenaz.

Pouco depois verificou a presenca de sangue e pus de mis-
tura com fezes, sempre que defecava. TDassado mais algum
tempo, ‘comeca a eliminar fezes pela vulva.

Procurou entdo o Hospital Santo Amaro, onde internada.
e com o diagnostico de retite estenosante e fistula reto-vagi-
nal, foi iniciada a dilatacdo progressiva da estenosc. Néo ten-
-tto sufielente paciencia para esperar que a dilatacdo se com-
pletasse, teve alta melhorada. Volvidos poucos méses, inter-
pon:-sé no Hospital Hermann Lundgren, na vizinha cidade de



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 151

Olinda, onde foi recomecada a dilataciio e tentada a cura da
fistula, sem ter logrado exitc a intervencdio executada para a
cura desta.

Ao procurar-me, em Marco de 1929, verificuei pronun-
ciada estenose retal acompanhada de forte reacio inflamato-
ria peri-retal e ampla fistula reto-vaginal, através a qual o
dedo indicador passava com facilidade. A estenose nio dava
passagem ao auricular.

Abundante snpuracio; abaixo do estreitamentc a mucosa
estd congesta; as margens do anus, exulceradas.

Tratamento — Iniciei dilatacoes progressivas com dia-
termia, fazendo duas aplicacbes por semana. Apesar da dia-
termia, a dilatacio marchava muito vagarosamente e no fim
de dois méses os progressos eram muito ponco sensiveis.

Em face da resistencia observada, propuz realizar a am-
putacio do reto.

Aceito o meu alvitre, internei-a em 20-VII-1929 na En-
fermaria Sta. Marta, 2.® Clinica Cirurgica do Hospital San-
to Amaro (Servico do Prof. Barros Lima) onde a 3 do més
seguinte pratiquei um anus iliaco com a incisdc em cartola,
sob raqui-anestesia, com 0,058 de escurocaina.

. Kreame de wrina antes da operacdo — Densidade, 1032;
Uréa, 21,18; Cloretos, 8,07, Albumina, tracos; Assucar, au-
sente; Acetona, ausente.

Dosagemy da uréa no sangue — 0,294 por mil,

2.4 operacio — Em 12-1X-1929, pratiquei a amputacic
intra-esfinteriana do reto seguida de abaixamento da alca
sigmoidea.

Anestesia raquiana com 0,08 de escurocaina.

A intervencdo comecou com o fechamento do anus, em
bolsa, seguido de inecisdo cireunserevendo o seu orificio.

A mueosa ¢ dissecada com pequenos golpes de tesoura,
até o encontro das fibras esfinterianas que sio cuidadosamen-
te tratadas, continuando a disseccdo além das fibras mais al-
tas, de modo a isolar o musculo completamente.

Incisio transversa, colocada entre a furcula e o anus e
estendendo-se de um ao outro isquio.

O descolamento anterior & difieil, especialmente ao nivel
da fistula, contudo é conseguido até o fundo de saco perito-
neal que ndo é aberto.

Passa-se a extremidade do fio que fechava o anus, para
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a incisio anterior, e com ela a porcio do canal inicialmente
liberta.

O descolamento na face posterior e aos lados é tambem
dificil por causa da grande infiltracdo e esclerose existente.

Os elevadores vio sendc seccionados ao pouco. Os vasos
sio licados 4 proporcio que esguicham. Depois de aprofun-
dar a disseccdo, abre-se ¢ peritoneo e consegue-se mobilizar
snficientemente o intestino de modo a secciona-lo acima da
zona doente e fixa-lo sem tensdo.

Sutura da parede intestinal 4 pele, com pontos de erina;
fechamento da incisio trausversa, com drenagem ao nivel das
extremidades.

Sequencias operatorias, normais; dois dos pontos de fi-
xacdo do segmento intestinal abaixado, cortaram a pele, don-
de ligeiro retardamento da cicatrizacio local.

A fistuln reto-vaginal fechou.

A doente teve alta em 10 do més seguinte, com o anus
iliaco funciomando com perfeita regularidade.

A doente queria descancar um pouco antes da terceira
intervencio.

Reingressa ne Servico, em 25 de Abril de 1930.

O anus iliaco cortinfia funcionando bem; lde vez em
quando tem prisio de ventre.

Para o lado do anus artificial apenas se nota um certo
endurecimento posterior, correspondente 4 zona em que hou-
ve a perturbacio da cicatrizacido regular, acima relatada.

A ultima intervencdo ¢ praticada com a mesma anes-
tesia das anteriores.

A intervencio ¢ realizada com incisdo elitica circunsere-
vendo os dois or.ficios ccrrespondentes & alea colica fixada
no exterior. O retalho cutaneo é liberto dos pianos profun-
dos e em seguida suturado de modo a recobrir as duas aber-
turas.

Em seguida ¢ aberta a aponevrose e por divulsio alean-
ca-se o peritoneo.

Contorna-se entio as duas extremidades do colo, seceio-
nando com a tesoura os diversos planos da parede do ventre.

Com um <6 clamp apavham-se as duas extremidades ex-
ternas ‘do colo; com dois ontros, apanham-se as duas alcas
aferente e eferente. Seccionado o intestino e fechadas as duas
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extremidades, pratica-se a anastomose latero-lateral, de acor-
do com os preceitos classicos de tecnica.

Fechamento da parede em tres planos.

Cicatrizacio per primam.

Em 2 de Outubro foi incisado um abeesso na face ex-
terna da coxa direita unica complicaciio verificada na se-
quencia operatoria.

Alta curada em 10 de Novembro.

* ok ok

\

Em 3 de Fevereiro de 1931, a doente aparece no Hospi-
tal queixando-se que ao defecar, costuma aparecer féra do
anus, uma linha comprida que nio consegue retirar. Exami-
nanco-a encontrei um fio de séda preso interiormente ao al-
to; com o auxilio de uma tesoura, guiada pelo dedo, consegui
cortar um pedaco de fio, com 30 cents. de comprimento, pro-
ven‘dnte da sutura feita para o restabelecimento da conti-
nuidade intestinal. «

No inicio do ano corrente tive oportunidade de revér a
deente; apareceu no Servico, trazida por processo de anexite
aguda. '

Nenhuma queixa, mnenhuma anormalidade para o lado
do reto; tudo centinunava em perfeita situacio, cuatro anos
apOs a amputacio.

Atribuinios a grande dificuldade encontrada na
realizacdo da libertacao do reto (2." operacdo) ao pe-
queno espaco de tempo que mediou entre a segunda
intervencao e a primeira, insuficiente para que se pro-
cessasse satisfatoriamenie a desinflamacio peri-retal.

II

P. C. B, preta, domestica, casada, 17 anos de idade, pa-
raibana, matriculada no Ambulatorio de Proctologia do Hos-
pital do Centenario sob o numero 177 em 20 de Dezembro de
1931.

Anlecedentes hereditarios — Mae morta de parto; Pai
vivo, gosando pouca saitde. 3 irmfos sandaveis.
Antecedentes pessoais — Sarampo na infancia. Menarca

aos 11 anos. Catamenios regulares até tres anos passados,



154 ARQUIVOS DE CIKURGIA E ORTOPEDIA

quando ficou amenorreica, tendo contraido matrimonio ainda
neste estado. Nenhuma gestacéo.

Historia da doengn atual — Desde que se tornou ame-
norreica que comecou a sentir prurido em derredor do anus;
tempos apOs comeca a queixar-se de ardor em scguida 4 de-
fecacdo, quando aparece tambem, por vezes, através o orifi-
cio anal, alguns botdes carrudos (sic). Em breve aparece cor-
rimento purulento abundanie, as dejecdes tornam-se muito
dolorosas e as fezes, guandce solidas, apresentam calibre di-
minuido.

A doente queixa-se tambem de estar emagrecendo muito,
de anorexia e sensacfio de plenitude intestinal.

Exame do réto — Ao toque, percebe-se pronunciada di-
minuicdo da luz do canal anal; o dedo explorador nio conse-
gue transpo-la.

Anuscopia; mucosa congesta, friavel, inelastica, infil-
trada.

Diagnostico — Retite eronica estenosante.

Intername-la naquele mesmo hospital, no Servico do
Prof. Barros Lima, avds tentativas de dilatacio e terapeu-
tica medicamentosa ineficazes.

Exame de urina completo, nada de anormal.

Uréa no sangue, 0,204 % .

Operada em 8 de Janeiro de 1932, sob anestesia raquia-
na, com 0,08 de escurocaina.

Operador: Dr. Jodo Alfredo.

Auxiliar: Dr. Jos4 Henriques.

Operacdo: anus iliaco com incisdo de Jeannel.

Alta em 30 de Janeir,, passando a doente para o Am-
bulatorio de Proctologia, onde o tratamento continuou a ser
orientado.

Perfeita continencia do anus artifieial.

* ko

Em 28 de Outubro do mesmo ano a doente é novamen-
te internada naquele mesme Servico cirurgics

Entdo, o corrimento purulento, tinha desaparecido por
completo e a infiltracio peri-retal quasi desapareecera.

Foi sperada em 11 de Novembro.

Operador: Dr. Joao Alfredo.

Auxiliar: Dr. Bruno Maia.
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Raqui-anestesia com 0,08 de escurocaina.

Operacdo intra-esfinteriana do reto, com a mesma tee-
nica seguida na 1.2 observacao.

Cicatrizacao regular.

Quatro méses depois a doente ¢ mais uma vez internada
no Nervigo para o restabelecimento da continuidade intesti-
nal, o que tem logar em 24 de Marco.

Operador: Dr. Joao Alfredo.

Auxiliar: Dr. Bruno Maia.

Raqui-escurocaina, 0,1C.

Entero-anastomose latero-lateral.

Cicatrizacdo per primam.

Alta curada 12 dias depois.

Em Fevereiro deste ano, fui procurado pela doente, que
se gueixava de estar perdendo o que lucrara. Voltava a ema-
grecer e tossia.

Enviei-a a0 Dr. Agenor Bomfim, que diagnosticou tu-
bereulose caseosa evolutiva, comprovada em ciiché radiogra-
fico.

Aconselhei-a a procurar um Servico de tisiologia e néo
mais apareceu.

111

J. V. (., branca, pernambucana, 30 anos.

Doente de clinica ecivil.

ao sabe precisar a épcca do inicio dos soirimentos que
experimenta para o lado de reto.

Na esfera genital, vem cofrendo desde que lhe nasceu o
filho, apesar de ter sidc o parto normal, na sua afirmativa.

Diagnostico — Prolapso uterino, acompanhado de gran-
de colpocele posterior. Retite cronica estenosante.

Internada no Hospita! do Centenario, operei-a em 7-VI-
1930.

Opera¢io — Histeropesia a Doleris e colpoperineorafia
posterior com miorrafia dos clevadores.

A histeropexia foi praticada com inecisdo mediana infra-
umbilieal.

Depois, através incisdo lateral, tipo cartola, exterioriza-
quos a alga colica descendente e praticamos o auus iliaco.
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Em principios de 1932, desaparecidos o corrimento retal
e a iufiltracdo inflamatoria, internou-se no Hospital Portu-
gués, onde realizamos a amputaciio do reto, sob raqui-anestesia.

Motivos economicos impediram a nossa doente de termi-
nar o tratamento logo em seguida & 2.2 intervencdo como
era seu desejo.

Finalmente, foi praticado o restabelecimento da conti-
nuidade intestinal, em Akbril do ano corrente.

Até agora a dodnte passa perfeitamente bem, estando
muito satisfeita com a orientacido terapeutica a que se sub-
meteu.

IV

M. C. A., parda, casada, 31 anos, paraibana, domes-
tica.

Matriculada no Ambulatorio de Proctologia sob n.° 215.

Pais mortos de causa ignorada. Nio ‘sabe o numero de
1aos que teve.

Menavea aos 15 anos.

Teve um s6 filho, em 1921. Nenhum aboito. Menstrua-
¢oes sempre normais, durando em media 3 dias.

Diz que ha dois anos, lhe apareceram dores no anus,
sentidas no momento da defecaciio. Somentq ‘consegue defe-
car &s custas de muito esferco; as fezes quando nio liquidas,
aparecem muito finas e sempre misturadas ecom pus e sangue.

Em torno do anus e nas por¢oes vizinhas das regides glu-
teas, existem varios pertuilos, que se comunicam com o réto
e por onde flie pus.

Os bordos do anus sdo muito irregulares e edemaciados.

Pouco acima do canal, existe pronunciada diminuicio da
luz do réto. Abaixo, a mucosa ¢ aspera e irregular.

Diaginostico — Estenose do réto e fistulas.

Anus iliaco com incisdo de Jeannel, em 6-V-1932.

Operador: Dr. Jodo Alfredo.

Auxiliar: Dr. José Henriques.

Anestesista: Academico Alves Bezerra.

Anestesia: balsoformio. '

Duracdo do ato cirurgico: 20 minutos.

Alta curada em 28 de Junho de 1932.
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¢

* * k

Reinternada no Servi¢o do Prof. Barros Lima.

(fanglios inguinais e crurais, palpaveis.

O exame de urina nada revelou de anormal.

Dosagem da uréa no sangue, 0,243 por mil.

Fo1 por mim operada em 6-6-1934, sob anestesia raquia-
na, com V,006 de percaina, sendo auxiliar o Dr. Jcsé Hen-
riques.

O reto foi libertado até¢ a altura do peritoneo, sem que
se¢ encontrasse o limite superior da estenose; aberta a cavi-
dade peritoneal, o sigma tambem se mostrava fibroso, até
onde foi possivel aleanca-lo, ndo sendo assim possivel qual-
guer tentativa de descida de parte idene, para fixacdo a pele.

A doente teve alta 20 dias depois com a ferida opera-
toria cicatrizada.

Neste caso a falta de diagneslico da extensao da
lesao, deve ser imputada ao esquecimento de toque va-
ginal para a sua averiguacao e tambem & ausencia de
exame radiologico que poderia e ainda melhor denun-
cia-la com precisio.

v

A. A., branca, casada, com 41 anos de idade. (Doente
de clinica civil.)

Procurcu-me por -conlecer a doente da 3.* observagao,
tendo acompanhado a evolucdo do seu tratamento.

Diz-se portadora de anus iliaco, praticado por distinto
cirurgido desta cidade, em 19 de Setembro de 1931, por cau-
sa de velho estreitamento de que era -portadora.

Queria saber da possibilidade de se ver livre do anus
artificial,

Informa que desde muito nao perde nenhum pus pelo
reto, nada mais sentindo dos antigos padecimentos de que eiew
séde.

Na historia pregressa, assinaia-se o aparecimento de ul-
ceragOes nos orgaos genitais externos, aos 16 anos de idads,
seguido de doéres nas articulacdes, desaparecidas com o uso
de depurativos.
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O exame local revela quasi total desaparecimento da
luz do reto, abaixo da qual a mucosa se mostra em bdas con-
dicdes.

Tecidos peri-retais, desinfiltrados, exceto em certa ex-
tensdo, que pdde ser delimitada pela vagina.

Internada na secdo de pensionistas do Hospital Santo
Amaro, realizei a amputacio intra-esfintqriana, em 19 de
Julho do ano corrente, tendo como auxiliar o academico Dios-
codio Oliveira e sob anestesia raquiana, obtida com 0,006 de
percaina.

Desta vez lancamos méo de uma variante de tecnica
consistindo em separaciio do tabique reto-vaginal até o pe-
ritoneo, que é logo aberto, passando em /seguida a fazer a
libertacdo do reto, por via retrograda. ‘

Esta modificacdo, parece fazer a operaciio mais facil.
Continuaremos a experimenta-la caso se me deparem novas
oportunidades.

Periodo post-operatorio normal.

Alta com 15 dias de operada Voltard do interior no fim
de ftres méses, para reconstituir a contituidade intestinal.



HOSPITAL SANTO AMARO
SEGUNDA CLINICA CIRURGICA
Servico do Prof. Barros Lima

A proposito de alguns casos
de tenosinovite

Dr. Alcino Coinibra

Assistente
OBSERVACOES
I
J. B. 8. — Matriculado sob o n.° 7295, preto, com 42

anos de idade, do sexo masculino, natural de Pernambuco,
procedente de Santo Amaro (Recife), entrou na Enfermaria
Sa0 Luiz no dia 5 de Junho de 1933, sob o n.° 1604 {M, ob-
servacao tomada pelo Dr. Armando Temporal.

Anamnese — Antecedentes familiares sem importancia
para o caso. Como antecedentes pessoals, refere giae teve na
infancia sarampo e varicela. Diz que teve doencas venereas:
blenorragia, cancro, adenite, ete. Conta que em 1929 rece-
beu um traumatismo na regido dorsal do punho esquerdo,
apareceu-lhe um tumor do qual foi operado wm ano depois
no Hospital Pedro II. Refere que ficou curado do aludido
tumor pelo cspaco de 5 meéses. Aplds esse tempo, observou a
formacdo dum novo tumor no mesmo local, tomando o as-
pecto de limdo e propagando-se da regido do carpo para a
metacarpiana.

Frame — Apresenta na regiao do earpo esq‘uerdo um
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tumor, mole, de forma regular, indolor, movel ligeira-
mente sob os planos profundos. Pele mobiliza-se em toda ex-
tensdo. Movimentos articulares normais.

Diagnostico — Sinovite. fungosa da bainha dos extenso-
res da mao esquerda.

Operagdo em -6-6-1933.

Operador: Prof. Barros Lima. .

Auxiliar: Dr. Freitas Lins.

Anestesista: Dr. Armando Temporal.

Anestesia geral. Foram utilizados 100 c.e. de oter, em
aparelho de Ombredanne.

Alta curado em 21-6-1933

zPermanencia no Servigo: 16 dias.

Exame anatomo patolegico — “Tecido conjuntivo, cheio
de vasos dilatados, com infiltracio linfocitaria intensa, e al-
gnmas porcdes cercando zonas com aspecto epitelioide. Néo
se encontram celulas gigantes. Tuberculose.”

II

A. D. de M. — Matriculado sob o n.° 1i.764, branco,
com 54 ancs de idade, sexo masculino, natural de Pernambu-
co, procedente de Torre (Recife), entrou na Enfermaria Séo
Luiz no dia 14 de Junho de 1934, sob o n.° 2077 M, observa-
¢ao tomada pelo academico Edson Sautos.

Anamnese — Pais mortos, ignorando a causa. Tem 4 ir-
mios com satude. Na infancia teve sarampo e variola. Com
24 annos de idade teve paludismo. Acnusa canero e blenorra-
gia no passado venereo. Conta que ha dois méses apareceu na
face dorsal de sua méo direita wm caroco do tamanho de um
grdo de milho - que aos pcucos foi aumentando, ao mesmo
tempo que surgia um outro logo acima do primeiro e de ta-
manho menor. Teinendo que o seu mal progredisse procurou
este Servico.

Erame — A’ inspeccac nota-se um tumor localizado na
face. dorsal da mao direita, correspondendo ao grande o0sso,
do tamanho dum ovo de pomba, de consistencia mole e su-
perficie lisa; a pele que o reveste tem o aspecto normal; en-
contra-se franca flutuacdo em toda a superficie externa do
tumor que & facilmente depressivel; o doente nfo acusa dor
guer passiva, quer aos movimentos voluntarios, quer & pres-
sdo provocada. Logo acima, correspondendo ao meio da ig-
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terlinha radio-carpiana, verifica-se uma ‘outra elevacio, com
as proporcoes aproximadamente de mm terco do primeiro
com o qual parece continuar-se, e apresentando os mesmos ca-
racteres. O doente tem ainda a perna esquerda com aspecto
elefantiasico.

Diagnoslico — Teno-sinovite dos extensores da méo di-
reita.

Operagio em 21 de Junho de 1931.

Operador: Dr. Aleino Coimbra.

Auxiliar: Dr. Silvio Marques.

Anestesista: Dr. Silvio Marques.

Anestesia local. Foram utilizados 15 c.c. de soluc¢dao de
novocaina a 1 %. '

Incisdo mediana no dorso da mio, desde a interlinha
radiocarpiana até a interlinha metacarpo-falangiana, corres-
pondendo 4 base do dedo medio. Aberta a aponevrose, desco-
bre-se um tumor translucido, movel, espraiando-se pelos ten-
does extensores dos tres dedos indicador, medio e anular.
Aberto o tumor, escoou-se um liquido hialino, de consistencia
viscosa, com grumos de aspecto riziforme. Desnudamento dos
tendoes citados em toda extensio comprometida e extirpacio
dos tecidos lesados. Fechamento da pele com e¢rina de IFlo-
renca.

Alta curado em 2-7-1G34.

Permanencia no Servico: 16 dias.

Erame anatomo-patologico — “Vasos com paredes mui-
to espessadas; zonas de infiltracao linfocitaria intensa; celu-
las embrionarias.”

As tenosinovites nao sao muito frequentes no Ser-
vico da Segunda Clinica Cirurgica do Hospital Santo
Amaro. A prova disso esta no fato de so se encontrar
no seu arquivo as duas observacoes que venho rela-
lar nesta Reuniao. A literatura ¢ escassa e os tratados
de patologia cirurgica tratam o assunto com a aridez
da pragmatica, sem o sagrado tumulto das discussoes
¢ debates entre’ as diversas escolas. Suponho, entre-
tanto, que estas duas observacoes tenham algum inte-
resse em virtude de nao se acharem rigorosamente de
acordo com os classicos. E nem poderia ser de oulra
forma porquanto as infec¢oes, segundo me parece. ca-
recem de rigidez absoluta ¢ *de invulnerabilidadg.
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Quanto i etiologia, nenhuma novidade foi acrescenta-
aa as suposicoes que Lanceraux, Coyne e Labbé apre-
sentaram em 1873, referindo-se as sinovites fungosas,
suposicoes essas confirmadas em 1882 pelas pesquisas
histologicas de Trélat e Latteaux, e de Lannelongue.
Quanto as sinovites de graos riziformes, tambem Hoeft-
mann, em 1876, supoz serem de natureza tuberculosa,
suposicao essa confirmada em 1884 por Baumgartc_n
que constatou a presenca de tuberculos; e, em 1883,
Nicaise, Poulet e Vaillard chegaram a mesma conclu-
sao pelos exames histologicos e por inoculacoes. Ver-
dade seja que, como bem disse Ombredanne, ha casos
nos quais embora se encontrando fungosidades no scu
interior, nao sejam fatalmente de origem tuberculosa:
apos supuracoes agudas tenosinoviais, pode-se obser-
var, no periodo de reparacao, um brotamento sobre as
paredes da bolsa, cujos elementos se assemelham his-
tologicamente 4s fungosidades. Esta excecao nao infir-
ma, de nenhuma maneira, a doutrina da natureza tu-
berculosa de todas as outras sinovites fungosas.

Os autores registram uma sintomatologia que nio
nos foi possivel encontrar de modo completo em nen-
hum dos dois doentes em questdo. Assim dizem eles
que as perturbacoes que denotam a existencia de uma
tenosinovite de graos raziformes sio fugazes, entre elas
a fadiga e uma sensacio de peso. Essa sensacao de
constrangimento aumenta pouco a pouco, sem contu-
do se tornar numa dor verdadeira, ¢ os doentes con-
tinuam a exercer o seu mister, sem grandes inquieta-
¢oes. A inchacdo se estabelece desde cedo, aumentan-
do lentamente, alongada no sentido das bainhas ten-
dinosas interessadss, estrangulada em bissaco quando
passa sob uma formacao aponevrotica resistente.

Quando se trata particularmente da tenosinovite
de grao riziformes, encontra-se o sinal caracteristico
que Dupuytren chamou de “ruido de cadeins”, e que
pode ser demonstrado por uma elegante experiencia
de Michon. A enfermidade evolte sem febre nem al-
teracao do estado geral do doente. A satide ¢ habitual-
mente florescente. A afeccio chega a durar méses e até

anos. A cura espontanca. fora de qualquer intervencio

e

cirurgica é exequivel, mas constitue uma exce¢do. Nes-
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se caso, o tumor pode aumentar de volume, ulcerar a
pele,, intfectar-se, e, posteriormente, se estabelece uma
fistula seguida de supuracio consequente. Ja ai o prog-
nostico se torna grave, pois a tuberculose primitiva-
mente fechada, tornou-se uma tuberculose supurada e
aberta: a infeccdo visceral é a regra.

O inicio da sinovite fungosa apresenta uma sinto-
matologia semelhante a riziforme: a mesma sensacao
de peso, dificuldade nos movimentos, a fadiga que se
traduz por um estado de preguica do membro atingi-
do. Mas, enquanto na primeira se observa, desde o ini-
cio, franca flutuacao, nesia ultima a inchacdo tem uma
consistencia firme, resistente, clastica; nesse momento
pode-se imprimir ac tumor alguns movimentos late-
rais, mas nao se consegue move-lo na direcao longi-
tudinal da bainha; as contracées musculares que agent
sobre os tendéGes interessados provecam no tumor unt
ligeiro movimento de ascensao. Mais tarde, a consis-
lencia torna-se mole, pseudo-flutuante; acha-se fran-
ca flutuacao quando o derrame sero-purulento tem ad-
quirido uma certa abundancia. O tumor fungoso nao
apresenta o “ruide de cadeias”., nao ¢ transparente,
nem redutivel. Os fenomenos dolorosos excecionais no
inicio, tornam-se freaquentes em seguida, e sua apari-
¢ao coincide habitualmente com a supuracido da bai-
nha. Frequentemente a existencia dum ponto doloro-
so localizado no esqueleto ¢ o indice duma lesdao ossea
que provavelmente foi o ponto de partida da afeccao.
Si nao se intervem em tempo, os fenomenos se agra-
vam, a pele se ulcera e se estabeiece a fistula para o
exterior; sobrevem o engorgitamento ganglionar !na
raiz do membro e este sofre uma ligeira atrofia. Ao
mesmo tempo, o estado geral, frequentemente defei-
tuoso, se agrava. As lesdes pulmonares tuberculosas
aparecem, ou crescem, e ¢ em geral por causa dos pro-
gressos dessa tuberculose pulmonar que o doente su-
cumbe.

No doente da observacao n.” 2.077 M, que apresen-
tava uma tenosinovite de graos riziformes, ndo encon-
trei nem a fadiga, nem a sensacdo de peso, nem tao
pouco o “ruido de cadeias”. O paciente nao acusava
dor, nem seniia dificuldade nos movimentos da mdo,
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Tive oportunidade de ouvi-lo e me informou, tal co-
mo esta na anamnese, que o que o trouxe ao Hospital
foi 0 receio de que o seu mal progredisse, mas que
jamais lhe incomodara anteriormente. A ansencia do
“rnido de:cadeias” talvez se explique pelo pequeno nu-
mero de graos riziformes existentes na bolsa. Pude
constatar que o numero deles ndo chegava a uma de-
zena, enquanto os autores afirmam que eles sao con-
tados, as vezes, por centenas. Suponho ser isso uma
razao suficiente para prejudicar um carater semiotico
de tanta ¥mportancia quanto esse. ndo obstante exis-
tir o estreitamento da bolsa em bissaco, como exige
Chassaigrnac.

Pelo exposlo, parece que a sensacao de peso, a fa-
diga e o “ruido de cadeias” podem faltar sem contudo
negar a existencia duma tenosinovite de graos rizifor-
mes.

Ombredanne diz que quando se incisa o tumor,
apenas se escoa um pouco de liquido viscoso e amare-
lado, mas se vé precipitar pela incisdo um numero ex-
traordinario de graos que, as vezes, vai além de varias
centenas. Eles teem um aspecto sui-generis, sao bran-
cos, opalinos, de consistencia elastica, no seu conjun-
to lembram o grao de arroz cozido. Seu volume varia
de grao de milho ao de um feijao; teem o contorno
ovalar, cujo grande diametro é¢ o duplo do pequeno;
quanto & espessura, sdo discoides, adelgacados nos bor-
dos e espessos ao centro. A cavidade que os contem se
apresenta ora vermelha, tomentosa, brotante, ora ro-
sea ou amarelada.

Quanto a estrutura histologica, a parede da bolsa
se divide em tres camadas: externa, media e interna.
Ai se encontram foliculos constituidos por uma ce-
lula gigante, envolvidos por uma zona espessa de celu-
las epitelioides; em volta pode-se encontrar uma outra
zona seja de tecido fibroso, seja de celulas embriona-
rias. Ora o foliculo ¢é constituido por um grupo de ce-
lulas epitelioides, em torno do qual se ajustam as em-
brionarias. Ora, enfim, o tuberculo ¢ constituidg so-
mente por celulas embrionarias. A’s vezes se acha nes-
sas formacoes alguns bacilos de Koch, pouco abun-
dantes, '
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Os graos sdo constituidos de materia fibrinoide,
ora com dispcsicao estralificada, ora com estrutura
reticulada. Ai se véem leucocitos necrosados e incolores,
grandes celulas cpitelioidges-com protoplasma granulo-
so sem nueleo aparente. A’s vezes se reconhece um ou
ouitro foliculo entre essas celulas.

Nicaise, Poulet ¢ Vaillard teem assinalado, no in-
terior de certos graos, formacoes celulares que lem-
bram foliculos tuberculosos; é bem mais raro encon-
trar bacilos; entretanto, eles existem porque a inocu-
lacao dos graos em cobaios torna-os tuberculosos. Sao
da mesma op:iniao Terrillon, Hippolyte Martin, Jala-
guier e L. Dor. : :

Pelo exposto se vé que nem sempre se encontram os
clementos tipicos que por si s6 determinam a natureza
da lesao. Ombredanne diz que quando o grao oferece
uma estrutura reticulada, encontra-se, algumas vezes,
nas malhas reticulares, - agrupamentos celulares nos
quais ¢ possivel reconhecer foliculos tuberculosos. Ha-
bitualmente essas formacoes caracteristicas sao raras
ao extremo, e qualquer defeito na colheita do material
para exame de laboratorio pode prejudicar a confir-
macao do anatomo-patologista quanto ao diagnostico.

