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eussi'io, · sohretndo pela tern.pcltticn 'Yiic~ idéU .' ' -: '•.L' 

Trata-se ele uma doen te na qual podeí·lio's··:Jri~·on­
l'rar ptose gaslro--intes tinal mas na quaL par ec;ian:t pJr­
ti cula rmenlé exagerari as os sintoinas ' decoi·rentés da 
queda gastro-pi lorica. 

?\'arremos-lh e a 

OBSERVAÇÃO 

G. P., 41 anos, reJig·iofla, pern~mbu~an ;: -r-rà"c~·rc~ de-. 6'-<' 
nn os C01jlCÇ0 n a sentir ce fa~ra fee ci n~ntr.',: ,- oP,~os. ~~ç,;~9P·~; ~ 1! 5\·, 
·Jivar abundante. Por vezes estava melhor, li geiramente, nias 
logo :voltavam todos os se'u.<. sofrime-nto3, ~ 11~-i·'ece-ndo-lhe, em 

·-<·on}anto, que o seu estado se agravaYa. Snrg-iu-lhe püQl~rpul­

-çia p-aia os alimentos, sobretudo feculentos1 }?. te.~np~ _ep~ :$.u'3 
,_"(_, ., ~ .. ~ 
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lhe aparecia rebelde constipação'. Regras abundantes. Recei­
tou-se com varios medicos e com as muitas medicaGÕes indi­
cadas, sempre para o estomago e intestino, jamais colheu re­
su~tado duravel. 

Em Março de 1934 pi·oc·uràva-nos disposta a submetr.r­
se a uma intervenção. 

Ao nosso exame percebíamos sobretudo nma cl0en~e mui­
to emagrecida, descorada, pesando na ocasião 43 quiloR. Para 
o abclomen acusava dôres sem precisa localização em ventre 
saliente para os quadrantes inferiores, particularmente quan­
do ele pé. 

Sem orientação clínica precisa solicitamos exame radio­
grafico . para comprovar o estado da vesícula, do estomago e 
do intestino, e estes vi.eram demonstrar para um Grahan po­
sitivo, ptose lig·eira do colon direito e muito acentuada para 
estomago e transverso. 

Resolvemos intervir, r ealizando a 5 de Abril a operação 
de Perthes modificada por Pauchet e Schloesmann: Celioto­
mia mediana supra-umbilical ; isolamento do ligamento redon­
do eom a mó r parte do tecido que• o en vclve, desde o mnbigo 
at~ ao bordo inferior d0 fi g-ado; isolamento de uima faixa do 
folheto anterior da aponevrose 'do reto, á esquerda da inci­
são, com bas2 voltada para cima. A' maneira de Schl0esmann 
passagem do li;:t!'lmento redondo de dentro para fóra através 
da parede toracica, an nível da ultima articulação condro­
costal, reintrodu ção del0 nc. w:mtre para fixa-lo, segundo Per­
thes, logo abaixo de pequena curvatura em alça que iria cons­
tituir com a faixa aponevrotica tomada iá esquerda sobre o 
reto e tambem nasswla para dentro do ventre através um es­
paço intercostal. Sutura da alça ,assim c0nstituida á parede 
~rastrica . com pontos separados e fechamento elos planos ab­
dominais. Cicatriznrão Jl(>.r . ?Jrimam. 

:i\tiodi ficou-se inteiramente o estado da doente. Pesa ho­
je 51 quilos, a1im ent.a.se ele tuclo e, particularmente, elos ali­
mentos que antigamente lhe faziam mais mal. Defeca regular­
mente e isto sem que tenha sido mais necessario utilizar qual­
quer medicação. 

Coffey em interessante trabalho publicado en1 
Pralice of Surgery de Lewi•s considera possibilidade 
de ptoses generalizadas que alcancem a!mbos os colons 
ç rins, de p toses lü~~tarlas do <;-o~m~ e rill! rlirejtos1 ~]\-

· . .:i 

I 
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i>licadas ambas por falta de eoalescencia dos mesas do 
grosso intestino e consideradas assim por Cofiey como 
ptoses congenitas, ao lado de uma outra variedade. 
mid1ine pio.sis, ptosis adquirida porque dependente de 
cau~as surgidas após completo desenvolvimento do in­
dividuo e alcançando exclusiva mente orgãos m edianos, 
c;stomago e colon transverso, fixados la ternlmcnte pelo 
csofago, duodeno e a ngulos colicos. 

No nosso caso embora o colon dü~eito pudesse se 
des locar ligeiramente acima da amplitude nonnal, 
era m sobretudo perturbações gastric~s que denotavam 
o sofrer, er a particularmente queda do es tom ago e 
transverso que chamava a tenção ao exam e da placa n~ 
diografica. 

Daí o consdcra-lo fi liado ao grupo que Coffey de­
signJ por midline plosis, daí a escolha da interveüção 
r ealizada. 

Realmente as perturbações gas tricas do tipo apre­
sentado p ela nossa doente, orientando o cFnieo no sei1-
lido da diagnose exa ta de ptose gastro-intcstinal, jus­
tifi cam plenamente a indicação operatoria . Os raios X 
isoladam ente deixam por vezes persistir duvidas quan­
to á propr ~a di agnose a natomica, pois dá imagens cu­
ja forma não tem tido, por pnrte de todos os radiolo­
gos a m esma interpretação. 

A's imagens gastricas norm ais do tipo Rieder, do 
Holzknechf, Maginelle acr escenta umJ terceira forma, 
de estomago alongado que considera desvio morfolo­
gico sem significação morbida, por exagero do cresci­
m~nto no sentido do comprimen to. Neste tipo, d iz 
D' A vack em sua Terapia Gen erale Ortotefica e Parat eti­
ca, " o estom ::~ go desce um pouco mais, a concavidade su­
perior corresponde á c:ca tr iz umbilical e o piloro é 
geralmente ptosico; o volum.e do estomago é porém 
normal, o eixo vertic :ll ligeira mente oblíquo para a es­
qu erda, as curvaturas dqbram-se brus~amen te para ci­
ma, o tonus, a peristalse, os tempos de csvasiam ·~nto 
f:i!o nonnais ". 

Becler e, Marie, Faulhaber, dando m ais importancia 
entretanto ao desvio anntomico que ao funcional enten­
dem que os estomagos deste tipo devem. ser compreenqi-
{!os entre os ptosicos, -
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Para a clínica, porém, e para a cirurgia sobretudo, 
o que importa é o conhecimento das perturbações fun­
cionais, quer exteriorizadas no écran radiosc.opico, 
quer traduzidas nos devios de função clinicamente 
averiguados. 

Por muito tempo póde !existir a ptose sem que a 
funcão es teja alterada, diz Donati, e Coffey, afirman­
do ~ neces~idade de comprovar ao écran radioscopico 
a intensidade ·e frcqu enc.ia das ondas peristalticas, de 
verificar estase horas após a refeição opaca, assentou 
tambem possibilidades de indicações operatorias eTro­
neas para· os clínicos que se cingem á apreciação de 
radiogrJfias que mostram unicamente a posição do 
tractus gastro-íntes tinal. 

Bastianelli ainda mais acentuou estas exigencias 
pois, para ele, só autorizadas estão as intervenções nos 
doentes que apresentam alterações morfologLcas (ecta­
sias), estaticas (ptoses) e disturbios funcionais asso­
ciados .. 

Só quando "aos disturbios estaticos e morfologicos 
das vísceras em geral, do estomago em particular", se 
acrescentam os funcionais (disturbios dinamicos c es­
tase circulatoria nos estomagos gravemente deslocados) 
é que a ·'intervenção é justificada e legitima". 

"A operação cirurgica obedece ao são cdterio da 
cirurgia, .afirma ele, intervindo quando as !compensa­
ções estabelecidas fisiologicamente exauriram a sua 

.ac.:ão e sobrevieram disturbios funcionais, mais ou me-· 
nos acompanhados de perturbações nervosas." 

Antes ciisto é possível esperar a regressão, por 
meios medicas, do mal que se inieia; é a época em que 
e:x istentes embora perturbacões do esvaziamento cras­
tri co, se não exteriorizam elas ainda por fenome

0
nos 

clinicamente perceptíveis, porque, no dizer de Coffev 
"os nervos motores e sensitiYos adquirem habito e pà~ 
recem então ter inteligencia". 

Como a obstrução existe unicamente quando o pa­
ciente está em posição ereta, a inteligenda nervosa do 
orgão, diz ele, parece aprender que melhor oportuni­
dade ser-lhe-á dada para esvaziar-se em ocasião post~­
rior, <JUando O doente estiver q~ifaqq , 
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Retarda-se assim o surgir dos padecimentos do 
doente, a intervenção do cirurgião, portanto, pois para 
ele a hora cirurgica começa. com o aparecer dos fenome­
nos indicadores do sofrimento gastrico, tradutores da 
permanencia fia obstrução por aderencias que se cons­
tituiram, fixando em posição anormal o orgào ptosa­
do, reveladores da atonia gastrica que se faz c:omo con­
sequencia e que exige modificações tecnic.as do proprio 
ato opera.torio. 

Não estão acordes os cirurgwes na escolha do me~ 
lodo que deve melhor ser aplicado á fixação gastrica. 
Sem falar-vos dos meios indiretos, de eí'icacia tão dis­
cutida, possúe a cirurgia, com as gastro-plicaturas, 
gastro-pexias e gastro-enterostomias, elementos valio­
sos para a cura das ptoses, e dos quais lança mão o ci­
rurgião, com .mais ou menos felicidad e, segundo as suas 
inclinações cientificas, segundo as exigencias do caso 
clinico estudado. 

Em certas oportunidades a indicação é formal, a 
gastro-enterostomia se impõe., porque o orgão, chegado 
a fase da atonia, dificilmente voltará n contrair-se com 
a energia necessaria a completo esvaziamento. Fasano 
afirma de fato que é esta atonia a "causa maior dos 
insucessos da pexia". 

E~ inutil, afirma, por o estomago em Jogar quan­
do as suas paredes torn am-se incapazes de função . En­
contra então a gastro-enterostomia justificativa preci­
sa por r emover di.sturbios perm3nentes, graças á facil 
via de descarga que ao estomago se consti t úe. 

Aliás é este um ponto de vista sobre o qual estão 
acordes grande numero de autores; Parlavecchio, 
Sdüassí e particularmente Perthes que desde Tubingen,. 
em Junho de 192~. afirmava a necessidade de comple­
tarem-se as pexins gastricas con1 gastro-enterostomias 
nas formas atonicas da ptose, são inteiramente desse 
opinar . 

Bastianelli vai um pouco além pois que entendeu-· 
do que e1s ·' pexias na maioria dos casos, conquanto en­
genhosas e logicas, como a de Parlavecchio, se não pos­
suem acão problematica têm-na frequentemente não ' .. 
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dura.doura", julga que, Jjara todos os casos, a interven­
ção de escolha é a gastro-jejunostomia postero-inferior 
isoperistaltica com alça aferente louça de 15 a 16 cen­
tímetros. 

E' opinião isolada, pois que todos os cirurgiões que 
teem executado gastro-pexia teem tido resultados sa- . 
tisfatorios e em alta percentagem; se a lonia gastrica 
ainda não existe é possível obter. volta do equilíbrio 
funcional com a simples execução de fixação que res­
peite as exigencias da ortotese natural c fisiologíca. 

Assentadas estas limitações á iiJClicação· operato-­
ria, dever-se-á ainda discutir a t ecnica a escolher pa­
ra · a fixação desejada. 

Em nosso c:aso p1;eferimos a de Pcrthes 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 trás, de 
n1oclo a permit 'r-lhe amplamente mover-se ; acrescen­
do-lhe meios de suspensão subsidiarias, precisament·~ 
daqueles que a escola. de Parlavecchio demonstrou 
mais eficazes, que agindo "em direção mais oú lúerios 
vertical ou obliqua, formam valiosíss imo comp.lexo es­
talico, necessano a um orgão qu e deve carregar-se · de 
tieso consideravel duranl<-: as refeições", que inserindo­
se sobre sutil linhi. circubr deixam livre quasi toda a 
I:i.eriferia do estomago, pr·rmitindo-lhe mudar de forma·, 
volume e posiçi:io, a~:rediiamos ter r ea lizado uma bóa 
esc:olha. Associando a modiJi cação de Schloes1llann 
fizemo-lo porque julgamos justas as ponderações de 
Fasano em torno da ptosc hepatica concomitante. Este 
autor realu1c:nte cnc,mtrou hepato-ptose em quasi to:. · 
<ios OS · seus O])erados e demonstrou eili alguns qüe ' a ' 
exclusiva elevação d J. glandula hepatica era Sllficien~ 
te para faz er desaparecer a sintomatologia gastrica.' 

Daí o seu conselho de realizar a hepatupexia·, 
c:onselho ac:eito em c:ertas oportunidades ':· por Baslia­
nelli, Perthes c · outros, facilmente r ealizayeJ com ·a · 
passagem do ligamenlo redondo ao nivel da ultima ar­
tkula~ão condro,..costal direita, segündo á tecriica de · 



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ÓRTÓPEDIA 1,11 

Schloesmann, antes de faz e-lo ir á parede , gaslrica, e 
pois tambe:m por nós utilizado. 

, Observações já numerosas atestam os- r esultados 
perfeitos de gastro-pexias realizadas e animam-nos a 
dar publieidade a este nosso caso no intuito exclusivo 
de chamar a atenção dos clínicos para uma afecção 
que arasta os pacientes pelos consultorias e cujas con­
sequencias são, no entretanto, hem e facilmente remo­
víveis. 
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HOSPITAL DO CEN·TENARIO 
AMBULATOR I.O DE PROCTOLOGIA 

Ser·viço do Dr. JOÃO ALFRED O 

... 

Alguns casos de amputação in· 
traesfinteriana do réto, em retite 

cronica estenosante 

Dr . João Alfredo 
Livre Doc·ente de •T.:cnica Op2ratoria 

e Cirurgia Experimental 

Os es trei Lamen to:5 i ufla ma torios, sobrep L:j am em 
larga pei·centagem todas as outras formas dE: estenoses 
do l'éto, mesmo somad::! s; congeni Las, espasmo dicas, 
trauma ticas, . neoplasicas. 

Coustituin do uma das nnis comuns ai'ecções proc­
to logicas, o que lhes confere extraordinaria importan­
cia elinica, amda não encontraram terapeutica medica 
rtlZO J.vel para os m alefícios de que são origem. 

Ligados a causas e li ologicas varias, frequentemen­
te difíceis de serem apuradas, caracterizam-se por sin­
toma tologia sempre cornpara vel. 

Até agora, pouco tem importado á terapeutica, a 
elucidação da etiologia el e tais es tenoses. 

Mesmo quando apurada, pour.o proveito tem sido 
possível r etirar dessa identifica ção, pela impotencia 
ncmpre demonstrada pelos meios que j1hes tem sido 
possível opô r . 

Assim sendo, cerlo, é muito reduzida ou quas i nu­
la para o ponto de vista que nos importa no momen­
to o COllhecim~nto de sua etiopatogenia. 
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. . . Não ohstaúte, recordemo-la aqui 
:." Os americanos consi de:ram os estreitamentoS' r etais . 

·inflamatorios, mais coinuns· entre as: pessôas de Gor; 
possivelmente em virtude da . " diatese hiperplasica" 
atribuída aos componentes da raça negra, ou pelo, .fa­
to de menos habituado~,. a preceitos de· higiene. 

Creio ser esta ultima a razão que atúa. mais . for-­
témente, em o nosso meio, .entre os desafortunados, 
quednegavelmente lhes pagam o maior tributo. 

A nossa, estatística, somando os -:asos em dinica ei­
,j I e hospitalar, sobe a 125 casos, assim distribuídos: 112 
mulheres e 13 homens. H· 

· O t;Oncei to firmado de predóininancia ·entre as 'mÜ­
lher es, repete-se flagrantemente. 

Pela idade, r eunem-se assim as nossas ohserv·a- ' 
çõcs : 

Men(ls de 20 ano-s 20-30 30-40 40-:}0 50~60 oo:.7o 

3 50 49 19 3' '1 
.. 

A maior frequencia geralmente v-erifi'cada na ·ter­
ceira decada da , -ida, apresenta ligC'ira fJU Cda r·m r ela­
ção ao numero referente: ao .periodo ant~rior . 

Entre as causas mais fortem ente acoimadas de 
cttlpa na fo rm:ação de tais estenoses, a sífilis foi cuna 
das apontadas :com maior veemencia, não estando ain­
da reconhecido com justeza, o papel que lhe cabe. 

E la tem sido " vehen;,ently. advocated as vigoron-sly. 
denied". 

Hef erindo-se ao ponto de vista dn n1aioria dos a u­
tores fi:·a .nceses e al emães qu e atribuem imp'Ortancia 
primordicil á- infecção gonococica, Yeomans, autoÍ·ida- · 
d·é· amevicalia, afirma que " clinicai expericnce does not 
justiiy the contention of Lh ese authoriLies" . 

A tuberculose é causa das menos comuns. O baci­
lo de Koch quando se lotariza rio intestino, prefer e o 
ce.:-,o 'ao reto .. 

Quando a evolução da tuberculose se faz ~ob a for­
Jna de tuberculoma:, o diagnostico diferenciar macros--
copico, com o-carcinoma, não' é fa:çil .. · ·'" .. , 
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Temos a observação de um caso no qual os sinais 
propedeuticos levaram-nos ao diagnostico de neopla­
sia mahgnn, modificado, no momento em que subme­
tíamos o doente á realização de um anus iliaeu, para o 
de tuberculose de forma hiperplasica. Vale a pena 
regitstrat que este paciente, operJ.do ha dois anos, pas­
sa bem, estando robusto e entregue aos misteres de sua 
ardua profissão de clzauffeur de caminhão, e de que 
se atastara pelos sofrimentos e dccadencia organica a 

• que chegara, decorrentes· da lesão r elal. 
O bacilo de Ducrey, diversos parasitos, traumatis­

mos (pederastia, trabalho de parto) · são outros tantos 
' agentes possíveis das estenoses de que nos ocupamos . 

Ultimamente a 4.a moles tia . venerea, assume na 
quasi totalidade, as r esponsabilidadGs da ,genese das 
retit es cstenosautes. · 

A reação de :!"rei é o elemento de qur dlspo!nos 
J~ara a acusação frequente, porém aindcl n:iu de . iodo 
passa.do em julgado . 

Qualquer que seja a etio!ngia, elas sãr•, cu1 resumo, 
fase quasi final de processo inflamatorio cuja evolução 
é sempre semelhante. 

SINTOMATOLOGIA 

Inicialmente, sinais de retite ·aguda: sens1ação de · 
1}eso para o lado do pe1·ineo, dóres ora vagas ora pro:.. · 

.,!_mnciadas para ' o la:do do baixo ve1~trc, constipação, 
falsa . e frequente vontade de defecar, tenesmo, 
dôr mais ou menos viva á defecação, perdas müco-pu­
ru.lenta~ e sanguíneas ·frequentes, .mucosa de aveluda­
do cQmpronH:Iido, descorada, .erose1da, recoberta de se- · 
c.reçfio }lllrttle.pt~. .. 

, Não sendo o doen te atendido cedo e conwnieute..: 
JÍlent~, a r~n!c~sa enrigece, torná-se aspera, seca, irre­
gular, e, p.ropagJ11..do-se . O·.}U'oc.esso, .infiltram-se as pa­
redes do orgão e os tecidos· circunvizinhos, 

A constipação em crescendo, torna-~o;ç eada vez 
mais tenaz; solicitado . a defecar varias vezes ao dia e 
tamlJem durante a 'noite, :o ·do.ente apenas· elimina, 
muco, pus e um p~uco de san~ue- de mistt~n~. 
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As fezes só podem 5er expelidas, ás custas de lá­
vagens, laxantes e purgativos; quando já muito pro­
nunciado o estreitamento, somente nos drasticos os es­
treitados vão el1contrar recursos. 

Qu:::.ndo alguma vez acontece as fezes se elimina­
rem espontaneamente apresentam-se finas, cilíndricas 
ou achatad::ts. 

CO~...PLICAÇõES 

As fistulas são as mais frequentes das complica­
~ôes. · 

Elas estabelecem comunicação entre o réto e o ex­
terior, abrindo-se em pontos diversos, podendo ser uni­
cas ou multiplas. 

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

Contra elas, qualquer terapcutica resultará impro­
finta, desde que não se atenda á estenosc em primeiro 
Jogar. 

DIAGNOSTICO 

Orientado pela an&mliesc; na exploração digital e 
na retoscopia o clinico encontrará os demais elemen­
tos necessarios á conclusão diagnostica. 

Eles no~ informarão sobre o es tado · da mucosa, o 
aspecto da estenose, o grau de infiltração dos tecidos 
c, em alguns câsos, sobrt' a natureza etiologic::t d.a le­
são. 

O exame acima des ta, pódc ser reaiizado com o 
auxilio de proctosçopio.s de pequeno diametro. Nas 
mulh eres, o toque vaginal é util na avaliação do estado 
perineal e da extensão do estreitamento. 

TERAPEUTICA 

São os seguintes, os meios de tratamento comu­
mente ao nosso alcance: dilatações, proctotomias, co­
íostomias e amputações. 

Outros va.rios tên:1 sido ensaiados e postos de lado, 
jlOl' ·improficuos1 de todo. 

A.s ·dilatações pro~res{')ivas coni velas de · He~~ar, · 
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acompanhadas de ir.rig!lção com. substancias desinfe­
taotes, constituem ainda o recurso para que mais. co­
nuunente se apela .. 

Ainda que não curem, muito frequente!nente, ali­
' 'iam. extraordinariamente os pacientes,. permitindo­
lhes dejecç.ões menos difíceis, dí!Jlinuindo sens.ivelmen­
ie a série de sofrimentos e desconfortos inerentes ás 
estenoses inflamatorias. 

A dilatação deverá ser r ealizada sempre,, sem a 
preocupação de andar depressa. As bruscas e rapidas, 
s~'ío de:saconselhadas pelos perigos que oferecem, tais 
como infecções pelvianas, peritonites, etc. As velas i:le­
vem ser introduzidas muito suavemente, apenas forçan­
do o estreitamento. 

Atualmente as dilatncões são feitas com o auxilio 
da diatermia. A vela diiata.dora introdazida no r éto, 
serve de eletrodo positiYo, duas placas, mna sobre o 
ventre e outr.:t ·sob a região lombar atuam como eletro­
dos nega ti vos. 

A corrente diatermica aquecendo a zona de ·teci­
do hiperplasico, diminúe extraordinariamente a sua rc­
:';istencw, permitindo progredir mais rapidamente, pelo 
maior numero de velas que é possível passar em cuda 
secçã0, sem desconforto. para o doen te e proporciona, 
melhoras de maior duração. 

A .. dilatação somente r esultará vantajosa , nos casos 
em· que 2 estenose não seja multipla nc·m muito 'eX-· 
tensa. 

Quando com ela, não é possível melhorar sensi­
veln}ente a siluaç~io, o anus iliaw, processo cirurgico 
.de- que frequ en temen te temos lançado mão, costuma 
proj)Orcionar· os maiores beneficios. 

A derivação · das fezes Jazendo desaparecer a in­
fecção local, mclhor:1 o estado inflamatorio, desinto­
xica o doente, permite, ·algumas vezes, dilatações pro­
veitosas. 

Em nossas mãos~ tem agido sempre como teraJ'>eu­
tica permanente· .ou preparando o doente para a am­
putação. 

Realizado o anus iliaco corretamente, de mod'o a · 
ser perfeitamente continente, é muito menos rep~tgnan­
te <}.p, que em . geral . .se> afigura e· a ele OS· . d~en te$ se 
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-habituam sem grandes queixas, antes satisfeitos ·e re­
conhecidos ao bem· que lhe .dev.em. . · 

Pela capacidad·e 1de transformar ind1viduos into­
xicados, desnutridos, .caqueticos, em organismos flo.ues­
centes, deve ser olhado. ·sem excessivo constrangiln.en­
to, desde ·que rigorosa a sua indicação . 

. Certo o que faz ·a indicaçuo do mms iliaco muito 
pouco desejavel, é a prev~são de ,possível incontinen­
cia das fezes, receio -hoje ponco razoavel, dada a exis­
tencia de tecnicas que garantem o :seu perfeito fun­
cionamento, sua continencia regular. 

A proctotomia interna, seguida de dila ta~,:ão, A pro­
cesso relativamente c.orrente, mas não nos tem mere­
cido atencão. 

A res~ccão tem contra si, maiores dificuldades do 
,que a amputação e a acusação de foánação de e~tenÔ-
se, ao nivel da sutura. Nunca a . praticamos. ·· 

A amputaçào tem sido empregàda ,em numero res-
trito de casos, por ser, dizem· todos, operação dificil, 

·perigosa para o doente e de resultúios precaí;ios . em 
--\:ir.tude da frequeneia com que se refazem ns"' estelJO­
·ses ao n"ivel do segm·~ntr. intestitw.l que suhstilúf' o réto. 

O pequeno numero de vezes que realizei est~ inter­
. '·encão não me dá sufiri cnte autoridade paril quàlque'r 
afirinati-v~t a seu res1:eito, faz-1ne porém pensar divh-
samente .' . - ·· · . · "'·' · 

O que m'e foi dado observar desde que ::.·esolvi fir­
mar expericncia nessoal sol)re> o nss~mto, fazer a pró'v~l 
do que se ''(Iizia (!c mal ·das mr1putaç6es do réto, me in­

_t.;iina Çl eili:-,ara-Li s em sentido diverso do que e geral-
'meilte aceito. · . . .. 

. Processo extremo, acho que a a1~pntaçfío déve ser 
guardada pai-a aqudes casos eni 'que o estado geral 

. ÇfJ.n~p.rOJ;netido pel ~l . supuração e pel,~ estercorcmia, foi 
heneHcam'en te mo,dificado ;pelo anus artificial, .que 

. tamLem contribuiu para melhorar a situaç?o local, dc-
sinfiltrando as · paredes do ré to c os' tec:: dos periretais, 
transfoni1ados p cb Iesiiu en;1 ui1~ s/J .bl9s o, duro, .rUo, 
intransponível. , · , ." . · . ' , , . 
, . · Auxili:a'do por duchas, a .!coloslomia. permite pron­
ta dimjnu_i·çif-o e ·m c.s mq dc~aparec-imento . totnJ do col'­
-rjmen:to. purulento enquanto a infiltração in:fjamatori~ 



·14-S ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 
----~,.--

pouco a pouco vai desaparecendo até restimír-se qua­
si somente na esclerose das paredes do orgão. 

Contra aquelas dt;as at:-usações qBe mais · geral­
mente se elevam em desfavor da ampt~laçiio ~ moi:­
talídade post-opcratoria elevada c frcqnencia de l'eei ­
divas - · creio existir um detalhe, muito discretamen­
te referido pelos autorc~ e que suponho ·c::!pnz de atuar 
positivamente no sentid0 de contribuir e111 alta propor­
ção para afastar as dua!' temidas eventualidades. 