O resultado do exame histo-patologico da obser-
vacao 2.077 M que trata duma tenosinovite de grios
riziformes, feito no Laboratorio da 2.* Clinica Cirur-
gica do Hospital Santo Amaro, pelo Dr. Raul Tosca-
no, foi o seguinte: “Vasos com paredes muito espessa-
das; zonas de infiltracao linfocilaria intensa; celulas
embrionarias.”

Infelizmente nao foi possivel encontrar um ele-
mento tipico, mas resta ¢ consolo da raridade dos ele-
mentos tipicos, hem conio, por uma casualidade, o cor-
te do microtomo pode ter alcancado somente a zona
linfocitaria que envolve, numa derradeira camada,. o
faliculo tuberculoso, cu em ultima ratio, a colheita
do material foi pouco favoravel.

O que foi dito acima nao infirma de mode algum
o «diagnostico clinico de tenosinovite tuberculosa de
graos riziformes, ¢ isso porque a evolucao clinica e o
exame objectivo eram de molde a nido deixar margem
a qualquer duvida; além do mais, a existencia dos
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graos hordeiformes, por si so, tem grande influencia no
diagnostico post-operatoric, porquanio parece que a
presenca deles num tumor da sinevial tendinosa im-
plica em tal diagnostico. Os manuais compulsados nao
falam de outra enfermidade que traga na sua bagagem
0s graos em apreco.

A preposito da observacao 1.604 M, pouco ou na-
da tenho a acrescentar, porquanto o exame histo-pa-
tologico é mais elucidativo.

Os autores dizem que hab’tualmente se encontra
uin liquido 'as vezes seroso, amarelado ou dum ama-
relo esverdeado, em muito pequena quantidade, ten-
do em suspensao grumos amarelados ou acinzentados.
Em alguns casos o liquido ¢ tinto de vermelho ou cas-
tanho pelo sangue mais ou menos alterado.

O tendao ¢ frequentemente sao, como na tenosino-
vite de graos riziformes. Ele pode apresentar fungosi-
dades que o penetram e acabam por dissocia-lo com-
pletamente.

A’ parede da bholsa se distingue diferentes cama-
das. Sao as fungosidades, a camada vascular, ¢ tecido
lardaceo e as lesdes de vizinhanca. Ombredanne viu,
na colecao de M. Letulle, uma zona periferica quasi
inteiramente constituida de tecido fibroso; ai se en-
contram celulas embrionarias contendo rarissimas celu-
las gigantes. Mais para dentro se acha a zona dos tu-
berculos. Encontra-se grande quantidade de celulas gi-
gantes, cheias de nucleos; em torno delas estdo celulas
epitelioides ou embrionarias. Acham-se nas celulas gi-
gantes, ou em torno delas poucos bacilos.

Mais para dentro estao as fungosidades ,constitui-
das, como brotos carnudos de inflamacao banal, por
grandes amontoados de celulas embrionarias; os baci-
los sao raros. As fungosidades sao translucidas, desco-
radas, lembrando a carne das ostras e das enguias. Ao
corte, elas aparecem semelhantes ao mixoma. Na: su-
perficie da camada fungosa se acha uma delgada zona
de desintegracio; nesse nivel, todos os elementos cons-
titutivos da parede sofrem uma degenerescencia fibri-
noide. Esta fonte purulenta dissocia a camada interna
da bolsa.

Apesar da sua extrema semelhanca com o tuber-
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¢uloma comuin, ‘de franca tendericia a“se envolver de
tecido fibrose, -oferécendo margem & cura espontanea,
vi-se que’ infelizmente as’ cousas ndo se passam do mes-
mo modo no adulto, pois ‘que, frequentemente a infec-
cio geral, que é primitiva, traz o exito letal, ou, entao,
de foco localizado de inicio, que era a tenosinovite fun-
gosa, pode ela transformar-se numa infeccao genera-
lizada, fazéndo sucumbir o doente.

No caso, entretanto, desta observacao, o doente ob-
teve alta.curado.:

O exame msto-patologlco encontrou o seguinte:
“Tecido conjuntivo, cheio de vasos dilatados, com in-
filtracao linfocitaria intensa, e algumas porcoes cer-
cando zonas com aspecto epitelioide. Nao se encontram
celulas gigantes. Tuberculose.” E’ verdade que G. Mi-
giniac diz que se encontram alguns casos de tenosino-
vite fungoesa devidos a KEsporotricose. Ombredanne,
como ja foi referido, fala dum periodo de reparacao,
- consequente, a. uma supuracao aguda tenosinovial, em
que os brotos reparadores se assemelham, mesmo his-
tologicamente, a uma tenosinovite fungosa. Creio, po-
rém, que este caso foge a essas duas possibilidades por-
que o exame nao revelou a presenca de esporotricos,
nem tao pouco houvera uma supuracao aguda ante-
rior no local.

Suponho que a terapeutica de escolha deve ser, co-
mo foi feita nestes dois casos, a intervencao imediata,
ampla, com uma {oilelle completa e bem cuidada, pois,
a recidiva traz sempre um prognostico mais obscuro,
sendo a regra geral uma infeccao generalizada.

Os tratados falam da cura espontanea, ¢ em subs-
tancias modificadoras, como a mistura de Lannelon-
gue e outras.

Parece que s6 sc deve aceitar a cura espontanca
quando essa ja se verificou por ignorancia ou incuria
do doente, pois trata-se duma arma de dois gumes que,
por um lado ‘pode curar, mas, pelo outro pode ulcerar -
a péle, dando origem a uma fistula e favorecendo &
generalizacao da infeccio, trazendo comsigo -todo um
cortejo de graves consequencias.

As substancias modificadoras, por sua vez, podem
falhar, e muito especialmente em se tratando duma
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tenosinovite fungosa em que se deve temer sempre um
foco de vizinhanca, quer na articulacdo, quer num os-
so, ou entdo, quando se trata duma tenosinovite secun-
daria a uma infeccao generalizada.
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HOSPITAL DO CENTENARIO
CLINICA GINECOLOGICA

Servigco do Prof. Barros Lima

A drenagem nas colecistecto-
mias

.

Dr. Alpes Bezerra
Assistente

Assunto de granae mmportancia para os que se de-
dicam a cirurgia das vias biliares, continua o dreno
em um ambiente de simpatia e desprezo por diver-
gencia de opinices.

<m 1929, Harberer em um congresso de cirurgia
wlemao, se mostrou contrario ao fechamento do ven-
tre apos colecistectomias.

Fauler se manifestou favoravel ao emprego do dre-
no depois de um estudo comparado em 543 casos em
que foi empregado o dreno com o seguinte resultado:
2,7% (15 mortos) e 240 casos nao drenados com 3,33%
(8 mortos) .

Em auxilio e reforco & sua preferencia, vieram os
resultados tardios observados. Para maior documen-
tacao, Fauler relata 406 casos drenados, contando mais
de 12 méses de operadcs em que 94 7 informam néao
sentir perturbacoes, 2,5 % — ligeiros disturbios e 2,7 %
-— perturbacdes serias.

Wangensteinn afirma que a chamada colecistecto-
mia ideal ndo é um processo seguro; adiantando que
um bom numero de doentes, morre por derrame de
bilis, nos casos de fechamento completo do abdomen,
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Diz que o derrame da bilis pode ser imediato ou tardio;
aconselha o uso do dreno, considerando-o como uma
garantia e ndo um perigo.

Mirizzi, em seu trahalho sobre colecistectomia sem
drenagem, comeca dizendo: “E’ um fato de constata-
cao frequente que os operados de colecistite continuam
a sofrer, ndo obstante terem sofrido ablacio da vesi-
cula.”

Julga o autor que isto se deve atribuir ao uso do
dreno ou & uma colangiopatia. (As observacoes que
junto ao fim deste modesto trabalho, foram colhidas
nos servicos do Prof. Barros Lima e de doentes dre-
nados. Muitos deles tém tido acompanhamento post-
operatorio e nao apresentam perturbacdes dignas de
registro. Outros nao voltaram ao servico ¢ 5 faleceram;
sendo 4 de peritonite ja ameacada antes da operacio
e 1 de azotemia siderante.

O dreno tem o seu emprego justificado em casos
de escape da ligadura, abertura de um duto acessorio
no leito vesicular e ferida do hepato-coledoco. O esca-
pe da ligadura tera como responsavel o aumento de
pressdo no cistico e no coledoco.

Mirizzi, em cansideraciao sobre este ponto, diz: “F’
evidente que o conjunto de disturbios funcionais junto
as lesdes estencsantes que possam passar despercebi-
das, contribuam para escorregamento da ligadura do
cistico, creando por consequencia um verdadeiro peri-
go para o doente em aue se tenha feito fechamento do
ventre sem drenagem.” :

A existencia de certas anomalias no decurso de
tima colecistectomia, no dizer de Rieder, ¢ bem dificil
de ser observada.

E’ perfeitamente enquadravel aqui, os dutos acecs-
sorios do leito vesicular, que passando sem serem ob-
servados no ato operatorio, veem trazer serias conse-
quencias quando se fecha o abdomen sem drenagem.

Ferimentos das vias biliares exira-hepaticos oca-
sionados no decurso da diseccdo, podem passar por
despercebidos e concorrerem para jproducido de cole-
peritonite, quando se tenha deixado de drenar e o der-
rame da bilis se faca em cavidade fechada,
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INFECCAO

Hunter-Muller e Gendermann constataram 68 %
dos casos examinados em que as vesiculas tinham mi-
crobios.

Scheele, em estudo bacteriologico da arvore biliar,
encontrou microbios em 63% das vesiculas retiradas.

Em face de tal resultado e tendo em vista a exa-
cerbacao microbiana pelo traumatismo operatorio,
aconselha a drenagem.

Mirizzi, falando sobre as indicacoes e limites .da
colecistectomia ideal, assim se exprime: “Podemos di-
zer em termos gerais que a colecistectomia ideal ¢ in-
dicada em todos os casos em que a doenca litiasica cal-
culosa ou nao, estd em sua fase vesicular.”

Apos algumas consideracoes, concliie: “0 estudo
anatomico e funcional da arvore biliar sera feito gra-
cas a colangiografia no curso da operacao.”

OBSERVACOES
I
B. J. R. — (Hospital do Centenario. Registro 816.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.
Operagdo — Incisdo de Pean. Colecistectomia e drena-

gem do leito vesicular.
Anestesia: raqui.

CURADO.
II
L. M. C. — (Hospitai do Centenario. Registro 599.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.
Operagio — Incisdo de Pean. Colecistectomia e drena-
gem do leitc vesicular.
Anestesia: raqui.
CURADO.
111

M. L. C. — (Hospital do Centenario. Registro 707.)
Diagnostico — Colecistite caleulosa,
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Operacav — Colecistectomia e drenagem do leito vesicu-
lar.

Anestesia; raqui.

FALECTDO. Azotemia siderante.

IV

M. L. J. — Hospital do Centenario.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.
Opera¢do — Incisdo de Pean. Colecistectomia. Drenagem.
Anestesia: raqui.
CURADO.
\Y%

C. L. — (Hospital do Centenario.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.
Operagio — Incisdao de Pean. Colecistectomia. Drenagem.
Anestesia: raqui.
CURADO.
VI

A. L. — Hospital do Centenario.)
Diagnostico — Ulcera gastriea.
Operagdo — Colecistectomia e drenagem.
Anestesia: local (novocaina).

CURADO.
VII

4. D. C. — (Hospital do Centenario.)
Diagnostico — Coleeistite calculosa.
Operagio — Incisio de Pean. Colecistectomia. Drenagem.
Anestesia: raqui.
CURADO.
VIII

F. P. M. (Hospital do Centenario.)

Diagnostico — Vesicula hidropica.

peragio — Incisio de Pean. Colecistectomia. Drenagem.
Anestesia: raqui.

CURADO.
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IX

M. A. F. — (Hospitat Sante Amaro. Registro 352.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.
Operagdo — Incisao dv» Péan — Colecistectomia e drena-
gem do leito vesicular.
CURADO.
: X

M. 8. — (Hospital Santo Amaro. Registro 1099.)

Diagnostico — Colecistite. Abeesso peri-hepatico.

Operagio — Colecistectomia seguida de rompimerto de
abcesso junto ao pediculo hepatico. Drenagem.

Anestesia: raqui.

FALECIDO. Peritonite.

XI
J. 8. M. —- (Hespital Sante Amavo. Registen 3237.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.

Operacio — Incisdo de Pean. Colecistectomia. Drenagem.
Anestesia: raqui.

CURADO.
X1l
C. B. S. — (Hospitai Santo Amaro. Registro 3732.)
Diagnostico — Colelitiase.
O peragio -— Colecistectonnia ¢ drenagerm.
Anestesia . raqui.
CURADO.
XIII
L. M. D.C.— (Hospital Santo Amaro. Registro 183.)
Diagnostico — Colecistite caleulosa. Apendicite. Ileon
paralitico,

Operagio — Colecistectomia e apendicectomia. Drenagem,
Anestesia: raqui.

FALECIDO. Peritonite.



174 ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

XIV
B. C. L. — (Hospital Santo Amaro. Registro 1461.)
Diagnostico — Colecistite calculosa. Apendicite.
Operagio — Incisido de Péan. Colecistectomia e dleua-

gem do leito vesicular. Apendicectomia.
Anestesia: raqui.

CURADO.

Xv
D. M. — (Hospital Santo Amaro.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.
Operagio — Colecistectomia e drenagem.

Anestesia: raqui.
CURADO. (8-5-1930.)

XVI
M. A. 8. J. — {Hospital Santo Amaro.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.
Operagio — Colecistectomia e drenagem.

Anestesia: balsotormio.
Operado em 27-10-1931.
CURADO. (22-11-1931.)

XVII
C. C. — (Hospital Sznto Amaro.)
Diagnostico — Colecistite caleulosa,
Operagio — Colecistectomia e drenageni,

Anestesia: eter.
Operado em 18-7-1931.
CURADO. (8-8-1931.)

XVIII
M. C. A. — (Hospital Santo Amaro.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.
Operagio — Colecistectomia e drenagem.

Anestesia: [ eter.
Operado em 20-7-1933.
CURADO. (8-8-1933:)
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XIX e XX

2 casos — (Hospital de¢ Centenario. Enfermaria das se-
nhoras.)

Diagnosticos — Couecistite calculosa.

Operacoes — Colecistectomia e drenagem.

Anestesias: raqui.

CURADAS.

XXI

J. 4. C. — (Hospital Portugueés.)

Diagnostico — Colecistite ealeulosa.

Operacio — Colecistectomia e drenagem.

Anestesia: eter.
Operado em 18-2-1929.
CURADO. (4-6-1929.)

XXII
Z. I'. M. — (Hospital Portugués.)
Diagnostico — Colecistite caleulosa supurada aguda.
Operagiao — Colecistectomia e drenagem.

Anestesia: raqui.
FALECIDO (no dia seguinte).

XXIII
N. 8. — (Hospital Portugués.)
Diwagnostico — Ptose renal. Colee’stite caleulosa.
Operagdo — Colecistectomia ¢ drenagem.
Anestesia: raqui.
Operado em 27-5-1931.
CURADO.

XXIV
L. D. F. — (Hospital Portugués.)
Diagnosiico — Colecistite calculosa. Plose renal.
Operag¢io — Colecistectomia e drenagemn.

Anestesia: raqui.
Operado em 5-8-1931.
CURADO. (29-8-1931.)
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XXV
A. §8. IY. — (Hospital Portugueés.)
Diagnostico — Coleecistite calculosa.
Operagio — Colecistectomia e drenagem.

Anestesia: balsoformio.
Operado em 22-9-1931.
CURADO. (12-10-1931.)

XXVI
J. L. — (Hospital Portugués.)
Diagnostico — Colecistite calculosa.
Operacio — Colecistectomia e drenagem,

Anestesia: baisoformio.
Operado em 28-11-1931.
CURADO. (24-12-1931.)

XXVII
J. — (Hospital Portugués.)
Dwgnostico — Colecistite calculosa.
Operag¢io — Colecistectomia e drevagen.
Anestesia: eter.
CURADO.

XXVIII
J. B. — Cearense. (Hospital Portugués.)
Diagnostico — Colecistite caleulosa.
Operagdo — Colecistectomia e drenagem.

Anestesia: eter.
FALECIDO (8 dias apds; proseguindo os vomitos).
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Da derivagao hipogastrica de urina
no tratamento das lesoes da uretra
complicadas de fistulas

Dr. Armando Temporal
Assistente

0 tratamento das lesoes da uretra, traumatismos,
estreitamentos inflamatorics, complicados ou nao de
fistulas uretro-cutaneas, tem sempre ocupado a aten-
cao dos cirurgioes, desde os primordios da cirurgia
contenporanea.

Bazy em trabalho publicado no Journal de Uro-
logie de 1925, faz referencia a uma indicacao da ope-
racio de Herteloup, em 1853. Esta operacao (ue con-
sistia em realizar duas incisoes paralelas ao rafe pe-
rineal, com o fim de provocar o desaparecimento do
bloco fistuloso da regiao, foi realizada por Reybard, a
uem Horteloup atribue a paternidade de sua npcra-
cao.

Para Bazy a operacdao de Horteloup nao ¢ real-
mente esta simples operacao praticada por Reybard.
Este limitava-se a simples incisGes perineais pouco pro-
fundas, enquanto que Horteloup age sobre todos os te-
cidos doentes em profundidade. Esta intervencao atri-
buida por Jungano a Albarran, Heitz-Boyer ¢ no en-
tender de Bazy da autoria exclusiva de Horteloup em-
bora cle a atribua a Reybard.



178 ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

O tratamento das lesdes da uretra foi o mais di-
verso nas diferentes épocas que sucederam as primei-
ras intervencoes, o que demonstra o interesse sempre
crescente que despertaram as lesdes do conduto uri-
nario.

De simples que eram as iniervencdes primeiras e
por isso mesmo pouco racionais e imperfeitas, torna-
ram-sc mais complexas e mais eficientes com o evo-
luir da patologia e com o progresso e aperfeicoamen-
to das tecnicas operatorias.

Hoje, aliando-se um mais vasto conhecimento da
patologia urinaria a4 seguranca e precisao das interven-
coes .operatorias, podemos agir sobre a uretra, unico
canal de eliminacao da secreciao urinaria da bexiga
para o exterior, sem os temores nem os funestos resul-
tados dos primitivos intervencionistas.

Duas questoes se aliam desde logo para o bom re-
sultado dos tratamentos que tém por fim curar as le-
soes do conduto urinario: perfeita assepsia do campo
operalorio e afastamento das causas que podem con-
correr para as infeccoes secundarias da ferida cirur-
gica.

Em se tratando de lesoes da uretra complicadas
de fistulas resalta desde logo a grande vantagem da de-
rivacao da urina que tera por efeito diminuir a infla--
macao e fazer desaparecer a congestao da uretra e dos
tecidos peri-uretrais.

Por dois meios podemos realizar a derivacao tem-
poraria: por uretrostomia perineal e por cistostomia

csupra-pubica. A uretrostomia perineal realizada nas

proximidades do campo a operar nao apresenta vanta-
gens apreciaveis. A cistostomia agindo a d'stancia rea-
liza com eficiencia a drenagem requerida.

A cistostomia previa evita que a urina quasi sem-
pre setica venha a contaminar a ferida operatoria, po-
dendo assim o cirurgiap agir sem temor de novas com-
plicacdes.

Apesar de ser a cistostomia previa usada mais
frequentemente na época atual, nao é novo o conceito
da derivacao de urina. Tillaux em 1885 prevendo as
consequencias desastrosas do cateter de permanencia,
aconselha evacuar a urina da bexiga mediante r¢-
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petidas puncoes hipogastricas. Embora nao possamos
dar a este processo a importancia de uma verdadeira
e propria derivacao permanente, parece-nos entretan-
to .demonstrar cste fato que o-conceito da derivacao,
embora rudimentar ja era apregoado ha 50 anos pas-
sados.

Dois anos depois Roth, na Italia, pratica a cistos-
tomia com o proposito de derivar temporariamente o
curso da urina da via natural, por julgar ser o meio
de obter a cura definitiva de uma fistula uretral que
havia resistitlo a todos os processos de tratamentos
empregados.

O cateter de permanencia usado por muito tempo
esta hoje em abandono. Ele atiia sobre a uretra, nao
so como corpo extranho e como tal agindo sobre o te-
cido cruento perturba uma hoa cicatrizacio operato-
ria, como tambem nao evitara o escoamento de urina,
como por muito tempo se julgou. ¥’ apenas teorico o
seu resultado funcional.

E’ tanto mais prejudicial o cateter, quanto ¢ sabi-
do que & sua acao (ravmatizante, se ajuuta a acio da
infeccdo. Se realmente no momento de sua colocacao
¢ ele esteril, nao sera algum tempo apods. ou porque
{ransporte germens do exterior para a ferida operato-
r:a ou porque sendo a urctra rica de germens ele exa-
cerbara a sua virulencia.

A protecao perfeita que se pretendeu dar com o
scu uso ¢ apenas teorico ¢ nao representa o processo
ideal. Diversos fatores concorrem para o escoamento
da urina entre o cateter e a parede da uretra e dentre
elas a calibracao deficiente das sondas em relacao a
urelra, obstruciao da sonda ou mesmo a simples capi-
laridade.

O escoomento da urina tambem ¢ prejudicial. Per-
mitindo-se o cscoamento livre, o contacto da urina
com o campo cperatorio ¢ tao prejudicial quanto o
acdo mecanica da sonda de demora. Tem o grande in-
conveniente de, impedindo uma boa cicatrizacao, con-
correr para a formacao de novos tecidos cicatriciais,
principalmente se se age em seguida a processos in-
flamatorios.

" Com o fim de alecancar resultados cficientes e de-
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terminar tecnicas operatorias adequadas para a cura
das lesdes do canal urinario se empenharam Guyon,
Pasteau, Hagler, Kauffman, Nogué, e muitos outros,
nao so no terreno experimental, como tambem no ho-
mem.

As intervencOes para reseccio dos tecidos peri-
neais esclerosados com cu sem fistulizacao, estao con-
dicionadas a extensao das lesoes apresentadas.

Sabendo-se que as fistulizacdes da uretra, sao re-
liquals de estreitamentos jlraumaticos - ou inflamato-
rios, por supuracoes das slandulas peri-uretrais e con-
sequentc transformacao dos tecidoz em tecidos fibro-
sos' sO pode agir o cirurgiao por intervencdes atipicas,
uma vez que estas complicacles cream para a regiao
condicoes especiais.

Da relacao existente enire a uretra e a formacfo
esclerotica peri-uretral é que se podera calenlar a ex-
tensio da intervencio.

Por vezes a massa conjuntiva eslia de enconiro a
uretra, que se acha assim comprimida, porém sem ade-
rencias apreciaveis a nao ser pelo ponto de fistuiiza-
cdo. Nestes casos a separacao far-se-a facilmente e a
extirpacao dos: tecidos esclerosados liberta a uretra e
reslitie a sua flacidez normal.

A fusdo parcial ou total dos tecidos neoformados
das peri-uretrites, impede a dissociacao facil, por se
acharem intimamente ligados aos tecidos uretrais. En-
tdo € necessaric uma reseccao parcial ou total da ure-
tra, uma vez que nao existe plano de separacdo.

De qualquer forma ¢ recomendavel a extirpacio
de todos os tecidos doentes, levando as incisdes a le-
cidos saos ou que sejam assim julmdm de modo a se
obter cicatrizacao rapida em retracio.

E’ sahido que os.tecidos esclerosados sio teculob
seticos € que as escleroses sdo produzidas por infeccdes
atentuadas. Fazer incisGes em tecidos desta natureza ¢
tornar Vlrulentos germens (ue vivem em estado laten-
te. E’ reviver novas supuracoes ¢ mmpedir consequen-
temente a reuniao asetica da ferida e a flacidez neces-
saria aos tecidos, quando ‘ndo, fistulizacoes intermi-
naveis. Dai a necessidade de diseccao cuidadosa e se-
paraciao de todos os tecidos. doentes para assegurar o
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restabelecimento definitivo. Nao existem metedos estan-
dardizados nem limites precisos. As tecnicas emprega-
das sofrem variacoes de acordo com a extensao da le-
sdo. '

A uretrotomia interna é uma intervencio que agin-
do as cegas créa para a uretra condicdes especiais de
estreitamentos futuros tanto peor quanto se vai agir
em terreno cicatricial de larga:extensido. Incisar teci-
dos esclerosados ¢é reativar, como sabemos, infecgoes
secundarias. E’ de conhecimento geral quc as zonas ci-
catriciais, as fistulizacoes tém séde sempre na face in-
ferior da uretra. Com o uretrotomo de Maisonneuve
somente a parte superior da uretra é seccionada. Se-
ria um bom processo para o tratamento previo da:ure-
tra, se o instrumento s6 atuasse nos pontos estreitados.
Para Bazy o ureétrotomo deixa impressa sua passagem
sobre todo o comprimento da uretra o que se verifi-
cou em autopsias praticadas no servico de Guyon
(Bazy). A uretrotomia créa assim uma vasta zona de
tecido cicatricial. v S

Com o instrumental de Bazy somente os pontos
estenosados sao incisados, sendo as incisdes feitas em
diferentes faces da uretra. .

A uretrotomia interna nao ¢ suficiente para curar
estenoses complicadas de¢ fistulas uretro-cutaneas, por
minimas que sejam cstas derivacoes acidentais do con-
duto urinario. A melhora apresentada nos primeiros
tempos ¢ apenas enganadora e por mais eficientes que
sejam os cuidados posteriores as fistulizacGes -reapa-
recem ou nao chegam as fistulas a desaparecer.

A uretrotomia interna podera ser uma operacao
coadjuvante, realizada previamente, com o fim de me-
lhorar as condicoes do canal urinario, antes da inter-
vencdo exterior. ; '

Quando as cstenoses se complicam de fistulas pe-
rineais, a uretrotomia interna devera ser substituida
pela externa.

Oreja em Congresso Nacional de Medicina realiza-
do em Madrid, da a conthecer o resultado de 40 inter-
vencoes por uretrostomia perineal. Por incisdo. peri-
neal mediana atinge a uretra e sem reseccio alguma,
faz sytura da ferida uretral a pele e por ai faz escoar
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a urina colocando uma sonda de demora. Ao cabo. de
6 dias relirada-a sonda fica o doenle urinando per ess
ta fistula por certo tempo. Com isto faz desaparecer
0 processo esclerotico e quando os tecidos voltam a
normalidade a sonda d¢ permanencia restabelecera a
luz da uretra.

Este proceder ¢ eficiente para aqueles que sofrem
lesoes de pequena exlensio. PProcesso verdadeiramen-
te oposto ao de Marion, Isclin, Pasteau, nae tem apli-
cacao como mesmo lembra o autor, quando as lesoes
sdo de grandes dimensoes ou quando complicadas de
fistulizacoes. ;

Como tratamento dc valor e que tem dado os me-
lhores resultados funcionais nas escleroses complica-
das de fistulas uretro-cutancas, citam-se os preconiza-
dos por Maricn, Pasteau, etc., e o processo de Horteloup,

Nem sempre ;¢ possivel retirar tecidos esclerosa-
dos per simples uretrectomia.

Desde que para um bom resultado ‘funcional é ne-
cessario a exlirpacao de todos os tecidos doentes as
reseccoes atingem muitas vezes a vastas proporcoes.
Marion é de parecer, ser necessario resecar a uretra
em toda a extensao da lesao e fazer a uretrorafia ime-
diata ponta a ponta. Por incisao perineal retira todos
os tecidos doentes, reseca a uretra, descola a extremi-
dade anterior, afim de aproximar esta porcao da pos-
terior, sem distensao. Apesar de ser ideal este proces-
so, nao podera ser aplicado a todos os casos, prinei-
palmente’ quando as lesGes sejam espessas, multiplas,
1nao limitadas a uma so parte da uretra.

" Para Horteloup a supressio dos tecidos doentes ¢
suficiente para assegurar o restabelecimento. Horte-
loup agindo comg Marion retira’tados os tecidos com
reseccao parcial ou total da parede da uretra, deixan-
do que a cicalrizacdo se processe em torno da sonda
colocada no conduto uretral e sobre a qual a nova urc-
tra se moldara.

Quer num ou nouiro proceder a derivacao hipo-
gastrica de urina é necessaria para um bom resultado
operatorio e consequente restabelecimento funcional.

Colhendo algumas observacdes no Servico da 2.%
Clinica Cirurgica onde prestamos nosso concurso, tra-



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 183

zemos a esta reuniao o nosso pequeno conlingente e o
resultado de nossas ohservacoes, algumas pessoais e
outras de nossos colegas da mesma clinica.

As estenoses da uretra complicadas de fistulas
uretro-cutaneas foram as selecionadas para esta comu-
nicacao.

Assim apresentamos uma dezena de observacoes,
dentre as inumeras fichadas, onde a indicacdo opera-
toria foi variada, dando lugar ao conceito que expres-
samos neste modesto trabalho.

OBSERVACOES
I
J. F. 8. — 40 anos de idade, coér parda, pernambuca-

no, residente no Recife. Entrada em 10-5-1933 e alta eurado
e 19-9-1933. (Obs. n.% 1570.)