Esle elemento t; ainda o ~ nus artificial. 
Como age ele na hipotese? 
Quem quer que diante de um cao;o de míseria or­

gaúica decorrente de retite, tenha praticado em :seu 
tloente a derívacão do curw das fezes. te<á tido certa­
ment e a oportu~idade de assistir a vcrd :~ dciras resur­
reições. (Tenho a obsen ação de uma doente que de 31 
quilos passou a mais de 50 em menos de tres mêses.) 

A extraordinaria melhora geral decorrente de ato 
cirurgico simples . como é o em questão, prepara o or­
ganismo admiravelmente para a prov.a da segunda in­
tervenção, garantindo quasi certeza de exito absol~tto. 

Doentes profundamente infeccionados e intoxicá:­
dos, alguns mesmo caqueticos, apresentam transforma­
çao rapida; melhoram a crase sanguínea, engordam, 
robüstecem, recobram o vigor normal da vida. 

A mortalidade nos casos em que pratiquei a, am­
putação, foi nula e quero logo resaltar que os doentes 
saiam da mesa operatoria, a.inda nos casos mais lra·­
halhosos, em :Si·tuaçi:ío 1li~ongeira, nada chocados. As 
sequeneias operator'ias decorriam do melhor modp 
possível, sem nada qw~ merecesse maior atenção, ou 
cuidado particular, afóra os pertinentes á evolução da 
cicatrização da ferida operatoria. · 

Não é pois razoavel encara-la c'omo intervenção 
altamente p~rigosa. A exclusão das fezes da zona do­
ente, suprimindo a iilfecção local, fazendo desaj)arecer 
a supuração, atúa ainda no sentido de · desinfillrar o 
bloco peri-retal, que pouco a póuco regredindo, poderá 
ser facil e completamente extirpado. 

Deste geito, a amputação que praticada na Yigen­
da· de estado inflamatorio violento, é realmente cheia 
(lç . ôifknldades, transforma-se, de modo . a apresentar 



obi.ces facihnenle venciveis por quem esteja famiJiari­
zado com a topografia da região, conhecedor dÇ>s poil­
tos de r epar o qu e servem p~ra guiar o ato operatorio 
e qtJe Il,ào se mascar.am majs, dificilmente reconhcci­
veis nó bloco inflamatoúo. 

E' ainda a esta mesma derivacão previa dàs fezes 
qu e eu julgo. licito atribuir a ma.ior importancia, no 
sentido de atuação benefica quanto a r edução de pos­
sibilidades de rec.idivas on m esmo afastamento dest::l.s. 

Parece-me razoavel opinar que as recidivas fre­
quentemente acusadas, 1decorrem . das amputações s'e­
rem realizadas muitas vezes, sem a necessaria e indis­
pensavel desinfiltração de toda a região peri-retal o 
que somente é alcançado Ç(;Hn a .derivação das fezes e 
longo intervalo entre o seu estaheleeimento e a segun-
da intervenção. _ 

Ha ainda aqui um ponto que se me afigura me­
r ecedor da maior atenção; é que somente á cxclusüo 
do r eto ao transito fecal é dado mostrar cs casos com­
patíveis com a amputação e que são torlos aqueles ·nos 
quak ela atuou proporcionando além da melhora ge­
ral, tal niodificação da situação local, que todo o pro­
cesso inflamatorio, r eduziu-se de modo a se apresen­
tar r esumido a simples c.sclerose da parede retal, · ape­
nas encapsulada por nequeiii.t e Jiimitada atmosfera de 
infiltração fibrosa, i· (>[iqual da ex tensa inflamação que 
passou. 

Quanto à fu!lção csfinteriana, tem sido sempr~ r es­
tabelecida de modo normal, mau grado o traumatismo 
sofrido pelas fibras musculnres do esfinter e as lesões 
nen·osas, forçosamente Yerificadas no decorrer da iii­
tervenção. 

Assim, feito o anus :.1rUficial, entra o doente na 
fas e de preparo c de prova á possibilidade . da ampu­
tação. Este período lerá duração variav~l ~om a Üllen­
sidade c a etiologia d J. lesão, podendo estender-se por 
mêses a fio e mesmo a anos. 

Como detalhe tambem merecedor de ate)](_~ã o, que­
ro r eferir-me ainda á necessidade do doente e do ci­
r urg '·ão armarem-:::e de paciencia na , espera do momen­
to em que a .amputa9ão estará Í!ldicad~ com jnsleza (! 
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--que ser-á demonstrado pelos m.eios de inv~stigação pr.o­
·pedeutica: especialmente a exploração digital. 

A:lgumas vezes, o momento <!e agir jamais chegará. 
-• · ., Toda guarda se impõe contra a -in\pacicnda :dos 
doentes que, transforD!ados ·l'lo ·esta:rlo ·geral e aliviados 

;<Jos sofrimentos locais, tmtram a insistir pelo apressa­
;mento ·da segunda intervenção, desejosos de voltar á 
si tuação normal. 

·As ohservac,.ões quP. se segm•m. ··são o suhstrat<.) em 
qt\e se baseia a opinião que emito. 

ORSElt-V AÇõES 
'·.:. 

I 

l11. D. N., br:me~, dOiJt~>stica, ca.sacla, '2R anos, re;;;iden­
te nesta ciuade . 

, Antecedentes Jteq·eclitar1:os - Pais mortos; não sabe pre­
cisar a caus,a .. Tem dez irmãos. tor1os Yiwm ro<>anrlo saúde rt--
gular. .· · · · 

Antecec~entes pessom's - Sarampo, catapora e paludismo . 
. Menstruada aos 14; anos, dmante tres clias. CataJ!'lcJ1.'i6s regu­
.lares até dois aHos pass.ados l desde então tornaram-se irregu­
lares, faltando a.1.gumas vtz:es c durando ' em media, . quando 
aparecem, seis dias. · 

n~sr1e mtúlo qw·ixa:se ele intrnso cnú· il 11elltü ·;o,ginal. 
. Hústorw da inolestio atual- Ha &rt·ca de <lois anoE: e meio 

' ~otbh q1;e 'au défecar era sempre acometida de fortes clGres ·no 
a~m:. Nessa época, a prisão 'a e ventre de que se queixava eles­
de algum tempo, tornon-se mais tenaz. 

Pouco depois wrificou a presença de sairf):ue e puil de mis­
tui'i:i ·com fezes, sempre que defecava. Passado ma i;;; algun1 
trmpo, começa a elimin<lr fezes pela vulva. 

Procrirou então o Hospital Santo Amaro, onde internada. 
e com o diat:mostico de retite estenosánte e fistula r eto-vagi­
nal, f.oi .iniciada a dilatação progressiYa dn estenosc. Não ten­

-d-0 . !)!l,i:fieiente paciencia par:t esperar que a dilatação se com­
pletasse, .teve alta melhorada. Volvidos poucos ·mêses, int~r­
p.OlFSé nq Hospitàl ·HBrmann :Lundgren, IJ.a vjzinha ciclad,e qe 
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O linda, onde foi recomeçada a dilatação e tentilda a cura · ela 
fistula, sem ter logrado exitn a intervenção rxecutacla para a 
em a desta . 

Ao procurar-me, em :Março ele 1929, YerificJuei pronun­
ciada estenose retal acompan hacla de for te reação inflamato­
ria peri-retal e ampla fistula reto-vaginal, através a qual o 
drclo indicador passava com faci lidade. A estenose não dava 
pa;;sagem ao auricular. 

Abundante supuração; abaixo elo estreitamento a mu cosa 
cst:~ congrsta; as margens do a nus, exulceradas. 

Tratam ento - Iniciei dil atações progTessi. vas com dia­
termia, fazendo duas aplieações por semana. Apcsélr da clia­
tr rmia., a dilatação marchaYa muito vagarosamente e no fim 
de dois mêse>J os progTessos er am mnito pouco sensíveis. 

Em face da resistcncia observada, propuz realizar a am­
p lta <;ão elo reto. 

Aceito o meu alvitre, internei-a em 20-VTT 1029 na En­
fermaria Sta. Marta. 2 . a Clínica Ci rurgi ca elo Hospital San­
to J'.maro (Ser vil;o elo P 1·of . Barros I áma) onde a 3 do mês 
seguinte pr atiquei um anus iliaco com a incisãc em ca rtola, 
sob raqui-anestesia, com O,Ob de escurocaina . 

. E'xame de u1'ina antes ela operação - De"Gsiclacle, 1032; 
T réa, 21,18; Cloretos, 8,07, Albmnina, t raços; Assucar, au­
sente; Aeetona, ausente. 

Dosagem ela wréa no sangne - 0,294 por mi!. 
2Y ope1·açào - Em 12-IX-1929, pratiquei a amputação 

intr~ -esfinteriana do reto segn:da de abaixam~ntQ ria alça 
:; i omoidea . 

.. An es tesia raqniana com 0,08 de escnroeain::t. 
A intervenção começou com o fechamento elo anus, em 

bolsa, seguido ele incisão circunscrevendo o seu ::>r ificio. 
A m11cosa é dissecada com pequenos golpes ele tesoura, 

até o encontro das fibras ed'inter ianas que s§ o caidaclosamen­
te tratada::>, continuando a cli ssec~ão alrm das fibras mais al­
tas, de modo a isoiar o Inlli!iculo completamente . 

. Incisão tr>.tnsversa, colocada entre a furcu la e o anus e 
estendendo-se de um ao outro isquio. 

O descolamento anterior é difíci l, csperialmentr ao nível 
ela fistu1a, contudo é conseguido até o fundo de saco perito­
neal que não é aberto. 

;Passa-se a extremidade do fio que fechava o anus, :par~ 
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a incisão r.aterior, e com eln a porção do canal inicialmente 
liberta . 

O des.:olamento na face poste,rior e aos lados é tambem 
difícil por causa ela granch~ infiltração e esclerosc existente. 

Os elevadores vão sendo seccionados ao pouco. Os vasos 
são ligados á proporção que esguicham. Depois de aprofun­
dar a dissecção, abre-se c _r;eritoneo e cons<?gne-sc !llobilizar 
snficientemente o· intestino de modo a secciona-lo acima ·da · 
zona doente e fixa-lo sem tensão. 

Sutüra da parede intestinal á pele, com pontos de crina; 
fed1ameuto da incisão transversa, com drenagem ao nivel elas 
extremidades. 

Sequer:.t;i.as operatorias, normais; dois dos pontos de fi­
xação do segmento intestinal aba ixado, cortaram a pele, clon­
t1e ligeiro r etardamento da cicatrização local. 

A fistul";. reto-vaginal fechou. 

A doent-e teve alt!t em 10 do mês seguinte, com o anus 
il iaco funei,manclo com perfeita regularidade. 

A doente queria desc(J'nçar um pouco antes da terceira 
iutervenção. 

Reingressa no Serviço, em 25 de Abril de 1930. 

O anus iliaco cor. :,imí a funcionando bem ; Ide vez em 
quando tem prisão de ventre. 

Para o lado elo anus artificial apenas se nota tlm certo 
endurecimento posterior, correspondente á zona em que hou­
ve a perturbação el a cicat rização regular, acima re,J.atada. 

A u ltima ;ntervenção é praticada com a mesma anes­
tes ia das anteriores. 

A ü~tervençào é realizada com incisão elitica circunscr e­
Yendo os dois orJ icios ecrrespomlentes á alça coli.ca fixada 
no exterior. O r eta lho ClltHneo é liberto elos planos profun­
dos e em seg·uida suturado de modo a recobrir as duas aber­
turas. 

Em seguid a é aberta a aponevrose e por di·.rulsão alcan­
ça-se o peritoneo. 

Contorna-se então as duas extremidades do colo, seccio­
nanflo com 11 tesoura os diversos p lanos ela parede do ventre. 

Com um só clamp apanham-se as duas extremidades ex­
ternas elo colo; cem dois ontros, apanham-se as duas alças 
nfere11te e eferente. Ser::cionndo o intestino e fechadas as duas 

- . . . . . ~ ' 
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éxüemidadei;i, pratica-se a anastcmose Jate1;o-lateral, (l r acôr ­
(10 com o;, preceitos 0!assicos de tecnica. 

Fech.-tmento da parede em tres planos. 
Cicatriza~ão pe1· prinwm. 
Em 2 de Outubro foi incisado um abcesso na face ex­

tema da coxa direita unicn complicação \'Crificada na se­
q nencia operatoria. 

Alta curada em 10 ele ~ovembro. 

*** 

Em H de F ever eiro ele 1931, a doente aparece no H ospi­
tal queixando-se que ao defecar, costmna apar·e12er fóra do 
anus, uma linh a comprida qne não consegue re irar. Exami­
nancLo-u encontr ei um fio (k sêda preso intrriül'mente ao al-
1o; com o auxilio ele uma tesour'a, guiaJa pc~o derl o, consegui 
cortar um pedaço ele fi,l , com 30 eents. de comprimento, pro­
ycn ;dnte ela sutura feita para o re3tabelecimCJêto da conti­
llniclade intestinal. 

No inicio do ano corr ente tiYr oportunidade de revêr a 
doente; apareceu no Scnic:o, traz ida por proces<>o de anexite 
ag'nda. · 

Nenhuma queixa, neJJlmma anormalidade para o lado 
elo r eto; tudo conti nua v a em perfeita sünaçã", C.( natro anos 
após a auqmtação. 

A tribuímos a grande dificulclnclc encontra da na 
r c::~ Jização da libertação do reto (2.a operação) ao p e­
queno espaço de .. t empo que m ediou entre a segnncb 
intervenção e a primeira , insuficient e par a que se pro­
cessasse sat is fatoriamente a des inflamação peri-retal. 

II 

P. C. E., preta, domes! ira, casRda, 17 anos ele idade, pa­
r aibana, matriculada n.:> .Ambulatorio de Pror.toloç; ia do Hos­
pital elo Centenario sob o numero 177 <'m 20 de Dezembro d r, 
1931. 

A ·nfeceden.tes lzr1·edita1·ios - Mãe morta ele. parto; Pai 
vivo, gosarrdo pou ca saúde. 3 iJ·mãos sandavei.· . 

Antecedentes pessoa.is - Sarampo na infancia. Menarca 
fiOS 11 anos. Catamrni os J'f'~ulares atr t1·es anos passados, 
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quando ficou amenorre i r~a, tendo contraído matrirr:.onio ainda 
neste estado. Nenhuma g-esh;ção. 

IlistoTia da doença atttal - Desde que se tornou ame­
norreica que começou a sentir prurido em derredor do anus; 
tempos após começa a 11ueixar-se de ardor em seguida á de­
fecação, quando apareee tambem, por vezes, atra"";'és o orifí­
cio anal, alguns botões carnudos (sic). Em breve aparece cor-
1·imento pL1rulento abundade, as dejeções tornam-se muito 
dolorosas e as fezt:>s, quando solidas, apresentam ca,libre di­
minuído . 

A doente queixa-se tarr.bem de estar emagrecendo muito, 
ele anorexia e sensação de plenitude intestinal. 

Exame do réto - Ao toque, percebe-se pronunciada di­
rr:inuição da luz do canal anal; o dedo explorador não conse­
gue transpo-la . 

Anuscopia; mucosa congesta, friavel, in,elastica, infil­
trada. 

Diagnostico - Retite cronica estenosante. 
Internamo·la naquele mesmo hospital, no Serviço do 

Prof. Bar!'0S Lima, após tentativas de dilatação e terapeu­
tiea medicamentosa ineficazes. 

Exame de urina compldo, nada de anormal. 
Uréa no sang·ue, 0,204 % . 
Operada ~'Dl 8 ele Janeiro de ] 932, sob anestesia raquia-

na, com 0,08 ele escnrocainn. 
Oper~Jdor : Dr. João Alfredo. 
Auxiliar: Dr . Jos~ Hrnriques. 
Operação: anus iliaco e:om in cisão de J eannel. 
Alta em :iO de Janeiru, passando a doente para o Am­

bulatorio c~e Proctologia, Ol<cle o tratamento continuou a ser 
orientado. 

Perfeita continencia do anus artificial. 

*** 

Em 28 ele Outubro do mesmo ano a doente é novamen­
te internada naquele mesnw Serviço cirurg-ico 

Então, o corrimento purulento, tinha desaparecido por 
<oompleto e a infiltra<:ão peri-retal quasi desapa:-e·cera. 

Foi 0perarla em 11 ele Novembro. 
Operador: Dr. J oã0 AJfrerlo. 
/HTxiliar : Dr . Bruno Maia . 
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H-aqui-anestesia com 0,08 de escurocaina. 
Operação intra-esflnteriana do reto, com a mesma tec­

nica :seguida na 1.a observação. 
Cicatrização regnlar. 
Quatro mêses depoi;;; a doente é mais uma vez internada 

no Serviçv para o r estabelecimento da continuidade intesti­
nal, o que t em logar em 24 de Março. 

Operador : Dr. João Alfredo. 
A;uxiliar : Dr. Bruno Maia. 
Raqui-escurocaina, 0,10. 
Entero-anastomose latero-lateral. 
Cicatrização peT pTirnarn. 
Alta curada 12 dias depois. 

*** 

Em Fevereiro deste ano, fui procundo pcl<~ doente, que 
se · queixava de estar penicndo o que lucmm. Voltava a ema­
grecer e tossia . 

Enviei-a rto Dr. A .. genor Bomfim, que diagnosticou tu­
berculose c~seosa evolutiva, comprovada em cl-iché radiogra­
fieo . 

Aconselhei-a a p1·ocurar um Serviço ele tisiolog-ia e não 
mais apareceu. 

III 

J. V. C., branca, pe?:nambucana, 30 anos . 
Doente de clínica civil. 
r\ào ç;abe precisar a épuca do inicio dos :sofrimentos qm~ 

expCl'irnenta ;Hra <• lndo clr: T'<'to. 
Na esfera genital, vem sofrendo desde q11 c lhe nasceu o 

filho , ape~ar de ter siclr: o rar to normal, na sua afirmativa. 
D.iagnostico - Pro:apso uterino, acompanhado de gran­

de colpocele posterior. Retite crouica estenosante. 
Inter·né!da no Hospita~ do Ce ntenario, operei-a em 7-VI-

1030. 
Operaçüo - Histeropexia a Doleris e colpoperineorafia 

posterior com miorrafia dos elevadores. 
A his~eropexia foi praticada com incisão nvdiana infra­

umbilical. 
Depois, através incisão lateral, tipo cartola, exterioriza­

P:tOS a alça colica descendente c praticamos o anus iliaco. 
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Em princípios de 193~, desaparecidos o corrimento retal 
e a infiltração inflamatoria, intemou-se lW Hr,spit::!l Portu­
guês, onde realizamos a amputação do reto, sob raqui-anestesia. 

lVIotívos eeonomicos impediram a nossa doente de termi­
nar o tratamento logo e~r. seguida á 2.a intervenção como 
era seu desejo. 

Fina:lmente, foi praticado o restabelecim)8nto da conti­
nuiüade intestinal, em Al:;ril do a11o corrente. 

Até ag·ora a doc~te passa perfeitamente bem, estando 
muito satisfeita com a orientação terapeutica a que se sub­
meteu . 

IV 

M . C. A., pardi! , casada, 31 ano,;;, paraibana, domes-
tica. 

lVIatriculada no Ambulu1orio de Pructo:logia sub n. 0 215. 
Pats mortos de causa ignorada. Não 'sabe o numero de 

1rmãos que teve. 
lVlenatt:a aos 15 anos. 

'l'eve um só filllo , em HJ21. Nenhum abo:;_to. 1\'Ienstrua­
~;ões sempre normais, dLu'aHdo em media 3 dias. 

Diz 4_ue ha dois anos, lhe apar,eceram dôres no anus, 
sentidas n0 momento da defcca~ão. Sómentq :consegue defe­
ear ás custas de muito esforço; as fezes quando não liquidas, 
aparecem muito finas e sempre misturadas com pus e sangu<!. 

Em torno do anus e nas porções vizinhas das regiões g·lu­
i ew;;, existem varios pertui1 os, que se comnnicam com O· rr.to 
e por onde flú e pus. 

Os bordos do anus são muito irregulares e edemaciaclos. 
P01,tco acima do canal, existe pron uneiada diminuição da 

luz elo r~to. Abaixo, a mucosa é aspera. e irregular ., 
D iag no:;t i co -- Estenose do ré to e fistulas . 
.Anus iliaco com incisã.0 d0 J eann ·1, r.m 6-V-UJ~2. 
Operador: Dr. João Alfredo. · · . . 
Auxi liar : Dr. José Hemiques. 
Anestesista: Acaclemico ~'\J yes Br~zt>J.Ta . 
.1\..nestesia: balsofo rmio. , ~ 
Duração do ato cirurg-ieo: 20 rn inutos. 
Alta curada em 28 de .r unho de 1032. 
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*** 

Heinternacla no Seniço do Prof. Barros Lima. 
Ganglios inguinais e crurais, palpaveis. 
O exame de urina nada revelou de anormal. 
Dosagem da uréa no sangue, 0,243 por mil. 
Foi por mim operada em b-b-1934, sob anestesia ra<.J.uia­

ua, com 0,006 de percaina, sendo auxiliar o Dr. J csé Hen­
riques. 

O reto foi libertado aU a altura elo peritoneo, ·em que 
se encontrasse o limite superior ela estenose ; aberta a cavi­
dade peritoneal, o sigma tambem se mostrava fibroso, até 
onde foi possível alcança -lo, não sendo a~sim possível qua,l­
q ner tentativa de descida de pa1'te idene, pata fixação á pele. 

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

Neste caso a falta de diagnoslieo da ex tensão da 
lesão, deve ser imputada ao esquecimento de toque va­
g)nal para a sua averiguação e tambem á ausencia de 
exame radiologico que poderia e ainda melhor denun­
cia-la com precisão. 

v 

A. A., branca, casada, com 41 anos de idade. (Doente 
ele clinic&. civiL) 

Procurou-me por :conltecer a doente da 3.a observação, 
tendo acompanhado a evolução do seu tratamento. 

Diz-se portadora de anus iliaco, praticado por distinto 
cirurgião desta cidade, em Hl de Setembro de 1~0:!., por cau­
su de vellt•) estreitamento de que era ·portadora. 

Queria sabe)r da possibilidade de se ver line do anus 
artificial. 

Informa que desde muito não perde nenhum pus pelo 
l'eto, nada mais sentindo dos antigos padecimentos de qu.e ele,; 
bécle. 

Na h:storia preg-ressa, ussinala-se o aparecimento de ul­
c.-n·ações nos orgãos genitais externos, aos 16 anos ele iclad,~ . 

seguido de dôres nas articulações, desaparecidas com o uso 
d0 depurativos. 
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O exame local r evela quasi total ele aparecimento da 
luz elo reto, abaixo ela qual a mucosa se mostra em bôas con­
di~ões. 

'l'ecidos peri-retais, ch:.sinfil.trados, exceto em certa ex­
tensão, que pócle ser ddimitada pela vagina. 

Internada na seção ele pensionistas do H ospital Santo 
Amaro, r ealizei a amputação intra-e~Sf;intqriana, em 19 de 
,Tulho do ano corren te, tendo como auxiliar o academico Dios­
codio Oliveira e sob anestef':ia raquiana, obtida com 0,006 de 
percaina. 

Desta vez lançamos mão de uma variante ele tecnica 
consistindo em separação de; tabique r eto-vaginal até o pe­
ritoneo, que é .logo aberto. passando ein 'seguida a. fazer a 
libertação elo reto, por via retrograda . 

E sta modificação, parece fazer ia opqração mais facil . 
Conti nuare;mos a experimenta-la caso se me c1rparrm novas 
oportunidades. 

P eríodo post-operat.orio normal. 

Alta com 15 dias de operada Voltar~1. do intrrio t· no fim 
de· tre:; mêses, para r econstituir a con tüiuiclacle intestinal. 



HOSPITAL SANTO AMA 'RO 
SEGUNDA CLINICA CIRURGICA 

Serviço do Prof. Barros Lima 

A proposíto de alguns casos 
de tenosinovite 

Dr .• 4/cino Coimbra 
ASSistente 

OBSERVAÇõES 

I 

.J. B. S. - lVIatricuh:do sob o n.0 7295, preto, com 42 
anos de idade, do sexo masculino,. natural de Pernambuco, 
procedente ele Santo Amaro (Recife), entrou na Enfermaria· 
São Luiz no dia 5 ele Junho de 1933, sob o n.0 1604 ll\1, ob­
servação tomada pelo Dr. Armando Temporal. 

Anamnese - Antecedentes familiares sem importancia 
para o caso. Como antecedentes pessoais, refere que teve na 
inf&ncia sarampo e varicela. Diz que teve doenças venereas: 
bl enorragia, cancro, adenite, etc. Conta. l!Ue em 1929 r ece­
beu um traumatismo na r egião dorsal do punho esquerdo, 
apareceu-lhe um tumor do qnal foi operado nm ano rlepo!s 
no Hospital Pedro II. Refere que ficou cur ado do aludido 
tlm1or p elo espaço de 5 mêses. Após esse tempo, observou a 
formação dum novo tumor no mesmo local, tomando o. as­
r;ecto. de limão e pro.pagando-se da r egião do car po para a 
rnetacarpiana . 

p:xame - Apresenta na re~ião. do. carl?o es~uerdo tUll 
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tumor, mole, de forma reg·ular, indolor, movel ligeira­
mente sob os planos proftmdos. Pele mobiliza-se em toda ex­
tensão. MoYimentos articulares normais. 

•Diagnost·ico - SinoYite. fungosa da bainha dos extenso-
res da mão esquerda. 

Operação em 6-6-1033 . 
Opera·lor: Pro f . Barros Lima . , 
Auxiliar: Dr. Freitas Lins. 
Anes tesista: D•·. Arma ndo 'remporal. 
Anestesia geral. I•'oram utilizados 100 c.c. ele ;;ter, ew 

aparelho fle Ombredanne. 
Alta curado em 21-6-1!!33 
~ermanencia no Serviço : 16 dias. 
· Exame anatomo patológt'co - '·Tecido conj untiYo, cheio 

de vasos dilatados, com infiltra ção linfocitaria int.ensa, e al­
gnmas porções cei:-cando zonas com aspecto epiteEoicle. Não 
se encontram celu1as g·igan tes. 'ruberculose." 

11 

11 . 1J. cl6 111. - Matriculado sob o n. 0 11. 7G.f, branco, 
eom 54 anos de idade, sexo masculino, natural ele Perna..rnbu­
cu, procedente ele TOITü (Recife ), entrou na Enfenuaria São 
Luiz no dia 14 ele Junho de 1934, sob o n .0 ~017 l\11, observa­
ção tomada pelo acaclemico Edson Santos. 