Diagnostico — Estenose da uretra, blocos fistulosos do
perineo.

Anamnese — DPais falceidos. Aleuns irmdos vivos, de boa
safide (sie). Conta no seu passado pessoal, variola, varicela,
sarampo, reumatismo e blenorragia.

~Informa que a molestia que o traz ao Servico, teve ini-
cio ha cerca de 2 anos. Nesta data verificou a formacio de
um tumor entre a raiz das bolsas e o anus, ao mesmo tempo
aque era impedido de urinar. Este tumor vein a supurar e
com poucos dias deu saida a pus. De entdo para ca nota que
a regido perineal se encontra endurecida e que no ato da
miccdo sal urina por orificios ai situados.

_FErame -— Doente de regular constituiciio, com bons sis-
temas e aparelhos, excecio do genito-urinario.

Ao exame do perineo, verificam-se aleuns orif'eiss fistulo-
<0s (ue deixam escoar urina, no ato da miccio. Estes orificios
estdo envolvidos em um bloco unico que se esiende da regifio
escrotal ds proximidades de anus. A’ pressio deixa escoar
pus.

Tratamento cirurgico — 1.* intervencio: Uretrotomia
interna. e incisfio de abeesso eserotal fistulizado, em 3(0-5-1933.
— Operador: Dr. Armandc Temporal. — Anestesia: raqui
(percaina a 0,005). '
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2.2 intervencdo: Incisdo de abeesso da bolsa eserotal,
em 20-6-1933. — Operador: Dr. Armando Temporal. —
Anestesia: geral (cloretila).

3.2 intervencio: Desbridamentos Ge trajetos fistulosos,
em 8-8-1933. — Operador: Dr. Armando Temporal. — Anes-
tesia: geral (eloretila).

4.2 intervencio: Desbridamento de trajetos fistulosos

da bolsa escrotal, emn 22-8-1933. — Operador: Dr. Armando
Temporal.
II
J. F. 0. — 36 anos de idade, pardo, pernambucanc,

procedente de Jaboatio. Tntrado em 28-4-1934 e alta cura-
do em 4-6-1934. (Obs. n.° 2030.)

Diagnsstico — Trajetos fistulosos do perineo.

Anamnese — Pai falecido. Mae viva,gozando satide. Tem
4 irmdos vivos, de bda satide. Quando ecrianca teve sarampo
e varicela. No que se refere ao passado venereo, diz ter tido
blenorragia, cancros venereos, adenite. A blenorragia foi ad-
quirida ha cerca de 12 anos, ndo ficando curado. Cancros ve-
nereos teve 3 vezes e adenite 2. Em 18 de Dezembro do ano
de 1933 deu entrada neste Servico onde foi registrado sob o
numero 1874 M, com o diagnostico de peri-uretrite flegmo-
nosa. Foi-lhe feita incisdo larga com drenagem e, tempos de-
pois, uretretomia interna. A molestia que o faz voltar ao
Servico data de 3 semanas, quando sentiu fortes dores na
raiz das bolsas, com irradiacio para o perineo, ao 'mesmo
tempo que notou a formacdo de uma tumefacio que apds 8
dias supurou deixando sair pus e sangue.

Ezrame — A exploracio da uretra faz-se com facilidade,
passandc-se um Beniqué n.° 44, guiado por filiforme, verifi-
cando-se néo haver nenhum impedimento na lnz do ecanal.
Na raiz das bolsas encontra-se um pequeno bloco cicatricial
de consistencia fibrosa ceniralizado por um orificio que dé
salda, 4 expressfio, a uma pequena gota de secreciio sero-pi-
rulenta.

Tratamento cirurgico — EBxerese de tecidos fistulosos do
perineo, em '12-5-1934. — Operador: Dr. Bruno Maia, —
Anestesia: raqni (escurocaina).
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III

S. G. §S. — 39 anos de idade, edr parda, paraibano,
procedente de Goiana. Entrado em 13-6-1934 e alta em 3-9-
1934. (Obs. n.° 2075 M.)

Dragnostico — Hernia inguinal diveita. Estenose da ure-
tra com fistulas uretro-perineais.

Anamnese — Pais falecidos, sendo a progenitora de par-
to. Casado, tem 2 filhos com saude.

Quando erianca teve sarampo, varicela e impaludismo.
Acusa no passado venereo blenorragia, adenite ¢ cancros ve-
nercos. Conta que ha 5 anos passados teve novo surto ble-
narragico, ao fempo em que o eseroto comecon a inchar (sie).
Veju um furo dando escoamento a secrecio purulenta. A
miccao nao se faz normalmente e muitas vezes sai sangue de
mistura com -urina. Queixa-se tambem de um caroco (sie)
que lhe apareceu na rezido inguinal direita.

Erame — Ao nivel da regido ineninal direita nota-se
uma pequena tumefacdo pouco menor que um ovo de gali-
nha, mole, depressivel, que se reduz facilmente, reaparecen-
do ao esforco do doente. A’ exploracdo. o anel inguinal di-
reito & pouco dilatado, sentindo-se impulsio ao esforco do
doente.

Ao nivel da raiz das bolsas eserotais, cbserva-se um pe-
queno tumor duro de supcrficie irregular, apresentande na
parte central dois orificios que dio saida a seerecfio purulenta,
quando s2 faz expressdo do tumor, e a urina por oeasido da
micedo. A exploracio da uretra permite verificar que ¢ es-
treitada nio dando passagem as exploradoras. Ao toque re-
tal, prostata de volume e consistencia normal.

Tratemento cirurgico — 1.2 intervencdo: Abertura de
trajeto fistuloso. (16-6-1934). — Anestesia: gera! (cloretilal.

2.7 intervencio: Uretrotomia interna. (26-7-1934.)
3.2 intervencio: Extirpacio de blocdos fistulosos do pe-

rineo. (31-7-1934) — Anestesia: raqui (percaina).
Operador: Dr. Brune Maia.
v
J. J. — 40 anos de idade, branco, pernambucano, pro-

cedente de Timbatba. Entrado em 5-10-1931 e alta curado

em 28-10-1931.
Diugnosiico — ERstenose da uretra. Fistulas do perineo,
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Anamnese — Pais e alguns irmdos vivos. Conta no seu
rassado, paludismo, gripe, febres, blenorragia, cancros vene-
reos, canero duro (sic) ¢ adenites. Ha quatro meéses, no cur-
s0 de novo surto blenorragico, percebe ao: nivel do perineo
uma pequena tumefacio que logo se rompe, evacuando re-
gular quantidade de puz. Cessado o esecoamento purulento,
persistiu nm orificio neste nivel que deixa ~vaensr seeregdo
jurulenta e urina por oeasiio das miecdes. Algnm tempo de-
pois, e um pouco para tras do orificio da fistula existente,
apareceu-lhe uma nova tumefacio que, igualmente como a pri-
meira, supurou dando origem a uma outra fistula por onde
ignalmente se escda urina e pus.

Exame — Aparelhos e sistemas normais, excecdo do uri-
nario inferior onde se assesta o mal que o trouxe ao Servico.
O doente apresenta na regido perineal, dois pequenocs: orifi-
cios que deixam escoar secrecdo purulenta e urina. Teeido
cicatricial cirecunda os orificios fistulosos existentes. A ure-
tra é impermeavel 4s sondas exploradoras. Ao toque retal
nada de importante.

Tratamento cirurgico — Uretrotomia externa com extir-
pacdo dos tecidos esclerosados. em 10-10-1931. — Operador:
Dr. Armando Temnoral. — Anestesia: raqui (eseurocaina).

v

J. R. F. — 41 anos de idade, .cor branca, natural de
Pernambuco, procedente dc Recife. Entrado em 6-4-1931 e
alta curado em 17-5-1931.

Diagnostico — Estenose da uretra. Fistula do perineo.

Anammnese — Pais vivos, gozando satide. Teve blenorra-
gia. Ha cerca de dois anos teve inicio o seu mal por uma tu-
mefacio da regidio perineal que foi aberta., cicatrizando dias
depois. Ja esteve neste Servico onde foi operado para este-
nose na uretra. Apareceu-lhe tempes depois da operacio uma
outra tumefacdo no perineo ao mesmo tempo que se rejta-
beleceu o estreitamento uretral. Urma com dificuldade. Por
ocasido das micedes vé se escoar tambem urina por um ori-
ficie que se abre no perineo.

Exame -— Uretra estenosada. Ha an nivel do perineo ori-
ficio fistuloso por onde se escba pus em abundancia de mis-
tura eom urina. Neste nivel, 4 palpacio, percebe-se em volta:
do orificio da fistula, wuma zona de tecido esclerosado e que
se estende para a profundidade, )
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~ Iratamento cirurgico — Uretrotomia externa e ablacio
de bloeos fistulosos da regido eserotal. — Operador: Dr. Sil-
vio Marques. — Anestesia: raqui (escurocaina).

VI
L. F. B. — 31 lanos de idade, branco, pernambucano,

procedgnte do Recife. Entrado em 16-2-1932 e alta curado
em 11-4-1932. (Obs. n.° 1096 M.)

Diagnostico — Estenose da uretra. Fistulas uretre-es-
crotals e peniana.

Anamnese — Pai falecido. Mde viva, gozando satude.
Conta no seu passado variola e molestias venereas. Blenor-
vagia.

Diz estar doente ha cerca de 3 anos, tendo inicio a sua
moiestia por perturbacoes da miccdo, dificuldade de urinar,
jato de urina fino. Surgiram algum tempo apds alguns ori-
ficios do perineo por onde sai urina por ocasido da miecao.
Informa ainda que de alguns dias para ca a regido escrotal
aumentou de volume, acompanhado de dores o que motivou
o sua entrada no hospital.

Exame — Doente de hda constituicdo fisica. Aparelhos
¢ sistemas normais, excegdo do aparelho urirario onde se as-
sesta o seu mal. Uretra de luz estreitada nao permitindo ca-
teterismo. Edema do escroto. Ao nivel do angulo peno-escro-
tal e escroto verificam-se orificios fistulosos circundados por
tecidos esclerosados, por onde se escoa secrecdo purulenta
e urina.

« Tratemento cirurgico — 1.2 intervencido: Inecisdo e dre-

nagem de abcesso da regido escrotal. (20-2-1932.) — Opera-
dor: Dr. Armando Temporal. — Anestesia: geral (cloretilaj.

2.2 intervencdo: Plastica do prepucio. (25-2-1932) —
Operador: Dr. Bruno Maia.

3.2 intervencido: Uretrotomia externa com extirpacio
de teecidos cicatriciais. (5-3-1932.) —- Operador: Prof. Bar-
ros Lima.

VII

M. F. — 39 anos de idade, paraibano, procedente de
Amaragi. Entrado em 27-6-1933. (Obs. n.° 1636 M.)

Diagnostico -— Estenose da uretra. Abcesso da bolsa es-
crotal. Fistula uretro-escrctal,
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Anamnese — Pais falecidos, nfo sabendo o doente in-
formar a causa. Afirma que na infancia nada sofreu, tendo
assim uma infancia sadia. Conta na mocidade adenites, can-
cros venereos, blenorragia. ¥m consequencia da :blenorragia
mal tratada veiu a sofrer dc estreitamento da uretra. Fez ja
diversas intervencoes para restabelecer o calibre do canal.
Nio cuidando seriamente do seu mal vem sofrendo constan-
temente. Ha cerca de oito dias notou a bolsa eserotal se in-
flamando, vindo a supurar por um orificio nas proximidades
do perineo, por onde sai tambem urina.

Erame — A’ inspecdo, penis ligeiramente edemaciado.
Bolsa escrotal aumentada de volume, de coloracdo avermelha-
~da. Na parte inferior da bolsa escrotal nota-se um orificio
por onde flie pus e urina. A’ palpacdo, sente o doente dor.
Uretra estenosada, o que se¢ constata pela exploracao. Ao to-
que retal nada se percebe.

Tratamento cirurgico -— Ineisdo ¢ drenagemm de abeesso
yeri-uretral em: 19-8-1933.

Talha hiopgastrica em 15-2-1934.

Tncisio de trajetos listulosos.

Uretrotowia interna.

VIII
J. I'. S. — 45 anos de idade, ¢or branca, pernambuca-

no, procedente de Serinhiem. Entrado em 10-3-1934 e aita
curado em 22-8-1934. (Obs n.° 1964 M.)

Diagnostico — Retencic aguda de urina. Estenose da
uretra. Fistulas uretro-escrotal.
Anamnese — Pais falecides, de causa ignorada. No seu

passado morbido refere apenas sarampo ¢ impaludismo.

Conta que ha cerca de 15 anos passados teve blenorragia,
que fol a causa inicial de sua molestia atual, pois desde esse
temipo ficou urinando com certa dificuldade. Ha dois anos
passados, as holsas escrotais comecaram a inchar (sic) e de-
pois de certo tempo abriu-se espontaneamente o tumor que
se formou nesta regido, dando saida a certa quantidade de
pus. De entio para cd ficou urinando néo sé6 pelo meato co-
mo tambem por um pequenc orificio que perdurou no locai
do abeesso, sendo que ultimamente s6 urinava pela fistula.
De algumas horas para cd ndo consegue urinar de forma al-
guma pelo que vem ao Servico.
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Exame — A’ inspecio do abdomen observa-se um tumor
giobuloso que vai desde a sinfise pubiana até quasi a cicatriz
umbilical e que apresenta-se renitente. A uretra ndo permite a
passagem de filiforme e mesmo pelo orificio fistuloso que o
doente apresenta ao nivel da raiz das bolsas escrotais, nao
foi possivel cateterizar a bexiga. Apresenta ainda o doente
em redor da fistula, uma zona de endurecimento que se es-
tende para a protfundidade.

Tratamento cirurgico — 1.2 intervencao: Talha hipogas-
trica, em 10-3-1934. — Operador: Dr. Armando Temporal.
— Anestesia: local (novocaina) .

2.2 intervencdo: Em 7 de Junho de 1934, sendo ope-
rador o Prof. Barros Lima, procede-se uretrotomia externa,
extirpacio do bloco fistuloso, sonda de demora, sem sutura.
Anestesia raquidiana pela percaina (00,6). Anestesista e au-
xiliar: Dr. Armando 'Temporal.

Sequencias operatorias — Boas.

Em resumo:

1.° — O tratamento das lesdes da uretra, trauma-
ticas, inflamatorias, complicadas ou nao de fistulas ure-
tro-cutaneas, data ja de muito tempo.

2.° — O ftratamento operatorio nos primeiros tem-
pos era simples, sem grande eficiencia. Com o evoluir
dos conhecimentos da patologia urinaria, a terapeutica
cirurgica se modificou, tornando-se mais eficiente,
mais racional, de resultades funcionais duradouros.

3. — O tratamento das lesoes pode ser efetuado,
sem derivacao e com derivacao permanente da urina,
o que ¢ feito por via perineal ou hipogastrica. A via
perineal ¢ inferior & supra-pubica, porque efetuada
mais nas prox midades do campo a intervir nao reali-
za como se poder:a desecjar uma drenagem perfeita.
A cistostomia supra-pubica ¢ o melhor meio de drena-
gem. Ela tem a vantagem de fazer desaparecer a con-
gestao da uretra, dos tecidos peri-uretrais e diminuir a
inflamacao.

4.° — O uso do cateter de permanencia, atiia como
corpo extranho sobre a uretra, perturbando uma bhoa
cicatrizacao operatoria, além de nio realizar com efi-
ciencia a drenagem almejada, isentando a ferida do
contacto da yrina.
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5. — Para se alcancar resultados operatorios
permanentes, com cura das fistulizacoes, ¢ necessario
que se faca a extirpacao de todos os tecidos doentes.

6.° — A uretrotomia interna ¢ operacao coadjy-
vante, podendo ser efetuada previamente, o que sera
no nosso entender de desaconselhar, ou posterior a ex-
tirpacao da lesdao, com o fim de alargar a uretra, por
forma a favorecer as dilatacoes necesarias para a cali-
bracao do conduto urinario.

7.° — O tratamento a4 maneira de Marion podera
ser efetuado quando as lesoes nao sao muito extensas,
de modo a se poder fazer aproximacao ponta a pon-
ta da uretra.

8.7 -— Para as vastas lesoes de esclerose o proce-
der de Horteloup deve cer o preferido uma vez que
nao se podende aproxinar as pontas uretrais, a son-
da de permanencia, moldara a nova uretra.

9.° — Em todos os casos a cistoslomia previa de-
vera ser cfetuada para a garantia do resultado funcio-
nal. A sua grande vantagem reside, em eliminar a son-
da de demora, por a ureira em repouso, e permiiir que
se pratique a intervencio em condicoes aproximada-
mente identicas as que se praticam em outras regioes
do organismo. ao aebrige das infeccoes. E no dizer de
Putzu, a derivacio de urina foi uma das melhores con-
quistas da cirurgia urinaria.
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HOSPITAL SANTO AMARO
TERCEIRA CLINICA CIRURGICA
Servigo do Dr. Fonseca Lima

Consideracoes em toérno de um
caso de calculos vesiculares
coralliformes

Dr. Theodorico de Freitas
Assistente efetivo

Tivemos oportunidade de ver a nossa doente pela
primeira vez, em nosso consultorio, acompanhando-se
de uma chapa radiograiica, onde observamos uma
sombra constituida de varios pontos brilhantes, for-
mando um conglomerado- de cerca de um centimetro
por oito milimetros de largura, situados no local apro-
ximado onde deve existir a vesicula biliar e com a apa-
rencia de caleulos impermeaveis aos ‘Raios X.

OBSERVACAO

M. A. F., de cor parda, com 45 anos de idade, natural
de Pernambuco, solteira, costureira, residente em Casa Ama-
rela. Entrada em 17-8-1934. (Obs. n.” 1425 da Terceira Cli-
rica Cirurgica do Hospital Santo Amaro.)

Antecedentes hereditarios — Pais mortos, de causa que
ignora; teve cinco irmfos dos quais um ¢ vivo e goza saude
e quatre morreram, “desconhecendo as earsas mortis.

Antecedentes pessoais — Sarampo, varicela e variola, em
1918 a gripe e algumas vezes impaludismo. I’rimeira mens-
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truacdao aos 12 anos, pouco abundante, durando cerca de cin-
co dias e sem dores e as posteriores regulares, seut dores, de
abundancia vegnlar e ¢nm uma duracdo niedia de tres a (ua-
tro dias de cada vez em periodos de vinte e oito dias até oito
anos atras quando de vez desapareceram.

Historio da molestia atual — Conta-nos a paciente que
se iniciou a sua doenca ha cerca de cinco meéses, mais ou me-
nos, com dores intensas no estomago, sensacdo de plenitude
gastrica, acompanhando-se as vezes de vomitos e outras ape-

M. A. F.—Calculos coraliformes da vesicula biliar

ras de nauseas; resolvendo entdo se alimentar apenas de li-
quidos mesmo assim as digestoes fazem-se com dificuldade,
seis e sete horas apds as refeicoes ainda sente o estomago cheio.
Tem feito varios tratamentos com diversos medicos sem con-
seouir resultado algum, pelo contrario, cada dia que se passa
seus males se agravam, emagrecendo consideravelmente, ji
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tendo perdido eerea de quinze quilogramos. Agora, a conselho
dle um seu sobrinho, resolven procurar o Dr. Theodorico de
I'reitas que a enviou a este hogpital sendo internada na sala
de Santa Maria.

Exame gerai — FEstatura mediana, compleicdo fraca,
temperamento linfatico, paniculo adiposo escasso, pele palida
e mucosas visiveis descoradas, pelos potico abundantes e nor-
malmente . distribuidos, mamas pequenas e flacidas. Apiretica
10 momento do exame.

Exame local — Ventre escavado, percebendo-se & pal-
pacdo no ponto vesicular um tumor de consistencia mole,
pcuco move', extremamente doloroso a pressdo, insinuando-se
por baixo do rebordo costal, e tenso; dor a pressao na meta-
de direita da regido epigasirica e a palpacao desta regido
desperta igualmgate dér mo ponto vesicular; timpanismo
exagerado da metade superior do abdomen ; dor localizada nos
pontos de Mac Burney, Lantz e Monro, notadamente no pri-
meiro onde a menor pressic desperta viva dor; cecum mo-
vel, doloroso & pressdo, com gargarejos; figado ao nivel do
rcbordo costal e a palpacdo em inspiracao profunda nenhuma
dor desperta: nada de anormal encontramos mais para o la-
do do abdomen, sendo o kaco e os rins impalpaveis.

Aparells circulatorio — Ietus ao nivel do quinto espaco
intereostal e da linha mamilar e a auscuita e percussio nada
de anormal percebemos a nao ser abafamento das buihas;
pulso radial batendo noventa e seis vezes por minuto, cheio
e ritmico. : :

Aparelhos respiratorio ¢ ‘demais -— Sem anormalidades
apreciaveis ao exame.

Exame radiografico — A chapa radiografica ue nos foi
presente mostra a esquerda do piloro e para cima, tres cen-
timetros da primeira porcac do duodeno. uma série de nove
pontos brilhantes, com o tamanho aproximado de nma eabe-
ca de alfinete cada um, formando um congiomerado de cer-
ca de um centimetro por oito milimetros de largura ¢ com o
aspecto de caiculos opacos aos Raios X.

Chegamos assim 4 conciusao com o auxilio do exame ra-
diografico de se tratar de uma colecistite caleulosa e apendi-
cite cronica.

Eranie d2 wring — Apenas encontramos alouns cristais
de acido urico e ausencia de elementos anormais, informa o
analista. : :
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Operag¢io — Colecistectomia e apendicectomia e drena-
gem sob raquistovainizacdo em 22 de Agosto de 1934.

Demos preferencia a anestesia pela estovaina em substan-
cia que nos tem dado otimos resultados com anestesias per-
feitas e acidentes nulos.

A anestesia foi feita cem cineo centigramos de estovaina
em substancia e sem sobrevir durante o periodo da interven-
¢do ¢ depois dela nenhum acidente mantendo-se o pulso sem-
pre a setenta e oito por minuto e com perfeita :anestesia, per-
w:itindo-nos realizar a intervencdo sem a minima dor.

Na escolha da incisdo demos preferencia a incisdo para
mediana direita ao iongo do bordo do reto, que nos tem dado
resultados olimos e que nos permitia uma exploracdo ndo s6
da vesicula e piloro como do apendice que suspeitavamos le-
sado.

Encontramos a vesicula dilatada, cheia, alongada e com
duas fortes bridas que a uniam ao piloro fazendo tracdo, de
maneira que o fundo da vesicula se encontrava desviado para
a linha mediana ao mesmo tempo gue o piloro se encontrava
desviado pava a direita, & direita da linha mediana; a palpa-
¢io verificamos a existencix de calculos confirmando assim a
interpretacdo por nds dada ao resultado radiografico, desde
que ndo possuiamos o relatorio do radiologista.

Realizamos o deseolamenio do figado com facilidade, de-
pois de termos seccionado as bridas gastricas, sem a menor
hemorragia e colocando dois clampps a seccionamos, fa-
zendo depois de verificarmos a permeabilidade a ligadura du-
‘pla’a seda grossa, deixando de fazer a peritonizacdo por ndo
termos retalho suficiente.

A’ exploracio gastrica nada encontramos de anormal, o

_estomago de aspecto macroscopico normal, pequeno e com
pequena quantidade de liquido.

O apendice retrocecal, aderente fortemente, dificultou
um pouco a sua ablacio, que teve de ser feita retrograda.

Colocamos umn dreno guarenta envolvido em gase no lei-
to vesicular, apesar de nac haver a minima hemorragia como
verificamos detidamente antes de fecharmos a parede abdo-
minal, o que foi feito em tres planos, sendo os profundos a
catgut e a pele a agrafes de Michel.

Exame das pecas operalorias — A vesieula com cerca de
dois a tres centimetros cubicos de bile negra e espessa, con-
tendo onze calculos de forma interessante, como passarei a
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estudar hdo s6 os caleulos como uma fotografia na qual po-
demos ver perfeitamentz & sua forma, sendo de notar que um
deles obturava o cistico; as paredes espessadas, com qualro
milimetros e com pontos hemorragicos da mucosa, enviamos
ao Laboratorio de Anatomia Patologica da Faculdade de Me-
dicina para o conveniente exame mieroscopico.

O apendice se apresenta com espessamento pronunciado
da muecosa, com um estreitamento na parte m~dia que obtura
quasi inteiramente a luz e com feses consistentes.

Sequencia operatoria — TFez-se normalmente ‘até a ma-
drugada do terceiro dia, quando veiu a falecer repentina-
mente sem sentir a minima doér, com o ventre flacido e o cu-
rativo perfeitamente limpo e sem ter a minima alteracdo quer
do pulso quer da temperatura.

A maior alteracio da temperatura foi & tarde do pri-
meiro (dia quando se elevou a 37 graus e o pulso batendo 78
vezes por minuto; na manhé e na tarde do segundo dia, sem
a minima alteracio, com 36° de temperatura e pulso radial
batendo 72 vezes por minuto.

Resultado — A paciente faleceu as 3 horas do dia 22-8-
1934.

Com dificuldade conseguimos realizar a necropsia
e isso mesmo parcialmente para evitar melindres da
familia, colhendo os seguintes dados:

Coracio — Castanho roseo, com as valvulas sigmoides
aortica e pulmonares sem alteracio e suficientes a prova da-
gua; valvulas tricuspide e mitral sem alteracido; ecavidades
cardiacas com sanene ~m parte coagulado; aorta ascendente
medindo cerca de cinco eentimetros de maior diametro e sem
alteracéio.

Pulmades — Castanhos violaceos, crepitando normalmen-
te & palpaciio, deixando escorrer da superficie dos cortes san-
gue fluido em pequena quantidade e dos bronquios liquido
seroso pouco abundante.

Estomago —— Com cerea de trinta. gramas de liquido ama-
relado e sem alteracdes macroscopicas, o mesmo acontecendo
aos intestinos.

Figado — Castanho violaceo, com arcas amareladas, de
cousistencia. endurecida, rangindo a faca ao corte, com. a lo-
bulacdo apagada e com os vasos abertos e cheios de sangue.
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fluido, canaliculos biliares dilatados e com bile verde eseura;
retiramos um pequens fraginento ¢ enviamos para exame mi-
(roscopico. )

Baco — Castanho violaceo, com es'wasanu-n‘r) da capsula
¢ ao corte a po.pa de cor arroxeada se destaca.

Rins — Violaceos, se descortinando comi facilidade, pe-
(uenos, com as camadas cortical e medular perfeitamente dis-
tintas, os bacinetes sem dilatacio e vazios.

Bexriga — Com trinta gramas de urina citrina.

Verificamos a nio cxistencia de bile e sangue na
cavidade abdominal e que a ligadura cistica era perfei-
ta e o coledoco perfeitamente permeavel.

Infelizmente nao tivemos por defeito de fixacao
da vesicula o resultado microscopico. Fragmentos do
figado que foram examinados pelo Dr. Bezerra Couti-
nho obtiveram o seguinte resultado:

“Os cortes examinados mostravam os espacos de-Kearnan
com intensa proliferacio conjuntiva e densa {infiltracio do
polimortfosnucleares e linfocitos. O parenguima era formado
de celulas que mostravam um protoplasma, numerosos ‘vacuo-
los, pequenos, tendo nucleos picnoticos. Nas proximidades
das velas controlobulares as celulas se atrofium e se neerosam.
Neste ponto ha uma densa hiperemia que distende a luz dos
vasos eentrolobulares.” '

Os calculos pela sua forma chamaram-me logo a
atencao e embora verificassemos tratar-se de calculos
pigmentares extranhamos a forma que nunca tlveramm
até entao oportunidade de observar.

Procurando a literatura a respeito, apenas fomos
encontrar, na que possuiamos, referencias no livro de
Chiray e Pavel, La Vesicula Biliar, e que se faz acompa-
nhar de uma fotografia de calculos coraliformes, seme-
lhantes aos nossos, conforme poderao observar compa-
rando a nossa fotografia e calculos com a que o livro
apresenta, calculos de hilurubinato de calcio e que fo-
ram encontrados por Rovsing, no coledoco e vesicula
biliar de um individuo faleculo de pionefrose antiga
com febre elevada.

Assim, salvo melhor juizo, no nosso caso trata-se
de calculos pigmentares e coraliformes de bilurubina-
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to de calcio, por apresentar todas as caracteristicas dos
descritos no referido livro.

Os calculos pigmentares sao encontrados, segundo
Boyssenr, em cerca de dez por cento dos casos e sao
sempre pequenos e muito numerosos, a sua cor é negra
(quasi pura e sua forma por vezes regular ¢ mesmo fa-
cetados, mas quasi sempre irregulares e mesmo eris-
sados de ramos colariformes; colocados nagua vao ao
fundo e sao sobretudo formados de bilurubinato de
calcio e, fato importante, dizem Chiray e PPavel, para
a patogenia eles estio situados nos canaliculos bilia-
res.

Penso, assim, nao incorrermos em erro com a clas-
sificacao que lhes demos.

Tinhamos até agora encontrado, nao sé na clinica
hospitalar como no Servico Medico Legal do Estado,
casos de calculos pigmentares, na sua maioria faceta-
dos, mas com a forma em apreco foi a primeira, e co-
1o poucas referencias encontrassemos nos livros a res-
peito julgamos digno de uma comunicacéo.

Haviamos ja escrito o nosso pequeno trabalho,
quando ‘tivemos. hoje a oportunidade de em uma ne-
cropsia no Servico Medico Legal encontrarmos calctlos
pigmentares da vesicula, em numero de dez, e que em
um delles, pelo menos, temos a impressdo de ir se modi-
ficando a forma., com a formacdo de pequenos ramos
e nao esta fora de proposito. como poderido os ilustres
colegas observar, dizer que futuramente seriam iguais
aos da nossa comunicacio.



~ HOSPITAL INFANTIL MANOEL ALMEIDA
CLINICA CIRURGICA e ORTOPEDICA
Servigo do Prof. Earros Lima

¥ %=

Tres casos de osteomielite
no peroneo

Dr. Jair Affonso
Assistente

Sao pouco frequentes os casos de osteomielite do
peronco. Nao sucede o mesmo quanto a tibia que ¢ de
todos os ossos longos o mais comumente atingido.

Por motivo desta raridade é que julgamos a prin-
cipio nossas observacoes dignas de interesse.

Albert Mouchet, apresentando 2 observacoes de
Tasso Asteriades a Sociedade Nacional de Cirurgia, em
Fevereiro de 1928, expressa-se assim: “Sabe-se que a
séde primitiva no peroneo ¢ muito rara.” ,

Bergmann em seu tratado de Cirugia Clinica y
Operatoria, citando as estatisticos da clinica de Bruns,
da a percentagem de 3,01 % para as osteomielites des-
te osso.

Aleém disso, em alguns casos, a sua terapeulica ci-
rurgica foge, de certo niodo, as normas dos diversos
tratamentos operatorios empregados para a cura de
afeccoes identicas dos demais ossos longos.

Sdo pois, estes os motivos ° que nos induziram a
focalizar alguns pontos da questdo da terapeutica que
adotamos nos doentes observados na 1.° Clinica Pedia-
trica Cirurgica e Ortopedica do Hospital Infantil Ma-
nuel S. de Almeida (Servico do Prof. Barros Lima)
onde somos assistente,
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Passemos a descrever as observacdes para depois
sobre elas bordar comentarios em torno do tratamento
cmpregado,

OBSERVACOES

I

L. C. L. — 10 anos de idade, branco, sexo masculino,
pernamhueano, residente na rua S. Salvador n.° 2. Entrou
para a Enfermaria de S. Luiz, 1.2 Clinica Cirurgica e Or-
topedica do Hospital Infantil Manuel de Almeida, em 23-7-
1031. ‘

Anamnese — Pais aparentemente sios; tivera 6 filhos,
sendo 4 fulecidos, Docnca ainail data de tres anos, inician-
do-se por rorte dor ao nivel do tere~ sunerior do huiero
esquerdo, saindo por 2 vezes, por pequenos orificios cra -
catrizados, pequenos sequestros.

Por esse tempo teve febre e grande inflamaeciov local.
Nio curou-se completamente e ha alguns méses, vem proge:-
dindo o processo patologico.

Erame — Vein para o Mospital, verifieando-se: tnnefac-
cdo inflamatoria ao nivel do braco esquerdo, percebe-se es-
pessamento do osso ao nivel dos tercos medio e inferior. Ha
crificios Fistulosos por onde se escda secrecio purulenta mais
ou menos abundante. Para o lado da perna direita foi nota-
do, tumefacio com as mesmas caracteristicas de membro su-
perior excetuando-se os orificios fistulosos.

Brames complementares — Radiografia tirada em 15-8-
1931. Aumento de espessura do peroneo com modificacio de
estrutura e contornos sobretudo em sua parte externa, lado
direito.

Diagnostico — Ostecmielite do humero esquerdo e pero-
neo direito.
Tratemento cirurgico — 1.2 intervencdo : Sequestroto-

mia do humere sob anestesia geral: balsoformio.
Operador: Prof. Barros Lima.
Auxiliar: Dr. Sylvio Marques.
Anestesista: Dr. Porpliyrio de Andrade.
Data da operacio: 29-7-1931,
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2.2 intervenciio: Resccedo diafisaria do peroneo direito.
Operador: Prof. Bairos Lima.

Auxiliar: Dr. Sylvio Marques.

Anestesia: raquiana (escurocaina a 0,05).
Data da operacao: 26-8§-1931.

Alta eurado em 15-10-1931.

II

E. A. de S. — 12 anos de idade, cor preta, sexo femi-
nino, natural de Pernambuco, residente na rua Almirante
Barroso, Campo Grande. Entrou para a enfermaria de Santa
Teresinha, 1.? Clinica { Cirurgica e Ortopedica do Hospital
Manuel de Almeida, em 20-8-1931.

Anamnese — Pai falecido, de moiestia ignorada, ha '8
anos. Mae gosa pouca saude.

Narra sua genitora que em Maio a pequena teve um
periodo fébril cuja época ¢ duracdo ndo preeisou.

Diz que a erianca se debatia muito.

Tempo depois notaram que no ante-braco direito apare-
ceu um ‘“‘caroco”, que vem: sempre aumentando de volume;
sendo este o motivo de sua vinda a este Servico.

Exame —- Nota-se, a palpacdo, aumento de volume dos
ossos dos ante-bracos. Percebe-se no direito um orificio por
onde se escoa liquido purulento.

A doentinha néao acusa dor 4 pressio.

Impossiveis os movimentos de¢ pronacio e supinacio do
ante-braco direito.

Nos membros inferiores nota-se: para as faces externas
aas pernas, aumento de volume que se contintia para baixo.
atingindo os maleolos.

Palpacdo das cristas tibiais nada foi encontrado digno
de ser mencionado.

Exames complementares — Radiografia tirada em 18-8-
1931, revelou: espessamento muito acentuado do radio e en-
bito de ambos os lados com rarefacio disereta do tecido
088€0.

Em 2-1-1932: peroneo esquerdo mostra nma zona de con-
dlensacdo fusiforme que vai do terco medio 4 vizinhanca do
maleolo, existindo no centro desta uma cavidade onde se vis-
lumbram pequenos sequestros. O direito, mostra duas zonas
fusiformes, uma que ocupa a uniio ‘do terco superior e o
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terco medio e outra que vai do terco inferior & metade do
terco medio. Na radiografia de perfil do peroneo direito, é
possivel observar-se um sequestro no téco inferior.

Diagnostico — Osteomielite bilataral dos radio cubito e
peroneos.
Tratemento cirurgico — 1.2 intervenciio: Em 24-6.1931:

caretagem do foéeo osteomielitico do radio e cuhito direitos.

Operador: Prof. Barrog Lima.

Auxiliar: Dr. Sylvio Marques.

Anestesia geral: cloroformio.

Anestesista: Dr. Porphyrio de Andrade,

2.% intervencio: Identica & primeira, para o esquerdc.
Em 2-9-1031.

3.% intervencdo: KEm 4-1-1032: curctagem de féoo e
osteomielite dos peronecos ¢ reseccao diafisaria bilateral.

Operador: Prof. Barros Lima.

Auxiliar: Dr. Sylvio Marques.

Anestesia: raquidiana (eseurocaina a 0,07).

Radiografias tiradas apds a intervencio — Tm 6-1-1942:
observa-se no peronco esquerdo wna soluedo de continvidade
devido & resecciio; no direito, superiormente solucio de con-
tinuidade resecada, ‘inferorimente osso irregular, certamente
devido a ecuretagem.

B 22.2-1932: o peroneo dircilo apresonta sua continui-
dade restabelecida. No esquerdo, o 0850 como gue ceresce, Mas
nao ha ainda restabelecimenrto de sna continnidade visivel 20s

Raios X.
Alta curada em 24-2-1932.

IIT

J. B. —- 12 anos de idade, branco, sexo masculine, per-
nambucano, procedente do lngenho Victoria. Entrou para
a BEnfermaria de . Luiz, 1.2 Clinica Cirurgica e Ortopedica
do Hospital Infantil Manuel de Almeida, em 17.6-1933.

Anamnese — Pai falecido de molestia ignorada, mie vi-
va, posando saude. A crianca ha dois méses teve uma febre
forte, com perturbacdes intestinais, s6 defecava com lava-
gens, sentia dér nos rins, tinha tosse, {depois apareceu com
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fortes ddres nas pernas, impossibilitando-a de ficar de pé;
tendo uma pequena melhora, a familia que o tem em com-
panhia, trouxe a este Servico.

Erame — BSinais articulares coxo-femurais negativos;
dor ao nivel do grands trocanter em ambos os lados. Ao pal-
par, percebe-se de cada lado, acima dos grandes trocanteres,
tamor renitente, fazendo corpo com estes, rugoso, mas desli-
sando sob a pele; esta acha-se integra. O {nmor é mais per-
ceptivel a direita. Dois méses apds o seu internamento no
Servico, comecou a ¢ueixar-se de ddres na perna direita, ter:
co inferior, cm suva face externa. Nota-se av palpar, win pou- -
co acima do maleolo externo, aumento de ,volume, fazendo
corpo com. o osso, doloroso 4 pressdo, ndo apresentando si-
nais clinices de inflamacdo (flutuwacdo, rubor) para as par-
tes moles. Movimentos articulares normais.

FEzames complementares — Radiografia tirada em 18-6-
1933 revelou modificaciio de aspecto de ambos os trocanteres,
apresentando wma estrutura reticulada e contornos irregula-
res. Grande descalcificacio.

Em 18-7-1933, modificaciio de estrutura e contornos ao
nivel do terco inferior do peroneo direito apresentando-se o
0sso espessado com zona de destruicao.

Diagnostico — Osteotrocanterite bilateral; osteomielite do
peroneo direito (terco inferior).

Tratamento cirurgico — 1.2 intervencio: Curetagem de
féeo de osteomielite do grande trocanter direito. Tm 19-7-1933.

Operador: Prof. Barros Lima.

Auxiliar: Dr. Jair Affonso.

Anestesista: Dr. Porplyrio de Andrade.

Anestesia: geral (oter).

2.2 intervenclio: Sequestrotomia do iterco inferior do
peroneo direito. Fm 25-10-1933.

Operador: Prof. Barros Lima.

Auxiliar: Dr Jair Affonso.

Anestesista: Dr. Porphyrio de Andrade.

Anestesia: geral (eter).

Radiografies tivadas apds as intervencies — Em 1-3-1934,
aspeeto muito mais regular do peroneo, embora ainda exis-
tindo zonas de osteoporose.

Em 30-4-1934: o aspecto radiologico modificou-se para
melhor. (Trocanteres). .

Alta curado em 26-5-1924,
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Como diziamos 2o iniciar nosso trabalho a tera-
peutica das osteomielites do peroneo, em certos e de-
terminados casos, foge as normas gerais das osteomie-
lites dos demais ossos longos.

Como vimos, nas duas primeiras observacoes, pra-
ticamos a reseccao diafisaria sub-periostica. tsta nos
da maior seguranca quanfo a cura clinica, pois retira-
mos juntamente com o fragmento resecado, o focg de
osteomielite incluso ¢ se esta inteiramente autorizado
por isso que podemos resecar impunemente, isto €, sem
danos para a mecanica da marcha, os terces, medio e
superior.

O grande risco d¢ resecarmos superiormente o pe-
roneo, coumste em lesar o ciatico-popliteu externo, mas
se, conhiccedores da topografia da regiao, agirmos com
certa cautela, podemos intervir sobre este osso, em
sua porcao mais alta, sem risco de tal acidente.

Mesmo que o 0sso nao se regenere, a mecanica do
membro nao estara comprometida.

E’ do conhecimento de todos os que se dedicam a
estas questoes de cirurgia ossea, ter sido o peroneo o
primeiro osso a ser parcialmente resecado, afim de ser-
vir de enxerio osteo-periostico total.

Portante, em 'casos de osteomielite deste osso,
quando o foco de infeccao acha-se situadop na porcao
superior ou media da dldilSL, nao ha contra-indicacao
a reseccao sub-periostica. Atualmente todos conhe-
cem o poder regeneraiive que 0s 0ss0s posstiem.

Esta regeneracac faz-se com maior ou menor es-
paco de tempo. Ingelrans, em seu magnifico trabalho
intitulado  7ratarnenio precoce da osteomieliie aguda
(ndo traumauaiica) dos membroes, apresentado & XIV reu-
niao anual da Sociedade Francésa de Ortopec lia, em Ou-
tubro de 1932, apds tecer comentarios gerais sobre os
diversos tratamcntos das osteomielites, cita grande
numero de cirurgioes que empregaram a reseccio pre-
coce.

Pelos resultados colhidos, uns sao favoraveis en-
quanto outros a criticam.

Leveuf, Larggi, Holmes, Duplay. Marcel Barret,
worrel, Mitchell, Smoler, Grey, Nichols, ete., emprega-
ram-na com resultados mais ou menos favoraveis;
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Os casos de Letenneur, Martin, Allaines, entre ou-
tros, em que porém a reconstituicio do osso resccado
se nao deu justificam plenamente as reservas de Ingel-
rans ao concluir com Mathieu: “A reseccde, suprimin-
do a totalidade do osso doente parece dar uma cura
d.efinitiva, mas “por excepcional que seja a insuficien-
cia ou a irregularidade da regeneracdo, esta possibili-
dade basta para nio fazer aceitar esta intervencio co-
mo tratamento de escclha” (Mathicu). A rcsecqﬁo pre-
coce primitiva nao convem sendo &s formas necroticas
rapidas, sobretude observadas na tibia. A vesecciio pre-
coce secundaria, aplicavel sem inconveniente a certas
localizacGes, peroneo, clavicula, ossos curtos da mio
cu do pé, atualmente, quando se trata de um 0sso co-
mo o femur e a tibia, deve ser executada somente por
cirurgides experimentados.

Nao se sabe ao certo como a regencracio ossea se
processa.

Permanecemos ainda em franco dominio das hi-
poleses; emitidas por uns, regeitadas por oulros; a ques-
tao da fisiologia regenerativa dos ossos permanece ain-
da incognita para todos os que se dedicam a scu estudo.

Sorrel apresenta, na Sociedade Nacional de Cirurgia
de Franca, em 22 de Novembro de 1933, um caso cli-
nico de regeneracao ossea apos reseccao diafisaria, ex-
plicando-a pelo crescin.ento exagerado da cartilagem
de conjugacao. Em sua observacao, em intervencao
posterior que fora obrigado a executar, diz ter encon-
trado o osso completamente reconstituido, periosteo fa-
cilmente descolavel, ao nivel desta porcao, e limite de
separacdo invisivel aos Raios X, mas nitidamente ob-
servada no ato operatorio. Para cutros a regeneracio
ossea se da as custas da funcio osteogenica que pos-
stie o proprio periosteo, enquanto para outros ¢ o pro-
prio coagulo formads enire as extremidades resecadas,
que favorece a funcao oslcogenica.

Enfim as idéas, cemo diziam acima, sido as maig
diversas.

Agimos de duas meneiras diferentes. Nos dois pri-
meiros casos resecamos os focos infetuosos juntamente
com parte do peronco. Nao agimos entretanto da mes-
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ina maneira no 3.° observado porque entao a diafisec-
tomia nao nos parecia indicada.

A grande funcio do peroneo esta em manter o
maleolo externo em atitude tal que permita limitar os
movimentos ,de lateralidade da "articulacdo tibio-tar-
sica.

Esta fixacao ¢ fcita sobretudo as custas dos liga-
mentos tibio-peroneos: superiores, inferiores e liga-
mento interosseo.

Praticando-se uma diafiscctomia no extremo infe-
rior, vamos ier o maleolo externo separadec de suas
cenecdes comr a tibia, poisique ¢ por intermedio da
diafise que estas conecoes se cstabelecem.

Como o movimento da articulacao tibio-peroneal
consiste em afastar o peroneo da tibia quando o pé es-
ta em flexao, por que a superficie articular do astra-
galo € mais larga anteriormente que posteriormente,
como por falta de conecoes osseas ou ligamentares su-
ficientes, o maleolo se ndo mantem imovel, o peso dec
corpo, a ilexao do pé sobre a perna, o proprio tonus
muscular sao fatores capazes de projetar o maleolo
externo para fora, dando mais amplitude aos movi-
mentos de lateralidade da tibio-tarsica, transformando
por consequencia um pé que até entao era compativel
com a seguranca da marcha em um pé valgo e insta-
vel. Achamos pois que melhor seria, agirmos no nos-
s0 3.° caso como se fora osteomielite de outro osso
longo qualquer, trepancndo ¢ realizando a sequestro-
tomia.

Retirados os scquestros, curetada a cavidade, pre-
enchemos a cratera com gaze vaselinada como pres-
creveu Orr, levantando o ipenso 20 dias apos.

Em conclusao nas osteomielites das por¢oes supe-
rior e media praticamos a dialisectomia parcial sub-
periostica do peronco, porque:

1.° — Diminte bastante o tempo de permanencia
dos doentes internados.
2.° — Nos da a seguranca perfeita de podermos

retirar totalmente o foco de infeccao.
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3.9 — Caso nao haja regeneraciao ossea ou se pro-
cesse uma pseudo-artrose estas (nao influenciarao so-
bre a mecanica da marcha.

No extremo inferior entendemos, entretanto, que
¢ mais seguro frepanar, realizando a sequestrotomia,
mas deixando haste ossea que assegure firmeza ao ma-
leolo externo.
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Sobre dois casos de ligadura da
arteria esplenica

Dr. Romero Marques
Assistente

RESUMO HISTORICO

Refere Benhamou que ha cincoenta e dois anos
passados, Lucas, na Inglaterra, exccutou a primeira li-
gadura da arteria esplenica. Em continwacao Lanz in-
dica-a nos bacos ectopicos e Minkowski: nas trombo-
penias. Acidentes graves, porém, votaram-na ao es-
quecimento. Em 1923 volta a ligadura da esplenica a
ser tratada com interesse nos centros cirurgicos. Stu-.
benratich e Lemaire sdo os pioneiros da sua reabilita-
cao (1923 e 1924). Ainda Lemaire publica (Gazelte
Hebdomadaire des Sciences Médicales de Bordeauxr —
Abril de 1927) um artigo sobre “Tratamento da purpu-
ra protopatica de Hayem peia ligadura da arteria es-
plenica), onde, além de dados teoricos sobre patoge-
nia, discute em minucias as variantes de tecnicas.
Crousse (Bruxelas, 1932) justifica a ligadura nas va-.
rias especies de purpuras. Laporte (Bordeaux) recen-
temente (1933) da-nos uma tese, “Conlribuiciao ao es-
tudo do -tratamento da trombopenia essencial pela li-
gadura da arteria esplenica”, com onze observacoes.
Greppi, de Mildo, escreve “Novas indicacoes para liga-,
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dura da arteria esplenica”. Rochard e Gre, de Bordeaux
(Janeiro de 1934), publicam “Purpura hemorragica em
uma menina de 10 anos curada com ligadura da ar-
teria esplenica”.

DADCS EXPERIMENTAIS

Os experimentos de Stubenrauch concluem que a
ligadura traz uma atrofia do baco sem necrose. Atrofia
progressiva, a sua exclusao funcional portanto. Beu-
hamou (de Alger) chega a conclusdoes um pouco diver-
sas. Este autor, Donatiau e Lestoquard, ligando a arte-
ria esplenica de caes, acompanharam os seus resulta-
dos através laparotomia iterativas. Como documenta-
¢o preciosa vale a pens transcrever o seguinte: “O
cao Plutao, de oito méses, € operado a 5 de Fevereiro;
todas as arterias que vao irrigar o baco sao ligadas,
uina por uma, isto é, uma grande arteria e quatro
acessorias. No més seguinte, segunda laparotomia: o
baco ja apresenta largas manchas de periesplenite; as
ligaduras mantém-se bem, mas o per:toneo tenso ¢
olhado por transparencia deixa aparecer novos vasos.
Terceiro més, nova laparotomia: ha aderencias impor-
tantes com os orgaos vizinhos e em todas elas correm
numerosos vasos — 8 novos vasos bhatendo e indo ao
baco. Na quarta laparotomia, as aderencias prendem
o baco cada vez mais aos orgaos vizinhos.
Na quinta laparotomia o baco claramente di-
minuido, mas todavia sempre nutrido acha-se
;numa verdadeira ganga espessa e esbranquica-
da. Ao corte, nem apresenta infarto nem mesmo
modificacoes aparentes do tecido esplenico. Histologi-
camente ha predominancia ciara dos foliculos de Mal-
pighi que parecem néao ter sofrido, so a polpa ver-
melha parece ter diminuido de importancia, sem que
haja lesoes particulares do tecido reticulo endotelial.”
Nao pararam ai os experimeniadores. Foram além com
suas pesquisas. Procederam a laqueacao de todo o pe-
diculo (veia e arteria). Os resultados foram os mais
funestos possiveis. Em todos os casos sobreveiu a morte
do animal em 24 horas. E concluem :

a) a ligadura nao podera dar os resultados da es-
plenectomia pela neo-formagao vascular que se forma;
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b) as aderencias dificultariam um segundo tempo
operatorio;

¢) mnos animais nao houve necrose. No homem
ela podera sobrevir;

d) a hgadura de todo pcdlu]lo da a morte do
animal em 24 hora

Em um dos nossos observados fomos cbrigados a
reintervir por suposta crise oclusiva, 22 dias apos a
figadura. Achamos o baco diminuido e tomado na sua
totalidade per um tecido csbranquimdo formando ade-
rencias fortissimas com os orgaos vizinhos. Uma ligei-
ra temtativa de descolamento fez sangrar bastante. Es-
ses dados coincidem em parte com os dados experi-
mentais dos autores acima citados.

INDICACOES

Os varios sucessos registrados por um grande nu-
mero de autores, permitem formular as indicacoes da
ligadura na purpura hemorragica ¢ na icteria hemoliti-
ca, Greppi estabeleceu, procurando mais alargar os
seus dominios, indicacao nos casos de hepatite icteri-
gena com esplenomegalia e hepatomegalia e anemia
hemolitica. Crousse aconselha-a nas chamadas metror-
ragias essenciais, as quais dependentes de hemogenia.
Qudnto a chamada sindrome de Banti, os autores ou
silenciam ou contraindicam-na. Pelos dados experi-
mentais ja referidos a ligadura de todo pediculo trara
morte do animal em 24 horas. Ora, na molestia de
Banti, a funcao reservatorio ¢ abolida. Ha inercia, que
cquivale a uma ligadura da veia, diz Benhamou. Ora
a ligadura da arteria seria no caso uma semelhanca da
ligadura de todo pediculo. “O baco scria transforma-
do num verdadeiro vaso fechado onde se desenvolve
necrose septica.”

TECNICA

Jmpregamos nos 2 casos observados a incisao pa-
ra-mediana esquerda, tipo da que usamos comumenle
nas esplenectomias, afastando-nos um pouco do hilo
nas proximidades do terco esquerdo do pancreas, ai fi-



210 ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

zemos a ligadura. Convem lembrar que duas sao as
tecnicas classicamente cstabelecidas:
a) a de Rio-Branco, ligadura ao nivel do hilo;
b) a de Debaissieux, na uniao do terco medio
com o terco esquerdo dc pancreas.

OBSERVACOES

I

S. D., comerciante, sexo masculino, 34 anos, brance,
solteiro. Lintrada a 4-X-1933. { Enfermaria 8. Franciseo do
Hospital Pedro II. (Observacio n.° 3867.)

Lste doente havia sido examinado anteriormente (28-
VIII-1932) pelo Dr. Arnaldo Marques, que o surpreendeu
em erise de neurastenia. Nessa ocasido, baco paipavel, ligei-
ro derrame da cavidade abdominal. Exame de fezes: ovos de
esquitozoma. Tratamento: Fuadina, Splenormone.

Ao entrar no nosso Servigo: doente emagrecido, anemia-
do. Ascite. Grande aumento do baco, tomando todo o hipo-
condrio esquerdo ¢ grande parte do flanco do mesmo lado.
Muito pouca mobilidade. Quando mais paracenteses se proce-
diam tanto mais facilmente se renovava o liquido.
© Ezame de sangue -— Iemoglobina, 50 Yo ;  leucocitos,
3.800; hematias, 2.112.000.

Hipoglobulia e hipocromia.

Diagnostico — Sindrome de Banti.

Tratamento — Em 24 de Outubro de 1933: Laparoto-
mia paramediana esquerda. Exploracdo da cavidade. Baco
aderente com epipleon e intestino, muito fixo. Qualquer ten-
tativa de libertacao deixa sangrar bastante. Resoivemos dian-
te do pessimo estado do doente proceder a ligadura da esple-
nica, o que foi praticado proximo ao hilo. Quizemos terminar
por uma omentopexia. Nac foi possivel, o grande epiploon es-
tava retraido e friavel. Suturas dos planos superficiais sem
drenagem,

Anestesia geral ao balsoformio pelo Dr. Breno Dusrte.

Operador: Dr. Romerc Marqgues.

Auxiliar: Dr. Jodo Figueira.

Sequencias operatorias regulares.  Ainda fizemos tres
puncoes por novos derrames que afinal cederam, para o nosso
doente ter alta a 27 de Dezembro curado. Derrame desapa-
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recido, baco diminuido bastante de volume, ainda estid ema-
grecido e anemiado.

Em Julho deste ano esteve em nosso consultorio em oti-
mas condices: tein aumentado de peso, cavidade livre de
derrame, baco palpavel, mas indolor. O doente ji voltou as
suas atividades comerciais, viajando para Alagoas.

IT

Pedro Lima Melo — agricultor, 22 anos, solteiro. Entrou
em 18-VIII-1933 transferido do Servico Clinico da Enferma-
ria de S. Vicente, com diagnostico, estabelecido pelo Dr.
Osecar de Castro, de sindrome de Banti. (Obs. n.© 3748.)

Apresentava ao entrar, anemia, magreza, grande derra-
me aseitico. Baco tomando todo o flanco esquerdo hipocon-
drvio e epigastrio. Dor a palpacdo. Figado aumentado.

Ezrame de sangue — Hematias, 3.125.000; leucocitos
3.526: t. de hemoglobina, 55 % ; valor globular, 1,08.
Hiponueleose.

Tensio — Mx. 11; Mn. 5.

Em 21-VIIT-1934: Ligadura da arteria nos moldes da
observacio anterior.

Anestesia geral a eter pelo academico P. David.

Operader: Dr. Romero Marques.

Auxiliar: Dir. Jo3o Figueira.

Em 3-1X-1933: A nova intervencio ja relatada na par-
te em que se tratou da experimentacao.

Sequencias agitadas.

Puncoes ainda repetidas. Em 16 de Outubro teve alta
com o haco reduzido, derrame ausente, o estado geral pouco
melhor, i

Em Agosto deste ano, o Dr. Osecar de Castro nos infor-
mava que o seu estado ainda permanece o mesmo, melhor (ue
antes da intervencio.

COMENTARIOS

Af estao do's casos de cindrome de Banti em que
a ligadura da esplenica trouxe cura clinica num e me-
Ihoria no segundo.

O fato ¢ surpreendente diante das afirmativas de
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Benhamou e seus colaboradores, de que na sindrome
de Banti a ligadura daria morte imediata do doente.
Pois a ausencia da func¢do reservatorio valendo pela
ligadura da veia, a ligadura da arteria faria cair no
caso da laqueacao de todo o pediculo.

Greppi cita um caso de um homem atacado de he-
pato-esplenomegalia e anemia hemolitica no qual a li-
gadura da arteria esplenica trouxe rapidamente uma
formula sub-normal de hemolise e melhoria no estado
geral, diminuicao dc figado (cura seguida durante 15
meéses) .

Ora, nesses casos de esplenomegalia hemolitica a
funcao reservatorio esta desaparecida e nisso ela muito
se aproxima da sindrome de Banti; no entanto, o caso
de Greppi logrou sucesso como nos nossos tambem.

Como?

Por que?

Havera um desacordo entre os fatos experimentais
e clinicos?

Nao pretendemos crilrar em minucias a respeito da
questao intrincada. Ao que nos parece, porém, nio ha
o chamado vaso fechado que querem os autores. Sa-
bemos, afirma-o Lemaire, que apds a ligadura da es-
plenica, o baco contintta a ser irrigado pela arteria
pancreatica inferior. Esse fato torna explicavel, ao nos-
S0 ver, porque a ausencia de necrose setica em casos
como os (ue observamos, mostrando ainda o acordo
entre fatos clinicos e experimentais. Ha sangue para
evitar a necrose, mas insuficiente para-funcao.

Aqui fica, tao somente, o registro das nossas ob-
servacoes.

Temos que ¢ um 1etodo operatorio interessante,
simples, pouco chocante, que podera correr de par com
a esplenectomia, com o mesmo valor dessa, segundo
acreditam Rochard e Gre.



HOSPITAL PEDRO I

CLINICA CIRURGICA
Servico do Dr. Eustachio de Carvalho

Colecistectomias sem drenagem

Dr. Romero Marques
Assistente

A drenagem em cirurgia abdominal vai a pouco e
pouco perdendo a sua significacdo. Em cirurgia gas-
trica e intestinal ¢ de emprego raro. Mesmo nas apen-
dicites agudas muito se discute seu valor. O Mickuliz
vai cedendo terreno as boas peritonizacoes. No entan-
lo, quando se chega a loja sub-hepalica a drenagem
tem um grande numero de adeptos que a mantem em
posicao de destaque.

Lecene afirma que niaoe vale seguir o consclho de
Iaberer, isto ¢, nao drenar. Tendo feito a nao drena-
gem em raros casos, convem na necessidade do “dre-
no-cigarrette” dos americanos As opinides se dividem
nesse particular. As estalisticas contra e a favor se su-
cedem. Como estatisticas deixam muito a desejar pa-
ra controle do valor da drenagem ou niao drenagem,
por isso que proveem de fontes variadas. Mas é com
elas que se costuma argumentar.