A.narnnese - Pais mortos, ignorando a causa. 'l'em 4 ir­
roãos r.nm saúde . Na infancia teve sarampo e va ríola. Com 
24 annos de idade teve paludismo. Ac11sa cancr·•) e blenorra­
gia no passado venereo. Conta que ha dois mêses apareceu na 
face dorsal de sua mão direita mn caroço do t8nnnho de um 

,. .. grão de n1ilho que aos poucos .foi aun1entanclo, ao mes1no 
tempo que surgia um outro logo acima elo primeiro .e ele ta­
lllanho menor. 'I' emendo q m' o seu mal progredi~se procurou 
este Serviço. 

Exame - A ' .inspecçãc nota-se um tumor localizado na 
face. dorsal ela mão direita, corresponclenclo ao grande osso, 
do tamanho dum ovo de pomba, ele consistencia mo~e e su­
perficie lisa ; a pele que o reveste tem o aspecto n01·mal; en­
contra-se franca flutuação em toda a superfície externa do 
tumor que é facilment3 depressivel ;. o doente não acusa dôr 
quer passiva, quer aos movimentos voluntarios, quer á pres­
são provocada. Lo~·o 11cima, cm:respondendo ao meio dc:t ~~-
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terlinha radio-carpiana, verifica-se uma outra elevação, com 
as proporções aproximadamente de ~un terço do primejiro 
com o qual parece continuar-se, e apresentando os mesmos ca­
racteres. O doente tem ainda a perna osquerda eom aspecto 
elefantiasico. 

Diagnostico - Teno-sinovite dos extensores da mão di-
reita. 

Operação em 21 de Junho de 1931. 
Operador: Dr . .Alcino Coimbra. 
Auxiliar: Dr. Silvio Marques . 
.Anestesista: Dr. Silvio Marques. 
Anestesia local. Foram utilizados 15 c.c. de solu<;ão d~ 

noyocaina a 1 % . 
Incisão mediana no dorso da ;mão, desde a interlinha 

radiocarpian a até a interlinha metacarpo-falangiana, corres­
pondendo á base elo dedo medio. Aberta a aponevrose, desco­
bre-se um tumor translucido, move], espraiando-se pelos ten­
dões extensores dos tres dedos indicador, medio . e· anular . 
..:\ berto o tumor, escoou.-se um liq nido hialino, de consistencia 
Yiscosa, com grumos de a.specto riziforme. Desnudamento dos 
tendões citados em toda extensão comprometida e extirpação 
dos tecidos lesados. I<'echamento da pele com crina de l<' Jo. 
rença. 

Alta cnraclo em 2-7-Hi34. 
Permanencia no Serviço : 16 dias. 
E :x:am.P. nnrrtomr,-patologiw - "Vasos com par<'rles mui· 

to espessadas ; zonas dtl infiltração linfo(·itari a intensa ; celu­
las emhrionarias. '' 

As tenosinovites não são muito frequentes no Ser­
viço d:1 Segunda Clínica Cirurgica do Hospital Santo 
Amaro. A prova disso e~tá no fato de só se encontrar 
no s~ tt arquivo as duas observações qne venho ,reJa ­
lar nesta H.euníão. A literatura é escassa e os tratados 
de pat~logia cirurgica tratam o assunto com a aridez. 
da pragmatica.," ~ em o. s~ srado tumulto, das discussões 
c debates entre ' as dwersas escolas. Suponho, entre­
tanto, que estas (hias ob~ervações tenham algum intc~ 
resse em virtudé' de não se acharem rigorosamente ,<-! c: 
acordo com os classicos. E nem poderia ser de outra 
forma porquanto as · infeq:õ'es, segundo me parece, ca..: 
rocem de ri~dez absoluta e de Í!~vt~lneFa}?ilid;1,dç: 
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Quanto á etiologia, uenlmma novidade foi acre.seenta.­
oa ás suposições que Lanceraux, Coyne e Labbe apre­
sentaram em 1873, referindo-se ás sinovites fungosas, 
suposições essas confirmadas em 1882 pelas pesqui~us 
hlstologic.Js de Trélat e Latteanx, e de Lannelongue . 
l).uànto as sinovites de grãos riziformes, tamhem Hoelt­
mann, em 1876, supoz serem de natureza tuberculosa, 
~uposicão essa confirmada em 1884. por Baumgarten 
que cà'nstaton a presença de tuberculos; e, em 1885_. 
Nicaise, Poulet e Vaillard chegaram á m esma conclu­
são pelos exames histologicos e por inoculações. Ver­
dade seja que, como bem disse Ombredanne, ha c::tsos 
nos quais embora se encontrando fungosidades no seu 
interior, não sejam fatalmente de origem tuberculosa: 
após supurações agudas tenosinoviais, póde-se obser­
var, no período de reparação, um brotamento sobre as 
paredes da bolsa, cujos elementos se assemelham his­
tologicàmentc ás fungosidades. Esta exceção não infir­
ma, de nenhuma maneira, a doutrina da natureza tu­
berculosa de todas as outras sinovites fungosas. 

Os autores registram uma sintoma tologia que não 
nos foi possível encontrar de modo completo em nen­
hum dos dois doentes em questão. Assim diz 2m eles 
que as perturbações que denotam a existencia de uma 
tenosinovite de grãos raziformes são fugaz es, entre elas 
a fadiga e uma sensação de peso. .Essa sensação de 
constrangimento aumenta pouco a pouco, sem .contu­
do se tornar numa dôr verdadeira, c os doentes con­
tinuam a exercer o seu mister, sem grandes inquieta­
ções. A inchação se estabelece desde cedo, aumentan­
do lentamente, a longada no sentido das bainhas ten­
dinosas interessad3.s, estrangulada em bissaco quando 
passa soh uma formação aponevrotica resistente. 

. Quando se trata particularmente da tenosinovite 
de grão riziformes, encontra-se o sinal cancteristico 
que Dupuytren ehanwu d ~ "rui do de cadeias", e qnc 
póde ser demonstrado por uma elegante experiencia 
de Michon. A enfermidade cvolúe sem febre nem al­
teração do estado geral do doente. A saúde é habitnlll­
menle florescente. A afecção chega a durar m êses e até 
cUJOS. A. cuí·a espontanea. fóra de qualquer inlcrvcnção 
cinu·~icá é e.xe~uivel, ma~ constitue uma exce~ão . N~t~-
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se caso, o tumor póde atunentar de volume, ulcerar. a 
pele, infectar-se, e, posteriormente, se estabelece uma 
fistula seguida tl c supuraç:i:o consequente. Já aí o prog.., 
uostico se torna grave, -pois a tuberculose primitiva­
mente fechada, tornou-se uma tuberculose supnrFirla c 
aberta : a infecção visceral é a regra. 

O inicio da sinovite fungosa apresen ta uma sinlo­
matologia semelhante á dziforme: · a mesma sensação­
de peso, dificuldade nor movimentos, a fadiga rrue se 
traduz por um cst::tdo d(-~ preguiça do membro atingi­
do. Mas, enquanto na primeira se observa, desde o iní­
cio, franca flutuação, nesta ultima a inchação tem uma 
consistencia firm e, resistente, elastica; nesse momento 
póde-se imprimir ao ·tumor algu'ns movim-entos late­
rais, mas não se consegue move-lo na direção lon·gi­
tudinal da bainha ; as contrações musculares que agem 
sobre os tendões interessados provocam no tmnor, uni 
ligeiro movimento de aseensão . Mais tarde, ·a consis­
lencia torna-se mole, pseudo-flutuante; acha-se- fran­
ea flutuação quando o derrame sero-vwulento tem àd.:: 
quirido uma certa ahundancia. O tumor fungoso não 
apresenta o "ruído de cadeias'', não é transparente, 
nem redutivel. Os fenom enos dolorosos excecionais no 
inicio, tornam-se frequentes em seguich, e sua apari­
çü:o coincide habittwlmente com a supuração da ,bai­
nha. Frequentemente a existencia dum ponto doloro~ 
so localizado no esqueleto é o índice duma lesão ossea 
que provavelmente foi o po-nto de partida da afecção. 
Si não se intervem em tempo, os fenomenos se agra ­
vam, a pele se ulcera e se estabelece a fistula para o· 
c~xter;,or; sobrevem o engorgitamento ganglionar \~na 
níz do m embro e este sofre mna ligeira atrofia. Ao 
mesmo tempo, o estado geral, fl:equeutemenle defei­
tuoso, se agrava . As lesões pulmonares tuberculosas 
aparecem, ou cr escem, e é em geral por caus-a dos pro­
gressos dessa tuberculose pQlmonar que o doente su­
cumbe . 

No doente da observação 11.
0 2.077 M, que -apresen­

tava uma tenosinovite de grãos riziformes, não encon-­
trei nem a fadiga, nem- a sensação de - p'eso, nem_ tão 
pouco o "rui do de cadeias". O paciente não acusava· 
dôr, nem sentia dificuldade nos rn?vünent9s da; m~o, 
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Tiv-e oportunidade de ouvi-lo e me informou, tal co­
Jno está na . anamnese, que o qne o tron'\ e ao Hospital 
foi D r (iceio ele qu e o seu mal progredisse, mas que 
jamais lhe inromodara anteriormente·. A ansencia do 
"ruido de ,carlei:as" talvez se explique peJo pequeno nu­
mero de grãos riziformes existentes na bolsa. Pude 
constatar que o numero deles não chegava a uma de­
zena, enquanto os autores afirmam que eles são con­
tados, ás vez.es, por centenas. Suponho ser isso uma 
razão · suficiente para prejudicar um cara ter semiotico 
de tanta tmportancia quanto esse. não obstante exis­
tir o estreitamento: da bolsa em bissaeo,, como exige 
Chassaigiiàc. · 

Pelo exposto, parece que a sensação el e peso, a fa­
diga e o "ruido de cadeias" podem faltar sem contudo 
negar .a existenda rluma tenosinovite de grãos rizifor­
mes. 

Ombredanne djz que quando se inc:tsa 0 1 tumor, 
apenas se escôa um pouco de liquido viscoso e amare­
lado, mas se vê precipitar pela incisão um numero ex­
traordin.ario de grãos que, ás veze~, vai além de varias 
centenas. Eles teem um aspecto sui-uener-is, são bran­
cos, opalinos, de consistencia elastica, no seu conjun­
to lembram o grão de arroz cozido. Seu volume varia 
de grão de milho ao de um feijão; teem o contorno 
ovalar, cujo grande diametro é o duplo do pequeno; 
quanto á espessura, são discoídes, adelgaçados nos bor­
dos e espessos ao centro. A cavida.de que os contem· se 
apresenta ota vermelha, tomentosa, brotante, ora ro­
sea ou amarelada. 

. Quanto á estrutura lJistologica, a parede da bolsa 
se rlivide em tres camadas: externa, m edia e interna . 
Aí se encontram foliculos constituídos por uma ce­
hila gigante, envolvidos por uma zona e'spessa de celu­
las epitelioides; em volta pó de-se encontrar uma outra 
zona seja de tecido fibroso, seja de celulas embri.ona­
rias. Ora o foliculo é constituído por um grupo de ce­
lulas epitelioides, em torno do qual se aj•Jstam as em ­
hrionarias. Ora, eúfim, o, ,tnlwrculo é constituidn · so­
mente por -celulas embrionarias. A's vezes se acha nes­
sas formações alguns bacilos de Koch, pouco ahtp]-
Çlflnt~s ·t · · 
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Os grão:,; são cpnslitujdos de materia fibrinoide, 
ora. com disnosicão estra Lificarln, ora com estrutura 
reticulada. Ai se ~êendel!iCocitos . necrosados e incolÔrés; 
grandes celnbs cpHelioides··com protoplasma granulo­
so sem nudeo aparente. A's vezes se r econhece- um ou 
outro foliculo entre essas celulns. , 

Nkaise, Poulet e Vaillard teem assinalado, no in­
terior de certos grãos, formações eeJu.lares que lem­
bram foli culos tuberculosos; é bem mais raro encon­
trar bacilos; entretanto, eles existem porque a inocu­
la çã o dos grãos em cobnios torna-os tuberculosos. São 
da m esma op~ nião Terri llon., Hippoly le ~1artin, Jala­
guier e L. Dor. 

Pelo exposto se vê que nem sempre· se encontram os 
dementos ti picos que per · si só determinam a natureza 
(b lesão. Ombredanne diz que quando o grão ofer ece 
nma estrutura r eticulada, encontra-se, almnnas vezes, 
nas malhas reticulares, . agrupamentds c.e1ulares nos 
quais é possível reconhecer foliculos tuberculosos. Ha­
bitualmente essas form ações características são raras 
no ex tremo, e qualquer ciefeito na colheita do material 
para exame de laboratorio póde prejudicar a confir­
mação do anatomo-pa·tologi·sta qu qnto ao diagnosti co. 

O r esultado do exame histo-patologico da obser­
vllção 2.077 lVI que t rata dum a tenosinovite d~ grãos 
rizifor'm es, feito no Laboratorio da 2." Clinica Cirur­
gica do Hospital San to A1na.ro, pelo Dr. Raul Tosca­
no, foi o seguinte : "Vasos com paredes muito espessa­
das; zonas de infiltração linfocitaria intensa; celulas 
embriona r ias." 

Infelizmt>nte . não foi possiNel encontrar um ele­
m~nto típico, mas r esta o consolo da, raridade dos ele­
mentos tipicos, hem con1o, por uma casualidade" o cor­
te do micro tomo póde ter aJcançado -somente a zona 
linfocitaria que envolve, numa derradeira camada, , o 
fqli'duJo tuberculoso, ,ou em ultima ratio, a ·colheita 
do material foi pouco favoravel. 

O qu e foi dito aci m a não infirma de modo' . .algum 
o . ·diagnostico clinico de tenosinovite tubertmlosa de 
grãos riziformes, e isso porque .a evolução clillica e o 
exam e objectivo eram d e mold e a não deixar. margem 
a. ~ualqu er duvida ; . além . do mais, a exist~nçia q<;>~ 
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grãos hordeiformes, por si só, tem grande influeneia no 
diagnostico post-operatoriq, porquan.t01. parece que a 
presença deles num tumor da ,sin<wial tendüwsa im­
plica -em tal diagnostico. Os manuais com pulsados não 
falam de outra enfermidade que traga na sua bagagem 
os grãos em apreço. 

A proposito da observação 1.604 M, pouco· ou na­
da tenho a acrescentar, porquanto o exame histo-pa­
t<<> logico é mais elucidatiYo. 

Os autores dizem que hab',tualmente se encontra 
um liquido ·ás yezes seroso, am Treb cto ou rlum :una­
reJo esverdeado, em muito pequena quantidade, ten­
do em suspensão grumos amarelados ou acinzentados. 
Em alguns casos o liquido é tinto de vermelho ou cas­
tanho _pelo sangue mais ou menos alterarlo. 

O tendão é frequentemente são, como na tenosino­
-vite de grãos riziformes. Ele póde apresentar fungosi .. 
dades que o penetram e acabam por dissociá-lo com­
pletamente. 

A' parede da bolsa se distingue diferentes cama­
das. São as fungosidades, a camada vascular, o tecido 
lardaceo e as lesões de ' 'izinhanca. Ombredanne viu, 
na coleç.ão de M. Letulle. uma ~ona periferica quasi 
inteiramente constitui da de tecido fibroso; aí se en­
contram celulas embrionarias contendo raríssimas celu­
las gigantes. Mais para dentro se acha a zona dos tu­
berculos. Encontra-se grande quantidade de celulas gi­
gantes, cheias de n ncleos ; em torno delas estão celulas 
epitelioides ou embrionarias. Acham-se nas celulas gi­
gantes, ou em torno delas poucos bacilos . 

. Mais para dentro estão as fungoaidades ,constitui­
das, como brotos carnudos de inflamação banal, por 
grandes amontoados de celulas embrionarias; os baci­
los são raros. As fungosidades são translucidas, desco­
radas, lembrando a1 carne das ostras e d:1s enguias. Ao 
corte, elas aparecem semelhantes ao mixoma. Na· su­
perfície da camada fungosa se aclm uma delga.da zona 
de <:lesintegração; 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 semelhança com o tq})er-
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(·hl'orha-·eom"uJn; ''de' ftünca tendertdâ ' ·a' se en-volver de 
téciuri ·ii]:ü"osb,, ôfê·téêeú:do m3r'gé1n :á cüra éspontanea, 
v"t'~~e qúe 1 in1élfim'enl~ ·a·k_cbusas riã'o sê' passam do mes­
mo modo no adulto, ~:P"ois 'que, frequentemente · a· infec­
ção geral, que é primitiva, traz o exito letal, ou, então, 
de f<ko localizado de iiiiéio; 'i[üe•era a trnosinovitc fun­
gosa, póde ela transformar-se numa infecção genera- · 
lizada, fazéndo · suctúnbir. o. üoente. 

No caso, entretanto, desta ohservacão, o doente ob-
teve ·alta ·CUrado·.·" ·· 

O exame histo-patologico encontrou o seguinte: 
".Tecido .conjuntrivo, cheio de vasos dibtados, com in­
fi ltração lin.focitaria intensa, e algumas porções eer­
cando zonas cotn aspecto epitelio1de; 1\'ão se encontram 
celnlas ,gigantes. Tuberculose." E' verdade que G. Mi­
giniac diz que se -encontram alguns casos de tenosino­
vite fungósa devidos á Esporotricose. Ombrerlanne, 
como já foi referido, fala dum período de reparação, 

· conscq.uente . a . uma supuração aguda tenosinovial, ·em 
que os .brotos reparadores se a.ss~melham, mesmo his .. 
tologieamenle, a uma tenosinovite fungosa. Creio, po­
rém, que este caso foge a essas du~s possibilidades por­
que o exame não revelou a presença de esporotricos, 
nem tão pouco houvera uma supuração aguda ante­
rior no local. 

Suponho que a terapeutica de escolha deve ser, co­
mo foi feita nestes dois casos, a intervenci:ío imediata, 
ampla, eom uma ioilefle completa e bem ~uidada, pois, 
a recidiva traz sempre um prognostico mais obscuro, 
sendo a r egra geral uma infecção generalizada. 

Os tratados falam da cura cspontanea , c em subs­
tandas modificadoras, como a mjstura de Lannelon­
gue e outras. 

Parece que só se deve aceitar a cura espontane:1 
quando essa já se verificou por ignorancia ou incuria 
do doente, pois trata-se duma arma de do:,s gumes que, 
por um lado póde curar, mas, pelo outro póde ulcerar 
a péle, dando origem a uma fistula e favorecendo á 
generalização da infecção, trazendo comsigo .todo um 
cortejo de graves consequencias. 

As substancias modificadoras, por sua vez, podem 
falhar7 e muito especialmente em se tratando dtuna 
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tenosinovite fungosa em que se deve temer sempre um 
fóco de vizinhança, quer na articulação, quer num os­
so, ou então, quando se trata duma tenosinovite secmi­
daria a uma infecção generalizada. 
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HOSPITAL DO CENTENARIO ,, 
CLINICA GINECOLOGICA 

Serviço do Prof . Barros Lima 

A drenagem nas colecistecto· 
mias 

Dr: .4 /ves Bezerra 
Assistente 

Assunto d~ granue 11nponanc1a para os que se de­
dicam á cirurgja das vias biliares, continua o dreno 
em um ambiente de simpatia e desprezo por diver­
gencia de opiniões. 

Em 1929, Harberer em um congresso el e cirurgia 
alemão, se mostrou contrario ao fechamento do ven­
tre após colecistectomias. 

Fauler se manifestou favorave l ao emprego do dre­
no depois de um estudo comp:u·ado em 543 casos em 
qu e foi; empregado o dreno com o segui nte resultado : 
2,7 % (15 mortos) e 240 casos n~o drenados com 3,33% 
(8 mortos). 

Em auxilio e reforço á sua preferencia, vieram os 
resultados tardios observados. Para maior documen­
tação, Fauler relata 406 casos drenados, contando mais 
de 12 mêses de operadGs em que 94 ~ 'i~ informam não 
sentir perturbações, 2,5 'lo - ligeiros disturbios e 2,7 % 
-___:. perturbações serias. 

vVangensteinn afirma que a chamada colecistecto­
mia ideal não é um processo seguro; adiantando que 
um bom numero de doentes, morre por derrame de 
bilis, nos casos de fecham epto coJnpleto do abdomen. 
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Diz que o derrame da bilis póde ser imediato ou tardio; 
aconselha o uso do dreno, considerando-o como uma 
gar.antia e não um perigo. 

1\'Erizzi, em seu trabalho sobre colecistectomia sem 
drenagem, começa dizendo: "E'' um fato de constata­
ção frequ ente que os operados de colecistite continuam 
a sofrer, não obstante ter em sofrido ablação da vesí­
cula." 

Julga o autor que isto se deve atribuir ao uso do 
rlreno ou á uma colangiopatia. 1As observações que 
junto ao fim deste modesto trab alho, foram colhidas 
nos serviços do Prof . Barros Lima e de doentes dre­
nados. Muitos deles têm ti'do acompanhamento post­
operatorio e não apresentam perturbações dignas de 
r egistro. Outros não voltaram ao servi çn c ;', faleccl"am; 
sendo 4 de peritonite já am eaçada antes da operação 
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 vesicul ar e ferida do hepato-coledoco. O escn­
pe da Fg3 dura terá como r esponsavel o aumento de 
pressão no cisti co c no coledoco. 

Mirizzi , f'm consideracão sobre este ponto, diz: "E' 
evidente qu e o con,innto de disturhios funcionais junto 
ás lesões estenosantes qu e possam passar desDercebi­
das, contribuam para escorregamento da ligadura do 
cistico, creando por consequencia um verdadeiro peri­
go para o doente em crne se tenha feito fechamento do 
ventre sem drenagem ." 

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

E' perfeitam ente enquarlravel aqui, os dutos aces­
sarias do leito vesicular, que passando sem ser em ob­
~ervados no ato operatorio, veem trazer serias conse­
quencias quando se fecha o abdomen sem drenagem. 

Ferimentos das 'ias biliar es extra-hepaticos oca­
sionados no decurso da disecção, podem passar por 
desper~ebidos e concorrerem para ,!produção de cole­
peritomte, quando se tenha deixado de drenar e o der­
ram t;! da bilis se faça em cavidad~ fechçuJ;:t, 
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INFECÇAO 

Hunler-l\fuller e Gendermann constataram 68 % 
dos casos examinados em que as vesículas tinham mi­
crobios. 

Scheele, em estudo bacteriologico da arvore biliar, 
encontrou microbios em 63% das vesículas retiracbs. 

Em face de tal resultado e tendo em vista a exa­
cerbação microbiana pelo trauinatismo operatorio, 
aconselha a drenagem. 

Mirizzi, falando sobre as indicações e limites ,da 
colecistectomia ideal, &.ssim se exprime: "Podemos di­
zer em termos gerai:s que a colecistectomia ideal é in­
dicada em todos os casos em que a doença litiasica cal­
culosa ou não, está em sua fase vesicular." 

Após algumas considerações, conclúe: " O estudo 
anatomico e funcional da arvore biliar será feito gra­
ças á colangiografia no curso da operação." 

OBSERVAÇõES 

I 

B . J. R. - (Hospital elo Centenario. Hegistro 816. ) 
Diagnostico - Colecistite calculosa. 
Operação - Incisão de P ean. Colecistectomia e drena­

gem do leito vesicular. 
Anestesia : raqui. 
CUHADO. 

li 

L. M. C. -- (Hospitai uo Centenario. Hegistro 599.) 
D·iagnostiw - Colecistite calculosa. 
Operação - Incisão clt· Pcan . Colecistectomia e drena­

gem do leito vesicular. 
Anestesia: raq ui. 
CURADO. 

III 

M. L. C. - (Hospital do Centenario. Uegistro 707.) 
[J-iagnostico - Colecistite calculosa. 
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Ope-ração - Colecistectomia e drenagem do leito vesicu­
lar. 

Anestesia : raqui. 
PALBCIDO. Azotemin. siclerantc. 

IV 

111. L. J. - Hospital r1o Centcnario ) 
Diagnostico - Colecistite calculosa. 
Opemção - Incisão d E: P ean. Colecistectomia. Drenagem. 
Anestesia: raqui. 
CURADO. 

v 

C. L. - (Hospital do (;entenario.) 
Diagnostico - Colecistite calculosa. 
Opemção - Incisão de Pean. Colecístectomia. Drenagem. 
Anestesia: ra(!Ui. 
CURADO. 

VI 

A. L. - Hospital do Cmtcuurio.) 
Diagnostico - Uk·~ra ga:::trica. 
01Jerttçüo - Coleci~teclomia e rh·rnag<'m. 
Anestesia: local (novocailut) . 
CURADO. 

VII 

.Li. D. C. - (Hospi tal elo Centeuar io.) 
D'iagnost,ico - Coleci:::tite calcu losa. 
Operaçüo - Ineisiio de P ean. Coleci:::tectom.ia. Dn:nagem. 
Anestesia: ral{ui. 
CURADO. 

VIII 

li'. P. M. (Hospital do Centenario.) 
Diagnostico - Ves ícula hidropica. 
upenu;rio - ImiRão de l'ean. Colcei:::te:::tomia. Dl'cnagem. 
Anestesia: raqui. 
CURADO. 
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IX 

M. A. li'. - (Hospital Santo Amaro. Registro 352.) 

Diagnostico - Colecistite calculosa. 
Opemção - Incisão tt•J Péan - Colecisv~ctomia e drena­

gem do Jeito vesicular. 
CURADO. 

X 

M. S. - (Hospital Santo Amaro. Registro 1099.) 
Diagnostico - Colecistite. Abcesso peri-hepatico. 

Opemção - Colecist(\ctomia seguida de rompim(•r. i·ü .Je 
abcesso junto ao pediculo hepatico. Drenagem. 

Anestesia: raqui. 
:B, ALECIDO. Peritonite. 

XI 

.J. S. ']f. -- (H0spital Santo Amnro. Re~·i~ó·r, 33; "i.) 
Diagnost·ico - Colecistite calculosa. 
Operação - Incisão de Peau. Colecistectomia. Drenagem. 
Anestesia: raqui. 
CURADO. 

XII 

C. E. S. - (l-Iospitni Santo Amaro. Registro 3732.) 
Diagnost·ico - Colelitiase. 
Opemçâo -- Colreistecton,;a c drenag->.P1. 
Anestesia : raqui. 
CURADO. 

XIII 

L. 111. D. C. -(Hospital Santo Amaro. Registro i83.) 
Diag.nost·ico - Coleci:-::tite calculosa . Apenclieit,e . Ileon 

paralítico. 

Opemção - Colecistectomia e apcndicectomia. Drenagem. 
Anestesia: raqni. 
f ALE CID O. Peritonite. 
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XIV 

B .. C. L. - (Hospital Santo Amaro. Registro, 14Gl.) 
Diagnostico - Coleeistite calculosa. Apendicite. 
Opemção - Incisão ele Péan. Colecistectomia e drena-

gem do leito vesicular. Apendicectomia. 
Anestesia: r aqui. 
CURADO. 