Em 1913 aparece, sugerida pelos antores alemaes,
2 chamada colecistectomia ideal.

Em 1921 Schulz :publica um trabalho em que na
mais da metade dos casos nao utiliza a drenagem.

Demarest, na Franca, em Dezembro de 1927, poe
em divulgac@io a sua tecnica para colecistectomia ideal,
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Fowler, de Brooklyn (1930), com uma estatistica
de 240 casos, mostra a benignidade da colecistectomia
sem drenagem.

banders (\lemphls) estuda a queqido com o mate-
rial de 5300 casos operados num mesmo hospital, em 8
aros. Em 70 % das celecistectomias nao drena, e che-
2a a um resultado bem significativo; nos casos de dre-
nagem, mortalidade de 0,09%, naqueles em que nao
usou drenagem, mortalidade nula.

Kjarpard (de Compenhague), no entanto, propug-
na pela drenagem.

‘Cotte; e-Roland (de-Lyon), quec antes de 1928 dré-
navain sistematicamente, veem ultimamente fazendo-sc
defensores dos processos sem drenagem.

Maiocchi usa a via sub-serosa, nao drenando pois.

José Maria de Freitas, do Servico do Prof. Monte-
negro (5. Paulo), da-nos uma interessante estatistica
de 97 casos nao drenados.

Mirizzi e Olmédo, mesmo nos casos de enpiemas
calculosos, nao drenam.

Mirizzi, em trabalho recente, estuda em minuciag
a questao, chegando as seguintes conclusdes: a colecis-
tec’omia ideal ¢ aquela que produz:

a) peritonizacao perfeita do leito vesicular;

b) fechamento perieito do coto cistico;

c) certeza que a via biliar esta sem obstaculo.

Alias dispde o autor de um aparelho especial pa-
ra rontrole radiografico durante a intervencio.

Pensamos com Dumarest, que dois sio os grandes
motivos que levam os cirurgioes & pratica da drena-
gem: _

a) persistencia da superficie cruenta do leito ve-
sicnlar;

b) falta de confianca na ligadura do cistico.

Para remove-los propoe Dumarest: a colecistecto-
mia sub-serosa e a dupla ligadura do cistico.

Na realidade causa temor o aparecimenlo de cor-
rimento biliar post-operatorio.

Convem lembrar neste particular as expenenuas
de Viquazo ¢ Schulhof. Estes autores em experimentos
sobre caes chegaram a provar a ausencia do. decanta-
de..corrimento biliar, operando sem ligadura doi cistico,
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Assim, pois, podemos na maioria dos casos evitar a
drenagem, causadora muita vez de eventracoes. Cer-
tamente nao somos sistematicos.. Quando bem condu-
zida a intervencdo, ¢ ato simples, ausencia de
hemorragia do leito vesicular, julgamos poder dispen-
sar a drenagem; a dupla ligadura do cistico nao deve
ser esquecida. Em caso contrario| drenamos. A loja
sub-hepatica, somente. Um tubo de borracha fina e
uma mecha de gaze. E’ de bom alvitre evitar o contac-
to do dreno com o coto cistico.

O numero reduzido das nossas observacoes mostra
bem o nosso desejo de contribuir de algum modo em
assunto tao palpitante. Pequena contribuicao e nada
mais.

OBSERVACOES
I

K. F. — 21 anos, domestica. Enfermaria Santa Maria
do Hospital Pedro II. (Resumo da Obs. n.° 506.)

Diagnostico pre-operatorio — Colecistite cronica. Peri-
ducdenitite. Uleera gastrica?

Diagnostico post-operatorio — Colecistite caleulosa.

Operacao — Colecistectomia retrograda. Fechamento dos

planos sem drenagem.
Operador: Dr. Martins Costa.
Auxiliar: Dr. Romero Marques.
Anestesista: Dr. Martins Costa.
Anestesia local : novocaina % %.
Alta curada em 17 de Janeiro de 1932.

I
E. F. — Domestica. (Resumo da Obs. n.° 657.)
Diagnostico — Colecistite e apendicite cronicas.

Em 14 de Outubro de 1932: Colecistectomia direta e
apendicectomia. Fechamento dos planos superficiais sem dre-
nagem. Inecisio para-mediana direita.

Operador: Dr. Romero Marques.

Auxiliar: Dr. Jodo Figueira.

Anestesia local: pereaina a 1 por mil.

Alta curada em 29 de Outubro de 1934.
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I1I

M. J. Lima — 30 anos. (Resumo da Obs. n.° 612.)

Diagnostico — Colecistite cronica.

Em 22 de Junho de 1932: Colecistectomia retrograda.
Fechamento dos planos sem drenagem.

Operador: Dr. Romero Marques.

Auxiliar: Dr. Pesséoa de Campos.

Anestesia geral ao balsoformio.

Alta curada & 5 de Julho de 1932.

Iv

Alice Cena — 31 anos, domestica. (Resumo da Obs. n.©
685.)

Diagnostico — Colecistite cronica.

Operacdo em 26-X-1932: Colecistectomia sem drenagem.

Alta curada em 7-X[-1932.

AY
Rita Moria — 21 anos, domestica. (Resumo da Obs. n.°
1101.)
Diagnostico — Apendiculo-tiflo colecistite.

Em 28-VIII-1934: Apendicectomia e colecistectomia di-
reta. Incisdo para-mediana. Fechamento dos planos sem dre-
nagem.

Alta curada em 12-XT-1934.



_HOSPITAL SANTO AMARO
TERCEIRA CLINICA CIRURGICA
Servigo do Dr. Fonseca Lima

Consideracées em torno de um
caso de miosite cronica

Dr. Theodorico de Freitas
Assistente

A nossa comunicacao refere-se a um caso de mioc-
site cronica da coxa esquerda, que tem de interessante
apenas a sua evolucio demorada, cinco anos, segundo
informacao da paciente e cujo diagnostico prestava-se
a confusao, tendo sido resclvido plera e satisfatoria-
mente pelo resultado do exame anatomo-patologico,
feito no Servico do Prof. Aggeu Magalhaes, na Facul-
dade de Medicina.

Em Outubro, inicio, do ano passado, fomos procu-
rados por uma doentinha enviada pelo Dr. Gildo Neto,
portadora de um volumoso tumor da coxa esquerda, e
a nosso conselho, internou-se na enfermaria de Santa
Maria aa Terceira Clinica Cirurgica do Hospital Santo
Amaro, Servico do Dr. Fonseca Lima, onde somos as-

sistente.
OBSERVACAQO

J. M., de cor parda, com 34 anos de idade, solteira, na-
tural de Pernambuco, domestica e residente em Campo Gran-
de, nesta cidade. Internada em 26-10-1933. (Obs. n.° 1045.)

'Antecedentes hereditarios — Pai vivo e gosando perfei-
ta satide; mée falecida, de molestia do coracdo; teve oito ir-
mios, todos vivos e gosande satide,
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Antecedentes pessoais — ‘Teve sarampo e varicela na in-
fancia; impaludismo varias vezes e a gripe em 1918. Primeira
regra aos 14 anos, ndo se recordando quantos dias durou e
as posteriores regulargs, indolores, medianamente abundan-
tes e com uma duracio media de cinco dias. Informa ter tido
seis filhos a termo e nfo ter tido aborto.

Historia da molestia atual — Conta a paciente que ha
cerca de cinco anos, aprcximadamente, surgiu na parte infe-
rior da coxa esquerda um pequeno tumor, sem saber explicar
a sua origem, nic tendo levado nenhuma pancada e sem sen-
tir a menor alteracdo para ¢ lado geral, e a pouco e pouco o
tumor foi aumentando de volume, se extendendo ecirenlar-
mente por toda a coxa e tambem para cima até quasi a sua
extremidade superior. Sendc de notar que nfo teve em todo
este tempo nenhuma alteracio da temperatura e nem dor al-
guma. O volume cada ve: maior, com um aumento de peso
do membro foram a pouco a afastando do seu servico por néo
permitir o peso da coxa a sua realizacdo a contento, até que,
de um ano para ca, ndo mais o poude fazer de maneira al-
guma e passa o maior tempo de cama. Acreseenta mais que
vem progressivamente emagrecendo, ji tendo perdido mais
de dez quilogramas. Agora resolveu se tratar e procurou o
Dr. (Gildo Neto que a enviou ao Dr. Theodorico de Freitas
que a internou no Hospital Santo Amaro, Enfermaria de
Santa Maria (sie).

Exame geral — Paciente de compleicdo fraeca, de estatu-
ra regular e temperamento linfatico, de panieculo adiposo es-
casso, muito emagrecida, de mamas pequenas e caidas, pele
extremamente palida e muecosas visiveis descoradas, pelos nfo
muito abundantes, de edr negra, e normalmente distribuidos
e com 36,6 de temperatura axilar no momento do exame.

Exame local — Observamos na coxa esquerda um tumor
que interessa desde a extremidade inferior até ao terco supe-
rior, circulando completamente a coxa e dando-lhe um au-
mento de cerca de tres a (uatro vezes em relacdo a do lado
oposto, respeitando a articulacdo do joelho que apresenta to-
dos os movimentos, sendo que o de flexdo completa é um pou-
co dificultado pelo tumor e a marcha tarda com dificuldade
e quasi arrastando o membro inferior esquerdo pelo aumento
do peso da coxa. Tumor massico, duro, sem mobilidade algu-
ma e tendo-se a impressido de interessar toda a musculatura
da coxa, apenas ao nivel do terco inferior e face externa en-
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contramos a consistencia mais amolecida e com ligeira flutua-
cdo, alids muitissimo discreta. Pele integra e deslisando sobre
os planos profundos, brilhante e fortemente distendida. Re-
solvemos fazer uma puncéo ao nivel da flutuacio e com uma
seringa de dois centimetros cubicos aspiramos cerca de tres
decimos de centimetro cubico de liquido citrino e em um
outro ponto alguns grumos de puz amarelado.

Aparelho circulatorio — Ictus ao nivel do quinto espaco
e da linha mamilar e & ausculta as bulhas claras e nada de
anormal percebemos; pulso radial batendo 90 vezes por mi-
nuto, cheio e ritmico.

Aparelho respiratorio ¢ demais — Sem anormalidades.

LBrame radiografico — Deu como resultado apresentar
apenas reacao acentuada para o lado do periosteo, encontran-
do-se 0 0sso sem nenhuma anormalidde.

Tinhamos, 4 primeira vista, a impressiao de se tratar de
um sarcoma, pelo menos o aspecto externo o fazia lembrar e
depois do resultado radiografico resolvemos fazer uma biop-
sia e em tres incisdes dm pontos diferentes retiramos frag-
mentos de tecidos, de coloracdo branco-acinzentada, lardaceos
e semeihantes aos que se encontram na miosite esclerosa, e envia-
pios ao Servico de Anatomia Patologica, sendo o seguinte o re-
sultado assinado pelo Dr. Bezerra Coutinho: “Os cortes exa-
minados mostram-se constituidos por areas de proliferacdo
conjuntiva, areas de tecido necrosado, zonas de infiltracao
linfocitaria e raros micro-abeessos. Nido se encontram nos
cortes examinados fibras musculares (4-XI-1933).”

Tratava-se portanto de um caso de miosite e o fato de
nio se encontrar fibras musculares vem mostrar da veraci-
dade do diagnostico pois nesses casos nds sabemos que elas
sdo substituidas por intensa proliferacdo do tecido conjun-
tivo.

Tratamento — Resolvemos empregar a antipiovacina de
Raul Leite, que nos for enviada pelo representante aqui, e
curativos secos nos locais das biopsias. A pouco e pouco a
coxa foi progressivamente diminuindo de volume e no fim de
dois méses ja se encontrava com as dimensdes da do lado
oposto tendo se eliminado a principio grande quantidade de
fragmentos necrosados e por fim apenas liquido seroso em pe-
quena guantidade. No fim de tres méses de tratamento a
coxa voltara ao seu tamanho normal ¢ perfeitamente cicatri-
zados os locais onde fizeramos as biopsias,
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Resultado — A paciente teve alta curada em 5-3-1934.
Observacdo tomada/pelc Dr. Theodorico de Kreitas.

\

Tivemos ha pouco tempo, dois méseés mais ou me-
nos, oportunidade de encontrar a nossa doentinha
e verificamos que a cura persiste, ndo mais sentindo
nada, trabalhando com a mesma proeficiencia que dan-
tes e com um aumento de peso de mais de dez quilo-
gramas. Apenas depressic nos locais das biopsias per-
sistem.

Finalmente quero mais uma vez agradecer ao Prof.
Aggeu e seus dignos auxiliares o auxiilo que nos veem
prestando amiudadamente na elucidacao dos nossos
diagnosticos. ’



HOSPITAL DO CENTENARIO
CLINICA GINECOLOGICA

Servigo do Prof. Barros Lima

Tuberculose peritoneai, malfor-
macao uterina, aplasia das
trompas

Dr. José Henriques
Assistente

OBSERVACAO

E. C. dos Santos, 1T anos, solteira, pernambucana.

Antecedentes hereditairios — Pais vivos com satude. Sua
genitora teve 10 gestacoes das quais 8 foram levadas normal-
mente ao termo e as restantes interrompidas no decurso do
3.2 més. Quatro irméos faleceram aos primeiros meéses de vi-
da, de causa que a paciente diz ignorar. Os demais gosam
perfeita satde.

Antecedentes pessoais — Em crianca teve sarampo e im-
paludismo, nada mais referindo quanto ao seu passado mor-
bido. Nunca foi menstruada.

Historia da molestia atval — A paciente relata que aos
nove anos de idade sentiu na regido inguinal direita um pe-
queno caroco (sic) que desaparecia i pressdo. Sua genitora
julgando que se tratasse de linfatismo ministrou-lhe varios
medicamentos que nao surtiram efeito. Ha um ano aproxi-
madamente, apds ter comparecido a uma festa onde dancara
demasiado, notou que o caroco havia awmentado de volume
e que outro semelhante surgira na regido oposta. Desiludida
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da cura clinica depois de ter usado e abusado de tudo quan-
to lhe ensinaram procurou o Servico do Prof. Barros Lima
onde deu entrada no dia 27 de Junho do corrente ano.

O exame geral procedido rigorosamente, mostrou que es-
tavamos em face de uma paciente emagrecida, de estatura
mediana, com as mucosas visivels descoradas.

Seros reguiarmente desenvolvidos. Diseretos pelos nas
axilas e abundantes no pubis.

Esternalgia e tibialgia ausentes.

Aparelhos respiratorio e circulatorio — Normais ao exa-
e fisieco.
Aparelho digestivo — Dentes regularmente implantados

e mal conservados. Lingua de coloracio normal.

Tem bom apetite e ausencia de constipacio. i

Aparelho urinario — Exame de urina procedido em 30-
6-1934: Densidade, 1015; reacdo acida; ausencia de glicose,
albumina e acetona. Pigmentos biliares, presentes. Raros pio-
citos e leucocitos; abundantes celulas de descamacio.

Ezame de sanguz para taxa de uréa: 0,170 por mil.

Abdomen — Ao exame palpa-se em ambas regides in-
guinais uma tumefacdo de volume comparavel a um ovo de
galinha, movel e redutivel.

Orgédos genitais externos normais. Toque prejudicado
pela presenca do himen.

Diagnostico — Hernia inguinal dupla. Com este diagnos-
tico foi a paciente levada a4 mesa de operacdo em 2-7-1934.

Operador: Prof. Barros Lima.

Auxiliar: Dr. José Henriques.

Raqui-anestesia pela percaina, tendo se usado c¢inco mi-
ligramos da substancia anestesica.

Operacao para cura de hernia direita.

Descobre-se o saco peritoneal que estd cheio de pequenas
granulagoes esbranquicadas contendo liguido hematico. As
referidas granulacoes continuam-se para o lado de dentro do
ventre.

Ao fazer tracdes schre o ligamento redondo exterioriza-
se um corpo triangular de base para cima eujo vertice diri-
ge-se para a pelve; em sua parte mais espessa tem o volume
de uma castanha e preso a ele um ovario de volume regular
mas denotando & apalpacic corpos endurecidos em seu inte-
rior. Extirpacao do saco e sutura da parede a Zeferino Ama-
ral. ’
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Dirigindo-se para a segunda intervencido, o Prof. Barros
Lima resolveu agir pela linha mediana. Aberto o peritoneo,
néo conseguiu palpar o utero. No lado esquerdo observa-se
um ovario e um corpo a ele preso com aspecto semelhante ao
gue vimos de deserever na primeira intervencdo. Peritoneo,
serosa intestinal e epiplo estio cobertos Jde granulacdes pe-
(queninas e esbranquicadas.

Abundancia de liquido hematico no abdomen.

Havia um saco de hernia em relacdo com o ligamento re-
dondo esquerdo. Ausencia absoluta de trompas. Inversdo do
saco herniario; extirpacio com o ligamento redondo e parte
de corpo esquerdo que aderente ao ovario parecia representar
& segunda porcdo do utero. Sutura da parede em tres planos.
Pele com grampos de Mickel.

Resultado do exame histopatologico procedido pelo Prof.
Barros Lima, em 31-8-1934. de um fragmento de peritoneo:
Holiculos com celulas gigantes tipo Langhans.

Sequencias operatorias sem o menor acidente, tendo a pa-
ciente deixado o nosso Servico em boas condiedes, no dia 17-7-
1934.

A presente observaciao com a qual nos propuzemos
a concorrer a 4.* Reuniac Anual da Sociedade de Medi-
cina, ¢ deveras curiosa. Achados de operacao motivaram
csta modesta comunicacao, cujo titulo esta em com-
pleto desacordo com o diagnostico que levou a nossa
paciente a ser operada.

Aberta a cavidade nos deparamos com tres fato-
res interessantes: 1.°) -tuberculose peritoneal; 2.°) mal-
formacao uterina;; 3.°) aplasia das trompas.

Como todos nos sabemos, constitue, muitas vezes,
achado de intervencao a tuberculose do peritoneo, e
jue a sutura imediata do abdomen sem drenagem cura
em certos casos uma boa soma de pacientes, respeita-
das ja se vé as contraindicacdes.

Em inicio quando da descoberta desta terapeuti-
ca os cirurgioes daquela época levados naturalmente
pelo entusiasmo que lhes proporcionava tao simples
processo usaram e abusaram da incisao do peritoneo
e como tal tiveram resulltados desastrados simplesmen-
te porque ndo selecionaram os seus casos. A terapeu-
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tica era maravilhosa, logo aplica-la sistematicamente,
nada mais facil.

Felizmente nos achamos em uma situagao que nos
permite agir com mais seguranca.

Os rusultados obtidos com o tratamenlo cirurgico
nas peritonites tuberculosas cronicas de forma ascili-

ca nos autorizam a intervir nestes casos certos da sua
eficacia.

Incisio abdominal, abertura do peritoneo e fecha-
mento da parede sem drenagem deve ser sempre a
conduta. O modo de acio da laparolomia levando a
cura os tuberculos da serosa abdominal, ndao ¢ ainda
assunto resolvido, entretanto a interpretacao mais acei-
ta atualmente ¢ a que atribue a cura a luz, ao ar e aos
agenles mecanicos.

O resultado brilhante obtido na nossa observada
vem' mais uma vez em apoio da cirurgia em casos se-
melhantes ao nosso. ‘

As malformacdes dos orgaos genitais da mulher
tém grande valor clinico e todo aquele que pretender
estuda-las necessario se torna conhecer bem de perto
seu desenvolvimento.

De certo que nao pr()curarmn% entrar em minu-
dencias, limitando-nos apenas s ocurrencias encontra-
das na nossa observada; aplasia das trompas e malfor-
macdo uterina. Aquela de extrema raridade, quando
presente, faz-se sempre acompanhar de ausencia ou de
desenvolvimento rudimentar do utero, conforme afir-
mam todos que estudaram o assunto.

Os canais de Muller que se estendem desde a par-
te superior da glandula genital a cloaca, formam as
trompas e pela sua unidio na parte inferior com o ca-
nal do lado oposto. d& nascimento ao utero e vagina.
Separados até o terceiro més da vida intra-uterina por
uma membrana esta se reabsorve pouco a pouco, de
baixo para cima, de modo que pelo 5.° més tém com-
pletamente - desaparecido, restando apenas um canal
tnico ao nivel do qual a vagina e o utero mostram-se-
ja diferenciados. . T

Qualquer modificacao na fusao dos canais de Mul-
ler e na rPabsorcao da_membrana que os separa se tra-
duara Por uma anomaha.
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Assim sendo, parece-nos que no caso que nos es-
clarecemos, houve parada de desenvolvimento da por-
20 superior dos canais de Muller, originando-se desta
modo a aplasia-das trompas e falta-de-tusdo como tam-
bem atrotia da sua parte inferior explicando a separa-
¢ao pertuta das duas porcoes de dimensoes exiguas
que 1dentificamos’ como sendo o utero. Estes rudimen-
tos uterinos eram inteiramente destituidos de’relacoes
com a vagina.

Parece-nos original ., a malformacao uterina que
vimos de estudar, pois em busca rigorosa que procede-
mos nas classificacoes mais aceitas nenhuma referen-
cia encontramos sobre ¢ caso em apreco.
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1.* CLINICA CIRURGICA DO HOSPITAL INFANTIL MANUEL
ALMEIDA. SERVICO DO PROF. BARROS LIMA.

Ilens mecanico por ascaridiase

Dr. Jair Affonso
Assistente

Trago-vos csta observacao, como mais um docu-
mento que se junta ao artigo do Prof. Barros Lima,
publicado nos Arquivos de Cirurgia e Ortopedia, de
Setembro de 1933.

Sendo a verminose tido frequente no nosso meio,
¢ preciso nos colocarmos de sobreaviso, pois suas com-
plicagoes cirurgicas nao sao tao raras a meu ver, co-
mo normalmente se pensa.

Passo, pois, a tratar da descricio detalhada da

OBSERVACAOQ

J. E. 8., filho de V. e M. E. S., com 11 anos de ida-
de, pardo, do sexo masculino, pernambucano, residente & rua
do Rio {Campo Grande) Entrou para a Enfermaria de
S. Luiz em 23-11-1933.

Hisiorio da doenca atual -— Chupcou alzuns ecajis, almo-
¢ou e logo apos, sentia-se mal. Sua genitora ministrou-lhe
um purgativo de oleo de ricino.

Nédo obtendo o efeito desejado, aplicaram-lhe uma lava-
gem intestinal.

Narra sua genitora que a lavagem nfo surtiu efeito;
fora expelida limpa juntamente com alguns vermes.

Como nido melhorasse e ji houvesse passado tres dias de
doenca, fora ao Servico de Pronto Socorro, sendo removida
a crianca para este hospital (Hospital Infantil).
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Ezxame objectivo — O doente mostra-se irrequieto, ge-
mendo constantemente. Abcomen doloroso em todos os qua-
drantes e distendido. Ha preponderancia de sensacdo doloro-
sa ao nivel da parte media do abdomen inferior.

Nao se percebe empastamento nem tumor, encontrando-
se porém maior defesa no terco inferior dos retos.

Foi feito toque retal, nio se colhendo sensacio alguma
que permitisse firmar o diagnostico. O ventre se mostra so-
noro a percussido. Ha movimentacio intestinal, percebendo-se
nitidamente, ruido produzide por liquido e gaz, acumulados
nos intestinos.

Temperatura axilar: 37°8.

Pulso: 120 batimentos por minuto.

Tratamento cirurgico — Laparotomia. Incisio de Mae-
Burney.

Apés apertura ‘da cavidade abdominal, verifica-se a
existencia de tumor intestinal, que ndo é outra cousa sendo
uma alca delgada, distendida por um novelo de asearis que
nos deixam vér, através as paredes intestinais, seus movi-
mentos. ’

Explorando-se com o dedo a cavidade abdominal, pela
ineisdo, nota-se um outro tumor, mais volumoso, que niao po-
de ser exteriorizado por ser pequena a incisfo, da qual se faz
alargamento, para perfeita abordagem. Ampliada a abertura
para baixo por associacio da incisdo de Jalaguier 4 primi-
tiva, obtem-se a perfeita exteriorizacio do segundo tumor,
aue tem todas as caracteristicas do primeiro, diferindo po-
rém em seu volume. Isolado entre dois campes, completa-
mente isolado por campos da cavidade abdominal, foi feita
uma botoeira transversal ao eixo da aleca intestinal, retiran-
do-se 53 ascaris adultos.

Enterorafia em dois planos a seda (00).

Lavagem das alcas intestinais 4 eter e em seguida in-
jecdo de electrargol, derramado tambem pelas bordas da fe-
rida cperatoria. Sutura da parede em tres planos sem dre-
nagem. Sutura da pel> a agrafes.

Operador: Prof. Barros Lima.

Auxiliar: Dr. Jair Affonso.

Anestesista: Dr. Silvio Marques.

Duracdo da operacdo: 1 hora.

Anestesia: proeesso raquieseurocainizacio. Qualidade ;
eseurgeaina 0,06,
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Sequencias operatorias - normais.
Alta curado em 8-12-1233.

E’ pois um doente que se nos apresenta com crise
de abdomen agudo, nos deixando em vm mar de hi-
poteses sobre "a elucidacio do diagnostico.

J4 que a terapeutica se impde, em virtude da ur-
gencia da intervencdao, sendo a laparotomia indicada
nesse €aso. ' il

A hipotese de ileus mecanico, produzida pela as-
caridiase, fora aventada assim como a de apendicite
aguda como prova a incisdo inicial. =

O diagnostico pre-operatorio, nunca ¢ facil de ser
firmado, e podera ser confundido, o que ¢ quasi'sem-
pre, com todas as outras doencas que provocam crises
abdominais aqudas.

"Assim o Prof. Barros Lima em seu artlgo, diz que
na clinica de Drachter 3 casos de oclusdo intestinal
por vermes, foram diagnosticados como de invagi-
nacao intestinal. A idéa de apendicite aguda pode ser
causa de confusiao, mormente quando se encontra o no-
velo de ascaris na extremidade ‘inferior do ileum, pro-
vocando 'dores no quadrante ‘inferior direito, defesa
abdominal. Se bem que faltem outros sintomas capitais,
a duvida pérsiste e o cirurgido poderia ser inclinado a
este diagnostico; como diz o Prof. Barros Lima, “jun-
o 4 nocao de afeccio muito mais habitual para a apen-
dicite aguda, fazem insensivelmente inclinar o medico
para esta hipotese erronea”.

Outra questdo que se levanta, e esta ¢ de maior
interesse, nao so para o medico como para o doente,
¢ a terapeutica. Zambelli e Margarucci, citados pelo
autor, dividem em 4 grupos os diversos tratamentos
empreqados para estes casos. Sao0 :

“1.9 Rsmf\d'\menlo dos vermes através a parc-
de intestinal e desfazimento do nodulo verminoso re-
pelindo para baixo os helmintos.

2.°) Enterotomia, extracdo dos vermes e enteros-
tomia.

2.73.9)." Enterotomia, extracio dos vermes e enteror-
rafia, HE I s oy
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4.°) Reseccao do segmento intestinal que contem
o novelo de vermes. ¢ L
- Partidario da mter\encao do terceiro grupo, ape-
sar das criticas que sao feltas, o Prof. Barros Lima acha
(que uma sutura intestinal bem feita - ndo dara margem
a um verme se insinuar pela abertura feita no-intes-
tino, pois ¢é este o pontc mais criticado  da' operacéo;
assim como a incisdo intestinal praticada em sentido
transversal . ao, eixo do intestino evitara que haja re-
tracdo cicatricial e, consequentemente, estenose.
Foi o que se fez no mosso observado, chcqan(lo-so
ao, resultado de cura em que o nosso doentinho qf‘ en-
contra. o : ‘

2." CLINICA CIRURGICA DO HOSPITAL SANTC AMARO.
SERVICO DO PROF BARROS LIMA.

Sobre dois casos de ectnpla ahdommal
do testlculo

Dr. Armando Temporal
Assistente

OBSERVACOES

T

A. A, C., de 22 anos de idade, branco, pernambucano,
funcionario publieo, residente em Recife e entrado na 2.2 Cli-
nica em 12 de Setembro de 1933. :

A Ticha n.° 1734, registra um caso de ectopia do -testi-
culo direito e hernia inguinal direita.

Anamnese — Pal e seis irméos vivos, sadios. Mae falecida
em consequencia de parto. No seu passado pessoal, sarampo:e
varicela na infancia e mais tarde impaludismo. Ha poucos
anos passados contraiu blenorragia.

A doenca que o trouxe ao hosplta] data daiinfancia. Per-
cebia as vezes e principalmente apés: qualquer  esforgo, wm
aumento de yvolume na regido inguinal direita, que desapare-
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cia quando comprimido. Refere tambem ausencia do testiculo
direito igualmente percebida desde pequeno. :

Exame — Ao exame verifica-se ¢ue efetivamente a bolsa
-escrotal do lado direito esta vazia, enquanto que o hemieseroto
esquerdo esta ocupado pelo testiculo em boa posicdo. Para a
regido inguinal, nada se pereebe pela inspeccio. A explora-
¢ao do anel inguinal, revela ligeira cilatacao, dando passagem
somente ao dedo minimo, ndo se obtendo sensacdo de impul-
$30. Ao toque retal, combinado com a palpacdo abdominal no
se percebe o testiculo.

Operagio — O tratamento c'rmreico realizado pelo Prof.
BRarros Lima, auxiliado pelo Dr. Bruuno Maia, e sob raqui-
percainizacdo, constou de cura da hernia a Zeferino Amaral
e fixacdo do testiculo a Ombredanne.

A descida do testiculo se fez com facilidade, porque o
corddo descia largamente em alca na parede do saco hernia-
rio e uma vez retirado o saco e libertado o testiculo poude-
se abaixa-lo sem a menor tensdo dos elementos do cordio.

II

F. R., 23 anos de idade, branco, paraibano, empregado
do comercio, residente em Recife.

O registro 1764 M refere que o paciente veiu ao Ser-
vico por ser portador de “lernia inguinal bilateral e ectopia
do testiculo esquerdo”.

Anamnese — Nada refere de importante quanto aos seus
antecedentes familiares Nenhuma molestia digna de registre
nos seus antecedentes pessoais.

Informa ter se iniciado a sua doenca ha cerca de seis
amos, sentindo em consequencia de esforcos repetidos (atri-
blie a jogo de foot-ball) uma tumefacdo pequena ao nivel da
dobra mguinal direita, de facil reducio. De tres anos & esta
parte observou tumefacio identica no lado esquerdo. Ambas
as tumetacdes tém aumentado ultimamente, sendo que a do
lado direito mais que a esquerda. Refere s6 possuir um tes-
ticulo, sendo as bolsas escrotais muito reduzidas.

Exame — Nota-se efetivamente que; as bolsas escrotais
sao muito reduzidas para a sua idade. A’ palpacdo do hemi-
eseroto, sentesse facilmente o testieulo direito em bda situa-
¢do enquanto que no hemi-eseroto esquerdo mido é percebido
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o testiculo correspondente. Nenhuma tumefacio ¢ notada mas
regides inguinais. Ao fazer esforco o doente, exteriorizam-
se duas pequenas tumefacdes nas regides inguinais, que desa-
parecem cessado o esforco produzido. Explorando-se os aneis
inguinais, verifica-se que se deixam atravessar pelo dedo ex-
plorador.

Sente-se franca impulsdo no lado direito, enquanto que
se a percebe fracamente no esquerdo.

Como tratamento cirurgico, procedeu-se a cura das her-
nias a Zeferino Amaral e orquidopexia.

Foi por nés operado, tendo eomo auxiliar o Dr. Marecio
Araujo, sob raquipercainizacio.

A descida do testiculo foi facil de ser realizada, por se
encontrarem os eiementos do corddo aderentes ao saco, deseen-
do nu canal inguinal, formando alea, que depois de desbridada
foi possivel fazer descer o testiculo au fundo da belsa, sem
aue houvesse necessidade de fixa-lo.

Obedecendo a lei das séries, comumente observa-
da nos servicos hospitalares, podemos apresentar duas
observacoes de ectopia alta do testiculo, verificadas
em adultos entrados no Servico mais ou menos no mes-
mo tempo, em idades pouco mais ou menos equivalen-
tes (22 anos no primeiro caso e 23 no segundo), sem
que perturbacoes psiquicas ou genitais lhes perturbas-
sem o modus vivendi.

Ambos os pacientes procuraram o hospital, por se
scntirem portadores de hernia, o que referiam como de
mais importante, considerando a ectopia como um de-
feito congenito irremediavel a que ja estavam acostu-
mados. Para cles era coisa ;secundaria a ausencia do
testiculo desde que até a data atual nada haviam sen-
tido com a sua ausencia

Para o primeiro dos nossos observados, foi com
verdadeira surpresa que recebeu a noticia que se lhe
tinha podido fazer descer o testiculo ausente por tao
longos anos e foi com grande satisfacio que o viu no
hemiescroto apos a intervencao. Para o segundo pou-
co se lhe importava da sua existencia, porque, afir-
mava, sem ele as suas funcoes genitais, se realizavam
normalmente. Enfim para ambos la ectopia nao lhes
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causava estorvo, nem mesmo na esfera psiquica como
¢ em geral observado, o que causa verdadeira admira-
cao, quando 'sabemos que a moral desses individuos
fica sempre abalada com a ausencia de orgaos testicu-
lares.

Neste particular a ausencia do testiculo podendo
influir sob o estado psiquico individual, se coloca em
primeiro plano no tocante ao equilibrio organico e
funcional.

Aqui estdo dois casos em que a ausencia do testicu-
lo em nada influiu sob a moral dos pacientes, que atin-
gindo a idade adulta podiam realizar as suas funcoes
genitais, sem constrangimento de ordem moral.

Ao deixar a regiao lombar, onde toma nascimento
no corpo de Wollf para atingir o fundo das bolsas, o
testiculo percorre uma vasta extensao e aos seis méses
de vida embrionaria se encontra em face do orificio
interno do canal inguinal. Nesta sua migracio o testi-
culo se acompanha do conduto peritoneo vaginal e do
gubernaculum teslis. O conduto peritoneo vaginal pre-
cedendo-o - nao lhe constitie embaraco, enquanto a
acao do gubernaculum testis é ainda discutivel.

Diversas teorias tém sido propostas para explicar
uma parada de desenvolvimento acima do canal in-
guinal, porém quasi todas tém sido postas 4 margem
em vista de sua nao verificacao pralica.

Quanto & permanencia da ectopia testicular em
idade adulta, podera acarretar consequencias funestas
nio s6 com relacio ao funcionamento do orgao, como
tambem pelas perturbacoes advindas e as orquites e
orqui-epididimites assumirem assim gravidade excep-
cional.

No que diz respeito a localizacdo da ectopia elas
se processam em geral & esquerda o que observamos
em um dos nossos doentes enquanto que o outro a ti-
nha a direita.

A concomitancia de outras malformacdes congeni-
tas observa-se quasi sempre entre os ectopicos testicu-
lares. Na segunda observaciio registra-se que a bolsa
escrotal se apresenta grandemente diminuida sendo
esta uma das malformacdes das mais frequentes,
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A coexislencia da hernia com a ectopia é assunto
hoje sem discussao.

Com referencia 4 funcao testicular, numerosas
observacdes tém mostrado que o lesticulo ectopico é
verdadeiramente um o1gdo sem funcao e fadado sem
duvida a degenerescencia.

E’ na infancia até aos 12 anos de idade, segundo
os autores, que a intervencao para a cura da ectopia
se impoe. Quando, porém, ¢ no adulto que se tem de
intervir duas questdes se apresentam: retirar o testi-
culo ou fixa-lo. Nas cctopias abdominais, onde o orgao
se encontra livremente, sem que sobre ele se exerca
nenhuma pressao e quando se ache o testiculo em boas
condicoes de desenvolvimento, é perfeitamente viavel
a orquidopexia. Estando assim garantida a integridade
enatomica, embora ela nada mais exerca sendo acdo
de presenca e de estetica, a sua fixacao é perfeitamen-
te aconselhada.

Quando por um motivo qualquer ¢ necessario a
orquidectomia, é sempre preferivel a construcio de um
testiculo artificial, principalmente se se trata de indi-
viduos emotivos.

Quanto ao tratamento realizado, como ja vimos
pela leitura das observacoes, foi efetivado por proces-
¢os identicos, tendo apenas como variante a fixacdo a
Ombredanne no primeiro caso, enquanto que no segun-
do deixamos que o testiculo repousasse no saco sem
nenhuma fixacao.

Preferimos no nosso caso, ndo sé por permitir o -
comprimento do cordido, como tambem pelo pouco vo-
lume do saco escrotal, deixa-lo sem fixar, tendo entre-
tanto o cuidado de estreitar o mais que é permitido, o
orificio do anel inguinal exterior e desta arte garantir
uma estabilidade perfeita.



SOCIEDADE DE CIRURGIA
DE PERNAMBUCO

SESSAO EM 10 DE AGOSTO DE 1934

PrEsmENCIA — Prof. Barros Lima.

Um caso de sinfisiotomia sub-cutanea a Zarate

Dr. J. BITTENCOURT

O seguir e continuar orientaco de determinada eseola,
onde fizemos nossa aprendizagem, e onde sempre nos deleita-
mos com a maneira convineente ‘e aprimorada do dizer ou
escrever do seu chefe, conduz muita vez, a desprezar orienta-
cdo nova, ainda que bem documentada e logica.

Assim conoseo aconteceu a respeito da sinfisiotomia a
Zarate.

Formado na escola de Fernando Magalhies, embora diver-
gente na questdo da drenagem sistematica, temiamos a ope-
racdo de Zarate, ji pelo seu ato cirurgico, que embora rapi-
do é feito sem o controle da visdo, bem como, dependentes
deste, suas consequencias.

O estimulo trazido por um companheiro de enfermaria,
Dr. Caldas Bivar, livre docente de Obstetricia, levou-nos a
pratica-la.

Se ndo tem foros de prioridade entre nés, porquanto sa-
bemos ter outro companheiro da Maternidade da Cruz Ver-
melha, o Dr. Heraldo Selva, a praticado, tem, no entanto, a



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 935

prioridade inconteste da comunicacdo a uma sociedade cien-
tifica.

Relatemos a
OBSERVACAOQO

Leonila, 23 anos, parda, casada, residente 4 rua da Aldeia
n.% 17. Primigesta. (Deu entrada na enfermaria as 8 %% ho-
1as, trazida pela ambulancia da Assistencia Publica.)

Informa ter tido quando crianca, um tumor na ‘regido
glutea direita, que abriu-se espoutaneamente, levaundo largo
tempo para curar, tendo dado saida a pedacos de osso, dei-
xando cicatriz indelevel. Diz ainda ter ficado com a marcha
claudicante. Posteriormente, na idade adulta, conta ter Ffeito
uso de inumeras injecoes de mereurio e bismuto, nos postos
de higiene, nunca tendo feito exame de sangue (Wassermann).
Primeira regra aos 13 anos, nao precisando bem quanto a
duracdo, quantidade e dor.

As posteriores normais quanto ao tempo, duracio e quan-
tidade, indolores.

Ultimas regras em Setembro, ndo precisando a data. Per-
cepcao dos batimentos fetais no 4.° més.

Estado atual — Estatura de 1m,50, marcha claudicante,
temperatura 37°,8, pulso 92.

Seios turgidos, colostro & expressio, tuberculos de Ment-
gomery e aureolas primitivas e secundarias. Ventre volumo-
so. de paredes tensas, de forma ovoide, dorso 4 esquerda, fo-
co de ausculta no quadrante inferior esquerdo; 120 batimen-
tos por minuto.

Perineo e orgdos genitais externos, de conformacdo nor-
mal. Sinal de Kluge Jaequemier, presente.

Pelvimetria — BE 18; BC 22.

Conj. externa — 16 BI 8.

Conjugata exitus — 10.

Conjugata vera — 8,5.

Foi tocada diversas vezes por uma “aparadeira” (curiosa)
em sua residencia, ndo tendo sido feito uso de qualquer la-
vagzem antisseptica.

Ezxame no Servico, praticado ds 8,45 pelo Dr. Bivar:
Colo apagado, dilatado para 5 dedos. Polo cefalico em O.I.E.A.
flexionado e fixado no 1.° plano. Grande redugdo do polo ce-
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falico pela prova do trabalho de parto (Pajot). Promonto-
rio atingivel. Conjugata vagra: 8,5 end. Vulva de pequenas
dimensdes. Sofrimento feto materno. Contragdes validas.

Diagnostico — Prenhez unica, topica, a termo. Angustia
pelvica do 1.° grau. Parto estacionario. Sofrimento feto
Inaterno.

Chegando 4 clinica, poucos minutos depois somos solici-
tados a examinar a paciente pelos Drs. Bivar e Oscar Couti-
nho.

Pelo exame praticado, colhemos a mesma impressao dos
Drs. Coutinho e Bivar, de um vicio pelvico do 1.° grau.

Lembrada por Dr. Bivar, foi aceita a indicacdo de pra-
ticar-se uma sinfisiotomia & Zarate.

Anestesia pelo balsoformio.

TRATAMENTO CIRURGICO

Teenica de Zarate

“Instrumental: 1 bisturi de 4 14 cents. de lamina e wumia
agulha acompanbada de um fio de crina.

A doente é colocada a Leira da mesa de parto ou a borda
do leito, quando faltar a primeira.

Posicao: deenbito dorsal, pernas fletidas sobre as co-
xas e estas em acentuada flexio e abducdo, tendo facilmente
{ixados os joelhos por enfermeiras ou ajudantes, que os man-
tenham solidamente apoiados e imobilizados sobre o proprio
corpo. :

Renovada a assepsia local, ja iniciada pela navalha, e
isolada a regido pubo-genital por campos assepticos, reparar
com a ponta do polegar esquerdo o bordo superior da sinfise
sem mobilizar a pele. A puncdo deve ser feita logo abaixo
deste bordo, perpendicularmente & sua direcido e rente com
ele, de modo a poupar o chamado ligamento superior da sin-
fise. O reparo deve ser apurado com rigor, afim de evitar
a penetracido do bisturi no cavum supra-pubiano (seccionan-
do o ligamento superior) ou abaixo (deixando um pouco de
cartilagem que impediria o caleulado afastamento das super-
ficies articulares, além de {avorecer a penetraciao mais profun-
da da ponta no limite inferior do complexo sinfisiario)

Ao passo que Zarate ‘aconselha marcar com a unha a
pele nao mobilizada e depois introduzir dois dedos da mao
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esquerda na vagina, e puncionar no ponto reparado, com o
bisturi na mao direita. Maurity Santos lembra tomar o pon-
to de reparo com o polegar da mao esquerda e executar ime-
diatamente a puncao, até alcancar no ponto desejado o espace
inter-pubiano.

Feito isto, sem mobilizar o bisturi, passar a introducio
de dois dedos da mao esquerda na vagina, os (uais tém a
funcdo, durante a intervencdo, de recalcar o polo cefalico,
afastar para um lado a uretra (sondada ou nao) controlar a
marcha do bisturi no sentido de evitar que este perfure a
parede vulvo-vaginal on uretral e observar o afastaimento do
pubis.

Insinuados pois os dedos na vagina e com eles recalcada
a uremra para a direita, completa-se a puncao introduzindo o
bisturi até se ter a impressio de resistencia da parede poste-
rior da sinfise, e vai-se prosseguir na seccio da cartilagem sin-
fisaria. Para isso, sem perder de vista o orificio cutaneo,
caminha-se devagar, com pequenos movimentos de vai-e-vem,
obliquando-se progressivamente o eixo do instrumento a pro-
porcao que a ponta desce na espessura da cartilagem e o ca-
bo se levanta, girando, pois o bisturi sobre as margens da-
quele orificio.

Chega-se assim ao arcuatum, que s6 é atingido (nando a
lamina quasi inteiramente desaparece abaixo da pel:.

Durante 1 marcha Jo bisturi, sente-se o fremito eranu-
loso de Cathala e se a ponta do instrumento ultrapassa ¢ face
posterior do e<tcjo licamentar pubiano (prolengamento <o
periosteo interno), percebe-a o dedo vaginal, que comauda
logo o reciio de poucos milimetros para nao ferir a mucosa.
O arenatune tem que ser seccronado, sem o (e a diastase sin-
fisaria nio se produzird no grau desejado.

O arcuatum & perfeitamente percebido pela sensacéo de
resistencia fibrosa ‘que oferece 4 ponta do bisturi. Experi-
mentada que seja esta sensacio, ataca-se o ligamento com li-
geiros golpes, como picadas, & maneira de quem sarja, até
perceber um pequeno ressalto de resistencia vencida. Entre-
abre-se, entao, por si, a articulaciio mais ou menos gradual-
mente com surdos estalidos. Al ¢ necessaria muita atencio
por parte dos ajudantes, para que, no caso de afastamento
brusco, os joelhos da parturiente sejam escorados pelo corpo
dos ajudantes. Aprecia-se bem o afastamento inter-pubianc
¢om a propria lamina do histuri que pranchea entre as su-
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perficies osseas. Forcando mneste momento um pouco mais a
abducdo, acentiia-se o afastamento até a espessura de dois de-
dos. Estara entdo terminado o papel do bisturi. Se tal nao
acontecer é que falta alguma cousa a seccionar.

Caso tenha desaparecide inteiramente a brida do arcua-
tum nio se tocard mais ai; logo apls estdo o ligamento de
Henle e os cornos cavernosos que é indispensavel poupar.
Volta-se a atencdo para o licamento superior abaixo do qual
péde haver algum resto de cartilagem nfo seccionada. Ataca-
se, lentamente, de baixo para cima, voltando o fio do bisturi
nesse sentido.

Abre-se, entdo, mais ou menos bruscamente, a sinfise e
a sua diastase ¢ apreciada agora pelos dedos vaginais e pela
palpacdo externa.

Retira-se o bisturi e comprime-se logo a regido pubiana
puncionada, por meio de gase.

Os dedos vaginais auxiliam momentaneamente esta com-
pressao.

Espere-se agera, com ou sem auxilio de uma injecio de
pituitrina, seeundo a intensidade das contracoes.

Aplicacio de uma injecio de glandula pituitaria.

O pacto da-se 15 minutos depois, tendo-se praticado uma
episiotomia. Secundamento espontaneo 15 rainutos apds. Flas-
tica e membranas integras. :

O feto nasce em morte aparente, facilmente reanimado
com massagens cardiacas.

Recemnato: Peso 3,100 grs., sexo masculino, c¢or branca.

Comprimento: 50 cents.

Circunferencia: OF, 34 cents.; OM, 37; SOB, 32.

Diametros: BP, 9; BT, 7.

Cuidados posteriores — Aconselha-se imobilidade 4 pa-
ciente, passando-se um laco que mantenha os joelhos.

A paciente levantou-se no dia 10 de Junho.

Feita a radiografia, esta apresenta pequeno afastamen-
to dos ramos pubianos.

O temor que tinhamos, como de principio dissemos, dis-
sipou-se com a execucio e resultado observado da tecnica
usada.

Sobeja razio coube ac Prof. Maurity Santos, em dizer
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que, é sendio a mais logica, pelo menos, a mais simples das
operacdes obstetricas para corrigir a distocia ossea relativa.

Logica, porque consegue remediar um estreitamento pou-
co acentuado do canal pelvico, pelo afastamento, néo trazen-
do este, acidente provavel ou mesmo possivel.

Simples, por ser uma intervencdo, que necessita como ins-
trumental, um bisturi de lamina de 4 %2 centimetros e uma
agulha com um fio de crina ou um agrafe.

E’ na verdade de assinalar a simplicidade da sinfisioto-
mia em contraposicdo & cesareana.

Néo exige a primeira um treno cirurgico tdo aprimora-
do, como aquele que se o faz para uma intervencdo abdominal,
nem tac pouco instalacdo e auxiliares completos, revertendo isto
em beneficio dos parteiros, que afastados dos grandes centros,
mourejam em cidades do interior.

E’, no entanto, necessario que se esteja senhor absoluto
da teenica de Zarate, bem como, cenhecedor da regiio ana-
tomica em que se opera, afim de nio expdr-se a consequen-
cias desagradaveis, que desafeicoados do metodo lhe imdu-
tam.

Assim as rupturas da bexiga, uretra e claudicacio do an-
dar, cousequencias estas, sempre imputave's a um erro de
teenica.

O mesmo dar-se-& com qualquer intervencdo obstetrica,
maximé com a cesareana, sendo de notar que na Zarate esses
errcs sdo sempre remediaveis, o que ndo acontecerd com ‘a
cesareana mal praticada, porcuanto, trabalha-se com a expo-
sicdo da serosa peritoneal.

Miguel Falsia, em um seu trabalho, enumera as causas
de erro da operacio: “1.°) A penetracdo mais alta ou mais
baixa do bisturi; no primeiro caso secciona-se maior exten-
sio do freio superior, que deve ser respeitado, no segundo
deixa-se de seccionar a parte superior da fibro ecartilagem
que impede a separacdo da sinfise enquanto nfo for seccio-
nada.
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2.9) A penetracdo com o bisturi para o lado, o que di-
ficulta a secciio da fibro-cartilagem, vindo o fio do bisturi cho-
car-se com as cristas osseas Jas superticies articulares do pu-
bis.

3.9) Exagero da obliquidade do bisturi, que poderia
chegar a ferir os corpos cavernosos;

4.9) O temor de forcar a abducdo das coxas.”

Separada a sinfise fica esta freiada por duas formacdes
anatomicas que sdo para cima o “freio superior” formado pe-
las tibras de insercdo dos musculos obliquos e profundamente
pelo adminiculum linea alba; para baixo, o “freio inferior”,
constituido pelo ligamento de Henle, arco tenso inferior, pro-
longamento da aponevrose perineal media.

Tem a Zarate sua indicacdo nas desproporcoes feto-pel-
vicas pouco acentuadas, nos estreitamentos do 1.° grau, bacias
enfim com o seu conjugata vera superior a 8 centimetros.

Zarate dividiu as indicacoes da sinfisiotomia em dous gru-
pos: absoluta e relativa.

Absoluta diz “toda a distocia relativa pura acima de T
cents. de conjugata obstetrico nas bacias achatadas e 8 cents.
nas geralmente estreitadas; mas quando se trata de multi-
paras, com membranas rotas, colo dilatado ou dilatavel, feto
vivo e com batimentos cardiacos normais, apresentacao eu-
tocica e boas contracdes uterinas”.

Relativas — a primiparidade, as apresentaces de face e
fronte, as podalicas, a cabeca ultima, como aconselha Brin-
deau.

No entanto, se as apresentacoes sdo moveis, é justificavel
o emprego da cesareana nas primiparas estreitadas como pensa
Maurity Santos, no que o acompanhamos.

No cotejo entre a sinfisiotomia e a cesareana, julgamos
poder estabelecer limite as suas indicacoes :

1.9) A sinfisiotomia ¢ um complemento 4 expectacio,
gue sempre devemos ter nos partos de vicios pelvicos do 1.°
grau, sendo portanto uma operacdo de oportunidade tardia,
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desde que as condicoes sejam favoraveis a terminacdo espon-
tanea do parto.

2.9)  Avulta esta indicacdo nos casos febris.

3.9) Em suas indicacdes absolutas e na cabeca ultima
retida no estreito superior é a sinfisiotomia superior a qual-
quer outro metodo joperatorio ou manobra obstetrica (Za-
rate) . .

4.9)  Com os progressos da teecnica e a precisio das in-
dicacgOes, ver-se-a que em breve ndo mais existird paralelo en-
tre as duas operacdes, porcuanto uma comeca onde a outra
acaba. '

Cabe 4 cesareana a indicacdo nos casos de grande des-
proporciao, na precocidade ¢ na urgencia, durante o trabalho
de parto ou quando haja distocia completa.

Anima-nos, portanto, entre nds, o incentivar o uso da
sinfisiotomia, pois no computo d&s estatisticas, observamos
que, quer quanto a4 mortalidade materna e fetal, leva a mes-
ma vantagem a cesareana.

Na estatistica de Anson, citada por Zarate, para 6796
cesareanas houve 258 mortes, o que nos da uma percentagem
de 3,81%, percentagem esta obtida por otimos manejadores
do bisturi como Kustner, Dederiein e outros e 4,6% de mor-
talidade fetal, ao passo que na estatistica de Ostreil, que é
das mais recentes, em 693 casos de pelviotomias houve 15
mortes, com uma percentagem de 2% .

Observando a estatistica de um mesmo Servico, como o
da Clinica Obstetrica “Doctor Eliseo Canton”, em 2950 es-
treitamentos pelvianos, houve 110 cesareanas com uma mor-
talidade materna de 7,27%, ao passo que em 100 casos de
sinfisiotomia a Zarate nao houve nenhum caso de morte
materna.

A mortalidade fetal foi de 5% que, expurgada deu 2%.

Assim vemos que mesmo entre os mais habeis cirurgioes
a mortalidade materna atinge com a cesarea uma percenta-
eem de 3,81% e a fetal de 4,6%, ao passo que, com a sin-
fisiotomia a mortalidade materna ¢ igual a 0 e a fetal a 2%.
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Por isso, podemos afirmar, que dentro de suas indica-
¢des é uma operaco que os parteiros devem langar mio, cer-
tos do seu beneficio e inocuidade, maximé sendo uma teenica
modificada pelos nossos colegas argentinos, a quem devemos
prestigiar em virtude do seu grande labor em prol da obs-

tetricia.

Vicente Wanderley diz nio ter entusiasmo pela interven-
¢fo, embora niio a haja praticado, pois julga que a mesma

r

pode trazer consequencias desagradaveis e ndo ser wma inter-
vengdo completa como a cesarea.

Cavalcante que tem tambem duvidas no resultado e
consequencias da intervencdo. Viu um caso de mau re-
sultado apresentado a4 Academia Nacional de Medicina, pelo
Prof. Fernando Magalh@es, ao mesmo tempo que auxiliou
outro de resultado bom e complelo ao Dr. Arnaldo de Moraes.
Néo se anima a aconselhar a operacdo.

Wanderley Filho diz que em certas clinicas americanas
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o indice de mortalidade de cesarea desceu a zero e assim este
argumento ndo deve ser considerado na apreciacio das indi-
cacoes de sinfisiotomias.

Barros Lima embora nao seja obstetra acredita que a in-
tervencdo possa ser executada sem grandes perturbactes da
marcha pois o afastamento do pubis pdéde permitir, mesmo
persistindo em certo grau, marcha normal. Mostra que as co-
xalgias podem trazer modificacoes da bacia que tornem jus-
tificada a intervencdo. Cita por fim um caso que lera recen-
temente de osteocondrite consequente a Zarate e que prendeun
a doente por largo tempo no leito.

Jorge Bittencourt mostra a facilidade extrema da teenieca
operatoria de Zarate, revé as indicacOes para aconselhar que
se a pratique mais larcamente para que cada um possa dis-
cutir com a sua prepria experiencia. Lé estatisticas que de-
monstram que, embora pequena, ainda existe mortalidade
com a cesarea, ao passo que com a Zarate a mortalidade é des-
conhecida. Ao Prof. Parros Lima agradece as consideracdes
reitas, informando ser a osteocondrite uma das complicacoes
possiveis e citadas contra a intervencdo de Zarate.

Faz um apelo aos seus colegas para que indiquem mais
lareamente a intervencio, saudando os obstetras argentinos pe-
lo grande contingente que teem trazido a toecologia.

SESSAO FM 10 DE SETEMBRO DE 1934
PRESIDENCIA — Prof. Barros Lima.

Em tornc de um caso de fistula uretro-vaginal
Dr. BrRuno Ma1a

No ensejo de contribuir para o intercambio cientifico que
a Sociedade de Cirurgia vem de crear em nosso meio cirur-
gico, ocorre-nos trazer ao conhecimento dos demais consocios,
uma observacdo de fistula uretro-vaginal de doente da clini-
ca do Prof. Barros Lima, no Hospital Santo Amaro, 4 qual
prestamos o nosso contingente de trabalho,
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Certo, um simples achado de uma fistula dessa nature-
za, em que pese a sua pecuena frequencia, ndo constituiria
motivo para esta modesta comunicacio, si nfio fora um exito
operatorio tdo completo qual o obtido com uma intervencéo
plastica apenas.

Todos bem sabemos o quanto de paciencia, habilidade e
pertinacia carece o eirurgido possuir para tratar de fistulas
urinarias, tantos sfo os insucessos nas operacoes realizadas,
a exigir repeticoes que, néo raro, fazerr o doeute desesperar
da almejada cura e mesmo abandonar o tratamento a meio
caminho.

Vejamos a
OBSERVACAO

S. M. C., com 17 anos, de c¢or parda, natural da Paraiba,
procedente de Nazareth, entrada em 28-2-1934, tendo alta
curada em 21-5-1934. (Obs. n.° 860 F', da 2.2 Clinica Cirurgica
do Hospital Santo Amaro.)

Diagnostico pre-operatorio — Fistula uretro-vaginal.

Pai falecido de causa ignorada; mae e dois irméos vivos
e sadios.

Acusa sarampo, varicela, impaludismo, na infaneia; me-
narea aos 12 anos, catamenios sempre normais; é casada sen-
do o marido aparentemente sadio. ‘

Sua doenca atual comecou faz cerca de dois méses em se-
guida a seu primeiro parto; informa que por essa ocasido a
parteira utilizando uma tesoura cortou-lhe a vagina antes
de terminar o parto, porém que esse nao havia exigido ne-
nhuma intervencio; observou desde entao que rfo podia mais
reter urina na bexiga pois que ela saia constantemente pela
vagina.

Estando a doente em posicdo ginecologica, observou-se
com o auxilio de um especulo vaginal a presenca de um ori-
ficio alongado, pouco atraz do meato uretral, de aproxima-
damente 1,5 emts. de extensdo, que da saida & urina; explo-
rando-se a uretra da doente verifica-se que o expiorador io-
go apbés um pequeno percurso endo-uretral, torna-se nova-
mente aparente através do orificio referidoe, indo cin seguida
penetrar pelo colo da bexiga. O exame ginecologico nada mais
apresenta digno de registro.

Dosagem de uréa no sangue: 0,29% em 7-3-1934,
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O exame da urina nenhuma anormalidade apresentava.

Tratamento cirurgico em 20-3-1934.

Operador: Prof. Barros Lima.

Anestesia raquiana pela percaina a 0,005, sem aciden-
tes imediatos ou posteriores.

Talha hipogastrica para derivacdo de urina e uretroplas-
tia a Guyon-Pasteau-Iselin modificada. A uretroplastia con-
sistia no seguinte: sobre um dos lados da fistula uretral, cor-
ta-se um retalho de mucosa vaginal de forma retangular e
suficientemente longo par: recobrir a fistula, o bordo inter.
no do retalho, isto é, o mais proximo da fistula estando ade-
rente, disseca-se o mesmo de fora para dentro e inverte-se de
modo que a face epitelial va olhar a luz da uretra, enquanto
a face cruenta olha para féra; estando a fistula assim co-
Lerta sutura-se todo o borde livre do retalho 4 parede da va-
gina avivada com catgut fino; em secuida eorta-se um outro
retalho posterior 4 fistula e desdobra-se a vagina da bexiga a
esse nivel, afim de se trazer por deslisamento esse novo reta-
lho apenas aderente pelo seu bordo superior, para recobrir a
superficie cruenta referida sendo a sutura desse ultimo re-
talho feita com seda fina.