XV 

D. M. - (Hospital Santo Amaro.) 
Diagnost·ico - Colecistite calculosa. 
Operação ·- Colecistectomia e drenagem. 
Anestesia: r aqui. 
CURADO. (8-5-1930. ) 

XVI 

111. A . S. J . - (Hospital ~anto .A maro. ) 
D·iay nostico - Colecistite calculosa. 
Opemção - Colecistectomia e drenagem. 
Anestesia: balsotormio. 
Operado em 27-10-1931. 
CUHADO. (22-11-1931.) 

XVII 

C. C. - (Hospita l Snnto Amaro. ) 
D-iagnostico - Colecistitc calculosa. 
Upemçüo - Colec.istectomia e drenagem. 
Anestesia: eter. 
Uperudo em 18-7-1031. 
CUHADO. ( 8-8-1 931.) 

111. ·C. A. - (Hospital Santo Amaro.) 
D·iagnostico - Coleci5tite calculosa. 
Open;,çiio - Colecistectomia r drenagem. 
Anestesia: f eter. 
Operado em 20-7-1933. 
CURADO. (8-8-1933:) 
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XIX e XX 

2 casos -- (Hospital de Centenar.io. Enfcrmavia das se-
nhoras.) 

Diagnosticas - Co~ecistite calculosa. 
Operações - Cole<-istectomia e drenagem . 
.Anestesias : raqni. 
CUHADAS. 

XXI 

J. A. C . - (Hospital PortugLtês.) 
D-iagnostico - Colecistite calculosa. 
Operaçào - Colecistectomia e drenagem. 
knestesia: eter. 
Operado em 18-2-1929. 
CUHADO. (4-6-1929. ) 

XXII 

Z. ]i' . M. - (Hospital Português.) 
lJiagnost·ico - Colecistite ealculosa supurada aguda. 
Upentçào - Colecisteetomia e drenagem. 
Anestesia : raq ui. 
FALECIDO (no dia seguinte). 

XXIII 

N. S. - (Hospital Português.) 
lJíagnost-ico - Ptose renal. Colec~stite euk ulosa. 
Uperaçào - Colecistectomia e drenagem. 
Anestesia: r aqui. 
Operado em 27-5-1931. 
CURADO. 

XXIV 

L. D. F'. - (Hospital Português.) 
Diagnost-ico -- Colecistite calculosa. Ptose renal. 
Opemçào - Colecistectomia e drenagem. 
Anestesia: raqui. 
Operacl'o em 5-8-1931. 
CURADO. (29-8-1931.) 

4 
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XXV 

A . S. fi' . - (Hospital Português.) 
Diagnostico - Colecistite calcu.losa. 
Opemção - Colecistectomia e drenagem. 
Anestesia: balsoformio. 
Operado em 22-9-1931. 
CURADO. (12-10-1931.) 

XXVI 

J. L. - (Hospital Português.) 
Diagnostico - - Colecistite calculosa. 
Operação - Coleeistrctornia e drenagem. 
Anestesia: baisoformio. 
Operado em 28-11-1931. 
CUHADO. (24-12-1931. ) 

XXVII 

J. -- (Hospital Portugtlês.) 
Diagnostico - Coleci:stite calculosa. 
07Jemçâ o - Colecistectomia e drenagem. 
Anestesia : e ter. 
CURADO. 

XXVIII 

J. B. - Cearense. (Hospital Português.) 
Diagnostico - Colecistite calculosa. 
Open.içüo - Colec:stectom ia c drenagem. 
Anestesia : e ter . 
PALECIDO (8 dias apús; proseguindo os yomitos). 



HOSPITAL SANTO AMARO 
SEGUNDA CLINICA CIRURGICA 

Serviço do Prof. Barros Lima 

Da derivação hipogastrica de urina 
no tratamento das lesões · da uretra 

complicadas de fistulas 

Dr. Armando Temporal 
Assistente 

O tratamento das lesões da uretra, tranmatismos, 
estreitamentos inflamatoric-s, complicados ou não de 
fislulas uretro-cutaneas, tem sempre ocupado a aten-. 
ção dos cirurgiões, desde os primordios da cirt1rgia 
contenporanea. 

Bazy em trabalho publicado no Journal de Uro ­
logic de 1925, faz referei1cia a uma indicação da ope­
ração de Hortcloup, em 1853. Esta operação que con­
sistia em r ealizar duas iúcisõ'es· p:iralelas ao rafe pe­
rineal, com o fim de 11rovocar o desaparecimento do 
bloco fistuloso da região, foi realizada por Reyhàrd, a 
quem Horteloup atrihúe a paternidade de sua opera­
ção. 

Para Bazy a operação de Horteloup não é real­
mente esta simples operação praticada por Reyhard. 
Este limitava-se a simple~ incisões perineais pouco pro­
fundas , enquan to que Horteloup age sobre lodos os te­
cidos doentes em profundidade. Esta intérvenção atri­
buíd a ·por Jungano a Albarran, Heitz-Boycr é no en­
tender de . Bazy da autoria exclusiva de Horteloup eni-
bora ele a atribúa a Hé>bard; · · · 
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O tratamento das lesões da uretra foi o mais di­
verso nas diferentes épocas que sucederam as primei­
ras intervenções, o que demonstra o interesse sempre 
crescente que despertarniln as lesões do conduto uri­
naria. 

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

Hoje, ali::mrlo-se um mais vasto conhecimento da 
f)atologia urinar-ia á segurança e precisão das interven­
Ções opento,rias, podemos agir sobre a uretra, . unico 
cánal ôe eliminação da secreção urinaria da bexiga 
para o e'l:.terior, · sem os temores nem os funestos r esul­
tados dos primitivos intervencionistas. 

Duas questões se aliam desde logo para o bom re­
sultado dos tratamentos que têm por fim curar as le­
~ões do conduto urinaria: perfeiia assepsia do campo 
operatorio e afastamento das eausas que podem con­
correr para as infecções secundarias da ferida cirur­
gica. 

Em se h·atando de lesões da uretra complicadas 
de fistulas resalta desde logo a grande vantagem da de­
rivação da urina que t<::rá por efeito diminuir a infla- . 
mação e fazer desapareeu a congestão da uretra e dos 
tecidos peri-uretrais. 

Por dois meios podemos realizar a derivação tem­
pararia: por uretrostomia perineal e por cistostomia 

\·~supra-pubica. A uretrostomta p erineal r ealizada nas 
proximidades do campo a operar não apresenta vanta­
geJ\S apreciaveis. A cistostomia agindo á d:stancia rea­
Iizà com eficiencia a drenagem requerida. 

A cistostomia previa eyita que a urina quasi _sem­
pre setica venha a contaminar a ferida operatoria, po­
dendo assim o cirurgião agir sem temor de novas com­
plicações. 

Apesar de ser a cis tostomia previa usada mais 
frequ~ntem ente na época atual., não é novo o conceito 
da de,rivação de urinJ. Tillaux em 1885 prevendo as 
consequeneias desastrosas do cateter de permanencia, 
~çons~lh~ ~v~c~~a: a mma (l Jl bex~a mediat.~t~ !'((-
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pctidas punções hipoga&tricas. Embora não possamos 
dar a este processo a importancia de uma verdadeira 
e propria deriv:1ção peTma.nente, parece-nos entretan­
to :demonstrar c.ste fato que o · conceito da derivação, 
embora rüdimentar já era apregoJ.do ha 50 anos pas­
sados. 

Dois anos depoi3 Roth, na Italia, pratica a c:stos­
tomia com o proposito de derivar temp-orariamente o 
curso da urina da via natural, por julgar ser o meio 
de obter a cnra definitiva de uma fistula uretra! que 
havia r esistido a todos os processos de -tratamentos 
empregados. 

O cateter de permanencia usado por muito tempo 
está hoj e em abandono. Ele atúa sobre a uretra, não 
so como corpo extranho e como tal agindo sobre o te­
cido cruento perturba uma bôa cicHtrização operato­
ria, corno tambem n::'i" evitará o escoa mt~nto ele urina, 
como por muito tempo se julgou. E' apenas teorico o 
seu r esultado funcional. 

E' tanto mais prejudicial o ro teter, quanto é sabi­
do que á sua ação lra t;matiznnte, se ajunta a ação da 
infecção. Se r ealmente no momento de sua colocação 
é ele esteril, não será algum tempo após. ou porque 
transport e germens do exterior para a ferida operato­
r :a ou. porque sendo a urctr:t rica de gernwns. ele exa­
cerb3rá a sua virulencia. 

A proteção p erfeita que se }Jretendeu dar com o 
seu uso é apenas teori co c não r epresenta o processo 
ideal. Diversos f :: ton~s concorrem para o escoamento 
da ur:na entre o cateter e a parede da uretra e dentre 
elas a calibracão deficiente das sondas em relacão a 
uretra, ohstruÇão da sonda ou m esmo a simples ·'capi­
laridade. 

O esco:;~n cnto da uriln ta mbcm é prejudicíal. Per­
mitinrlo-·se o escoam en to livre, o conlac~o da urina 
com o campo oper a torio é tão prejudicial quanto n 
ação mecani.ca da sonda de demon. Tem o grande in­
conveniente de, impedindo uma bôa cicatrização, con­
correr para a formação de novos tecidos eicatriciais, 
principalmente se se age em seguida a processos in­
flamatorios. 
' Com o fim de alcançar resultados eficientes e · q~-
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terminar tecnicas · operntorias adequadas .para a cura 
das lesões do canal uriuario se empenharam Guyon; 
Pasteau, Hagler, . Kauffman, Nogué, e -muitos outros, 
não só ·no terreno experimental, con1o tambem no ho­
mem. 

As intervenções para resecção dos tecidos peri­
neais esclerosados com cm sem fistulizacào, estão con­
rlicionadas á extensão das lesões apres~ntàdas. 

Sabendo-se que as fistulizltções da uretra, são re­
Uquat.~ de. estreitamentos itraumatieos , ou infl::Jmato­
rios, por supurações das l:{bndulas per i-urctrais e con­
sequente transformação dos tecid o:.; .em tecidos fihro~ 
smn só pàde .agir o cirurgião por intervenÇões atipicas, 
uma vez· que estas complica·ções cream para a região 
condições especiais. 

Da relacão existente entre a uretra e a formação 
Esclerotica p'eri-uretral é que se poderá calcular a ex­
tensão da intervencão. 

Por vezes a m·assa conjuntiva está de encontro a 
ur.etra, que se acha assim comprimida, porém sem ade­
rencias apredaveis a não ser pelo ponto de fistulizr~­
ção; . Nestes casos a separação far-sc-{1 fn cilmente e a 
extirpação dos• tecidos esclerosados liberta a uretrn e 
restitúe a sua flacidez normal. 

A fusão parcial ou total dos tecidos neoformados 
das peri-uretrites, 'impede a dissociação facil, por se 
acharem intimamenh~ ligados aos tecidos uretrais. En­
tão é necessario uma resecção parcial ou total da ure­
tra, uma vez que não existe pbno fi e separação. 

De . qualquer . forma é .recomeudavcl a ex tirpaç~io 
de todos os tecidos doentes, levando as incisões a te­
cidos sãos ou que sejam assim julgados de modo a se 
obter cicatriza-ção rapidn em retração. 

·E' sahido que os . tecidos :esclerosados .são tecidos 
seticos e que as escleroses são produzjrlas por infecções 
atenuadas. Fazer · incisões e-m tecidos desta . natureza é 
tornar ·virulentos germens que vivem em estado laten­
te. E'. reviver novas supurações e ·1mpedir consequen­
t-emente a · reun:ião asetica tia fericla e a flaci'dez ne~:es­
saria aos •tecidos, quaudo ·não, . fistulizações intermi­
naveis. Dai a necessidaoe de diseccão cuidadosa e se­
para~ão de todos os tecidos doent~s para assegurar o 
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restabelecimento definitivo. Não existem metodos .. estan­
dardizados nem limiks precisos. As ·tecnicas emprega­
das sofrem variações de acôrdo com a extensão 'da H~­
são. 

A uretrotomia interna é unia intervenção que agil)­
do ás cegas crêa para a uretra condições especiais ·4e 
estreitamentos fúturos tanto peor quanto se vai. agir 
em terreno cicatricial de larga ~ extensão. Ineisar teci­
dos esclerosados é reativar, como sabemos, infec~õ~s 
secundarias. E' de conhecimento g!:'rnl que as zonas d­
catriciais, as fistulizações têm sédc sempre na face irí­
ferior da uretrJ .. Com o uretrotomo de Maisonneuve 
somente a parte superior da uretra é sccciouada. Se­
ria um bom processo para o tratamento previo da • uré­
tra, se o instrumento só atuasse nos pontos estreitados. 
Para Bazy o uretrotomo deixa impressa sua passagem 
sobre 'todo o comprimento da uretra o que se verifi­
cou em autopsi~s praticadas no serviço de Guyoh 
(Bazy). A uretrotomia crêa assim uma vasta_z<;>na de 
tecido cicatricial. , , , . 

Com o instrumental de Bazy som~nte os :ponto~ 
estenosados são incisados, sendo as incisões feitas e!'n 
diferentes faces da uretra. .. · 

A uretrotomia interna não é suficiente paJ;a curar 
estenoses compli1cadas de fistulas uretro-cu.taneas, po:r 
mínimas que sejam e"tas derivações acidentais do con­
cluto urinaria. A m elhora apresentada nos primeir6s 
tempos é apenas enganadora e por mais eficientes qtie 
sejam os cuiclaclos posteriores as fistulizações -- reapa­
recem ou não chegam a~ fi iS tulas a desaparecer. · 

A uretrotomia interna poderá ser uma operação 
coadjuvJnte, realizada previámente, com o fim de Jpe­
lhorar as concli ções do canal urinaria, antes d~ . inter-
venção exterior. 

1 
. 

Quando as cstenoses se complicam de fistulas pe­
rincais, a uretrotomia interna . cl everá ser substituída 
pela externa. 

Oreja em Congresso Nacional de Medicina realiza­
do em Madrid , dá a conhecer o resultado de 40 inter.­
venções por uretrostomia peri.neal. Por indsão peri­
neal mediana atinge a uretra e sem resecção alguma, 
ffl~ sqtqra da f~rida uretral á pele e por aí faz escoar 



a urina colocando uma sonda: de . demora. Ao, ,cano: .de 
6 di.as .retirada ·.a sonda fica o doen L e uri nando por. es• 
ta· fistula. por certo tempo . Com isto fa z desa.parecer 
o processo esclerotico e quando os tecidos voltam . á 
normalidade a sonda .d( permanencia r~<;tab r. lecerá a 
luz da uretra. 

Este proceder é eficiente para aqueles que sofrem 
lesões -de lDequena ·ex tcnsüo. Pror•'sso v~rdadeiramen­
tc üpusto ao de Marion, Iselin, Pasteati , não tem apli­
cação como m <;smo lembra o autor, quando .as lesões 
são de grandes dimensões ocr quando complicadas do 
fistulizacões'. 

Con~o tratamento d(· valor e .que te!l1 ·dado os J11 € ­

lhores r esultados funcionais pas esclt~roscs comp1k.a­
das de .fistulas uretro-cutaneas, c.itam-s'C os preconiza­
dos por Marion, Pasteau, etc., e o processo de Horteloup, 

Nem sempre .{é possível retirar tecidos esclerosa­
dos p0r simples uretrecton1,ia. 

Desde que para um bom resultado ·ftmcional é ne­
cessario a , ex tirpação de todos os tccülos · do"entes as 
resecções atingem mui:tas vezes a vastas proporções . 
Marioli é de parecer, ser · necessario · r esecar a uretra 
em toda a ex tensão da lesão e faz er a uretrorafia üú~­
diata ponta a ponta. Por incisão perineal r etira iodos 
os tecidos doentes,. reseca ·a uretra, descola a extremi­
dade anterior, afim de aproximar esta porção da· pos­
terior, sem distensão. Apesa r de ser iel ea l este proces­
so, não poderá ser aplicado a todos os casos, princi­
palm·ente· quando as lesôes sejam espessas, multiplas, 
JJão limitaela·s a uma só ]!3rte da uretra. 
{ · Para Horteloup· a supressão dos tecidos doentes é 
suficiénte para assegurar o '!'estabelecimento. Horte­
lOU}) agindo como Mario1i · retir ó.'~ tddns os tecidos eom 
resecç<i o parcial ou lnt :;ll da parede da üretra, deixa ii­
tlíJ que a cicatrização se processe em torno el a sonda 
colocada no ·conduto uretra) e sobre a (ftial a nova ure-
tra se moldará. ·· 

Quer num ou noutro proceder a derivação hipQ­
gastricu ele urina é necessaria para um bom resultado 
operatorio e consequentr: restabelecimento funcional: 

Colhendo algumas observações no Serviço. da 2 . n 

Çlinica Cirurgic::t onde · prestamos nosso concurso1 tr~-



ARQUIVOS DE' CIRURGIA E ORTOPEDIA 183 

zemos a esta reunião o nosso pequeno contingente e o 
r esultado de noosas observações, algumas p essoais e 
outras de nossos colega~ da mesma clinica. 

As estenoses da uretra complicn cla s el e füüulas 
uretro-cu tane:=ts foram as selecionadas para esta comu­
nicacão . 

Assim apresen tamos uma dezena de observações, 
dentre as inumeras fi chadas, onde a indicaçã o opera­
toria foi vari ada, dando lugar ao conceito que expres­
samos neste modesto trabalho. 

OBSERVAÇõES 

I 

J . F . S . -- 40 anos ele idade, côr parda, pernambuca­
no, residente no Recife. Entrada em 10-5-1933 e alta curado 
E·lfi 19-9-1933. (Obs. n. 0 1570.) 

Diagnost-ico - Bstenose da 1.1retra, bl ocos f istul osos do 
perineo. 

A.na.mnese - P ais falecirlos. Al ~1ms irmãos vivos, de l>ôa 
su l1de (si c). Conta no seu passado pessoal, var íola, varicela, 
sarampo, r eumatismo c blenorragia. 

, Informa q Ufl a molestia que o traz ao Ser viço, teve ini­
cio lla cerca de 2 anos . :!'\esta data verificou a formação de 
um tnmor entre a raiz das bol sas e o anus, nn mesmo tempo 
que era impedido ele urinar. Bste tumor veiu a suparar e 
com poucos dias deu saida a pus. De então para cá nota qne 
a região per iri()al e' encontra end:U,recida e que no ato da 
micção sai urina por orifícios aí situados. 

"-. B xQ_me -.~ Doente de r eg·ular constituição, com bons sis­
temas e apa,r:elho , exceção do r.tenito-urinario. 

!\.,o e. a!J?.e do perineo. ' 'er ifi cam-se algnns or if'r; ir,s fistulo­
f;O_">_: <jne. cl éixa.m escoar urina, no ato da micção. Bstes orifícios 
estão envolYidos em um bloco unico que s'3 estende da região 
e~crotal <Í s proximidades do anns . A' pressão deixa escoa r 
pus . 

Tratamento cint?'gico - 1.a intervenção: Urctrotomia 
interna. e incisão r1e abcrsso escrota l f istulizado, em 30 5-1 9~3 . 
- Operador : Dr . Armand o Temporal. - Anestesia: raqni 
(p ~rc.aina a 0,005) . · 
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2 . a intervenção: Inc·.isão de abcesso da '.:>olsa escrotal, 
em 20-6-1933. - Operador : Dr. Armando Temporal. -
AnPstesia : geral ( cloretila). 

3 . a intervenção: De~bridamentos cie traje1tos fistulosos, 
em 8-8 - 19~:3 3. -- Operador: Dr. Armando Temporal. - Anes­
tesia: geral ( eloretil a) . 

4. a intervencão: De~bridamento de traj etos fistulosos 
da bolsa escrota], em 22-8-1933. - Operador: Dr. Armando 
'l'emporal. 

II 

J . Ji' . O. - 36 aHos de idade, pardo, pernambucano, 
procedente de ,Taboatão. Entrado em 28-4-1934 e alta cura­
elo em 4-6-1934. ( Obs. n.0 2030. ) 

Diagnostico - Trajetos fistulosos do perineo. 
A.narnnese - Pai falecido . Mãe viYa,gozando saúde. Tem 

4 irmãos vivos, de bôa saúde. Quando criança teve sarampo 
e varicela. No que se refere ao passado ·ve1wreo, diz ter tido 
blenorragia, cancros venereüf;, adenite. A blenorragia foi ad­
quirida ha cel'ea de 12 anos, não ficando curado. Cancros ve­
nereos teve 3 ,·ezes e adenik 2 . Em 18 de Dezembro do ano 
de 1933 deu · entrada neste S<:Jrviço onde foi registrado sob o 
numero 1874 M, com o diagnostico de peri-uretrite flegmo­
nosa . Foi-lhe feita incisão larga com drenagem e, tempos de­
pois, uretretomia interna. A mole.stia que o faz voltar ao 
Serviço data el e 3 semanas, quando sentiu fortes dôres na 
raiz das bolsas, com irradiação para o perineo, ao 'mesmo 
tempo que notou a formação de uma tumefação que após 8 
dias supurou deixando sair pus e sangue. 

Exame _:_ A exp lomção da uretra faz-se com faci lidade, 
passando-se um Beniqué n. 0 44, guiado por filiforme, verifi­
cando-se não haver nenhum imnedimento na luz do canal. 
Na raiz das bolsas encontra-se t~m pequeno bloco cicatricial 
de consistencia f ibrosa ceni ralizado po1· um orifício que dá 
saída, á expre~são , a uma ~:eq u ena goh, de secreção Sl'\l'O-pn­

rulenta . 
Tratamento cinwgico - Exerese Lle tecidos fistnlosos do 

perineo, em 113-5-1934. - Operador: Dr. Bruno Maia, 
Anestesia : raqui ( escurocaina) . 
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III 

S . G. S. - .~9 anos de idadr:-, côr parda , paraibano, 
procedente ele Goim;ta. Entrado em 13-6-1934 e alta em 3-9-
]934 . (Obs. n. 0 2075 M.) 

Dlagnostiw -- H ernia inguinal direita. Estenose da ure­
tra com fistu las uretro-perineais. 

Anam1'1ese - Pais fal ecidos, sendo a progenitora de par­
tu. Casado, t em 2 filhos com saúde. 

Quando criança t eve saram po, varicela e impaludismo. 
Acusa no passado veneeeo blenorrag-ia, :Hlenitr n cm•r.}·os ve­
IH'J"L'OS. Con ta que ha 5 anos passados teve novo smto ble­
narragico, ao ~empo em qu e o escroto começon a inchar (sic). 
Vev u um furo dando escoamento a secrcr,ií.o purulenta. A 
micção não se faz normalment~ e mui tas yezes 5:ai sang-ne de 
mi,-,t:ura rom urin a. Queixa-se .tambem de um caroço (sic) 
que lh e a pareceu na r e;],"Íão in.!:nlinal direita . 

E xame - Ao niYel ela região in~·ninal àirrita nota-se 
uma peqnena :t umefação pouco mf' nor que um ovo de ga:li­
nha, mole, clepressivel, que se reduz faci lmente, reapareceu­
ele ao esforço do doente. A' exploração. o anel inguinal di­
reito é pouco dil atado, Sfntindo-se imp nl sã.o ao esfor ço do 
doente . 

Ao nivel rla raiz ela;,; holsas escrot.ais, observa-se um pe­
queno tumor duro de superf ície i n·eg·ular , apresentando na 
parte central cloüs orificios qt1e dão sa ida a secreção pnrulenta, 
qnr.nclrJ ~-" faz exprEssão elo tnm or , e a urina por ncflsi.fw da 
mic<;ão. A exploração ela uretra permitr nrifi car que é es­
t.rPitacla não dando passagem ás explora doras. Ao toque re­
tal, prostata ele volnme e <:onsistencia normal. 

Tm ta.rnento cú·w·gico - 1. a intervenção: Abertura de 
trajeto fis tu loso . (16-6-193-'l ) . - Anestesia: geral (cloretilal . 

2 . a inter venção: Ur E:1 r otomia in tema. (26-7 -1934.) 
3. a intervenção: Extirpação ele blodos f istulosos elo pe­

r:n eo. (31-7-1934 ) - Anestesia: raqui (perca ina ) . 
Oprraclor: Dr. Bl"on,; ;1-Taia. 

IV 

J . J. - 40 anos ele idade, branco, pernambucano, pro­
cedente de Tim'baúba. Enüado em 5-10-1!)31 r alta. curado 
em 28-10-1931. 

Diuunosiiro - Es ten ost> rla uretra. Fistnlas dn perineo . 
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Anamnes11 - Pais e alguns irmãos vivos. Conta no seu 
1~assado, paludismo, gripe, febres, blenorragia, cancros vene­
reos, cancro duro (sie) c adenites. i-Ia quatro mêses, n<Y cur­
:<o de noYo surto blenorragico, percebe ao , nível · do peri.neo 
uma pequena tumefação que logo se rompe, eva<mando re­
gular quantidade de puz. Ce&sado o escoamento pui" . .1lento, 
pert;istiu mn orifício · neste nivol qu~ deixa "Yacm.JJr Sf't'l'"Ção 
]•Urulenta e urina por ocas ião das micções. Algr:.m te!npO de­
pois, e um pouco :para trás do orifício da fistula · existente, 
apareceu-lhe uma nova tumefação que1 igualmente como a pri­
meira, supurou dando origem a uma outra fístt1la por onde 
ignallnente se escôa urina e pus. 

Exame - Aparelhos e sistemas normais, exceção do uri­
nario inferior onde se assesta o mal que o trouxe ao Serviço. 
O doente apresenta na região perineal, dois pequeno~ · orifi~ 
cioR que deixam escoar secreção purulenta e urina. Tecido 
t'icatricial circunda os orifícios · fistulosos existentes. A ure­
tra é impermeavel ás sondas exploradoras. Au toque retal 
nada de importante. 

Tratamento ch·twqico - Uretrotomia externa com extir­
nação dos tecidos esclerosados. em 10.10-1931. - Oprrado1·: 
Dr. Armando Tem;>oral. Anestesia: raqui ( escurocaina). 

v 
J. R. F. - 41 anos de idade, 1CÔr branca, natural de 

Pernambuco, procedente de· Recife. Entrado em 6-1-1981 e 
alta euraclo em 17 -i'í-1 931. 

D·iag nostico - Estr:mosf da uretra. Fistula do perineo. 
Anamnege - Pais vivos, gozando saúde. T·eve blenorra­

gia. Ha cerca de dois anos teve inicio o seu mal por uma tn­
mefação da reg·ião perineal que foi aberta, cicatri7a11do dias 
depois. ,J ú esteve neste Serviço onde foi operado para este­
no!'>e pa nret.ra. A parrcen-lh r tempos depois da operação uma 
ontra tumefação no perineo ao mesmo tempo que se rq~ta­
beleceu o estreitamento nretra.1 • Urma. com dificuldade. Por 
oeasião das micções Yê se e<;;coar tambem urina por um ori ­
fício que Sf) abre no pe1·ineo . 