Curativo asseptico.

Sequencias operatorias normais.

Tratava-se, como aconlece via de regra, de uma fistula
de origem obstetrica, provavelmente traumatica, segundo Le-
gueu, e mais particularmente, de um acidente por impericia
profissional, a erér no que nos informa a paciente.

A incontinencia urinaria, relatada pela doente e verifica-
da no Servico ao par do exame realizado, caracterizavam per-
feitamente a existencia de uma fistula uretro-vaginal posterior
ou cervical.

Essas fistulas, uretrais pela situacfio anatomica, sdo vesi-
cais pelos sinais funcionais. Genouville tratando do assunto na
Enciclopedia Framcésa de Urologia faz notar que “a pertur-
bacdo funcional cue ela acarreta. ou seja a incontinencia uri-
naria pode depender de que o traumatismo ou de um modo ge-
ral a causa que produziu essa perda de substancia, atingiu até
as fibras do colo vesical e do esfineter, destruindo-as parecial-
mente ou ao menos enfraquecendo-as na sua funcdo”,
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E contintia chamando a atencdo para o fato de que a obli-
teracdo da fistula por uma intervenco cirurgica, tem frequen-
temente como resultado curar a doente de sua incontinencia.
Tal fato ocorreu com a doente de que nos ocupamos no mo-
mento; com a obliteracio da fistula voltou a continencia uri-
naria.

Vimos que, apesar de se tratar de uma destruicdo da pa-
rede inferior da uretra em grande extensdo, a cura sobreveiu
4 primeira operacdo realizada, mercé de fatorves que merecem
a nossa atencéo.

Acreditamos que a derivacdo urinaria por talha hipogas-
trica constituiz um dos maiores elementos para o exito alecanca-
do. Rochet provou exuberantemente que os maiores insucessos
das suturas nas uretrorrafias decorriam da presenca de sonda
de demora na uretra. Cada vez se tende mais a dilatar esse
principio de derivacio urinaria pela cistostomia hipogastrica
que desde logo passou a ser vulgarizada por urologistas emi-
nentes, tais que Marion, Heitz-Boyer, ete.

Assim, tambem, \aqui, nas restauracoes de uretra femi-
nina ela vem provando os seus melhores exilos, concorrendo
para resultados satisfatorios de operagdes que sem o seu au-
xilio, estariam fadadas a insucessos repetidos.

Ainda é preciso notar com Jean Perard, que “os resulta-
dos anatomicos parecem condicionados por questdes de cuida-
dos pre-operatorios” e mais que “aqui como ma cirurgia das
fistulas vesico-vaginais o detalhe mais insignificante na apa-
rencia, adquire uma importancia capital, e nada deve ser dei-
xado ao acaso”.

Entre os cuidados pre-operatorios, como nas fistulas ve-
sico-vaginais, é bem de se referir a espera da cicatrizaciio es-
pontanea das lesdes, aféra a assepsia do meio em que se vai
operar.

Em se tratando de cuidados post-operatorios, é precipuo
o manter perfeita a drenagem alta, pela vigilancia constante
da sonda que, por vezes, tende 4 obstrucio. O curativo raro
¢ sem duvida favoravel ao bom exito operatorio.
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A teenica seguida na uretroplastia, em que divirja da
classica de Guyon-Pasteau-Iselin, mostrou-se vantajosa pelo
resultado alecancado.

A divergencia principal consistiu em que o 2.° retalho
vaginal foi posterior em relacdo & fistula, e vez de ser la-
teral como o 1.° retalho.

A tecnica de obliterar fistula uretral com retalho vagi-
nal posterior trazido por deslisamento (_.Sehro.e_dér) se deu
alguns sucessos, tambem teve maus resultados, atribuiveis a
possivel tracdo que tende a desunir suturas pelo repuxamento.

E’ de crér que, no casc vertente, si o 2.2 retalho tivesse
retirado” do outro lado da uretra, como na tecnica classica,
a tensdo sob que ficariam oz mesmos seria maior, estreitando
o calibre normal daquela vagina.

E’ bem de vir que s6 o cirureiio, aqui, mais do que em
oufra qualquer circunstancia, pode resolver como obter um
retalho que fique sob menor tensdo, ndo podendo se adstrin-
gir. aos rigores- de uma tecnica.

Atendendo aique o calibre da nova uretra deve ser o
menor possivel, acreditam autores que as alitoplastias com
retalhos laterais sio me'hores do que as obtidas por deslisa-
mento de retathos posteriores. Na teenica realizada o retalho
profundo, que foi constituir a parede interna da uretra e,
portanto, que contribuiu para o seu calibre foi um retalho
lateral invertido, donde satisfazer a exigencia dos que assim
pensam.

Conseguiu o cirurgiio realizar uma uretro-plastia com
retalhos bem vaseularizados e {que néo. ficaram sob tensdo,
garantias de suas vitalidades e nfio favoraveis & desunido das
suturas.

Melhor do que qualduer'comentario nosso, fala mais alto
o resultado. obtido, pela cura anatomica e funcional da doente.

- Armando Temporal comenta a observacio: exaltando tam-
bem o valor da cistostomia pre-operatoria,
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Alcino Coimbra chama atencdo para o fato que determi-
r:ou o acidente e que parece ter sido impericia da parteira.

Barros Lima indaga se foi possivel acompanhar a doente
4 distancia de maneira a ohservar se a continencia fol melho-
rando ou fiecou estacionaria.

Bruno Maia — agradece as referencias feitas ao seu tra-
balho e diz ndo ter sido possivel acompanhar a doente por ter
a mesma retirado-se para o interior do Estado, néo dando
mais informacdes a respeito de sua safide.

Prolapso genital completo e histerectomia vaginal
Dr. Ep. WanDErLEY FILHO

OBSERVACAO

M. P. B., 47 anos de idade. Entrada a 25 de Abril de
1934 para o ambulatorio da Clinica Ginecologica do Hospi-
tal do Centenario.

Fisionomia eansada e cédo envelhecida.

Denunciava um longo sofrimento, francamente agravado.

Magra. Palida. Ndo andava. Sofria visivelmente.

Sua historia de familia, imprecisa.

Contou uma longa vida de padecimentos.. Sempre doen-
te, sempre muito fraca. Uma infinidade de doencas anergi-
santes.

Menarquia aos 12 amnos, precipitada no curso de variola.
(iclo menstrual de 30 dias. dolorcso no inicio das regras.

Aos 17 anos — um periodo de dermatose intensa — pas-
sou quatro meéses amenorreica.

B aos 21 anos se casou.

Dez méses depois dava & luz uma crianca franzina, de
parto demorado. Puerperio febril com loquios mal cheirosos.

Dois anos em seguida, outro parto acompanhado de lar-
ga ruptura perineal. Sentia o utero “querendo sair”.

Mais tres filhos. Febris cs puerperios. O ultimo coinei-
diu com a gripe de 1918,
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Depois desse parto teve uma doér muito forte. O utero
“cain” todo, ndo permitinde a paciente andar (sé6 conseguia
suspendendo-o com uma toalka).

Inteira irregularidade menstrual entfo.

Durante 15 anog persistiu essa mesma situacdo. Passa-
va mal durante a noite. Cansava ao menor esforco.

Em 1930 tudo se agravou ainda mais.

Palpitacdes, dispnéa de decubito e de esforco. Polaquiuria
noturna. Ardor 4 micedo. Grandes edemas.

Até que procurou o mnosso Servico.

Febre. Vomitos. Ndo se alimentava. Muito fraca.

Ao exame ginecologico percebia-se: saindo da vulva um
tumor pediculado, de consistencia dura, de superficie lisa, néo
illecerada, tendo um orificic donde se eseoava pequena quanti-
dade de liquido amarelo viscoso. Irredutivel. Uma sonda co-
locada na bexiga mostrava gne parte desta prolabava com o
tumor (bexiga em ampulheta). Ao {oque retal o mesmo se
percebia com o reto.

Aparelho circulatorio — Dispnéa de esforco e de decu-
bito. Ritmo de ealope. Fdema mole dos membros inferiores.

Aparelhs respiratorio — BEdema de base. Dispnéa.

Aparelho wrinario — Disuria. Uretra congesta.

Erxame de wrina — Densidade: 1011, acida. Cloretos,
4 68 por litro. Urobilina presente. Cristais de urato de sodio.
(Dr. A. Otaviano.)

Bzrames de sangue — Em 26-IV-1934: taxa de uréa,
0,146 por mil. Em 19-V-1934: taxa de uréa, 0,268 por mil.
(Dr. A. Otaviano.) '

Tratava-se de uma doente com prolapso genital comple-
to (total), em insuficiencia cardiaca.

—De 26 de Abril a 2C de Maio tratou-se a insuficiencia
cardiaca. Desapareceram os edemas. Normalizou-se o ritmo.
Grande melhoria do estado geral.

—Foi operada a 21 de Maio.

Raqui-percainizacido a 0,006.

Operador : Prof. Barros Lima.

Auxiliar: Dr. Jodo Alfrqdo.

Ato operatorio — Ingisdo circunserevendo o focinho de
tenca, seguida de descolamento da vagina e do réto. Abertu-
ra do perineo no fundo de saco anterior. Ligadura das ute-
rinas e dos pediculos anexiais. Ablagdo do ulero apés sec¢io
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dos tecidos em torno do colo. Fechamento do peritoneo por
sutura em bolsa.

Dissecciio da mucosa vaginal em toda a extenséo, secuida
de reseccio de modo a formar uma sé superficie sangrenta.
Sutura. Dreno de borracha n.° 20 lateralmente.

Histerectomia total por via vaginal, com septamento da
vagina.

Sequencia operatoria otima.

Alta em 11 de Junho.

* ok k

Situacio em 15-VIII-1934: Grandes labios ligeiramente
entreabertos deixando vér o meato uretral, cujos bordos apre-
sentam coloracio acentuada em relacio com a mucosa circun-
vizinha. O fundo da vulva é representado por uma parede
atapetada de mucosa, ligeiramente bombeada e apresentando
lateralmente dois pequenos pertuitos através dos quais é pos-
sivel mergulhar cerca de 5 emts. de um estilete.

Eis ai a historia eujo “crescendo” se pdde acompanhar
passo a passo.

Procurei acentuar a anammese porque elucidativa, clara,
ela nos permite ver como se orientam os diversos fatos para
o resultado definitivo.

E’ dificil o esquema. Mas é util quando se conhecem as
variantes. Elas, mostrando as excecdes, tracam a linha nor-
mal.

¥

Vale a pena frizar a despreocupaciio da nossa doente.
Durante quinze anos levou, sem tomar nenhuma iniciativa,
o seu prolapso genital completo. T4o incomodo que ecriou ca-
losidades na face interna das coxas pelo tumor pendente. B
no entanto s6 quando se ajuntou a insuficiencia cardiaca pro-
curou o hospital.

Quanto ao aparelho genital, um pouco caso incompreen-
sivel. Um descuido evidenciado unicamente por uma atitu-
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de passiva de apenas constatar (“O utero caiu, seu doutor”).
E nada mais além de constatar.

Habituam-se 4 situacio criada — incomoda, prejudican-
do toda a atividade com a mesma conformacdo ingenua e sem
revoltas de um determinismo fanatico.

xR
Ha diversos aspectos a encarar nesta observacio.

1.9) Insuficiencia cardiaca e prolapso.

Poder-se-ia responsabilizar o prolapso pelo baqueamen-
to do aparelho Gardio-vascular?

Bello (1), acentuando a semelhanga do prostatico 4 por-
tadora de prolapso, friza os disturbios provocados nos urete-
res pela posicio da bexiga, modificando a relacdo de inser-
¢do dos mesmos. E nio s6 ¢ alongamento como a pressdo do
tractus dos vasos uterinos, conduzem a um apagamento da
luz ureteral e quasi uma oclusdo. E’ facil compreender o
efeito sobre o rim desta nova situacdo, 4 qual se ajunta uma
prolongada estase. Funcio renal comprometida, e se chega ao
circulo vicioso dos cardio-renais. :

O ritmo de galope dos prostaticos é bem uma evidencia
desta repercussdo cardiaca de um processo genital.

Na nossa doente ndo encontramos uma taxa elevada de
uréa, que Bello tantas vezes encontrou, mas me pareceu que
era responsavel o estado prolongado de bhiponutricio encon-
trado. :

(1) — ALFREDO BELO — EIl prolapso uterovaginal.
La wremia. Indicacion operatoria — In “Semana Médica” —
Ano XLI — N.° 11 — 15 Marzo — 1934 — Pgs. 819-822,
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Aspecto curioso, bem que merece melhor e maior estudo.

2.9) Tratamento pré-operatorio.

Nada mais nitido & primeira vista que o valor neste caso
do periodo pré-operatorio. De um estado tdo precario, con-
seguiu-se a normalizacdo das funcoes organicas a ponto de
permitir uma intervencido desta sem acidentes post-operato-
rios graves. Uma doente de 47 anos, muito enfraquecida, em
insuficiencia cardiaca, supcertando tal intervencdo com raqui-
percainizagdo. E é preciso ndo esquecer aqui a anestesia.

3.9) Mais largas consideracoes caberiam ao estudo do
tipo constitucional da doente e & genese do prolapso.

Astenico-ptosica, sistema ligamentar frouxo, num tecido
cenjuntivo hipoplasico. Ruptura perineal. Partos mal concu-
zidos, de puerperios febris. E todo o aparelho de sustentacio
inteiramente desequilibrado nos seus esteios mais fortes.

4.% e ultimo) Via vaginal.

Saindo um pouco do caso, ha alguma cousa a dizer na
via empregada. (A indicacdio alids nfio podia ser mais pre-
cisa.)

Abdomenalistas e vaginalistas. B nisso vai uma longa
briga ginecologica. Desnecessaria alids. E’ o tal caso das indi-
cagoes, que um pouco de bom senso pdde resolver satisfatoria-
mente.

Permito-me para terminar algumas frases‘e trechos de
Chucco (2), mostrando vantagens, estatisticas em torno da via
vaginal.

_ (2).— ALBERTO CHUECO — Indicaciones vy técnicas
quirirgicas por colpotomia — 1.2 ed. — Buenos Aires — 1933,
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Jodo Alfredo acentia que a doente ja havia procurado di-
versos medicos que desaconselharam a operacdo por nio acre-
ditar na sua eficacia.

Monteiro de Moraes diz ter sempre encontrado nos casos
de prolapso ulceracdes do colo assim como diserepancia do
pulso e temperatura. Nas mulheres mocas usa sempre a via
abdominal fazendo histeropexia. Entende que a estatica ute-
rina se firma sobretudo nas condicdes do tecido conjuntivo.

Barres Lima diz que segundo o autor argentino citado
pelo Dr. Wanderley a insuficiencia cardiaca é secundaria a
insuficiencia renal consequente, por sua vez, a cotovelo do
ureter. E’ fato semelhante ao observado nas hipertrofias de
prostata. No caso do Dr. Wanderiey o estado da azotemia ndo
¢ entretanto favoravel a esta interpretacdo. Usou a via vagi-
nal porque no seu caso a intervencdo baixa seria mais faeil
por ser irredutivel o prolapso.

Wanderley Filho agradece aos que tomaram parte na dis-
cussdo do seu trabalho, informando ao Prof. Monteiro que en-
controu tambem afrouxamento dos ligamentos mas que acre-
dita que a estatica uterina depende do equilibrio hidro-aereo,
da pressdo abdominal assin: como do estado dov assoalho pe-

rineal.

Em tornc de um caso de descolamento parcial
de placenta normalmente inserida

Dr. Jost HENRIQUES

Curiosa e deveras instrutiva é a observac¢io que iremos
descrever.,

Deixando de lado, por nos parecer desnecessario, os ca-
sos dramaticos de descolariento prematuro de placenta nor-
malmente inserida, de sintomatologia perfeitamente conheci-
da e muito bem descrita wos tratados, queremos apenas nos
cingir aos casos frustos de diagnostico na maioria das vezes
impossivel.

Todos que estudaram detalhadamente o assunto lamen-
tam profundamente a Yalta de elementos para uma diagnose
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incipiente. que poria de sobreaviso o tocologo, pevmitindo
dentro da expectacio armada, acompanhar o trabalho de
parto.

Fazendo resaltar este ponto de maxima importancia, que-
remos mostrar aos nos:ios colegas, que guiados por um pe-
queno sinal conseguimoy fazer um diagnostico precoce de um
descolamento em inicio

Pareceu-nos original o que vimos de observar, mas uma
vez que ndo nos foi possivel compulsar toda a literatura a
respeito, pela dificuldade que se nos ofereceu, damos publi-
cidade ao nosso caso, resalvando o que por ventura exista
sobre o sinal observado.

Eis a
OBSERVACAQO

S. B. Torres, com 19 anos de idade, branca, casada, do-
mestica, residente 4 ruc Nova n.° 535, em Paulista, munici-
pio de Olinda.

Entrou para a Maternidade no dia 7 de Junho do cor-
rente ano as 10 horas e 40 minutos, em estado adeantado de
irabalho, ; £ routy

Primigesta e nulipara.

Quanto 4 anamnese, refere que sempre gosou saide e
que todo o periodo gestacional decorre normalmente.

Ignora a data da ultima menstruacio.

Primeiras dores em 6 de Junho, a4s 19 horas.

Ezxame — A’ apalpagdo abdominal, percebe-se no fundo
dc utera, & direita, cm wind pequena zowa, win atrite de ca-
racteres especiais. Utero ligeiramente hipertonico.

Estado atual — Paciente de boa constituiciio, nada apre-
sentando de particular & inspecao.

Pulso batendo 80 vezes por minuto, medianamente cheio,
ritmico.

Temperatura de 36.9.

Pressdo arterial ao Vaquez-Laubry: Mx. 12; Mn. 9.

Ezploragio externa — Apresentacio cefalica, orientada
em esquerda anterior. I'éco de ausculta mo quadrante infe-
rior esquerdo, na linha de Rlbpmonf com 140 bdtnwnﬂ)s por
‘inuto, ritmados.
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Ezxploragaoanterna — Colo dilatado para 4 dedos, bolsa
de aguas integra, de forma chata. Polo cefalico na altura do
3.2 plano de Hodge, sinelitico.

O periodo expulsivo teve inicio as 13,30 e 4s 14 horas
nascia normalmente um feto vivo, a termo, do sexo maseuli-
no, que acusou apés a pesagem 4 quilos ¢ 10 gramas
Corddo umbilical com 50 centimetros de comprimento. Des-
prendida a cabeca fluiu através a vulva certa porciao de san-
gue enegrecido que tornou-se mais intenso depois da expul-
sao do feto.

Confirmado estava parcialmente a nossa diagnose e an-
¢losos esperavamos o delivramento para termos a certeza da
Nn0Ssa - assercao.

Decorridos 15 minutos, processou-se o delivramento es-
pontaneo da placenta que apres‘entav proximo de um dos
seus bordos uma pequena zona de cOr escura, carregada, co-
'berta de coagulos.

Provado estava portantc o descolamento parcial da pla-
‘centa.

Puerperio normal, tendo a paciente deixiide o nosso Ser-
vico, dez dias depois, em otimas condicoes.

Monteiro de Moraes indaga «e foi feitn rcacdo de Was-
sermann e se havia circulares do cordao.

Jorge Bittencourt discorda da etiologiz aveniada pelo
autor; a endometrite sé cxiste em estado agudo pois ciclica-
mente se renova 0. endomoetrjo na fase menst ual.

José Henriques informa que nfo foi feita a reacdo de
Wassermann que ndo havia cireulares do c¢orddo. Quanto a
existencia da endometrite filia-se {4 escola francésa que a ad-
qmite,

SESSAO EM 10 DE OUTUBRO DE 1934
PrESIDENCIA — Prof. Barros Lima.
Luxacdo externa da rotula

Pror. BArros Lima

(O autm estuda um casc de lumom externa da rotula per
si operado segundo a tecnica de Mouchet O doente apresenta-
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va a rotula atrofiada e localizada para féra do condilo ex-
terno; a radiografia feita néo deixava perceber detalhes pre-
¢isos. A operacdo consistiu em passar o tenddo rotuliano por
uma botoeira feita na capsula articular e fixa-lo 3 centime-
tros para dentro do:ponto primitivo. Descreve detalhes da
intervencdo concernente & forma tomada pela cavidade ar-
ticular. Houve necrose de retalho cutaneo e cicatrizacdo por
segunda intencdo. Diminuicdo dos movimentos de flexdo e
extensdo porém estabilidade bem maior do que a existente
anteriormente. Faz depois consideracdes em torno das luxa-
goes da rotula, especialmente das irredutiveis como no caso
_estudado. Estende-se sobre os varios processos cirurgicos pro-
postos para resolver tais luxacodes, justificando as suas pre-
ferencias pela tecnica de Mouchet.)

Romero Marques indaga se a diminaicdo dos movimen-
tos, posterior & intervencéo, ndo decorreu de provavel artrite
reacendida.

Barros Lima diz que os comentarios do Dr. Romero tra-
zem a cena fatos por si ndo explanados como a etiologia.
IHa quem queira que estas luxacdes sejam sempre congenitas.
Entende possivel a artrite por inadatabilidade das superfi-
cies osseas articulares ou pelo traumatismo operatorio.

Hidrorréa peritoneal
Dr. Costa JUNIOR

O caso de que nos vamos ocupar, observado no exercicio
da vida profissional, nos tocou tdo de perto a sensibilidade
clinica, que nio resistimos ao desejo de traze-lo 4 vossa apre-
ciacdo, dadas as singularidades de que se revestiu, a desafiar
a nossa argucia em experimentacoes, no intrincado labirinto
da iniciacdo medica. Aos embaracos naturais, decorrentes dos
primeiros contactos com um caso que a clinica punha pela
primeira vez diante de nds, se sobrepnuzera a escassez de ma-
teria documentativa na literatura medica, rebnscada com zelo
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Bstavamos mesmo quasi a desanimar dos nossos propo-
sitos de encontrar no momento explicacdes que satisfizessem
as conjeturas formuladas e as hipoteses surgidas, quando um
achado feliz, uma dessas coincidencias raras, poz em nossas
méos o numero de Setembro de 1933 da Revista de Ginecologia
e Obstetricia, onde se contem um trabalho de um nosso dis-
tinto colega do Ceard, Dr. Virgilio de Aguiar, lido no Cen-
tro Medico daquele Estado, cujo relato muito se aproxima nos
seus pontos capitais do que nos foi oferecido o ensejo de acom-
panhar aqui. Dai se nos abriram os horizontes para novas e
reitrradas buscas, de que resultaram estas notas, que maiores
.meritos ndo pretendem sendo o de servirem como um ponto de
referencia para os acertos gue o futuro nos possa reservar,
na oferenda de outros tantos casos, que pela sua semelhanca
ou igualdade completem e realcem a deficiencia e rudeza do
1i0880.

Eis sinteticamente referida a nossa
OBSERVACAO

M. C. P., 47 anos, parda, pernambucana, viiva, costu-
reira, residente nesta cidade. Matriculada sob o numero 453.
no Ambulatorio de Clinica Ginecologica da Maternidade do
Recife em 8-5-1933. Servico do Prof. Arsenio Tavares.

Comemorativos — Pai falecido de molestia do aparelho
respiratorio (fimatose?); wide sadia. Sua genitora teve dez
vestacoes levadas a termo, com fetos nascidos vivos e um abor-
to espontaneo do 2.° més. Dos seus irmfos tres sobrevivem,
gosendo satde, os demais faleceram em idades varias de moles-
tias que ndo precisa. ’

Ja teve sarampo, varicela, parvotidite, erisipela, gripe em
1918. Ha dois anos foi acometida de forte dor epigastrica que
cedeu com uma picada de morfina e aplicacoes de sacos com
agua quente. Primeira menstruacdo aos 14 anos, com dores,
durante 4 dias. As dores coincidiram com o aparecimento do
fluxo sanguineo. As menstruacdes seguintes foram regulares
na ¢poca, duracdo e quantidade, até dois anos atraz, vindo
sempre acompanhadas de dores a0 apar.e"c@m_(.entb do ifluxo,
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Uma gestacdo interrompida no 7.° més. Parto espontaneo,
com puerperio apiretico. Uitima menstruacio a 28-4-1933.

Historia da doenga atual — De dois anos a esta parte
as suas menstruacoes se tornaram irregulares, advindo emn
tempo incerto, com perdas abundantes e de duracdo varia-
vel. Ao palpar o abdomen sentiu a presenca de um tumor
numa regido que a observada localiza no hipogastrio, o quali,
diz, vem aumentando sempre 'de volume. Consultou um fa-
cultativo que lhe aconselhou operacdo, razido pela qual procu-
rou 0 nOsSO Servico.

Ezame ginecologico — Seios pequenos, moles, com ma-
" milos -salientes. Abdomen flacido, apresentando na regido hi-
pogastrica um tumor de ccnsistencia dura e cuja maior al-
~tura estd pouco abaixo da cieatriz umbilical, de wperhme
 lisa, regular, pouco mobilizavel..

Vulva com os labios aproximados, humida. Ruptura do
perineo do primeiro grau, cicatrizada. Vagina de paredes
. com boa tonicidade, banhada de secrecdo mucosa. Colo uteri-
no molasso, com o orificio externo puntiforme. Corpo do ute-
10 com as dimensdes aproximadas das de uma cabeca de feto
a termo, de consistencia dura, miomatosa, pouco mobiiizavel,
se ajustando na pelve e enchendo os fundos de sacos vagi-
nais, o que impossibilita o-exame -dos anexos.

Nada de anormal para os outros orgios e aparelhos.

Diagnostico — Ruptura do perineo do 1. grau, cicatri-
zada. Fibromioma uterino.
“Tratamento — Aconselhada a se mtemar para se sub-

meter a intervencdo cirurgica indicada.

11-5-1933: Internada. Enfermaria de Ginecolcgia, leito
n.° 4, Maternidade do Derbi.

7-5-1933: Operacdo: Ablacdo simultanea do utero e dos
“anexos segundo a tecnica de Terrier.

Operador: Dr. Costa Junior.

Auxiliar: Dr. Heraldo Selva.

Anestesia raquiana pela escurocaina H.

Resumo da operagio — Incisdo de Pfannenstiel. Seccio-
nados todos-os planos da parede do ventre caimos na cavida-
de pelve-abdominal. Ao exame dos orgdcs genitais encontra-
mos: Utero com as dimensdes aproximadas de uma cabeca de
feto a termo, bloqueado poi aderencias que o ajustam 4 pel-
ve, implantando-se o epiplo no fundo do orgdo e espalhando-
se em leque sobre a sua face anterior. Para facilidade no
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exame pinca-se o epiplo que é seccionado e ligado, proeuran-
do-se fazer a abordagem da bexiga, que se distendendo sobre:

a face anterior dc utero é descolada milimetricamente;: apés:

seccdo transversal do peritoneo pre-uterino.. Desfazem-se' asy'

aderencias que- fixam o ulero ao reto, siama e alcas ‘intesti-

nais e se chega, assim, ao fundo de saco de Douglas,. onde se:
encontram os: anexos uterinos, dificilmente abordaveis,. tal o:
desenvolvimento da trama- aderencial. Apés libertacdo dos:

anexos, se econclie da impossibilidade de serem conservados
cs ovarios, hipertrofiados e eselerocisticos, que sdo extirpados

juntamente eom as trompas e o corpo uterino, segundo a tee---

nica de- Terrier..

Os demais tempos sdo efetuados como de ordinario.” Ao’
se praticar a peritonizacio verifica-se deficiencia de retalho
e, como, em consequencia do descolamento “~ito, ha wma gran-
de superficie sangrando en'nappe, coloca-se um dreno de Mi-
kuliez e fecha-se a parede em planos superpostos. -

Sequencia: operatoria — Os dias que se sucederam & in- -

tervencdo decorreram sem anormalidades, além de uma tem-
peratura vesperal de 38° nc¢ segundo dia e que foi descendo
em lise pelas tardes seguintes. Retirada do recheio e do saco
de Mikuliez na época, sem quaisquer perturbacdes e dos agra-
fes mo 8.2 dia, havendo cicatrizacio da ferida operatoria por

primeira intencdo, exeeto nc orificio do dreno que cicatrizou .

por granulacio.

Hidrorréa — No decimo quinto dia de operada nos re-
feria a paciente que emitia urina continuadamente, tanto as-
sim que era obrigada a mudar as toalhinhas higienicas, que
vinha usando. Procurando colher informacdes da enfermei-
ra da sala fomos por esta advertidos de que efetivamente a
doente perdia grande quantidade de liquido e que ela tam-
bem acreditava se tratasse de urina.

Ao exame que praticamos nesse momento constatamos
que o liquido em apreco néc se escoava através do meato uri-

nario, mas pelo orificio externo do colo uterino. Tratava-se”
de um liquido earo, muito fluido, sem os caracteres- fisicos "
da urind. Ainda assini, colhemos certa quantidade do ligui- »
do cscoante no fundo do saco vaginal e enviada- ao laborate--

rio ndo revelou a analise a existencia_dos elementos normais
da urina (exame realizado pelo Dr. Mateus de Lima). Con-
tinnava, porpm a nos intrigar a emissiio daque]e liquido, que
sem’ ser urina jorrava'did e -noite’ inexgotavelmette; O estado™
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geral da operada melhcrava sempre e tal fol a sua insisten-
cia a solicitar alta que consentimos nela no dia 11-7-1933, sob
recomendagdo de que deveria ficar em obseryacdo no ambu-
latorio da Clinica.

A 24 de Janeiro do ano corrente voltou ao Servico. Estava
muito emagrecida e queixava-se de grande abatimento do for-
cas, sempre -perseguida pelc corrimento seroso tdo insolita-
mente instalado. Foi novamente internada para que se a ob-
servasse melhor.

Na enfermaria tivemos novamente as nossas vistas vol-
tadas para a possibilidade de uma lesio de um dos segmen-
tos da via de exerecdo renal, em continuidade com o c6to
uterino, tanto nos intrigava a hidrorragia que até entdo de-
safiava outra explicacdo. Fizemos, entdo, um tamponamento
vaginal com gase seca e colocamos uma sonda de demora na
bexiga, dando & doente a ingerir um cachet com azul de me-
tileno. Algum tempo depois o liquido que se escoava pela
sonda tomou a coloracdo azulada, enquanto o tampao vaginal
retirado ndo apresentava o mais leve traco de coloracao. Ti-
nhamos assim por um artificio de teecnica confirmado mais
nma vez a opinido do laboratorio e mais uma 'vez tambem
desvanecida a esperanca de encontrarmos a razdo de ser de
tdo aberrante fluxao.

A 16-2-1934 recebeu alta a nossa observada melhorada
do seu estado geral e durante varios méses ndo tivemos mno-
ticias suas, até que a nosso convite voltou & Clinica em 25 de
Junho do corrente ano, informando que as perdas foram pou-
¢o a pouco escasseando até que desapareceram por completo
desde Abril. Queixava-se, todavia, de dores nos quadrantes
inferiores do abdomen, que atribuimos a aderencias post-ope-
ratorias, melhorando com aplicacdes de diatermia, voltando
ao trabalho, completamente restabelecida.

Rev_isfa nas suas nuances principais a historia do nosso
caso clinico e que durante méses nos absorveu completamen-
te, tdo extranho se nos afigurou, racil se torna compreender
que ‘4 leitura do trabalho do Dr. Aguiar, antes referido, de
logo constatamos as analogias existentes entrd o nosso e o
caso daquele ilustre colega.

Observou o Dr. Virgilio de Aguiar em meiados do ano
de 1928, que apés embriotomia atipica em cabeca ultima, que
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se havia separado mo utero do resto do ecorpo fetal, a sua
cliente, que vinha tendo um puerperio :normal, ao terceiro:
dia comecou a perder um liquido claro e abundante, de mis-
tura com o corrimento loquial e que em breve poude consta-
tar ndo se tratar de urina. Esse escoamento a principio co-
})ioso foi pouco a pouco diminuindo de quantidade até que
desapareceu totalmente ao fim do vigesimo oitavo dia. E o
caso tdo curioso continuou para ele sem explicacdes, até que
compulsando o “Bulletin d’Obstetrique et Gymnecologie, de
Paris, n.° de Marco, de 1933, encontrou assinalado por Van-
vert a observacdo de um caso igual ao seu e que trazia a de-
nominacdo de hidrorréa peritoneal.

Vanvert fizera uma histerectomia total para epitelioma
endocervical. Sete dias depois a sua doente comecou a per-
der pela vagina um liquido aquoso, sem os principais carac-
teres da urina. Esse escoamento perdurou abundante por se-
manas, de quando foi diminuindo gradativamente de inten-
sidade, até que desapareceu ao fim de quatro méses. Vanvert
deu ao seu caso o nome de hidrorréa peritoneal, por analogia
com um outro caso por ele tambem observado no Servico de
Monod, publicado no Congresso de Cirurgia (C. R. do 10.°
Congresso de Cirurgia de Paris), no qual ele se referira a
um caso constatado por Segond. No doente de Monod o cor-
rimento durou 5 méses, 4 no de Vanvert, 1 no de Segond, sen-
do que em um outro doente de Monod persistia ainda quan-
do ele fez a sua.comunicacio. Monod deu ao fenomeno que
ele observou e atribuiu a uma secrecdo do peritoneo o nome
de hidrorréa peritoneal, denominacéo que lhe aproveitou Van-
vert e Virgilio de Aguiar.

Posteriormente, no n.° de Novembro da*mesma Revista de
Ginecologia e Obstetricia, ano de 1933, encontramos um traba-
lho do Dr. Carlos Werneck, tirado de uma observacdo do seu
arquivo, em que ele determinando as analogias entre o ‘seu
caso e o do Dir. Virgilio de Aguiar tece comentarios sobre am-
bos, terminando por apresentar uma explicacido etiopatoge-
netica para o fenomeno, diferente da proposta pelo Dr. Aguiar,
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Conjeturou o Dr. Virgilio de Aguiar que durante as:
manobras para a extracdo: do:segmento: cefalico, em que usou
dos instrumentos os mais: variados para sua preensio e es-
magamento, uma aresta ossea desse segmen‘o tenha determi--
nado um processo de: continuidade -do utero com a cavidade
abdominal e que por essa abertura uma infeccio fraca, ate-
nuada, da serosa peritoneal se tenha operado, e esta, reagindo
a sen modo, sob a acdo dos germes e toxinas atuantes se te--
nha expurgado por essar hidrorréa providencial, que a dre:

i

nava.

Por esse mecanismo engenhoso, aventurou ele, se tenha
processado o escoamento seroso que lhe foi dado observar des-
de o seu aparecimento até a sua cura espontanea.

Consta tambem a observacio do Dr. Werneck, notavel
clinico no Rio de Janeiro, de uma extracio podalica, segui-
da de embriotomia em: cabeca ultima- e aparecimento de um
corrimento vaginal aquoso ao 3:.° dia de puerperio, que desapa-
receu espontaneamente em pouco mais de um meés. Ao con-
trario, porém, do caso referido pelo Dr. Aguiar, aqui o es-
coamento nao se fazia livremente. Formava-se uma colecdo
liquida para a esquerda e para diante do utero, tal como se
fosse um tumor cistico e que em circunstancias especiais, qua-
si sempre na: passagem da doente do earro para a mesa. gine-
cologica ou.-da cama para o carro se estabelecia um corri-
mento franco. O decubito condicionava o. acumulo e a posi-
¢io de pé produzia a descarga.

Na ‘interpretaciio dos fatos, objeta o Dr. Werneck que
nenhuma continuidade do utero com a cavidade abdominal
poude ser observada no seu ca$o, a ndo ser que se quizesse
imputar & ruptura lateral esquerda do- colo, extensa na sua
doente;, e que comprometia a vagina, a producio dessa conti-
nuidade, sobretudo. porque através dos pontos de sutura: pou-
de constatar escoamento do liquido, que se fazia.tambem pelo
orificio- do-eolo. B, diz, que mesmo: que houvesse' essa’ conti-
nuidade despercebida, “desde que:o- liquido> encontrou um:



. -

ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 263

obstaculo ao seu escoamentio deveria acumular-se na grande
cavidade peritoneal, livremente, como faz a aseite, procuran-
do de preferencia os portos declives o fundo de saco de Dou-
glas, especialmente. Nio se compreende que formasse um tu-
mor capsulado, encistado, posto por diante e 4 esquerda do
utero”.

)

Por esses argumentos foi levado a acreditar que o liqui-
do se coletava nfdo na cavidade abdominal, mas no tecido ce-
lular frouxo da bacia, na base do licamento largo esquerdo,
que infiltrando o parametrio, levantava o peritoneo no fundo
de saco vesico uterino, afastando as folhas do ligamento lar-
2o como um cisto intraligamentar. E coneltie que por um me-
canismo identico ao observado nas bossas de Mordl Lavallé,
a contusdo e descolamento :os tecidos moles da bacia, pro-
duzidos pelo deslise da ecabeca fetal, ocasionaria no parame-
trio a sufuso linfatica, donde se originava o escoamento em
questdo. De modo que o Dr. Werneck atribtie a hidrorréa nio
a um transudato peritoneal, mas a um derrame dos linfati-
cos do parametrio, chegandc mesmo a néo acreditar que no
caso do Dr. Aguiar, o que mais se aproxima do seu, tenha
havido uma comunicaciao utero-abdominal, conforme era hi-
potese deste.

Confrontamos os ecasos estudados por Monod, Vanvert,
Virgilio de Aguiar e o nosso, deixando de parte o de Segond,
cujos pormenores nao nos foi possivel apurar e, pesando os
prés e contras de cada uma das explicacoes patogenicas pro-
postas para o fenomeno, estamos inclinados a nos filiar 4 ca-
deia dos que atribuem a hidrorragia a uma transudacdo pe-
ritoneal, sob a acio de causas determinantes especiais, que
bem pdde ser uma infeccido atenuada como o propde o Dr.
Virgilio de Aguiar. B assim nos manifestamos por varias ra-
zdes. Sabemos que mnos casos de anexitqs agudas resfriadas,
quando a interven¢do vem logo apds a atenuaciio do proecesso,
‘encontramos por vezes na cavidade abdominal quantidades
nem semptre pequenas do liquido transudado do peritoneo,
consecutivo 4 pelviperitonite em regressdo a meio de bridas
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aderencias e coalescencias mais ou menos desenvolvidas, pa-
ra cujo aparecimento muito péde concorrer a natureza do

terreno sobre o qual evolie. Bem pdde acontecer por um con-
<
junto de causas especiais que essa transudacio, quasi sempre

limitada a alguns centimetros cubicos alcance as proporcdes

7

das grandes hidrorragias observadas. Verdade é que esses li-
quidos como o liquido da ascite livre na cavidade abdominal
procura os pontos declives e é assim que o vamos encontrar
principalmente no fundo de saco retro-uterino. Assim acon-
teceu nos casos de Monod, Vanvert, Virgilio de Aguiar e no
nosso; assim tambem deveria ter acontecido no do Dr. Wer-
neck, acreditamos, se uma intervencdo anterior a que se sub-
metera a sua cliente para extracdo do apendice ileocecal e
do ovario direito nfo tivesse condicionado situacOes outras,
como um provavel desenvolvimento de aderencias entre os or-
gdos arrastados a preencher os lugares primitivamente ocu-
pados pelos que foram extirpados com as paredes da pelve,
tanto sabemos hoje o pape! predominante da sifilis na pro-
ducdo dessas aderencias apds intervencdes intra-abdominais.

De maneira que no caso do Dr. Werneck & possivel que
o liquido encontrando barreiras 4 sua difusio na cavidade
abdominal, semelhantemente ao que ocorre nos casos de as-
cite multilocular, procurasse justamente se coletar 4 esquer-
da do utero e em continuidade com a vagina por um orificio,
que é quasi certo se tenha processado durante as manobras
obstetricas, orificio esse reduzido nas suas proporcoes por uma
sutura cuidadosamente praticada, por ai se escoasse quando
as condicoes lhe néio eram favoraveis ao sen ccletamento.

A ausencia dos sintomas denunciantes da instalacido do
quadro peritoneal na doente do Dr. Werneck e muitas vezes
alarmantes em circunstancias outras bem poderia ser expli-
cada por uma infeccdo atenuada, como propde o Dr. Virgilio
de Aguiar, auxiliada por um expurgo natural, mercé o pro-
prio corrimento instaurado, a que ndo seria extranha a na-
tureza da flora vaginal da doente sobre o qual se interviu,
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Ainda, Menod, citado por Vanvert, a certa altura de sua
comunicacdo ao Congresso de Paris, assim se refere ao fenome-
no: “De seguida a certas intervencoes praticadas sobre orgios
da pequena bacia na mulher, se péde produzir por uma aber-
tura abdominal ou wvaginal, que se torna fistulosa, um escoa-
mento liquido de uma tal abundancia que quasi nédo pode ser
explicada, sendo por uma lesdo das vias de excrecdo da urina,
ureter ou hexiga.”

Vé-se que Monod, com a prudencia e consciencia com que
se havia em todos os casos, segundo o testemunho do seu dis-
cipulo Vanvert, refere que esse escoamento se fazia as vezes
por uma abertura abdominal, o que ele decerto observou, e
esta sua afirmativa vem corroborar o mnosso ponto de vista,
uma vez que em casos tais ndo é possivel isolar a serosa pe-
ritoneal se sua participacio no processo, deixando-se exclusi-
vamente aos linfaticos do parametrio a responsabilidade de
fonte generatriz da perda liquida.

Concluimos, assim, no cotejo das licoes dos mestres em
comparacido com a da propria experiencia pela origem peri-
ioneal desse manancial liquido, que sem perturbar a marcha
clinica das intervencdes sobre as quais se instala, toma essa
fisionomia aterrante, unisinfomatica, tdo simples nas suas ma-
nifestacoes exteriores quanto complicada na sua verdadeira
significaciio, esperando do futuro e dos estudiosos luzes e
mais luzes para a explicaciio real dessa extravagancia ecirur-
giea, que vez por outra surpreende os profissionais a meio de

seus labores quotidianos.

Ainda em torno de um caso de descolamento
parcial da placenta normalmente inserida

Dr. Jost HuNRIQUES

A presente comunicacio, trazida verbalmente a esta Socie-
dade, quando da sua ultima sessdo, recebeu do Dr. Caldas
Bivar, que alids nio compareceu 4 reunido, em aula, peranie
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os seus alunos, certos comentarios e protestos qne estio a
merecer reparos da nossa parte. '

Para que o assunto ‘torne-se de todos conhecido, rescl-
vemos traze-lo novamente a esta casa, afim de que possanos
mostrar a aquelles que aqui estiveram em sua ultima reunido,
a improcedencia das criticas do Dr. Caldas Bivar.

Eis em resumo a nossa
OBSERVACAO

S. B. T., com 19 anos, branca, casada, operaria, resi-
dente & rua Nova n.° 535, em Paulista, municipio de Olinda.

Entrou para a Maternidade no dia 7 de Junho de 1934,
as 10 horas e 40 minutos, em adiantado estado de trabalho
de parto.

Primigesta e nulipara.

Quanto 4 anamnese, refere que sempre gosou saude e
gue todo o periodo gestacional decorrera normalmente.

Ignora a data da ultima menstruacio.

Primeiras dores em 6 de Junho as 19 horas.

A’ apalpacdo abdeminal, percebe-se no fundo do utero
e 4 direits em uma pequena zona um etrito de caracteres es-
peeiais. Utero ligeiramente hipertonico. ‘

Estado atual — Paciente de hoa constituicao, nada apre-
sentando de particular & inspecao.

Pulso batendo 80 vezes por minuto, medianamente cheio,
ritmico.

Temperatura de 36°.

Pressio arterial ao Vaquez-Liaubry: Mx. 12; Mn. 9.

Exvloracao externn — Apresentaciio cefalica, orientada
em jesquerda, anterior. I'6co de ausculta no quadrante in-
perior esquerdo na linha de Ribemont com 140 batimentos
por minuto.

Exploracio interna — Colo dilatado para 4 dedos, bolsa
de aguas integra, de forma chata. Polo cefalico na altura do

3]

3.% plano de Hodge, sinelitico.

A presente observaciio nos pareceu interessantissima pelo
atrito encontrado em uma pequena zona do abdomen, corres-
pondente ao fundo do utero, & direita. Apds momentos de refie-
xao0 firmamos o diagnostico de descolamento parcial de pla-
centa nermalmente inserida, orientado que fomos pelo atrito
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em questdo, que nos dava a impressio exata de termos entre os
dedos coagulos sanguineos. I'omos acompanhado no diagnosti-
co pelo Dr. Jorge Bittencourt, que atendendo a uma solicita-
¢d0 nossa examinara a paciente, concordando tambem conosco
na conduta expectante, uma vez que nada existia que exigis-
se uma terapeutica incisiva.

Aguardamos armados, ja se vé, o progredir do trabalho
tendo sido feita antes uma empola de Belafolina com o fim
de fazer desaparecer a hipertonia uterina.

O periodo expulsivo teve inicio 4s 13,30 e 4s 14 horas
nascla normalmente um feto vivo, a termo, do sexo .masculi-
no, que acusou apds a pesagem 4 quilos e 10 pramas.
Cordao uwmbilical com 55 centimetros de comprimento. Uma
vez desprendido o polo cefalico, fluiu através a vulva certa
porcao de sangue enegrecido, que tornou-se mais intenso de-
pois da expulsao do feto.

Confirmada estava parciaimente a nossa diagnose e an-
ciosos aguardavamos o delivramento para termos a certeza
da nossa assercao.

Decorridos 15 minutos, durante os quais a paciente per-
maneceu sonolenta, reconfortando-se da luta magnifica em
cue se empenhara, processou-se o desprendimento espontaneo
da placenta, que apresentava proximo de um dos seus bor-
dos uma pequena zona de cOr escuro carregada, coberta de
coagulos. Provado estava portanto o descolamento parcial
da placenta.

Puerperio normal, tendo a paciente deixado o nosso ser-
vico 10 dias depois em otimas condicoes de saude.

Procurando-se desvendar ja etiologia do caso em apreco
podemos.-de inicio afastar as hipoteses de traumatismo e in-
toxicacdo porguanto, ao interrogatorio minucioso que fize-
mos, a paciente negou terminantemente a existencia de qual-
guer trauma, e no que diz respeito 4 toxicose concluimos tam-
bem pela sua inexistencia diante da normalidade do periodo
da gestacdo em uma paciente cuja profissdo e recursos finan-
ceiros nao lhe permitiam observar regime algum.

Infelizmente ndo nos foi possivel fazer certos exames,

:



-968  ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

uma vez que, a observada entrara para o nosso Servico em
estado adiantado de trabalho, privando-nos‘assim do subsi-
dio valioso daqueles.

As condicdes magnificas do recemnado, a pressdo arterial

normal e a limitacdo da hemorragia, sdo outros tantos fa-
tores de real valor, que veem em apoio do que acabamos de
afirmar.
. Além das duas causas acima mencionadas outras exis-
tem, tais como, intensa diminuicdo da pressdo interior do
utero, oscilacdes da pressdo sanguinea e corddo umbilical de-
masiado curto, cue explicam perfeitamente o descolamento
precoce da placenta normalmente inserida mas que ndo jus-
tificam o nosso caso.

Parece-nos, entdo, que uma vez afastadas todas aquelas
causas, resida o motivo do pequeno descolamento no miome-
trio por um processo de endarterite sifilitica.

Todo exito terapeutico da sindrome que ora -descrevemos
depende em absoluto do diaznostico precoce e que nem sem:-
pre se consegue uma vez que as pacientes cheram ao Servigo
demasiado tarde, em estado bastante adiantado. Sio os ca-
sos gramaticos, de sintomatologia perfeitameute conhecida e
tfamiliarizados de todos aqueles que se dedicam & especiali-
dade.

Orientados pelo pequeno atrito a que fizemos referencia
1o inieio do presente trabalho conseguimos diagnosticar pre-
cocemente um. descolamento incipiente.

* %%

Antes de trazermos a esta Sociedade o nosso despreten-
cioso trabalho fizemos uma rigorosa busca na literatura obs-
tetrica que possuimos e nada encontramos a respeito do pe-
queno atrito.

Dando-o & publicidade fizemos resalva do muito que se
tem escrito sobre o assunto e que infelizmente nio nos foi
possivel compulsar.

Q Dr. Caldas Bivar afirmou em aula, nc dia imediato
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da leitura do nosso trabalho, que o atrito observado nada ‘ti-
nha de original. Era apenas o sinal de Pinard. Causeu-nos
extranheza tal declaracfo, pois o referido sinal, de significa-
cdo diversa, se encontra na sindrome da ruptura uterina asso-
ciada ao Bandl-Frommell, constituindo a triade ‘Bandl‘-From-_
mell-Pinard.

Sédo do Prof. Arnaldo de Moraes as seguintes palavras:

“A percepcido do anel de Bandl e dos licamentos redon-
dos implantados alto e distendidos por conta da retracio do
corpo do utero constitiie o sinal de Bandl-Frommell. O colo,
a vagina, e os labios da vulva, devido as dificuldades da cir-
culacdo de retorno, se edemaciam, e cianosam, bem como é
séde de edema a parede anterior do ventre inferiormente, ao
nivel do segmento inferior, sintomas que formam o sinal de
Pinard, podendo todo conjunto merecer o nome de sindrome
de Bandl-Frommell-Pinard.”

Diante das palavras autorizadas do Prof. Arnatdo de
Moraes, nenhuma duvida mais persistira quanto & significa-
cao exata do aludido sinal. ‘

Ja que procuramos ferir todos os pontos queremos lem-
brar ao Dr. Caldas Bivar o sinal de Clark muito semelhan-
te ao observado mas de localizacdo diversa e um dos sinto-
mas da ruptura uterina. ‘

Levando 4 Sociedade. a nossa observacio o fizemos de-
baixo da mais severa honestidade e pondo em resalvo a lite-
ratura desconhecida.

Eram estes os reparos que tinhamos-a fazer ao Dr. Cal-

das Bivar.
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ADAIR EIRAS DE ARAUJO — SOBRE UM CASO
DE CONSTIPACAO CRONICA REBELDE TRATADA
PELA RESECCAO DO SIMPATICO LOMBAR — Arquivos
Rio-Grandenses de Medicina — N.° 4 -—— Junho — 1934.

O A. inicia o artigo fazendo um ligeiro historico da eci-
rurgia do sistema nervoso simpatico, passando em seguida a
consideracoes anatomo-fisiologicas.

Apds explanar as acdes do vago e do simpatico sobre os
colos direito e esquerdo passa a explicar porque motivo a
reseceao do simpatico lombar, euja acdo ¢ sobre o colo esquer-
do, tem indicacdo para o tratamento das constipacoes direi-
tas.

Diz que todos os estudos feitos ultimamente tendem a
considerar as constipacdes direitas, cecais ascendentes, como
um reflexo devido ao mau funcionamento do colo esquerdo e
niao como entidades clinicas distintas.

Como prova disto cita que a hemicolectomia direita para
curar as constipacdes desse tipo nao da resultadoes definitivos,
nma vez que o obstaculo ¢ a perturbacdao funcional do colo
esquerdo que confiniia a agir.

Refere-se a Finsterer ¢ Schmiden que em 1931 iniciaram
o tratamento das constipacoes direitas pela resecdo do colo
esquerdo.

Acha que devemos recorrer a uma intervencio menos
traumatisante que suprimindo o mau funcionamento do colo
esquerdo, traga uma funcdc normal ao colo direito.

Passa a relatar a observacio do seu doente que era por-
tador de uma prisdo de ventre ha 4 anos e se mantinha re-
belde a todos os tratamentos medicos.

Uma radiografia feita, revelou estase intestinal e 48 ho-
ras depois da ingestdo da substancia opaca, o colo ascendente
apresentava-se completamente cheio e visivel, ainda mostran-
do-se dilatado e atonico.

O doente submeteu-se a uma intervencido para a resecc¢do



979 ARQUIVCS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

do simpatico, o que foi feitc desde a primeira vertebra lom-
bar até o promontorio.

Alta curado 8 dias apds a operacio, evacuando o doente
normalmente sem auxilio de purgativo.

JULIO DE MORAES — ESTUDO CLINICO DA AN-
tINA DO PEITO (SINDROMA). SIMPATECTOMIA A
FSQUERDA DA CADEIA CERVICAL MAIS O 1.° GAN-
GLIO TORACICO — Revista Brasileira de Cirurgic — Ja-
neiro — 1934,

O A. apés ligeiro historico, entra a fazer consideracdes
sobre ‘as diversas escolas e tratadistas que se dedicaram ao
assunto,

A’ secuir, faz o relato minuecioso e bem documentado dum
caso de sua clinica particular, que o fez decidir-se pela inter-
venedo cirurgica, afim de aliviar o doente.

Poz em cheque as operacoes de Jonnesco e Daniélopolu,
mostrando sua preferencia por esta ultima que respeitava o
eanglio estrelado, o 1.° da cadeia toracica do simpatico cate-
nario.

Em virtude duma anastomose imprevista do ganglio cer-
vical inferior e o estelar, e da consistencia dura, foram reti-
rados ambos.

O A. diz que a exemplo do rim cardiaco, existe na pa-
iologia do simpatico o ganglio cardiaco. Afirma que o aspecto
macroscopico de aumento de volume e de dureza nos ganglios
coalescentes do simpatico catenario cervico-toracico, funda-
menta a eselerose conic termo de inflamacio intersticial na
correlacdo positiva de uma autentica miocardite, em doente
com passado luetico, extra-sistoles e crises frequentes de an-
eina do peito. Apresenta as escieroses cronicas, miocardites,
certas paralisias, diabetes, Addison, Basedow, como responsa-
veis pelo aumento de volume desses ganglios; enquanto a tu-
bereulose e o cancer produzem sua diminuicio.

Seguem-se 08 exames radiograficos, clinicos e eletrocar-
diogramas.

O A. passa a estudar a correlacio de lesdes simpaticas
e disturbios cardio-aorticos: tece consideracdes sobre a lesdo
latente do cordao cervieco-toracico do simpatico, ¢ pergunta
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si ela ndo exprime uma base anatomica funcional que teria
a diferenca entre as intensidades dos ataques. O A. comeca
a achar justificativa para a exerese do ganglio estelar a Jon-
nesco, e conclie pela grande disparidade entre as lesdes vas-
culares e sindromes de angina do peito: grandes lesdes silen-
ciosas e pequenas lesdes alarmantes. Afirma, com Vaquez
Daniélopolu, Martinet e outros, que nido ha falsa angina e
simm falsos diagnosticos.

Depois de citar experiencias de Leriche e Fontana, trans-
creve duas ohservacdes de sua clinica particular.

ACHILLES DE ARAUJO — TUMORES DAS BAI-
NHAS TENDINOSAS. UM CASO DE LEIOMIOMA DA
BAINHA DO LONGO PERONEIRO LATERAL DIREITO
— Revista Brasileira de Cirurgia — Janeiro — 1934.

O A. relata uma observacio duma mulher de 57 anos de
idade que apresentava um tumor ‘do tamanho duma azeito-
na, loealizado na regifio refro-maleolar externa direita, com
15 anos de evolucdo, indolor no inicio, e doloroso ultimamen-
te a ponto de prejudicar os movimentos mais amplos do mem-
bro onde se achava situado. A doente foi operada em boas
condigdes, com anestesia local, a escurocaina. () exame histo-
patologico da peca operatcria revelou ser um tumor consti-
tuido por celulas musculares lisas, imperfeitas, rico em mio-
fibrilas, dispostas irregularmente em varios sentidos. Nao ha-
via nenhum carater de malignidade. De permeio com esse te-
c¢ido muscular, encontra se tecido conjuntivo vascular, forma-
do por celulas fixas, mmito coclageno e alguns vasos.

O A. faz consideracoes sobre a rarvidade dos tumores das
l-ainhas tendinosas, dizende que os poucos achados até hoje
nao chegam a duas centenas, e nenhum deles era leiomioma.
sendo 0 seu caso o primeiro, portanto, a ser registrado. S&o
kenignos, de evclucdo lenta, e ndo causam perturbacdes de
qualquer ordem; aparecem em todas as idades, de preferencia
nos homens, nos membros superiores, do lado direito; o trau-
matismo tem sido geralmente invocado como causa.

Conecine iuterpretando esse tumor como consequencig
dum desenvolvimento celular eterologo.
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“BARROS LIMA — SOBRE COXALGIA COTILOI-
DEA — Rewvista Br amlezm de Tuberculose — Novembro-De-
zembro Ly 1983

(0) A re]uta tres observacoes colhidas mos seus Ser-
vigos, e acha que'a designacdo de coxalgia cotiloidea devera
ser dada, com a devida exatiddo, somente &s duas primeiras;
quanto & terceira, nem a clinica nem os raios X permitiam
reconhecer a reacio articular.

~ Faz consideracdes em torno da dificuldade de diagnos-
tico. e diz que a mobilidade, invocada como elemento diferen-
cial, ndo constitiie dado seguro.

Afirma com os tratadistas que a osteite cotiloidea é a
fase inicial da coxalgia; que o silencio em que s> processa sua
evolucdio ‘mripede o diagnostico precoce, s6 se deixando rece-
nhecer na sua fase de coxalgia constituida.

Cita 4 estathtlca ‘de Rebaudi, em que esse autor coneclie
que na maior- parte dos casos as lesdes se assentavam no co-
tilo e ferhur, mas deixando margem a se supor uma lesiio ace-
tabular’ 1n1maf ‘frequente, o que o levou a pensar na tuber-
culose da pelvis, como querem Plugh e Blankart.

Depois. refere ao fato de luxacio completa na sua pri-
meira observaciio, e de uma sub-luxacdo na terceira.

Borda consideragdes em torno das causas frequentes des-
sas lesGes patologicas verdadeiras, as quaes sdo mais ou menos
raras, ¢ empresta uma accdo essencial ao “recuar lento da
;’cabeca femura] por acummn de produtos patclogicos no fun-
do do cot lo” !

Apma a 0pmlao de diversos autores no sentido de prefe-
rir, nos easos incipientes, & intervencio cirurgica ao trata-
mento conservador. Quando, porém, a lesio ultrapassou os
limites da cartilagem, discorda’ de Blankart e acha justifica-
da a artlodese como mom terapeutico, aplicado com a devida
reserva, ;

Perniina dizendo nfo estar ainda decidida sua atuaciio
em face do teréeiro cago em que o tratamento conservador pa-
rece ter sido pouco eficaz,
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