Exmn e -- Frl'tt·a estenos<tda. Ha ai) nível do pt>t'inc0 ori­
fício fistuloso por onde SP escôa pus em abundancia de mis­
tura com urin a. Neste nível, á palpação, percebe-se em volta' 
do orificio da fistula, uma zona de tecido esclerosado e que-
se estende para a profundiclf).qe, · 
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Tmtarnento cirurgico - Uretroto,mia externa e ablação 
·de hlocos fistulosos da região escrotal. - Operador: Dr. Sil­
vio Marques. - Anestesia: raqui ( escurocaina). 

VI 

E. F. B. - 31 )anos de idade, branco, petna.mbucano, 
.procedt1n:te do Recife. :Entrado) em 16-2-1932 e alta curado 
em '11-4-1932. ( Obs. n.0 1096 l\'I.) 

Diagnostico - Estenose da uretr·a. Fü;tulas uretro-es­
.arotais e ·peniana. 

Anarnnese - Pai fktleci•lo. Mãe viva, gm:ando saúde. 
·COJ"!.ta no seu passado variola e molestias venereas. Blenor- . 
:>agia. 

Diz estar doente ha cerca ·de 3 anos, tendo inicio a sua 
moiestia por pertmbações da micção, dificuldade de urinar, 
jato de urina fino. Surgiram algum tempo após alguns ori­
fícios do perineo por onde sai urina por ocasião da micção. 
Informa ainda que de alguns dias para cá a região escrotal 
aumentou de volume, acompanhado de dôres o que motivou 
H sua entrada no hospital. 

Exarnc - Doente de bôa constituição fisica .. _t\ parelhos 
e sistemas normais, exceção . do aparelho nrÍl!ario onde se as­
sesta o seu mal. Uretra de luz estreitada não permitindo ca­
teterismo. Edema do e.>croto. Ao nivel do angulo peno-escro­
ta! e escroto verificam-se orifícios fistulosos circundados por 
tecidos esclerosados, :por 

1
onde se escôa ,secreção purulenta 

e urina. 
, Tratamento cimrgico - 1. a intervenção: Jncil:;ão e dre­

nagem de abcesso da regiãu escrotal. (20-2-1932.) - Opera­
dor: Dr . Ar·mando Temporal.- Anestesia: gcl'<l.l ((·] oretila). 

2. a intervenção: Plastica do pi·etmcio. (25-2-1932) -
Operador: Dr. Bruno Maia. · 

3.a intervenção : Uretrotomia externa com extirpação 
de tecidos cicatriciais. (5-3-1932. ) -- Operador: Prof. Bar­
ros Lima. 

VII 

M. F. - 39 ano-3 d~ dade, paraibano, procedente de 
Anwragí. .Entrado em 27-G-1933. (Obs. n. 0 1636 M.) 

Diagnost-ic:o -- E:; tenose da nretra. Abcesso da bolsa es­
çrotal. Fistula uretro-escrc~tal. 
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Anwnnese - Pais falecidos, não sabendo o doente tiL·· 
formar a causa. Afirma que na infancia nada sofreu, tendo 
assim uma infancia sadia. Conta na mocidade adenites, can­
cros venereos, blenorragia. Em consequencia ela ; blenorragia · 
mal tratada Yeiu a sof rer de estreitamento da uretra. Fez j á 
diversas intervenções para restabelecer o calibre elo canal. 
Não cuidando seriamente do seu ma1 vem ·sofrendo constan­
temente. Ha cerca ele oito dias notou a bolsa escrotal se in­
flamando, vindo a supurar por um orifício nas proximidades 
do perineo, por onde sai tambem urina. 

E xame - A' inspeção, penis lig-eiramente edemaciado. 
Bolsa escrotal alUnentada de volume, de coloração aYermelha­
da . Na parte inferior da bolsa escrotal nota-se um orifício 
por onde flúe pus c urina. A ' pa lpação, sente o doente dôr. 
Ur etra estenosada, o que se const&ta pela exploração. Ao to­
que retal nada se percebe. 

l'mtamento c inwg i co -- Int:isã9 c drenagem ·de abcesso 
l'Cl'i-uretral em 19-8-1933. 

'!'a lha h iopgastrica em J 5-2-193-:l:. 
Tncisiio de trajetos fistulosos. 
Uretrotowia interna. 

VIII 

J . F. S. - 45 anos de idade, côr branca, pernambuca­
no, procedente d? Serinhãem. Entrado em 10-3-1934 e alta 
-curado em 22-8-1034. ( Obs n.O 1964 l\IL) 

Diagnostico - '. H.et r::n<; ~! o aguda ele urina. Estenose da 
m·et ra. Fistulas uretro-escrotal. 

A.naw.nese - Pais fa l<·ciclos, de causa ignorada. No seu 
passado morbido refere apenas sarampo e impaludismo. 

Conta que h:1 Cl'rca de 1!) ~nos p·ass~clos teve blenorragia, 
lJUC foi a causa inicial de sua molestia at nal, pois ,]escle esse 
te.mpo Lcou urinm: rlo com cc1ta dificuldade. Ha doi~ anos 
r•assados, as holsas rscrotai;; começaram a inchar (si c) e de­
poj ;;, de certo trmpo abriu-se espontaneamente o tumor que 
se formou nesta região, dando saicla a certa quantidade de 
pus. JJe então para cú f ic·ou ur.inanclo não só pelo. mf!ato C0 -

JÍ10 tamb~~m por um pequeno orificio que ·perdurou no lrwal 
do abcesso, sendo l!UC ultimam.ente só urinava pela :fistula . 
De algmnas ho'r'as para cú Hão cmisegue ttrinar de forma al­
guma pelo ll ue vem ao Serviço. 
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E xame - A' inspeção do abdomen observa-se um tumor 
globuloso que vai elesd·~ a sinfise pubiana até quasi a cicatriz 
wnbilical e que apresenta-se renitente. A uretra não permite a 
passagem ele fi liforme e mesmo pelo orifício fistuloso que o 
doente apresenta ao nivel ela raiz elas bolsas escrotais, não 
foi possível cateterizar a bexiga. Apresenta ainda o doente 
em redor da fistnla, uma zona de enrlurecimento que se es­
tende para a profundidade . 

1.'1·atarnento ctrw·gico- 1 . a interven\;ão: 'l'a1ha ltip0gas­
triea, em 10-3-1934. - Operador: Dr. Armando Temporal. 
- Anestesia : I ocal (novocaína) . 

2. a intervenção: Em , í ele Junho ele 1934, senuo ope­
raclor o Prof. Barros Lima, procede-se uretrotomia externa, 
extirpação elo bloco fistuloso , sonda ele demora, sem sutura. 
Anestesia r-aquidiana peld percaina (00,6). Anestesista e au­
xiliar : Dr-. Armando 'femporal. 

JSequencias operatorias - Bôas. 

Em resumo: 
1.0 

- O tratamento das lesões da uretra, trauma­
tic.as, inflamatorias, complicadas ou não de fistulas ure­
tro-cutaneas, data já de muito tempo. 

2.0 
- O tratamento operatorio nos .i)rime.iros tem­

pos era simples, sein grande eficiencia. Com o evoluir 
dos conhecimentos da patologia urinaria, a terapeutica 
cirurgica ~c modificou, tornando-se ma;ls eficiente, 
mais rac:oll3l, de resultados funcionais duradouros. 

3 . 0 
- O tratamento das lesões póde ser efetuado, 

sem derivação e com derivação permanente da urina, 
o que é feito por via per!neal ou hipogas trica. A via 
.perineaJ é i.nfer1or ú supra-pubica, porque efetuada 
mais nas prox 'midades do campo a intervir não r eali­
za como se poder: o. desejar uma drenagem perfeita. 
A cistostomia supra-pubica é o melhor meio de drena­
gem. Ela. tem a vantag('m de fazer :desaparecer a con­
gestão da uretra, dos tecidos perl-uretrais e diminuir a 
inflamação. 

4. 0 - O uso do cateter de permanencia, atúa como 
cot'po extranho sobre a uretra, perturbando uma bôa 
cicatrização operatoria, ulém de não r ea lizar com efi­
ciencia a drenagem almejada, isentando a ferida do 
çontaçto da qril1a. 
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5. 0 
- Para se alcançar r esultados operatorios 

p ermanentes, com cura das fistulizações, é necessario 
llUe se faça a extirpação de todos os tecidos doentes. 

6. 0 
- A uretrotomia interna é operação coadju­

vante, podendo ser efetuada previamente, o que será 
no nosso entender de desaconselhar, ou posterior á ex­
tirpaçâu da lesão, com o fim de alargar a uretra, por 
forma a favorecer as dilat ações necesari'a's para a cali­
brarão do conduto urinaria. 

· 7 . 0 
- O tratamento á maneira de .Marion poderá 

ser efetuado quando as lesões não são muito extensas, 
de modo a se poder fazer aproximação ponla a pon­
ta da uretra. 

8. o -- Para as vastas lesões de esclerosc o proce­
der de Horteloup deve ser o pr eferido uma vez que 
nao se podendo aproxinwr as vontas m·~trais, a son~ 
da de pe rmanencia , mold ará a nova uretra. 

9 . o -- Em todos os casos a cistoslomia previa de­
ver á ser efl~ luada para a garanti u do r esultado funcio­
nal. A su.1 grande vantagem reside, em eliminar a son­
da el e demora, por a uretra em repouso, e permiiir q ue 
se pratique a inter venção em condições aproximada­
mente identicas as qtle se pra ticam em outras r egiões 
do organ~smo, ao .__brig·) das infecções. E no -dizer de 
Putzu, a derivação de urina foi uma das melhores con­
quistas da ci rurgia urinaria . 
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Serviço .do Dr. Fonseca Lima 

Considerações em tôrno de um 
caso de ca·lculos vesiculares 

coral l-i formes 

Dr. Theodvri~o de Freitas 
Assistente' efet-ivo 

Tivemos oi)orlunidade de ver a nossa doente pela 
primeira ·vez, em nosso consultorio, . ~companhando-se 
de um a ch apa radiograiica , onde observamos uma 
sombra constituída de varios pontos hrilh antcs, for­
mando um conglo'm erado· a~ cerca de lllll ecnlimetro 
por oito milimetros de largura, situados, no local apro­
ximado onde deve existi r a vesicula ,biJiar .e com a apa­
rencia de calculos impermea.vcis aú~ ·;_ú.aios X. 

OBSERVAÇAO 

11I . . A . .li'., ele côr parda, com 45 ano~ ele idade, nat ural 
de P er:nambuco, solteira, costureira, residente e:m Casa ~\ma­
rela. Entrada em 17-8-1934. (Obs. n.0 1425 da Terceira Cli­
r;ica Cirurgica do Hospital Santo Amaro.) 

A ?d ererl c:Jif (! ;: her·er.lita rios - Pais mortos, de causa que 
ignora; teve ·cinco irmãos dos quais um c vivo e g-:~za saúde 
t· quatro moneram, ·clt·s~onlt t'erndo as crw.v1s nwrtis. 

Antecedentes .]J!lsso,l1·s - · Sarampo, varicela e 'variola, em 
lUlt a gripe e algumas wzes impaludi:mlü. l'rimeira : meris-
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truaçào aos 12 anos, pouco abundante, durando cerca de cin­
c-o dias e sem dôres e as posteriores regulares, St~ lr.. dôrP<:, de 
abtuulancia regnlar e C•)m uma duração n:edia de tres a qua­
tro dias da cada vez em periodos de vinte e oito cEa.s até oito 
anos atrás quando ele vez d8sapareceram. 

Hi;>io1·ir;, da rnolestia aittal - Conta-nos a paciente que 
se iniciou a sua doença ha cerca de cinco mêses, mais ou me­
uos, com dôres intensas no estomago, sensação ele plenitude 
gastl'ica, acompanhando-se ás vezes ele vomito~ e ontl'a.;;; ape-

. " . 

M. A. F.-Calculos coraliformes da vesícula biliar 

ras de nauseas ; resolvendo então .·e alimentar apenas · de lí­
quidos mesmo assim as digestões fazeiffi-Se com dificuldade, 
seis e sete horas após as refeições ainda ~ente o estomago cheio. 
Tem feito varios tratamento:;, com diversos meJicos sem con­
.seguir resultado alg-um, pelo eontrario, cada dia que se passa 
iiel,lS males se a;\iravam, ema~reccndo CO!J-sideravelmel!.fe, já 
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t endo perdido cerca de quinze quilogramas. Agora, a conselho 
de um seu sobrinho, resolvru procurar o Dr. Theodorico ele 
F'rc.it as que a enviou a este hospital sendo ínt~rnac!a na sa la 
de Santa Maria. 

Ex·ante. guai - E<;tatLtra mediana, compleição fraca, 
tempt:'ramento linfatico, paniculo adiposo escasso, pele palicla 
e mucosas visiveis descoradas, pelos pouco abundantes e nor­
malmente dist ribuidos, mamas pequenas e flacidas. Apiret ica 
uo momento elo exame. 

E xarne lowl - \7entn: escavado, percebendo-se ú pal­
pação no ponto vesicular um tun~or de consistencia mole, 
pc-uco mov EJ·, extremamente doloroso á pressão, insinuando-se 
p0r baixo do r ebordo costal, e tenso; dor ú pressão na meta­
de direita da região cpigas1rica e a palpação desta r egião 
desperta igualmonte dôr no ponto vesicular; timpanismo 
exageracto da metade superior do a bdomen; dôr localizada nos 
pontos de Mac Burney, Lantz e Monro, notadamente no pri­
meiro onde a menor pr essã0 desperta viva dôr; cecum mo­
vei , doloroso á pressão, com gargarejos; figado ao nível <lo 
r ebordo costal e a palpação em inspiração j)rofunüa nenhuma 
dor cl~spert.a: nada de anormal encontramos mais ptLra o la-
do cio abdómen , sendo o baço e os rins ímpalvaveis. .. 

Apwrelhr; cin•1tlatm·io - Ictus ao nivel do quinto espaço 
i11ter costal e da linha mamilar e a ausculta e percussão nada 
de anormal percebemos a. não ser a.b;d'amento elas hnihas; 
pulso rad ial batendo noventa e seis vezes por minuto, cheio 
e rítmico. 

ApaTelhos 1·espiratm··io e 'dema is -- ~Pm anonnal idudes 
aprecia.Ycis ao exame. 

E xame. ·rad1'ognt[ú.:o - A chapa raúiogt afica (1ue nos foi 
presente mostra á esquerda c} o pilor o c para cima, t res cen­
tímetros da primei r a porçã v do (lnoclenu, nma sflri e tlc r~ovc 

pontos brilhantes, com o tamanho apruxiii1'l.clo de mn[~ cabe­
ça · de alfinete cada um, fc• rmanclo um cong~(nnerado tlc Cf~l'­
U.t ele um centímetro por oito milimetros Llc largura c com o 
a;;pedo de ca.iculos· opacos aos Raios X . · 

Chega mos a~:.sim ú conciusão com o àuxilio do exame ra­
diografico de se ti-atar de mna colecist'ite calculosà e apendi­
eit.e cronica. 

E:w:n;e d ~ w·irlll -~- Apt~n hs encontramos al:2·nns er istais 
dr: ac'ido-· 'tll· i t ~i· e an si~n(;Ía Je 'clemcn~os annrmais, infonnn o 
analist~t . 
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Operaçüo - Colecista.ctomia . e apendieectomia e drena­
gem sob raquistovainização e:m 22 de Agosto de 1934. 

Demos lJreferencia á <'.I JH'stesia pela estovaina em substan­
cia que nos t em dado otimos r esultados com ane':lÍ("S Ía:s per­
feitas e acidentes nulos. 

A anes tesia foi feita e0m cinco centigramos de estovaiua 
em súbstancia e sem sobrevir durante o per-iodo da in~en·en­

ção e depois dela nenhum acidente mantendo-se o pulso sem­
pre a setenta e oito por minuto e com pedeita !anestesia, per­
rr:itindo-nos realizar a intenençào sem a mínima dôr. 

Na escolha da incisà0 demos preferencia a incisão para 
mediana direita ao iongo do bordo do reto, que nos tem dado 
resultados oiimos e que nos permitia uma explor aç.ão não só 
da vesícula e p iloro como do apendice que suspeitaYa.mos le­
sado. 

Encontramos a vesícula dilatada, cheia, alongada e com 
dn as fortes bridas 4.ue a uniam ao piJoro fazendo tração, de 
maneira <J.Ue o fundo da vesícula se encontrava desviado para 
a linha mecEana ao mesmo tempo <J.Ue o piloro se encontrava 
dcesviado pam a direita, á direita da linha mediana ; á palpa­
<;ão verificamos a existenci:t de calculo.5 confirmando assim a 
iutcrpr r tação por nós dach. ao rPsultado 'rarliografico, cle •:de 
lj_Ue nà.o pos:'i'lÍamos o rda lorio do rachoiogista. 

H.ealizamos o descolam,·nto do f igacto com facilidade, de­
pois ele termos seccionado as bridas gast_rieas, sem a menor 
hemorragia e colocando dois cla,mpps a seccionamos; fa­
zendo depoi'S de verificarmos a permcabilictade a ligadura du­
pla" a seda g rossa, deixandq de fazer a peritonização por não 
'termos retalho suficiente. 

A' explor ação gastrica nada encontramos de anormal, o 
estomago de aspecto macroscopico normal, p~j•pteuo e com 
pequena quantidade de liqu ido. 

O apendice retrocecal, aderente fortt{mente, dificultou 
um pouco a sua .ablação, que teYe de ser feita r etrograda. 

Colocamos mn d reno quarenta envolvido c>m gase no lei­
to vesicular, apesar de ·nãr, haver a minima hemorragia como 
vt'rificamos detidamente antes de fecharmos a parede abdo­
minal, o <J.Ue foi feito em tres planos, sendo os profundos a 
catgut e a pele a agrafes ck Michel. 

E xame t:ias peças ozJendorias - A vesicmla r;om cerca ele 
dois a tres centímetros cubicos ele bile neg:ra e espessa, con­
ten(}o onze calcl1los de furm~ inter essante1 como passarei ~ 
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estudar hão só os calcnlos -como uma fotografia na qual po­
démos ver· perfeitamenb a sua forma, sendo de notar que um 
deles obturava o cistico; ap. paredes espessadas, eom qnatro 
milimetios e com pontos he.morragicos da mucosa, env-ia.mos 
ao !Ja,b'otatorio de Anatomia Patologica da Faculdade de Me, 
dicina para o conveniente exame microscopico. 

O apendicc se apresenta com espessamento pronunciado 
ela mucosa, com um e~treitamento na parte m: c1ia qne 0btura 
quasi inteiramente a luz; e com feses consistentes_ 

Sequencia opemtoria - Fez-se normalmente !até à ma­
drugada do t erceiro dia, quando veiu a falecer repentina­
mente sem sentir a mini ma dôr, com o 'entre flaciJo e o cu­
rativo perfeitamente limpo c sem ter a mínima alteração quer 
do pulso quer da temperatura. 

A maior alteração da. t emperatura foi á tarde elo pri­
meiro dia quando se elevou a. 37 graus e o pulso batendo 78 
vezes por minuto ; na manhií c na-tarde elo seg-undo dia, sem 
a mínima alteraçfio, cpm 36° de temperatura e pnlso radial 
batendo 72 vezes por minuto. 

Resultado - A paciente faleceu ás 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: 

Coração - Castanho roseo, com as valYnlas sig-moir1rs 
aortica e pulmonares sem alteração e suficientes á prr,va da­
gua; valvnlas tri cnspicle e mitral sem alteração; cavidades 
cardíacas rom sang·ne .~m parte coag·tilado; aorta ascenclentr> 
medindo cerca d <! cinco centímetros de maior diametro e sem 

l. ' ' 
alteraçao. . .. 

Pu.lmões - Castanhos vio~:aceos, cn~pitando normalmen­
te á pálpação. deixando escorrer ela superf icie dos cortes san­
g·ue fluido em pequena quantidad'~ e dos bt·on~n1ios liquido 
se1·oso pouco abundante. 

Estornago -- Cnm cerca de trinta. g-ramas de liquido ama.­
rE'lado e sem alteraçõ<>s macroscopicas, o mesmo acontecendo 
aos intestinos·. 

Figado - Castanho violaceo, com arcas amarAl~clar., de 
collsistencia- endurecida, l'émginclo a faca ao corte, com a Jo­
~uJacão apagada. e com os vilsos l'!-bert.o!;> e ~hf,'io~ rle ~angne. 
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fluido, canaliculos biliares llilatados e com bile verde escura; 
retirarnr)s um JWt}neno_ f' eagn1ento e enviamr>!': para ,exarne TIJL" 
croscopico .. , . ,; . 

Bar.o - Castanho Yiolaceo, com esl1rf'\S3lll,e!l!D da capsula 
(' ao corte a po: pa de côr arroxeada se clestaça. 

R·ins - Violaceos, se descortinando c.ont fac i liclacle, ,pe­
quenos, com as CAimadas Ct)rti cal e medular 11erfeitamente dis­
tintas, os bacinetes sem dilatação e vazios. 

Bexiga - Com trin ta gramas ele urina citrina. 

Verificamos a não cx istenci a c! e bile e sangue _na 
cavidade abdominal e qu e a li gadu r~ cis tica ~ra perfei­
ta e o colecl oco perfei tamente permeavel. 

Infelizmente não tivemos por defei to de fixação 
da vesicula o r esultado microscopico. Fragmentos do 
fígado que foram examinados pelo Dr. Bezerra Cou ti­
nho obtiveram o seguinte r esultado: 

" Os cortes examimtd0s mostravam os espaços de · Kearnan 
com intensa proliferação conjnntivi:t e c1 en:>a ( infiltraç::io do 
polimorfosnucfeares e li.nfocitos. O pareilquima era formadQ 
de celul as que mostravam um protoplasma, numerosos ·vacuo­
los, pequenos, tendo mlCleos picnoticos. Nas proximidades 
das ve;a~ controlobulares as celülas se atrofiam e se ne1~rosam. 
Neste ponto ha nma densa hiperemia que disteude a I uz dos 
yasos centrolobulares." 

Os calculas pela sua forma chann ram-m'e logo a 
atencão e embora veriflcassemos tratar-se de calculas 
pigni:entares extranhamos a forma que nunca tiveramos 
até então oportunidade de observar. 

Procurando a literatura a r espeito, apenas fomos 
encontrar, na qu e possuíamos, r eferendas no livro de 
Chiray e Pavel, La Vesícula Biliar, e que se faz acompa­
nhar de uma fotografia de calculas coraliformes., seme­
lhantes aos nossos, conforme pod erão observar compa­
rando a nossa fotografia e calculas com a que o livro 
apresenta, calculas de bilurubinato de calcio e que fo­
ram encontrados por Rovsing, no coledoco e vesícula 
biliar de um individuo falecido de pionefrose antiga 
com febre elevada. 

Assim, ·salvo melhor juizo, no nosso caso trata-se 
de caleulos :pigmentares . e eoraliformes de bHurubina-

, 
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lo de calcio, por apresentar todas as características dos 
descritos no referido livro. 

Os calculos pigmentares são . E;ncontrados, segundo 
Boysseh, em cerca de dez por cento dos casos e são 
se1'npre pequenos e· nmito .numerosos, a sua côr é negra 
quasi pura e sua forma por vezes regular e mesmo fa­
cetados, mas quasi sempre irregulares e mesmo eris­
sados de .ramos cohriformes; colocados nagua vão ao 
fundo e são sobretudo formados de bilurubinato de 
caldo e. fato import;mte, dizem Chiray e Pavel, para 
a patogenia eles estão situados nos canaliculos bilia­
res. 

Penso, assim, não incorrermos em erro com a clas­
sificação que lhes demos. 

Tinhamos até agora encontrado, não só na clínica 
hospitalar como no Serviço Medico Legal do Estado, 
casos de calculos pigmentares, na sua maioria faceta­
dos, mas com a forma em apreço foi a primeira, e co­
mo poucas referencias encontrassemos nos livros a res­
pe:to julgamos digno de uma comunicação. 

Havíamos já escrito o nosso pequeno trabalho, 
quando .·tivemos. hoje a oportunidade de em uma ne.: 
cropsia no Serviço Medico Legal encontrnrmos calculas 
pigmentares da vesiculn, em numero de dez, e que em 
um delles, pelo menos, temos a impressão de ir se modi­
ficando a forma. co1~ 1 a formação de pequenos ramos 
e não está fóra de proposito, como poderão os illlstres 
colegas observar, dizer que futuramente serbm ignais 
::~os da nossa comunicação. 
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· S~rviço do Prof. Earros Li ma 

Tres casos de osteomielite 
no peroneo 

Dr. Jair A ffonso 
Assistente 

São pouco frequentes os casos de osteomielite do 
peronco . Nào sucede o m esmo quanto á tíbia que é de 
todos os ossos longos o mais comumente atingido. 

Por motivo desta raridade é que julgamos a prin-
cipio no~sas observações dignas de inter esse. . 

Alü_ert Mouchet, apresentando" 2 observações de. 
Tasso Asteriades a Sociedade Nacional 'de Cirurgia, em 
Fevereiro ·de 1928, expressa-se :assiin : " Sabe-se que a 
séde prihütiva no peroneo é' ri1uito r ara. " · , . 

Bergmann em seu tra tado de Cirugia Clínica y 
Operatoria, citando as eslatisticas da clínica de Bruns, 
dá a percentagem de 3,01 7o pJ r a as osteomielites des­
te osso. 

Alem disso, em alguns casos, a sua terapeutica ci­
rnrgica :foge, de certo modo, ás _normas dos diver sos 
tratamentos operatorios emprE-ga dos para n cura de 
nfeccões identicas dos d <:'mn is ossos lo1wns. 

São pois, estes os motivos ' qu e n~~ induziram a 
foca lizar alguns pontos da questão da ter apeuti ca que 
adotamos nos doentes obscrYados na l .a Clínica Pedia­
trica Cirurgica e Ortopl'dica rlo Hospital Infantil Ma- · 
nuel S. de Almeida (SE-rviço do Prof. Barros Lima) 
onde somos ;'lss i stent~ . 
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Passemos a descrever as obser vações para depois 
sobre elas bordar comentarias em .tomo do tr: t! amento 
empregado. 

OBSERVAÇõES 

I 

'L. C. L. - 10 anos ele idade, branco, sexo masculino, 
perna.mhucano, r esidente na r'na S. ~hl va.1or n. 0 2. Entrou 
i>ara a Enfermaria de S. Lu.iz, 1.a Clínica Girurgica e Or ­
topedica elo H osrital Infm1til l\fanuel ele Almeida, em 23-7-
]931. 

Ana·mnese - P ais aparentemente sãos; tivera 6 f ilhos, 
sen<~ 0 4- Ldt'ric!n:>. Dn , ~nçn, at11Qi d~ta rk tres ano·3, .iu!r: ian­
clo-se por J'ortc dôr an ni\'t~ l elo t erq• s1:p ~rior do J:umt r-o 
esqnerclo, saindo p0r 2 \·ezr:s, por pel)w~nos orifi~ios <• n , el­
catrizaclo<:, . pequenos sequestras. 

. Por esse tempo teve febre e g-rande inflamaçãv lo<:;i.l. 
Não curvu -sé completamente e ha a lgun s mêses, vem pro~ :· · ; ­
dindo o processo patologico. 

E:rame -· V<'Í l t para o Hospi1:1.l, vc ri ~' i <~ "'l~ rlo -se: Tnir1e!'ac­
c;~o inf'Jarna toria no n iv"l do braço e~qu erdo , percebe-se es­
pr~.samen to elo osso ao nivel dos ter ços m clio e inferior. Ha 
or ifícios fistu losos por onde se escôa secT·rç5o p untl cn ta mais 
on menos abundante. P ara o lado ela perna direita fvi ilota­
tlp, t umefação com as me3mas caract<~risti cas ele n:embro su­
per ;or excetuando-se os orificios fistulosos. 

E xanws complementa1·es - R,adiografia tiracl a em 15-8-
1931. Aumento de espessun; do peroneo com modificação de 
estrutura e contornos sobretudo em sua p arte externa, lad.o 
dir-eito . 

Diagnostico - Osteowielite do hum~ro esquerdo e p ero­
neo direito. 

T-ratnmento ein,rrg1:co -- 1. a intervenção : Seqnestroto­
mia do hrmterc sob aneste~.ia ger al: balsofornúo. 

Operador : Pro f. Barros L ima. 
Auxiliar: Dr. Sylvív Marques. 

·Anestesista: Dr. Porpl;yrio de Andrade. 
})ata el a operação: 29-7-1931 , . 
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2. a intervenção: H.e&(,c·ção diafisaria elo pPrOne0 direito. 
Operador : Pro f . Banos Lima. 
Auxiliar: Dr. Sylvio Marques . 
Anestesia: raquiana ( escuroca-ina a 0,05) . 
Data da operação: 26-8-1931. 
Alta curado em 15-10-1 ~1 3 1 . 

H 

E. A . de S . - 13 anos de idade, cór preta, sexo femi­
nino, natural ele P ernambuco, r esidente na rua Almirante 
.Barroso, Campo Grande. Entrou para a enfermaria de Santa 
Teresinha, 1. a Clínica ( Cirurgica e Ortopeclica do Hospital 
:!\Ianuel de Almeida, em 20-8-1931 . 

AnarnnBse - Pai falecido, ele moí;estia ignorada, ha :8 
anos . Mãe gosa pouca saúcle . 

Narra sua genitora que em Maio a pequena teve um 
período febril cuja época e duração não precisou. 

Diz que a r. rúmça se clPbatía muito. 
Tempo depois no taram que no ante-braço direito apare­

ceu um "caroço'·, que vem sempre aumentand::> ele volume; 
sendo este o motivo de sua vinda a este Serviço. 

E xame - ·- Nota-se, á palpação, 1aumento de volume dos 
ossos elos ante-braços. Percebe-se no direito um orifíc io por 
onde se escôa liquido purulento. 

A doentinh a não acusa dôr á pressão. 
Impossíveis os mo,·imentos dfJ_ pronação e supinação do 

ante-braço direito. 
Nos membros infer iores nota-se : para as faces externas 

das pernas, aumrnto el e volnme que se continúa para baixo .. 
át ing·indo os maleolos. 

Pal pação Lla s cri stas tib iais na ela foi encontrado digno 
ele ser mencionado. 

E xames cornplernenfar es - Radiografia t irada em 18-8-
] f-1;=!1, rew~l on : es pessa m'O'D to mnito acentuarlo do ra(lio e c~1 -­
bito ele -'lmbos os lacll•s com ra refação discreta do tecido 
osseo . 

Em 2-1-1932: per oneo esquerdo mostra uma zona de con­
densação fusiforme que vai do ter ço medio á viz.inhança do 
maleolo, existindo no centro desta uma cavidade onde se vis­
lumbram pPfJuenos seq11es1.ros. O direito, mostra duas zonas 
fnsiformes, uma gur ocl!pa a tmião :c1o terço superior e o 
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terço medio e ontra que vai elo terço inferior á metade do 
tel't;O medio . Na radiografia de 11erfli do p crr.neo direito, é 
possível observar-se um sequestro no fóco infe~ior . 

Diagnostico Osteomi elite bilat:lr al dos r adio cubito e 
1wroneos. 

1'1·rrtamentn Ct rlW{f'!C(I - 1. a intervençilo: Em 24-f'- 1931: 
curetng~"m do J'óco o~teomi.el i tico cln rarlio e eu hito direitos . 

Operad0r: Prof . Barros Lima. 
Al1Xiliar: Dl< Sylvio Marques. 
/u re;;tesia geral : clorofm·mi0. 
Anestesista : Dr . p.)rphyrio ele Andrad e. 
2. a intervenção: T clen1 ica á primeira, para o esquerdo. 

Em 2-9-1 931. 

3 . a interYenção: Em 4-1-1~32: cnretagom de fó· ~o . 1),, 

osteomielíte dos 11eroneos c r esecção diaf isctria bilateral. 
Oper ador: Pro f . Barros Lima. 
Auxiliar: Dr. Syl vi o Marques . 
Anestesia: raqniclüna ( escnrocaina a 0,07 ) . 

Radiogra f ias ti·raclas az:;ós a intervenção - Em 6-1-1 '1 '<~: 
obsena-~e no ]JCTOneo C'>q unc1o uma soluçào de continnid;t<l•! 
cleYiclo iÍ resecção ; no direito, superiorm ente solu ção ele con­
t inuiclacle r esec8,da, : infenor~r:cntr. 0~so irrrgulnr, certamente 
deYid c1 á ctm~tagem . 

gm ~?. . 2-19 ;32: o peron eo d ir.--it.o apre~·.m t:: s~u· conti cn;i­
dacle r cstabelecida. No esqur rdo, o osso como c;ne cresce, ll l ti~' 

não li a ainda r estabelecimento ele snn ~on t in ni.Ja~.1 e visível ws 
Raios X. 

Alta curad a em 24-2-1932. 

UI 

J. B. -- 12 anos ele idade, branco, sexo l<1 RS(;nlim', per­
nambucano, procedente do E ngenho Victoria. ; Entrou para 
a Enfermaria ele S . liuiz, 1. a (;Jinica Cimrgica ·~ Ortop<·dica 
do Hospital Infantil Mauuel de A lmeida, em 17 G-1933 . 

Anamne.w - Pai falt:cido ele molestia i ~crnoracla , mãe vi­
va, gosanclo saucle . A criança ha dois mêses teve uma febre 
f urte, com perturbações intestinais, só defecava com lava­
gens, sentia cl ôr no;;; r ins, tinha tosse, 1 depois :1paret~eu com 
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fortes dôres nas pernas, im possibilitando-<t clr :f~car de pé ; 
t!:'ndo un1.a pequena mel hora, a família que o tem em com­
panhia, trouxe a este Serv .iço . 

E xame - Sinais articulares coxo-feJ1lHrai~ w~gah·,r os ; 

Jor ao nível do g:rancl0 tro(·anter em ambos os lados. Ao pai­
par , percebe-se de cada lado, acima dos grandes trocanteres, 
tumor renitente, fazendo corpo com estes, rugoso, mas desli­
sanclo sob a prle ; esta. acha-se integra. O l nmor é mai~ per ­
ceptível á direita. Dois mêses após o seu internamento no 
Serviço, começou a que ixar -se ele dô res n a. pem a direita., ter: 
ço inferior, em su.a face extenn . Nota-se av palpar, um pon­
ro acima do ma leo lo ext(·rno, aumento de / volume, fa.zenclo 
cor po com; o osso, doloroso á prE'I5são, não apresentando si­
nais clinicos de inflamação (flutuação, rubor) par a as par­
tes mol es . Movimen tos articu lares normais. 

Exames com.plementaTes - Radiografia tirada em 18-G-
1933: revelou modificação de aspecto de ambos os trocanteres, 
apresentando uma e5trutura reticul ada e corüornos irregula­
res . Grande d.r,•scalcificação. 

Em 18-7-1903, modificação ele estrutura e contornos ao 
nível do terço inferior do peroneo direito apresentando-se o 
osso espessado com zona ele destruição. 

Dia[j??.osfico - Osteotrocanterite bilateral; osteomielite elo 
perc,neo direi to (terço inferior) . 

Tmtamento cint rg iro - 1. a intervenção : Curetagem ele 
fóco ele osteom ielite do gr an de troennter <li r eitn. Em Hl-7-1!130. 

Operador ' P ro f. Barros Lima . 
Auxiliar: Dr . Jair Affon so. 
Anestesista : Dr . P orpltyrio· ele Andrade. 
Anestesia : geral ( eter ) . 
2. a intervenção : Sequestro tom ia do l ter ço inferior d0 

pcroneo direito. Em 25-10-1933. 
Operador: P rof . Barorof. I;im a . 
Auxiliar: Dr J nir Affonso . 
. (\ nestesista: Dr. Porphyr:o de Anchacle. 
Anestesia : ge1ral (e ter ) . 
Racl?'oqmfias tirarl([s a}J Ós as intervenções - Em 1-3-1934, 

aspecto m;_üto mais re~·ul ar elo per oneo, embora , ainda exis­
tindo zonas ele osteoporose. 

E m 30-4-1934 : o aspecto rad iolog~co :~;nodifi c ou-se para 
melhor. ('!'rocanteres) . 

Alta cmaclo em 26-5-J 934, 
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Como dizíamos no iniciar nosso trabalho a tera­
peutica das osteomielitcs do peroneo, em certos e de­
terminados casos, foge ás normas gerais das osteomie·­
lites dos demais ossos longos. 

Como vimos,, nas duas primeiras observações, pra­
ticamos a r esecção diafisana sub-periostü.:a. Esta nos 
dá maior segurança quanto á cura clínica, po!s r etira­
mos juntamente com o fragm ento r esecado, o fóco de 
osteomielite incluso c se está inteiramente autoriza do 
por isso que podemos r esecar impunem ente, is to é, sem 
danos para a m ecàniea da m archa, os terços, mcdio e 
superior . 

O grande risco de rE-secarmos sup erio:-m entc o p e­
roneo, consiste em lesar o ciatico-popliteu externo, mas 
se, conhecedores da topografia da região, agirmos com 
certa cautela, podemos m tcrvi r S·JIJre l .~~;:te osso, em 
sua porçÊ~o mais aHa, sem r isco de ta l acidente. 

Mesmo que o osso n ão se regenere, a m ecanica do 
membro não estará comprometida. 

E' do conheeimento de todos os que se dedicam a 
estas ques tões de cirurgia ossea, ter sido o peroneo o 
l;rimeiro osso a ser parcialmente rcsecado, afim de ser­
vir de enxerto osteo-periostico tota l. 

Portanto, em ·.casos de osteomielite deste osso, 
quando o fóco de infecção acha-se 5ituado na porção 
superior ou m edia da diafise, não ha contra-indicação 
á resecção sub-per iostica . Atualmente todos conhe~ 
cem o poder r egeneraiive que os · ossos poss uem . 

Esta r cgeneraçãc faz-se com m aior ou 1nenor es­
paço de tempo. Iu gelrans, em seu magnifi:::o trabalho 
iulitula do 1'ralwi1en! o precoce da osleorn.ielit e aguda 
(não trcwm ~zlica) dos mem bros, apresent2.do á XIV reu­
nião anual da Sociedade FrancAsa de Ortopedia, em Ou­
tubro de 1!332, após tecer comentados gerais sobre os 
diversos tra tamen tos das osteomielites, ci la grande 

· numero de cir urgiões qu<" Clll!Jl'egn ram a rcseet;fio pre­
coce. 

Pelos r esultados colllicJos, un s são favor avcis en­
quanto outros a criticam . 

Leveuf, Largg ij, Holm es, Duplay, Mareei Barre t, 
Sorrel, Mitchell, Smoler , Grcy, Nichols, etc., emprega­
.ram-na com resultados mais ou tncnos favor \lveis, 
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Os casos de Letenneur , lVIartin,. Allai nes, entre ou­
tros, em qne porém a reconstituicào do osso resccado 
se não d t:u jus ti ficam p lenamente ·as reservas el e In o·cl-

• b 

rans ao con<;hu r com Mathieu: "A rt;seccão, suprimin-
do a totalidade do osso doente parece dar uma cura 
definitiva, mas " por excepcional que seja a insuficien­
cia ou a irregularidade da r egeneração, es ta possibili­
dade basta para não faz er acei tar es ta intervencfío co­
mo tratamento de escolha " (Mathieu). A resecç~~o pre­
coce primitiva não co1n em senão ús formas necr oticas 
rapidas, sobretud o obser vadas na tíbia . A rese~ção pre­
coce secundaria, aplicavel sem inconveniente a certas 
localizaçõE-s, peroneo, clavicuh, o<;sos curtos da mão 
ou do pé, atualmente, quando se trata de um osso co­
mo o femur e a tibia,, deve ser executada somente por 
cirurgiões cxperimentactos. 

Não se sabe ao cer to como a regener ação ossea se 
processa. 

P ernunccemos ainda em franco dominio das hi­
poleses; emi tid as por uns, regeitadaJs por outros ; a ques­
tão da fisiologia regenendiva dos ossos permanece ain­
da incoguita pnr:l todos o& qu e se dedi cam á seu estudo. 

Sorrel apresenta, 113. Sociedade Nacional de Cirurgia 
de Franca, em 22 de l\"oyembro de 1933, nm caso cli­
nico de i~egener'-'ção ossea após r esecção di afisaria, ex ­
plicando-a pelo crescin. ento exagerado da cartilagem 
de conj ugação. Em su::•_ observação, em intervenção 
poster ior que fôra obrigado a executar, diz ter encon­
trado o osso completamente reconstituído, perlosteo fa­
cilmente descolavel, ao nivel desta porção, e limite de 
~cparação invisivel aos H a· os X, mas nitidamente ob­
s_ervada no ato operator:o. Para outros a regeneração 
ossea se dá ás eusbs da f unção osteogenica que pos­
súe o proprio periosteo, enquanto para outros é o pro­
prio coagulo formado entre as ex tremidades resecadas, 
que favorece a f unção o~!cogenica . 

Enfim as idéas, como diziam acima, são as mais 
di versas. 

Agimos de duas m nneiras diferentes. Nos dois pri­
m eüos casos r esecamos os fócos 'infc luosos jur!.lamen le 
com parte do pcron eo. 1\âo agimos en tretanto da mcs-



ARQUíVOS DE CJRURá:rA E ORTOPEDIA 205 

ma maneira no 3.0 observado porque então a rliafisPc­
tomia não nos parecia indicada. 

A grande funç~ê. o rlo peroneo está em manter o 
maleolo externo em atitude tal que permita lim,itar os 
movimentos 1de lateralidade da • articulação tibio-tar­
sica. 

Esta fixacão é feita sobretudo ás cuslas dos liga:­
Jnentos tibio-peroneos: superiores, inferiores e liga­
mento interosseo. 

Praticando-se uma diafiscctomia no extremo infe­
rior, vamos ter o maleolo externo separado de suas 
eoneções com a tiNa, pois \ que é por intennedio da 
uiafise que estas coneções se E:s tabeiecem. 

Como o movimento da articulação tibio-peroneal 
consiste em afastar o peroneo da tibia quando o pé es­
tá em flexão, por que a superfície articular do astra­
galo e mais larga anteriormente que posteriormente, 
como por falta de coneções osseas ou ligamentares su­
ficientes, o maleolo se. uão mantem imovel, o peso do 
corpo, a flexão do pé sobre a perna, o proprio tonus 
muscular são fatores capazes de projetar o maieolo 
externo para fóra, dar. do mais amplitude aos movi­
mentos de lateralidade da tJbio-tarsica. transformando 
por consequencia um pé que até então era compatível 
com a segurança da marcha em um pé valgo e insta­
,-el. Achamos pois que melhor seria, agirmos no nos­
so 3. 0 caso como se fóra osteomielite de outro osso 
longo qualquer, trepan:: ndo c r ealizando a sequestro­
tomia. 

Retirados os sequestras, curetada a cavidade, pre­
enchemos a cratera com gaze vaselinada como pres­
creveu Orr, levantando o •penso 20 dias após. 

Em conclusão nas osteomieli tes das porções supe­
riül' e media praticamos a diafisectomia parcial sub­
periostica do peroneo, porque: 

1. o - Diminúe bastante o tempo de permanencia 
dos doentes internados. 

2. 0 
- Nos dá a seguranç:1 perfeita de podermo~ 

retirar totalmente o fóco de infecção. 
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3. 0 
- Caso não hflja regeneração ossea ou se pro­

eesse uma pseudo-artrose estas /não influenciarão so­
bre a mecanica da, marcha. 

No extremo inferior entendemos, entretanto, que , 
ê mais seguro trepanar, realizando a sequestrotomia, · 
mas deixando haste ossea que assegure firmeza ao ma-:- : 
leolo externo._ 



HOSPITAL PEDRO 11 
CLINICA _ , CIR':JRGIC~ 

se r viço· do Dr. Eusfach i'o de Carvalho 

Sobre dois casos de I ig.adura da 
a rteria espl~nica 

Dr . R om ero Marqu es 
Assistente 

RESUMO HISTORICO 
t ·: 

. Hefere Benhamou que ba cincoenta e dois anos 
passados, Lucas, na Inglaterra, e:\:eculou a primeira li-. 
gadura da arteria esph1Jica. Em continnação Lanz in- i 
dica-a nos baços ectopieos e Minkowsk i, nas trombo­
penias. Acidentes graYes, porém, votaram-In .ao es­
queciinento. Em 1923 volta a ligad ura da esplenica a 
ser tratada com inter t;sse nos centros cirurgicos . Stu- . 
benrauch e -Lcm aire são os p ioneir os d:.1 sua reabilita~ . 
ção (1923 e 1924). Ainda Lem aire publica (Gazelt c · 
fl ebdomadaire d es Scieuces Médicales de.- Bordeaux -
Abril de 1927) um artigo sobre " Tratam ento; da purpu- . 
ta . protopatica de Hayem pela ligadura da arteri a es~ 
plenica ), onde, além ele dados teor~cos sobre pa.toge­
nia, disuulc em minucias as variantes de tecnicas. 
Crousse (Brux elas, 1932) justif ica a ligadura nas va7 
rias especies de púrpuras. Laporle (BordcaEx) recen­
tem ente (1933) dá-nos uma tese, "Contribuição ao es­
tudo do tratam ento da trombopen.i.a essencial pela li.­
gadura cia ar leria esplenica ", com onze observaçõ-~s . 
Grevpi; de Mililo, escr evC' "Novas indicaçõ~s para _liga-.: 



2ó8 ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEbíA 
-----

dura da arteria esplenica •·. Rochard e Gre, de Bonleaux 
{Janeiro de 1~34), publicam "Purpura hemorragica em 
uma 1uenina de lO anos curada com ligadura da ar­
teria esp lenica". 

DADOS EXPERLl\'IENTAIS 

Os experimentos de Stubenrauch concluem que a 
ligadura traz uma atrofia do baço sem necrose. Atrofia 
progressiva, a sua . exclusão funcional portanto. Beu­
llamou (de Alger) chega a conclusões um pouco diver­
sas. Este autor, Donatiau e Lestoquard, ligando a arte-

. ria espJenica de cães, acompanharam os seus resulta­
dos através laparotomia iterativas. C.::umo documenta­
ção preciosa vale a pen r. transcrever o seguinte: "O 
do Plutão, de oito mêses, .é operado a 5 de Fevereiro; 
todas as arterias que vão irrigar o baço são ligadas, 
uma por uma, isto é, uma grande arteria e quatro 
acessarias. No mês seguinte, segunda laparotomia: o 
Laço já apresenta largas manchas de penesplenite; as 
ligaduras mantêm-se bem, mas o peritoneo tenso e 
olhado por transparencia deixa aparecer novos vasos. 
Terceiro mês, nova laparotomia: ha aderencias impor­
tantes com os orgãos vizinhos e em todas elas correm 
I.LUmerosos vasos - 8 novos vasos batendo e indo ao 
haço. Na quarta laparotonúa, as aderenc.ias prendem 
o baço cada vez mais aos orgãos vizinhos. 
Na quinta laparotomia o baço claramente di­
minuído, mas tocbvia sempre nutrido acha-se 

.,numa verdaderira ganga espessa e esbranquiça­
'da. Ao corte, nem apresenta infarto nem mesmo 
modificações aparentes do tecido esplenico. Histologi­
camente ha predominancia clara dos foli-culos de Mal:­
pighi que parecem não ter sofrido, ,só a polpa ver­
melha parece ter diminuído de importancia, sem que 
haja lesões particulares do tecido reticulo endotelial." 
Não pararam aí os experimentadores. Foram além com 
suas pesquisas. Procederam a laqueação de todo o pe­
dict!lo (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 não poderá dar os resultados da es­
plenectomia xlela neo-formação vascular que se forma~ 
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b) as aderencias dificultariam um segundo tempo 
operatorío; 

c) nos animais nào houve necrose. ~o homem 
ela poderá sobrevir; 

d) a ligadura de todo pediculo da a morte do 
animal em 24 horas. 

Em um dos nossos observarlos fomos obrigados a 
reintervir por suposta erise oclusiva, 22 ctias após a 
ligadura. Achamos o baço diminuído e tomado na sua 
totalidade por um tecido esbranquiçado formando ade­
r enda:s fortíssimas com os orgàos vizinhos. Uma ligei­
ra tcnt<:1tiva rle de~colamcnto fez sangrar bastante. Es­
ses dados coincidem em parte com os dados experi­
mentais dos autores acima citados. 

INDICAÇõES 

Os varias sucessos r egistrados por um grande nu­
m ero de autores, permitem formular as indicações da 
ligadura na purpura hemorragica c nn icterin hemoliti­
~~ a .. Greppi estabeleceu, prcicurando mais alargar os 
seus domínios, indicação nos casos de hepatite icteri­
gena com esplenomegalia e hepatomegalia e anemia 
hemoli-tica. Crousse aconselha-a nas chamadas metror­
ragias essenciais, as quais dependentes de hcmogenia. 
Qna nto a chamada sindrome de Banti , os autores ou 
~ilenciam ou contraindicam-na. Pelos dados experi­
m entais já referidos a ligadura de todo pediculo trará 
morte tio animal em 24 horas. Ora, na moles tia de 
Banti, a função reservatorio é abolida. Ha inercia, que 
equivale a uma ligadura da veia, diz Benhamou. Ora 
a ligadura da arteria seria no caso uma semelhança da 
ligadura de todo pedicuJo. "O baço seria transforma­
do num verdadeiro vaso fechado onde se desenvolve 
necrose scplica." 

'IECNIC.'\ 

Empregamos nos 2 casos obscnados a ineisuo pa­
ra-mediana esquerda, lipo da que usamos eomumen le 
nas esplenedom~as, af::Jstando-nos um pouco do hilo 
nas proximidades do terço esquerdo do J)ancreas, aí fi-
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zemos a ligadura . Convem lembrar que duas são as 
ternicas classicamente C:8tabelecidas : 

a) a de H.io-Branco, ligadura ao nível do hilo; 
b) a de Dehaissieux, na união do terço medlo 

com o terço esquerdo do pancrcas. 

OBSERVAÇõES 

I 

S. D., comerciante, sexo masculino, 34 anos, branco, 
:;,olteiro. Entrada a, 4-X-1[133. \Enfermaria S . l;'rancisco elo 
Hospital Pedro II. (Observação n. 0 3867.) 

Este doente havia sido examinado anteriormente (28-
Vlll-1D3:n pelo · Dr. ArnaJ..Jo lVIarqnes, ((lte o snrprcenden 
em crise ele nemastenia . No:•ssa ocasião, baço pa~pa\·el, ligei­
ro clerrmne da c a vidacle abdominal. Exame ele fezes : ovos de 
e.squitozollla. Tratamento: Jl'uaclina, Splenormone. 

Ao c11trar no nosso Serviço: do,ente emagrecido, aneiJlia­
do. Ascite . Grande aumento do baço, tomando todo o lüpo­
condr1o esquento o grande parte do flanco do mesmo lado. 
1\'Iuito pouca mobilidade. Quando mais paracentescs •;e proce­
diam tanto mais facilmenk se r enovava o liquido. 

· Exame de sctnÇJ?W ·- He uoglobiln, 50 '/( ; leucocitos, 
3.800; hematias, 2.112.000. 

Hipoglobulia e hipocromia. 
D,iagnostico - Sindrome de Banti. 
1'mtamento - Em 2:!- de Outubro de 1933 : Lap<,roto­

mia para.,mediana esquerda. E.:q:Jloração ela cavidade. Baço 
aderente com epiploon e intestino, muito fixo . Qualquer ten­
tativa de libertação deixa sangrar ba3lante. Resolvemos dian­
te do pessimo estado do doente procrdcr a ligarlm·rr da rsple­
nica, o que foi praticado proximo ao hilo. Quizemos terminar 
por uma omentopexia. Nãr. foi possiYel, o gmnde epiploon es­
tam retrai do e friavel. Suturas dos planos superficiais sem 
drenagem. 

Ane::;tesia geral ao balP.ofm mio pdo Dr. Breno Dua,rte. 
Ü]Jerador: Dr. Hom ero Marques . 
Auxiliar: Dr. João Figueira. 
Sequencias operatorias r egulares. Ainda fizemos tres 

punções por noYos derrame:;; que afinal cederam, para o nosso 
üoente ter alta a 27 de Dezembro cmado. Derrame desaJ?a-
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r ecid o, baço diminuído bastante de Yolume, ainda está ema­
gTeciclo e anemiaclo. 

Em .Jn lho deste ano esteve em nosso cons11ltorio em oti­
mas condições: , tem aumentado de peso, cavidade livre de 
derrame, baço palpavel, mas indolor. O doente j á voltou ás 
suas atividades comerciais, Yiajanclo para Alagoas. 

li 

Pedro Limrt Melo ·- agricultor, 22 anos, solteiro. Entron 
em 18-VTli-Hl:13 transferido do Ser viço Clinico ela Enferma­
ria ele S. Vicente, com diagnostico, estabelc\3ido 11clo Dr. 
Oscat· de Castro, de s indrom ele Banti. (Obs. n .0 3748.)· 

.Apresentava ao entr·ar, anemia, magreza, grande Llerra­
me ascitico. Baqo tomando todo o flanco esquerdo hipocon­
clrio e epigastrio. Dôr ú p alpação. Fígado anmentado. ­

E xame ele sangue - I-Iemat.ias, 3 .125. 000; leucocitos 
3. 526: t. ele hemo~dobina, 55 7a ; va1or globubr, 1,08. 

Hiponucleose. 
T ensão- ~1x . 11 ; ~n. 5 . 
Em 21-VIII-1934: JJigaJnra da &rtcria nos moklf's rl a 

observa ção anterior . 
Anestesia geral a eter pelo acaclemico P. Davirl. 
Oper ador: Dr. Rom erc• Marqn <:><; . 
Auxiliar: Dr . J oio Fi f!·ueira. 
Em 3-TX-1933: A nova interven ()ão jil r elatada na par­

te em que se tratou da. exp<:>rimentação. 
Sequencia s agitadas. 
Punções aind a r rpPtidas. Em 16 el e Outubro teve alta 

com o baço recln zic1 o. derr:Jmf' ausente, o estado geral pouco 
melhor. 

Em .Agosto destP ano, o Dr. Oscar de Castro nos infor­
lllava que o seu estllclo aincl~ perm anecf' o mr>smo, melh or qne 
antes ela intervenção. 

COM.ENTARIOS 

Aí estão do.1s casos de dnrlrome de B::mti em que 
a ligadura da esplenica trouxe cura clinica num e m e­
lhoria no segundo, 

O Ja to é s urpreend ente diante das afirmativas qe 
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Benhamou e seus colaboradores, de que na sindrome 
de Banti a ligadura dari a morte imediata do doente . 
Pois a ausencia da fmH;âo r cseryatorio valendo pela 
ligadura da veia, a ligadura da arteria faria cair no 
caso da laqueação de todo o pediculo. 

Greppi cita um caso de um homem atacado de he­
pato-esplenomegalia e anemia hemolitic:1 no qual a li­
gadura da arteria esplenica trouxe rapidamente uma 
formula sub-normal de hemolise e melhoria. no estado 
geral, diminui ção de figado (cura seguida durante 15 
mêses) . 

Ora, nesses casos de esplenomegali a hemolit.ica a 
função reservatorio está desaparecida e nisso ela muito 
se aproxima da sindromc de Banti; no entanto, o caso 
de Greppi logrou sucesso como nos nossos tambem . 

Como? 
Por que? 
Haverá um desacôrdo entre os fatos experimentais 

e clinicas? 
Não pretendemos t ntrar em minueias a r espeito da 

questão intrincada. Ao que nos parece, porém, n:io ha 
o chamado vaso fechado que querem os autores. Sa­
bemos, afirma-o Lemaire, que após a ligadura da es­
plenica, o baço continúa a ser irdgado pela ar teria 
pancreatica inferior. Esse falo torna explicavel, ao nos­
so ver, porque a auscucia de nccrosc setica em casos 
como os que observamos, mostrando ainda o acordo 
entre fatos clinicas e experimentais. Ha sangue para 
evitar a necrose, mas insufici ente para . função. 

Aqui fica, tão somente, o r egistro das nossas ob­
servacões. 

T'emos qu e é um metodo operatorio interessante, 
simples, pouco chocante, qne poderú correr de par com 
a esplenectomia, com o m esmo valor dessa, s·egnndo 
acreditam Rochard e Gre . 



HOSPITAL PEDRO 11 
CLINICA CIRURGICA 

Serviço do Dr. Eustachio de Carvalho 

Colecistectomias sem drenagem 

Dr. Romero Marq11es 
Assistente 

A drenagem em cirurgia abdominal vai a pouco e 
pouco perdendo a sua significação. Em cirurgia gas­
trica e intestinal é de empn•go raro. Mesmo nas apen­
dicites agudas muito se discute seu valor. O Mickul;z 
vai cedendo terreno ás bôas periton'izações. No entan­
to, quando se chega á loja sub-hcpalica a drenagem 
tem um ,granoe JJUmero oe adeptos que a mantem em 
posição o e destaque. 

u~cene afirma que não vale seguir o conselho de 
IIaberer, isto é, não drenar. Tendo feito a não dren .. l­
gem em raros casos, convem na necessidade do ','dre­
no-<'ig~rrette'' dos americrtnos As op iniões se dividem 
nesse particular. As estatísticas contra e a favor se su­
cedem. Como estatísticas deixam muito a desejar pa­
ra controle do va lor. da drenagem ou não drenal:{cm, 
por isso que proveem de fontes variadas. Mas é com 
elas que se costuma argumentar. 

Em 1913 aparece, sugerida pelos autores alemães, 
::J chamada colecistectotrnia ideal. 

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

· Demarest, na França, em Dezenibro de 1927, põe 
ern divulga9ão a sua tecnica :para colecist~domia i(l~~l , 
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Fowler, de Brooklyn (1938), com uma estatistica 
c!f~ 240 casos, mostra a benignidade da colecistedomia 
sPm drenÇtgem. . .. 

Sandéris (Meiilphis) ~studa ·a qtiesfão coin o mate­
rinl de 500 caso·s ~o.perados ·· num. Jnesnio hospital, em 8 
anos. Em 70, % .das · colecisteç.tomias n<:lo drena, e che­
ga a um r esultado bem significativo; rios casos .de dr~­
nagem, mortalidade de 0,09 %, naqueles em que não 
us•m drenagem, mortalidade nula. 

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

·· Gotte;:- ~.-R-o lan d ( de ·Lyon), que .:; ntes de :19-28 ·dré~ 
na\iú li. sisteina tic::unenüi', veem ultimam ente f azendo.:sc 
defensores dos processos sem drenagem. 

Maiocchi usa a via sub-serosa, não drenando pois. 
José Marh de Freitas, do Servi ço do Prof. Monte­

negro (S. Paulo), dá-nos uma inter essante estatisiiea 
de 97 casos não drenados. 

Mirizzi e Olm êdo, mesmo nos casos de enpiemas 
calculosos, não drenam. 

· Mirizzi, em trabalho r ecente, estuda em minucias 
a questão, chegando tls seguintes conclusões: a colecis­
tec1omia id eal é aquela que produz: 

a) peritonização perfeita do leito vesicular; 
b) fech smento perfei to do coto cistico; 
c) certeza que a via biliar está sem obstaculo, 
Aliás dispõe o autor de um aparelho especial pa-

ra w ntrole radiografico durante a üüervenção. 
I?ensamos com Dumarest, que dois são os grandes 

motivos que levam os cirurgiões á pra tica da drena­
gem: 

· a) persistenci a da superfície cruenta do Jeito ve­
sicnlar; 

b) falta de confiança na ligadura do cistico. 
Para r emove-los, propõe Dumarest: a colec.istecto-

mia sub-serosa e a dupla ligadura do cistico. · 
Na realidade causa temor o aparecimento de cor­

:i·iJnento biliar · post-operatorio. 
Convem lembrar ntste particular as experlencias 

de Viquazo e Schulhof. Estes autores em experimentos 
~obre- cães chegaram a provar a ausencia da: decanta­
.Qp,,cor:ril'!lento biliar:, operando sem ligadt~Ta do' cistico. 
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Assim, pois, podemos na maioria dos casos evitar a 
drenagem, causadora muita vez de eventrações. Cer­
tamente não somos sis temalicos .. Quando bem condu­
~ida a intervenção, o ato sü11ples, ausencia de 
hemorragia do leito vesicular, julgamos podei· dispen­
sar a drenagem; a dupla ligadura do cistico não deve 
s.er esquecida. Em caso contrario ', drenamos. A loja 
sub-hepatic2., somente. Um \tubo de borracha fina e 
uma mecha de gaze. E' de bom alvitre evita r o contac­
to do dreno com o coto cJistico . 

O numero reduzido das nossa,s observacões mostra 
bem o nosso desejo de contribuir de a lgujr~ modo em 
assunto tão p alpitante. Pequena contribu ição e nada 
mais. 

OBSERVAÇõES 

I 

E. lJ'. - 21 anos, domestica. Enfermaria Santa Maria 
do Hospital Pedro JL (Resumo da Obs. n. 0 506.) 

D1:agnostico pTe-ope?·atvn·a - Coleeistite CI'onica. Peri­
duodenitite. Ulcera g-astrica? 

D iagnost1:co post-operatorio - Colecisti te calculosa. 
OzJe?·ação - Colecistectomia retrograda. Fechamento elos 

planos sem drenagem. 
Operador: lJr. l\Iartins Costa. 
Aux.iliae: Dr . Romero Marques. 
Anestesista: Dr. Marti nf: Costa. 
Anestesia local: novoca ína ljll % . 
Alta curada em 17 de Janeiro de 1932. 

II 

E. F'. - Dom:>stica. (Resumo ela Obs. n. 0 657. ) 
Diagtwstico - Colecistite e apendicite cronicas. 
Em 14 de Outnbr•) ele: 1932: Colecisteetomia direta e 

apendicectomia. F echamento dos planos superf iciais sem dre­
nagem. Incisão para-mediana direita. 

Operador : D'r. Honwro Marques. 
Auxiliar: Dr. João Figueira. 
Anestesia loéal : per caiJJa a 1 por mil. 
Alta <; urada em 29 de Outubro ele 193-!. 
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III 

M.a .. J. Linta - 30 .anos. (Resumo da Obs. n.O 612. ) 
Diagnostico -- Colecistite cronica. 
Em 22 de Junh o ele 1832 : ·Colecistectomia retrogracla . 

F echamento elos planos sem drenagem. 
Operador : Dr. Romero Marques. 
Auxil iar : Dr. P essôa ele Campos. 
Anestesia geral ao balsoformio. 
Alta curada a 5 de Julho de 1932. 

IV 

Alice Cena - 31 anos, domestica. (Resumo ela Obs. n .0 

685. ) 
Diagnostico - Coleci&tite cronica. 
Opem ção mn 2G-X-1932: Colecistectomia sem drenagem. 
Alta cur ada em 7-XI-1932. 

v 

Rita i1fo1-ict - 21 anos. domestica. (Resumo da Obs. n.0 

1101.) 
Diagnosh'co - Apend ic·ulo-tiflo colecistite. 
Em 28-VIII-1 934 : Aprndicectomia e colecistectomia di­

reta . Incisão pal'a- rn ediam .. F echamento dos planos sem dre­
nagem . 

Alta curada em 12-XI-] 934 . 
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;,,,H ,OSP I T .A L S A N T O A M A R O'" 
. TERCEIRA CLINICA CIRURGICA 

Serviç o do Dr. Fonseca Lima 

Consiqerações em torno de um 
caso ' de miosite cronica 

Dr . Theodoríco de Freítas 
Assistente 

A nossa comunicacão refere-s.e a um caso de mio­
site cronica da coxa es.querda, que tem de Ülteressante 
ap_enas a sü~ evolução demorada, cinco anos, segundo 
i·pfórmação .da paciente e cujo diagnostico prestava-se 
a confusão, tendo sido Tesolvido plena . e s:atisfatoria­
me~te pelo r.esultado elo e~ame analomo-patologico, 
fei to 119 Serviço do . Prof. Aggeu Magalhã es, na Facul­
~ade de Medicina. 

Em Outubro, inicio, do ano passado, fomos procu­
r~çlos por uma doentinha enviada pelo Dr. Gilda Neto, 
pdrladora de u m volumoso tumo.~;· da coxa esquerda, e 
a nosso conselho, internou-se na enfermaria de Santa 
Maria lia Terceira CJinica Cirurgiea rlo Hospital Santo 
Amaro, Serviço do Dr . Fonseca Lima, onde somos as­
sistente. 

OBSERVAÇAO · ' 

J. M ., de côr párcl~t, com 34 anos ele idade, solteira, na­
t'nral ele Pernambuco;· cloml::'stica e residente em Campo Gran­
de, nesta cid.ade . Internada em 26-10~1933. (Obs. n .0 1045.) 

· 'A1de'('.edentes' lu1·editat·ios - · Pai vivo e gosanclo perfei­
ta saúd~';' mãe .}alecida.· de molestia do coração i teve oito ir­
·mãos, todos ·vivos e g·osandü sancle. 
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Anteceàentes pessoais - Teve sarampo e varicela na in­
farreia; impaludismo varias vezes e a gripe em 1918. Primeira 
regra aos 14 anos, r:ão se recordando quantos dias durou e 
as posteriores regulareis, indo•lores, medianamente abundan­
tes e com uma durac;ão medja de cinco dias. · Info•vma ter tido 
seis filhos a termo' e não ter tido aborto. 

Historia da rnolesHa at'ual - Conta a paciente que ha 
crrca de cinco anos, aproximadamente, surgiu na parte infe­
rior da coxa esquerda um pequeno tumor, sem saber explicar 
a sna orig-rm, não tendo levarlo nenhuma pancada e sem sen­
tir a menor alteração para o lado geral, e a pouco e pouco o 
tum11r foi · an:mentando de volume; se extfmdendo riTe1:hr­
mente por toda a coxa e t.ambem para cima até quasi a sua 
extremidade superior. Sendo de notar que não teve em todo 
este tempo nenhuma alteraç;ão da temperatüra e nem dôr al­
g·uma. O volume cada ve ~ maior, com u'm aumrnto de peso 
do membro foram a p011Co a afastando do seu serviço por não 
permitir o peso da coxa a sua realização a contento, até que, 
de um ano para cá, nã0 mais o poude fazer de maneira al­
guma e passa o maior tempo de cama. Acrescenta mais que 
-v·em progressivamente emag-recendo, já tendo perdido mais 
de dez quilogramas. Agora resolveu se tratar e procurou o 
Dr. Gildo Neto que a enviou ao Dr. Theodorico de Freitas 
r.p .le a internou no Hospital ~anto Amaro, Enfermaria de 
Santa lVI:aria (sic). 

Exarne geral - Paciente de compleição fra~a, de estatu­
ra regular e tem pera.mento linfatie<\ de paniculo adiposo es­
casso, muito emagrecida, de mamas pequenas e caídas, pele 
·extremamentr palida e mncosHR visivris descoradas. pelos não 
muito abundantes, ele côr negra, e normalmente distribuídos 
e com 36,6 de temperatura axilar nci momento elo exame. 

Exam e local - Observamos na coxa esquerda um tumor 
que interessa descl e a extremidade inferior at8 ao terc,o supe­
rior, circulando completamente a coxa e dando-lhe um au­
mento de cerca ele trcs a quatro vezes em relação a do lado 
oposto, respeitando a articulação do joelho que apresenta: to­
àos os movimentos, sendo que o de flexão completa é um pou­
co dificultado pelo tumor e a marcha tarda rom dificuLdade 
e quasi arrastando o membro inferior esquerdo pelo aumento 
do peso da coxa. Tumor massiço, chwo, sem mobilidade algu­
ma e tendo-se a impressão ele interessar tecla a musculatura 
·da coxa, apenas ao nível do terço inferior e face externa eu-
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contramos a consistencia mais amolecida e com ligeira flutua­
ção, aliás muiti.ssimo discrda. Pele integra e deslisando sobre 
os planos profundos, brilhante e fortemente distendida. Re­
solvemos fazer uma punção ao nivel da flutuação e com uma 
seringa de dois r;entimetros cubicos aspiramos cerca de tres 
dcciinos de centímetro cubico de liquido citrino e em um 
outro ponto alguns grumos de puz amarelado. 

Aparelho cú·c1dato1'io - Ictus ao nível do quinto espaço 
e da linha mamilar e á ausculta as bulhas claras e nada de 
anormal percebemos; pulso radial batendo 90 vezes por mi­
nuto, cheio e ritmico. 

Aparelho respirato1·io e dema·is - Sem anormalidades . 
Exame radiogmfico - Deu como resultado apresentar 

apenas reação acentuada para o lado do periosteo, encontran­
do-se o osso sem nenhuma anormalidcle. 

'l'inhamos, á primeira vista, a impressão de se tratar de 
llm sarcoma, pelo menos o aspecto externo o fazia lembrar e 
depois úo resultado radiografico r esolvemos fazer uma biop­
sia e em tres incisões dm pontos diferentes retiramos frag­
mentos de tecidos, de coloração branco-acinzentada, larclaceos 
e semelhantes aos que se encontram na mior>ite esclerosa, e envia­
mos ao Serviço de Anatomia Patologica, sendo o seguinte o re­
:mltado assinado pelo Dr. Bezerra Coutinho: " Os cortes exa­
minados mostram-se constituídos por areas de proliferação 
conjuntiva, areas de tecido necrosado, zonas de infiltração 
linfocitaria e . raros micro-abcessos. Não se encontram nos 
cortes examinadps fibras musculares ( 4-XI-1933) ." 

Tratava-se portanto de um caso de miosite e o fato de 
não se encontrar fibras musculares vem mostrar da veíJ:'aci­
dade do diagnostico pois m~ss~s casos nós sabemos que elaB 
são substituídas por in1·eni:-a pt·oliferação do tecido conjun-
iivo. 

Tmtamento - Hrsolvern os emprPgar a antipiova<'Ína de 
Haul Leite, que nos fm enYiada pelo representante aqui, e 
curativos secos nos locais elas biopsias. A pouco e pouco a 
coxa foi progressivamente diminuindo de volnme e no fim de 
dois mêses já se encontra v a com as dimensões da \do lado 
oposto tendo se eliminado a prjncipio grande quantidade de 
fragmentos necrosados e por fim apenas liquido seroso em pe­
quena tl uan tidacle. No fim de tres mêses de tratamento a 
coxa voltara ao seú tamanho normal e perfeitamente cicatri­
y.ados os locais onde fi ~er~mos as biopsias. 
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Resnltaclo - A paeim1t0 teve .alta curada em 5--3-19.34.· .. · 
Observação tomada .1 pelo Dr. rrheodorico de Freitas. 

· Tivemos ha pouco tempo, d6is mêses mãis ou me­
~los, oportunidade de encontrar a nossa doen'tinha' 
e verificamos que a ;cura persiste, não mais · sentindo 
nada, trabaLhando com a mesma proeficiericia que di:ú1.: 
tes e com um aumento de peso de · mais de dez qni1o­
gramas. Apenas depressào nos locais das hiopsias· pe.r-· 
sistem. 

l'·.malmente qu ero mais uma vez agradecer ao Prof. 
Aggeu e seus dignos auxiliares o auxi11ó que nos veem 
prestando amÍLt(tadamente na elucidação dos Ii.ossos 
diagnosticas. 
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HOSPITAL 00 C~NTENAR I O 

CLINICA GINECOLOGICA 

Serviço do Prof . Barros Lima 

' 
Tuberculose peritoneal, malfor-

mação uterina, aplasia das 
trompas 

Dr. José Henriques 
Assistente 

OBSERVAÇAO 

E. C. dos Sc~ntos, 17 anos, solteira, ,pernambucana. 
Antece<lentes hm·editarios - Pais vivos com saúde. Sua 

genitora teve 10 gestações da · quais 8 foram lcntclas normal­
mente ao termo e as restantes interrompiuas no decurso do 
3.0 mês. Quatro irmãos faleceram aos primeiros mêses de vi­
da, de causa que a pariente diz ignorar. Os demais gosam 
perfeita saúde. 

Antecedentes pessoais - Em criança teve s~trampo c im­
paludismo, nada mais r eferimlo quanto ao seu passado mor­
bido. Nunca foi menstruada. 

Historia àa molestia at~r.al - A paciente r elata que aos 
nove anos de idade sentiu na r egi ii o ingninal tlireita nm pe­
queno caroço (sic) que cle~aparec ia á pressão. Sua genitora 
julgando r1 ue se tratasse ele linfatismo ministrou-lhe varios 
medicamentos que não surtiram efeito. !Ia um ano aproxi­
madamente, após ter compa recido a uma festa onde dançara 
demasiado, notou que o caroço havia aumentado ele volume 
e que outro semelhante sto.1·g ira na região oposta. Desiludida 
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da cu1·a clinica depois de ter usado e abusado de tudo quan­
to lhe ensinaram procurou o Serviço do Prof. Barros Lima 
onde deu entrada no dia 27 de Junho do corrente . ano. 

O exame geml procedido rigorosamente, mostroú que es­
tavamos em face de uma paciente emagrecida,. de estatura 
mediana, com as mucosas visíveis descoradas. 

Se1os regularmente desenvolvidos. Discretos pelos nas 
axilas e abundantes no puhis. 

Esternalgia e tibialgia ausentes. 
A parelhos respirator·io e cú·cttlato1'io -- Normais ao exa­

me físico. 
Aparelho cl·igest·ivo - Dentes _regularmente implantado~ 

e mal conservados. f.J ingua de coloração normal: 
'I'em bom apetite e ausoncia de constipação. 
ApaTelho ur·inario -- Exame de urina procedido em 30-

6-1934: Densidade, 1015; reação acida ; auseneia de glicosc, 
albumina e acetona. Pigmelltos biliares, presentes. Raros pio­
citos e leucocitos; ablmdantes celulas de clescamação. 

Exame ele sa-ngu-3 para taxa de uréa: 0,170 por mil. 
Abclomen 1- Ao ~xan1e palpa-s,e em ambas regwes in­

;:;·uinais uma tumefação ele volume comparavel a um O\'O de 
galinha, movel e redutível. 

Org·ãos genitais externos normais. Toque prejudicado 
pela presença do himen. 

Diagnostico - R emia inguinal dupla. Com este cliagnos-
tico foi a paciente levada á mesa de operação em 2-7-1934. 

Operador : P rof. Barro~ Lima. 
Auxiliar: Dr. J osé Hemiques . 
Raqui-anestesia pela percaina, tendo se usado cinco mi­

ligramas da substancia am·stesica. 
Operação para em a de hernia direita. 
Descobre-se o saco peritoneal que está cheio de pequeBas 

g-ranulações esbranquiçadas contendo liquido hematico. As 
referidas granulações continuam-se para o lado de dentro do 
wntre. 

Ao fazer tr a<;Õcs s.:: bre o ligam,ento redondo exterioriza­
se um corpo triangular de base para cima cujo vertice diri­
ge-se para a pel\'e; em sua parte mais espessa tem o vQ:ume 
de uma castanha e preso a ele um ovario de volume regnlar · . 
mas denotando ú apalpaçãc corpos endur ecidos em seu inte- · 
nor . Extirpação elo saco e sutura da parede a Zeferino· Ama­
ral. 
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Dirigindo-se l3ara a seg·unda intervenção, o Prof. 13arros 
Lima resolveu agir pela linha mediana. Aberto o peritoneo, 
11ilo conseguiu palpar o utero. No lado esquet·do observa-se~ 

um ovario e um corpo a ele preso com aspecto semelhante ao 
que vimos de descrever na primeira intervenção. Peritoneo, 
serosa intestmal e ep,iplo ,estão eobertos J e grannlar,ões pe­
queninas e esbranquiçadaK 

Abunclancia de liquido hematico no abdomen. 
H a via um saco de hernia em relação com o ligamento re- . 

donclo esquerdo. A1tsencia absoluta ele tr·ompas. Invflrsão do 
saco lterniar~o; extirpa\ião com o ligamento redondo e parte 
C.:lo corpo esguerdo que aderente ao ·ovario parecia representar 
a seg-unda porção do utero . Sutura ela parede em tres planos . . 
Pele com grampos ele Michel. 

Hesultado do exan~c histopatolog·ioo procediJo pelo Pl'of. 
barros Lima, em 31-8-1934. ele um fragmento de peritone.o : 
l1'olienlos com celulas giga11tes tipo Langhans. 

Seqnencias opcratoria.." sem o men0r acidente, tendo a pa­
ciente deixadn o nosso Servi~o em bô,ls eon ,li~õ~s, no dia 17-7-
19iH. 

A presente ohservaçüo com a qual 1ws pro.p.uzemos 
a concorrer a 4.a H.eunião Anual da Sociedade de Medi­
cina, é deveras curiosa. Achados de operaç.ão .motivaranl. 
esta modesta comunicação, cujo titulo está em ,com- · 
pleto desacordo com o diagnostico que leYou a nossa 
paciente a ser operada. 

Aberta a cavi'dade nos deparamos co1n tres fato~ -
1cs interessantes: 1.0

} • tlibcrculose peritoneal; 2, 0 ) mal­
formação uterina;; 3. 0

) aplasia das trompas. 
Como todos nós sabemos,, constitúe, muitas vezes; 

achado de intervenção a tuberculose do. peritoneo, e 
que a sutura imediata do abdomen sem drenagem cura 
em certos casos ~una bôa soma de pacientes, respeita­
das já se vê asr contra:indieações. 

Bm inicio quando da descoberta desta terapeuti­
ca os cirurgiões daqueh1 época levados naturalmente 
p elo entusiasmo que lhes proporcionava tão simples 
processo· usa-ram e abusüram da incisão do peritoneo 
e como· tal tiveram resultados desastrados simplesmen..;_ 
te porque não selecio~!~~~~n qs ~eus casos. A tera1Jeu.-



tica era .maravilhosa, logo aplica-la sistematicamente, 
nada mais faoil. . , 

Felizmei).le i10s achamos em uma situação que nos 
permite agir com ,mais segurança. 

Os Tesultados .. obtidos com 9 tratamento cirurgico 
nas peritonites. tuberculosas cronicas de ~orma ascili- .­
ca nos autorizam a intervir nestes casos eertos ·da sua 
eficacia. 

Incisão abdominal, abertura do peritoneo e fecha­
niênto da parede sem . drenagem deve ser sempre a 
conduta. O modo de açüo da lap~rotomia levando á 
cura os tuberculos da serosa abdominal, não é ainda 
assunto resolvido, entret:mto a interpretação mais acei­
ta atualmente é a que atribúe a cura á luz, ao ar e aos 
agen les . mecan.icos. 

O resultado brilhante obtido na nossa o.bsery:u:la 
vem · mais uma vez em apoio da cirurgia em ·casos se­
melhantes ao nosso. 

As malformações dos orgãos genitais da n).ull1er 
t~m grande valor clinico e todo aquele cjue pretendei: 
estuda-las necessario se torna conhecer bem de perto 
seu desenvolvimento. 

' 'De certo que n'ão ·proeuraremos ' entrar em minu­
dencias, limitando-nos apen'as . ás ocurrencias encont~fl­
dás: úa nossa observada; aplasia das trompas ,e malfor~. 
maçào uteriná. . Aquela de extrema rarid~i:le, quando 
preselite; Üiz~se seàipre acompanhar de ausencia ou de . 
desenvolvimento rudimentar do . utero, conforme afir­
mam . todos que estudaram o assuMo. 

' Os · cànais de .Muller qu·e se estendem · desde a par­
te superior d·a. glandula gei'1Ítal á cloa.ca, formain as · 
tron}.pas e pela .sua união na parte inferior coni o ca­
nal do· lado oposto , dá nascimento ao utero ·e vagina. 
Separados até · o terceiro mês ,da vida intrà-uterina por 
uma m~mbrana es~a se reabsorve . pouco a poi:tco, .de 
baixo 'para cima, de modo que pelo 5.0 mês têin com­
pletamente -' desap~reddo, restando apenas um cánal 
tn1,ipo· 'ao ni~el do. qual a vagina .e ,o utero mostram-se , 
já_' diJ~renei;:.tdos . . , , ,. . , . :• , · 

· ,,Qú~lquer , m.<;idificação na fusão dos canSlis de Mui­
ler .~ .. ~1~ . r,~~bsorç;ãç> da . n~~mbran;:.t que qs .. separa se tra-
duzt~a,. .r,or um~ an<?~~!Hl~_, . ·-.' . , . . . . . .. . . · . 
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Assim sendo, parece-nos que no c&.so que nós es­
clarecemos, houve parada de desenvolvimento da por­
ção superior dos. canais .pe Mup.~;ç, . . origüwndo-se desta 
modo a aplasia ·dàs trompas ·e falt~-d&fttSão como tam­
bem atrofia da sua parte infedor explicando a separa­
çãq .. l?erfe~,\~, - pas ~~u~s .~OJ:'9.9es , ·de, dh~~11sõ~s p~ig~u~s 
que identiTICamtis· como seildo ó utero. Estes rüdimen" 
tos utediids ·eúhtr' ·inteita.ri1ciíte desútúiâos Cle · \:e1~ções 
com a vagina. 

Parece~nos m:iginal ... a ma~fon~1ação u,t.e1:ina que 
vimos de -estudar, pois em busca·· rigorosa qüe procede­
mos na:s classificações mais aceitas nenhuma referen­
c ~ a euco1dramos soiJre . o caso em apreço. 
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REGlSTR·o CLINICO 

t.• .CLINICA CIRURGICA DO HOSPITAL INFANTIL MANUEL 
ALMEIDA. ·SERVIÇO DO PRO:F . . BARROS LIMA. 

Ileus mecanicu por- ascaridiase 
· Dr. Jair Affonso 

Assistente 

Trago-vos esta obstTvação, como mais um docu­
mento que se junta ao artigo do Pro:f. Barros Lima, 
publicado nos Arquivos de Cirurgia e Ortopedia, de 
Setembro de 1933. 

Sendo a verminose tão frequente no nosso meio, 
é preciso nos colocarmos de sobreaviso, pois suas com­
plicações cirurgicas não são tão raras a meu vêr, co­
mo normalmente se pensa. 

Passo, pois, a tratar da descrição detalhada da 

OBSERVAÇÃO 

J . E. S ., filho de V. e lVI. E . S., com 11 anos de ida­
de, pardo, do sexo masculino, pernambucano, residente á rua 
elo Rio . (Campo Grande) . Entrou para a Enferm14Tia de 
S. Luiz em 23-J.l-10:33. 

Hist.on"a da do(.nça at·ual -- Chupc.u al~un"i cajús, ahno­
çon e logo após, sentiu-se mal. Sua genitora ministrou-lhe 
um imrgativo de oleo de r icino. 

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

Narra sua genitora que a lavagem não surtiu efeito; 
fôra expelida limpa juntamente c·om alguns vermes. 

Como não melhorasse e já houvesse passgdo tres dias de 
. doença, fôra ao Serviço de Pronto Socorro, , sendo removida 

iJ. criança para este hospital (Hospital Infantil). 
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Exame objectivo - 0 doente mostra-se irre~uieto, ,ge­
mendo constantemente . Abdomen doloroso em todos @S qua­
drantes e distendido. Ha preponderancia de sensação doloro­
sa ao nivel da parte media do abclomen inferior. 

Não se percebe empastam,ento nem tumor, encontrando­
se porém maior defesa no _ terço inferior dos retos. 

Poi feito toque retal, não se colhendo sensação a!guma 
q-ue permitisse firmar o cliagnostico. O ventre se mostra so­
noro á percussão. Ha movimentação intestinal , percebendo-se 
nitidamente, ruído produzido por liquido e gaz, ac1cunu lados 
nos intestinos. 

Temperatura axilar: 37°,8. 
Pulso : 120 batimentos pDr minuto. 
T1·atamento cinwgico - J..Japarotomia. Incisão de Mac-

BU1·ney. . 
Após a;oertma ·ela cavidade abdominal, , r.erifica-se a 

existencia de tumor intestinal, que não é outra cousa senão 
llma alça delgada, distendida por um novel'o de ascaris que 
nos deixam vêr, através as paredes intestinais. seus movi­
mentos . 

Explorando-se com o dedo a cavidade abdominal, pela 
incisão, nota-se um outeo tumor, mais volumoso, que não pó­
de ser exteriorizado .pol' ser pequena a incisão, da qual se fú 
alargamento, para perfeiht aboFclagem. Ampli.ada a abertura 
para baixo por associação da incisão de Ja.~aguier á primi­
tiva, obtem-sct a ped eita exteriorizagão do seg,nndo tumor, 
(]Ue tem todas as características elo primeiro, ·diferindo pü·· 
rrm em seu volume . Isolado entre dois campes, completa­
mente isolado por campos ela cavidade abdominal, foi feita 
uma botoeira tnmsversal ao eixo da alça intestinal, retiran­
do-se 53 ascaris adultos. 

Enterorafia em dois planos á seda (00). 
Lavagem elas alças ir,i.estinais á eter e em seguida in­

jeção de e:ectrargol, clei-ramado tambem pelas bordas da fe­
rida "]Jerator~a. Sutura clh parrde rm tres pJ:.mrv;; sem drP­
·na·l:!'em. Sutura da peh a agrafes. 

Ope1·ador : Pr0f. Barros Lima. 
Auxili ar: Dr. Jair Affonso. 
Anestesista: Dr. Silvio Marques . 
Duração da operação: 1 hora. 
Anestesia: processo raqurescur@cainiza~roo. Qual.id&de; 

~Jí:<C\lro ç.aina 0,06 , 
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Sequencias operatoria~ · normais. 
! Alta curado em 8-12c1933. · · 

, • ' 1 '1.
0 1 \r l 

E' pois '·úhl 'cloenle· que ' se ·1iós ai)re~<:;nta . com ·.crise 
de · abddmen agudd, n,os rleixando em' 'm~ mar de. hi­
poteses sobre ··a · elucidação do diagnostico ... . , 

• !' Já que a terapeutica se impõe, em .virtude aa _ur:­
gencia da intervenção, sendo a laparotomia iüdicada 
néss!e· caso. . . - ' . ' . . 
· · : A hipotese de ileus · mecanícd, produzi~a pel~ ás­
caridia:Se, fôra aventadn assim conD a . de ·apendicite 
a,guda como prova a inc~são iniéi.ai.' ' ·' · . 

O. diagno~tico pre-bperatodo, nmi.ca é fadl 'qe ser 
firinaào, e poderá ser ·confunciido, o qu e é quasi' $.en1-
pre, com toda~? . as outras doenç;:ts 'que provooaril crises 
abdoill.i.Júlis agudas. . . . · ' . . . . . 

'. 'AssÍin o Prof' 'Barros Li!lla em seu artigo, diz que 
na clínica de Drachter 3 casos de oclusão intestinal 
pÓ~ ve~es,' ' foram diagnosti:cados como de invagi­
naçãQ intestinal. A idéa de. apendicite aguda pode ser 
causa · de cdn'fnsão, mormei1te quando s'e encontra o no­
,;eló 4e áscaris J?il extreniidad~ 'irtferior do·. ileum', pro­
vociu~.do 1d'ôres no quadrapte ·inf,e~'ior direito', Qefesa 
abdominal: ' Se bem qlie faltem outros sintomas capitàis, 
a dhyida pérsiste e o Cirurgião poderia ser inclü}ado a 
es te diagnóstico·; . como diz o Prof.' Barros Lima, "jun­
to á riocão de afeccão muito mais habitual p'ara a apen~ 
d!cite ··ii'gtida, faze{n insens.ivehnent,e inclinar o medico 

'par~ ~sta h!potese .erronea". ·· . · 
· · Outra questão que se levanta, e c;-sta é de , màior 
interesse, não só para o medico como. para o doente, 
é a ~erapel.ltica. Zambelli ' e Marga~ucd, Citados pelo 
autor, dividem em ·1 grupos . os diversQs tratamentos 
ei"QJJregàdos. pai:'!. estes casos. Sãq :. ' 
., . " 1. o) Esmagn~ent_o ~d.~s . vermes ;afr,~vés · n parç­
rle intestinal e desfazimento cio .noclulo verminoso re­
pelindo para baixo os ·helmiptos. . . 

2. 0 ) Enterotomia, cxtração1 dos vermes e enteros­
tomia . 
: · .\ .. r3. f): ' Enferotomia, c"tracão dos vermes ·e ·enteror-,, 
r~ fia, · ' .- .. -. ) ··:.: 

·' . , .~ ' . ' . 
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4. 0 ) Resecção:·dá segmento iútestinal que . contem 
o novelo de vermes-. ·~ · · ·.. ' · 1 . 

• Par,tid.ario . da intervenÇão do terceiro grupo, ape­
sar dás. criticas-que s~o,feitas; o ·Pro:f. ,Barros Lima aoha 
que· Uma sutura .intestinal bem ·feitá, não dará margem 
a U.Ql vermé se , insinuar pela •abertura feita IÚ> , irites­
tino, pois é ~ este o .ponto· mais criticado. da • operação; 
assim como_ .a incisão intestinal . praticada · em sentido 
transversal . ao , eixo do intestino'· evita.rá ·· que haja re­
tração cicatricial e, consequentemente, estenose. '" , 

Foi o que se fez . no · nosso ·observado, ébegando-se 
ao,.resul.tado rlc cura em ·que o· .no·sso ·doentinho se -. eíi-
·contra. r..: .. •; .·: ·· · 

. . . ~,. ' 

2 ." CLINICA CIRURGICA .DO HOSPITAL SANTO AMARO . 
. , . SERVIÇD Dú PROF. BARROS. LIMA. 

-.i '• , .. 

Sobre dois vasos de evtopia abdominal 
do testivulo 

J. 

. I , ~ 

. -

Dr. Armando T'emj/orá!' 
Assistente · 

OBSERVAÇõES 

I' 

, .. . , ' 
A.. A-. C.; ele 22 anos de idade,. hrant:o, pernitmbucano, 

funcionado publieo,·. residente em· Recife e entrad0 na 2. a Cli­
n ica. em 1;3 de S~tembro ·de 1933. . · 

,1;\ l~'icha n. 0 1734, regü;tra. úm , caso de ectopia do . testi­
eu)lo direito e he-rnia inguinal direita.;· 

A 1tamnese - Pai e ,seis irmãos vivos, sadios. Mãe fàlecida 
~m consequencia de parto. No seu passado pessoal , sarampo: e 
varicela na jnfancia e mais tarde -impaludismo, Ha poucos 
anos past:~ados contraiu blenorragia. -.. 
_ A doen~a qu~ o trouxe ao hospital.,data ,da iinfancia:. ' Bér­

c.ebia á& vezes .e .principalmente após' qualqu~r , es-.forçor um 
.awnento ele yolun'!-e 11a :região inguinal direita, que: desapaí·e-
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tia quando comprimi€lo. Refere tambem m~sencia do testículo 
direito igualmentE' percebida desde peqne1to. 

E~rame -- A0 exame ve>rifica-se tfne efet.ivcLmente .a bolsa 
._eS(·.rOlial do lado dirC'ito está vazia, enquanto qu~ o hemieseroto 
:esquerdo está ocnpado pell'l testículo elU bôa posição. Para a 
r~gião inguinal, na:da se percebe pela inspecção. A explora­
çã0 do anel ingui·nal, r evela ligeira d1lataçao, dando paRsa g'em 
somente ao declo miuimo, não se obtendo sensação de .impul­
são. Ao tuque r(.'tal , eombiu&do com a palpação abdominal não 
:::·~ percebe o testículo. 

Orpr:r'rtção - O tra:taml~nto c'rnrl-!·icn rrnhzac1o• pfllo Prof. 
Barros Lima, arn~Xilriado pelo Dr. .Brtw o Main, e sob raqui­
percainização, constou de cura da hernia a Zeferino AmaTal 
e fixaçií.o do testículo a Ombrerla:nne. 

A descida do testículo S!~ fez com facilidade, porque o 
cordão desóa lrurga:mente em alça na parede elo · saco hernia­
rio e uma vez retirado o saco e libertado o testículo poude­
se abaixa-lo sem a menor tensão dos elementos do cordão. 

H 

Ji'. R., 23 anos de ·idade, bn,nco, paraibano, empregado 
do comercio, r esidente em Recife. 

O registro . 1764 M refere que o paciente veiu ao Ser­
viço por ser portador de " lwrnia inguinal bilateral e ectopia 
do testículo esquerdo". · 

Anamnese - Nada refere de importante quanto aos seus 
anü~ L'edentes familiares NenlniJ.ma molestia digna de reg-istro 
JJOS seus lmtecedentes pessoais . 

. Informa· ter se iniciado a sua doença ha Ce{I'ca de seis 
.mws, sentindo em consequericia de esforços repetidos ( atri­
búe a jogo de foot -ball ) uma tumefação pequena ao nivel da 
(]obra inguinal d ireita, de facil redução. De tres anos á esta 
parte obsenou tnmefa~.ão identica no lado esquerdo. Ambas 
n'l 1mmefações têm aumentado ultimamente, sendo que a do 
lado direito mais que a esquerda. Refere só possuir um tes­
tículo, sendo as bolsas escrotais muito r eduzidas. 

E~mme - Nota-se efetivamente que1 as bolsas escrotais 
são mruto reduzidas para a sua idade. A' pa!lpação do hemi­
•escrotor sente~se facilmente o testículo. direito em bôa situa­
~âo . enq;uamo q-ue no hemi-,,scr0to esquerdo .não é :percebiqQ 
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o testículo correspondente. Nenhuma tumefação é notada nas · 
l'egw~s inguinais . Ao fazer esforço o doente, exteriori7,arn­
se duas pequenas tumefações nas reg·iões inguinais, que desa-· 
parecem cessado o esforço produzido. Explorando-se os aneis 
inguinais, verifica-se que se deixam atravessar pelo ücdo ex- ' 
plorador . 

Sente-se franca impulsão no lado direito, enynanto que 
se a percebe fracamente no esquerdo. 

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

Foi por nós operado, tendo como auxiliar o Dr. Mareio 
Araujo, sob raquipercainiza.ção. 

A descida do testículo foi facil de ser realizada, por se 
encontrarem os elementos d<' cordão aderentes ao saco, desceu- . 
elo nu canal inguinal, formando alça, que depois de desbridada 
foi possível fazer desecr o testículo an fumlo rh bolsa, sr.m 
qnE' houvesse necessidade de fixa-lo. · 

Obedecendo a lei das series, comumente observa­
da nos serviços hospitalares, podemos apresentar duas 
observações de ectopia alta do testículo, verificadas 
em adultos entrados no Servico mais ou menos no m es­
mo tempo, em idades pouco inais ou menos equivalen­
tes (22 anos no primeiro caso e 23 no segundo), sem 
que p erturbações psíquicas ou genitais lhes perturbas­
~em o modus uiuendi. 

Ambos os pacientes procuraram o l1úspltal, por se 
se:ntirem portadores de hernia, o que r eferiam como de 
m ais importante, considHando a ectopia como um de­
feito congenito irremediavel a que já estavam acostu­
mados. Para eles era coisa {Secundaria a ausencia do 
testieulo desde que até a da ta. 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 testículo ausente por tão 
longos anos e foi com grande satisfação que o viu no 
hemiescroto após a intervenção. Para o segundo pou­
co se lhe imporfava da sua exi stenoia, porque, afir­
mava, sem ele as suas funções genitais, se realizavam · 
normalmente. Enfim para mnbos \a ectopia não lhes 
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causava estorvo, nem mesmo na esfera psíquica como 
é em geral observado, o que causa verdadeira admira­
ção, quando :sabemos que a moral desses indivíduos 
fica sempre abalada com a ausencia de orgãos testicu­
lares . 

Neste pa:rticular a ausencia do testículo podendo 
influir sob o estado psíquico individual, se coloca em 
primeiro plano no tocante ao equilibrio organico e 
funcional. 

Aqui estão dois casos em qne a ausencia do testiell .. 
lo em nada influiu sob a moral dos pacientes, que atin­
gindo a idade adulta podiam realizar as suas funções 
genitais, sem constrangimento de ordem moral. 

Ao deixar a região lombar, onde toma nascimento 
no corpo de 'VoHf para at,ingir o fundo das bolsas, o 
testiculo percorre uma vasta ex tensão e aos seis mêses 
de vida embrionaria se encontra em face do orificio 
interno elo canal inguinal. Nesta sua migraf;ã o o testí ­
culo se acompanha elo conduto peritoneo vaginal e do 
gubernaculum leslis . O conduto peritoneo vaginal pre­
cedendo-o · não lhe coflstitúe embaraço, enquanto a 
a0ão do gubernaculum lesfis é ainda discutível. 

Diversas teorias têm sido propostas para explicar 
uma parada ele desenvolvimento acima do canal in­
guina!, porém qnasi todas têm sido postas á margem 
em vista de sna não vcr1ficação pratica. 

Quanto á permanencia da ectopia te~ticular em 
idade adulta, poderá acarr etar consequencbs funestas 
não só com rela ção ao funcionamento do orgão, como 
tambem pelas perturbações advindas e as orquites e 
orqui-epididimites assumirem assim gravielade excep­
eional. 

No que rliz respeito á localização da ectopia elas . 
se processam em geral á esquerela o que observamos 
em um dos nossos doentes enquanto que o outro a ti­
nha a direita . 

A concomitanda d(· outras malform::1ções congeni­
tas observa-se quasi sempre entre os ectopicos testicu­
lares. Na segunda obsenação r egistra-se que a bolsa 
escrotal se apresenta grandemente diminuída sendo 
çsta uma das malformações das 111ais frequentes, 
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A coexistencia da hernia com a ectopia é assunto 
hoje se:m discussão. 

Co~l]- · referenci,a á .função testicular, numerosas 
observaçôes têm mositrado. que o testículo ectopico é 
Ycrdadeiramente um· 01 gãó sem função e fadado sem 
duvida á degenerescenda. 

E' na infancia até aos 12 aJios de idade, segundo 
os autores, que a intervenção para a cura da ectopia 
se impõe. Quando, porém, é no adulto 1que se tem de 
intervir duas questões se apresentam: retirar o testí­
culo ou fixa-lo. Nas cctopias abdominais, onde o orgão 
se encontra livremente, sem que sobre ele se exe.rça 
11enhuma pressão e quando se ache o testículo em bôas 
condi·ções de desenvolvimento, é perfeitamente viavel 
a orquidopexia. Estando assilrn garantida a integridade 
nnatomiea, embora ela nada ,mais exerça senão ação 
de presença e de estetica, a sua fixação é perfeitamen­
te aconselhada . 

Quando por um motivo qualquer é necessario a 
orquidectomia, é sempre preferivel a construção de um 
tes.ticulo artificial, principalmente se se trata de indi­
viduas emotivos. 

Quanto ao tratamento realizado, como Ja vimos 
pela leitura das observações, foi efetivado por proces­
sos identicos, tendo apenas como variante a fixação a 
Ombredanne no p:.;:imeiro caso, enquanto que no segun­
do deixamos que o testieulo repousasse no saco sem 
nenhuma fixacão . 

Preferimo; no nosso caso, não só por permitir o · 
comprimento do cordão, como tambem pelo pouco vo­
lume do saco escrota!, deixa-lo sem fixar, tendo entre­
tanto o cuidado de estreitar o mais que é permitido, o 
orificío do anel inguinal exterior e desta arte garantir 
uma estabilidade perfeita . 



SOCIEDADE 'DE CIRURGIA 
DE PERNAM·BUCO 

SESSÃO EM 10 DE AGOSTO DE 1934 

PRESIDENCIA - Pro.f. Barros Lima. 

Um caso de sinfisiotomia suh-cutanea a Zarate 

DR. J. BITTENCOURT 

· O seguir e eontinuar orientação de determinada escola, 
onde fizemos nossa aprendizagem, e onde sempre nos deleita­
mos com a maneira convincente le aprimoradà do dizer ou 
escrever do seu chefe, conduz muita vez, a desprezar orienta­
ção nova, ainda que bem documentada e logicá. 

Assim conosco aconteceu a respeito da sinfisiotomia a 
Zarate . 

Formado na escola de F ernando Magalhães, embora diver­
gente na questão da drenagem sistematica, temíamos a ope­
ração de Zarate, já pelo seu ato cirurgico, que embora rapi­
do é feito S'lm o contnle ela visão, bem como, dependentes 
deste, suas consequencias. 

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

Se não tem fóros de prioridade entre nós, porquanto sa­
bemos ter outro companheiro da Maternidade da Cruz Ver­
melha, o Dr. Heraldo Selva, a praticado, tem, no entanto, q. 
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,Prioridade inconteste da comunicação a uma sociedade cien­
tífica. 

Relatemos a 
OBSERVAÇAO 

Leonila, 23 anos, parda, casada, residente á rua da Aldeia 
n.0 17. Primigesta. (Deu t ntrada na enfermaria ás 8lf2 ho­
Ias, trazida pela ambnlancia da Assistencia Publica.) 

Informa ter tido quando criança, um tumor na região 
glutea direita, que abriu-SI' espontane>amentr., h~,·aaJo. largo 
tempo para cnrar, tendo dado saida a pedaços de osso, dei­
xando cicatriz indelevel. Dü. ainda ter ficado com a marcha 
claudicante. Posteriorm·~nte, na idade adult::t, cnnta te r feito 
uso de inumeras injeções de mercurio e bismuto, nos postos 
de hig'iene, nunca tendo feito exame ele sangue (Wassermann ). 
Primeira regra aos 13 nnos, não precisanrlo bem quanto á 
duração, quantidade e dôr. 

As posteriores normais quanto ao tempo, duração e quan­
tidade, ii1dolores. 

Ultin1as regras em Setembro, não precisando a data. Per­
cepc:ão do:s batimentos feta is no 4.0 mês . 

Estado ahtal - E statura de 1m,50, marcha claudicante, 
temperatura 37°,8, pulso 92 . 

Seios turgidos, coLstro á expn~ssão, tnberculos de M:ont­
gomery e aureolas pr;mitiYas e secundarias. Ventre Yolumo­
so, de paredes tensas, d foTma ovoicle, dorso á esquerda, fó­
co de ausculta no quadrante inferior esquer<lo; 120 b1.timen­
tos por minuto. 

Perim~o e orgãos genitais externos, de conformação nor-
mal. Sinal de Kluge J acqt:.emier, presente. 

P elvimetria - BE 18; BC 22. 
Conj. externa - 1fi IH 8. 
Conjugata exitus - 10. 
Conjuga ta vera - 8,5. 
Foi tocada diversas vezes por uma "aparacleira " (curiosa) 

em sua r esiclencia, não tendo sido feito uso de qualquer la­
vagem antisseptica. 

E xame no Serviço, praticado ás 8,45 pelo Dr. Bivar : 
Colo apagado, dilatado para S dedos. Polo cefalico em O.I.E.A. 
f1~4ionado e fixado no 1.0 plano. Grande redução do polo ce-
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falico pela prova do trabalho de parto (Pajot) . Promonto­
rio at il1givel. Conjngata vqra: 8,5 end. Vulva de pequena;; 
dimensões. Sofrimento feto materno. Contrações validas. 

Diagnostico - Prenhez unica, topica, a termo. Angustia 
pelvica do 1.0 grau. Parto estacionaria. Sofrimento feto 
materno. 

Chegando á clínica, poucos minutos depois somos solici­
tados a examinar a paciente pelos Drs. Bivar e Oscar Couti­
nho. 

Pelo exame praticado, <:olhemos a mesma impressão dos 
Drs . Coutinho e Bivar, de um vicio pelvico do 1.0 grau. 

Lembrada por Dr. Bivar, foi aceita a indicação de pra­
ticar-se uma sinfisiotomia 2. Zarate. 

Ane~t%ia pdo bals0fonnio. 

'l'RATAMENTO ClRUlWICO 

T ecnica de Zarate 

" Instn~mental : 1 bisturí de 4% · cents. de lamina e U! iia 
agulha ~tcompanhada de um fio de crina. 

A doente é colo ~ada á beira da mesa de parto ou á borda 
do leito, L! uando faltar a J:.•rimeira. 

P osição: decl!bito dors~l, pernas fletidas sobre a::: co­
xas e estas em acentuada flexão e abdução, tendo facilmente 
fixados os joelhos por enfermeiras ou ajudantes, que 0:3 man­
tenham solidar..1ente apoiados e imobilizados sobre o pniprio 
corpo. 

Renovada a assepsia local, já iniciada pela navalha, e 
isolada a r egião pubo-genital po1 campos assepticos, reparar 
com a yonta do pol egar esquerdo o bordo superior da sinfise 
sem mobilizar a pele . A 1mnção deve ser feita logo . abaixo 
deste bonlo, perpendicularmente á sua direção e rente com 
ele, de modo a poupar o ehamado ligamento superior da sin­
fise . O reparo deve ser apurado com rig·or , afim de evitar 
a penetração do bisturi no cavwrn snpr·a-pubiano (seccionan­
do o ligamento superior) ou abaixo (deixando um pouco de 
car-tilagem que impediria tl calculado afastamento elas · super ­
fícies articulares, além de Ú;vorecer a penetração mais profun­
da da ponta no limite infer ior do complr:xo sinfisiario) 

Ao passo que Zarate ··aconselha marcar com a unha a 
pele não mobilizada e derois introduzir dois dedos da mão 
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esquerda na vagina, e puncionar no ponto reparado, com o 
bisturí na mão direita. lVJ:2.urity Santos lembra tomar o pon­
to de reparo com o polegm· da mão esquerda e executar ime­
diatamente a pnnção, até alcançar no ponto desejado o espaço 
inter-pubiano. 

F eito isto, sem mobilizar o bisturí, passar á introdução 
de dois dedos da mão esquerda na vagina, os quais têm a 
função, durante a intervtmção, ele recalcar o polo cefalico, 
afastar para um lado a uretra (~onclada ou não) controlar a. 
marcha do bisturí no sentido de evitar que este perfure a 
parede vulvo-vaginal on ur.-~t.ral e observar o afastamento clll 
pubis. 

Insinuados pois os dedos na vagina e cmn eles recalcada 
a urer.ra para a direita, completa-se a punção introduzindo o 
Cisturí até se ter a impressão de resistencia da parede poste­
rior da sinfise, e vai-se prosseo·uir na secção da cartilagem sin­
fisaria. Para isso, sem r~rder de vista o orifício cutaneo, 
caminha-se devag-ar, com pequenos movimentos de vai-e-vem, 
obliquando-se progress i vament,e o eixo elo instrumento á pro­
porção que a ponta desce na espessura da cartilagem e o ca­
bo se levanta, girando, pois o bisturí sobre as margens da­
quele orifício . 

Chega-se assim ao urctwtwn, que só é at.ingid·J '11Jando a 
lamina quasi inteiramente desaparece abaixo da pfl];:; . 

D'urante '1 marcha ~lo bisturi, se ntf~-SC' O fi:emiJu f:!!'; I ~ 111-
lOSO ele Cath::~.la e se a ponta do instrnmento ultrapuss.:J.. ::. faee 
posteriOr elo e<.: te ·:i o lü··ar .!f'at ar pubiano (prukngm.n•mt:-J do 
periosteo interno ), percebe-a o dedo vaginal, que comaud.a 
logo o r~cúo de poucos miJimetros para não ferir a mucosa. 
O an;uatum t t:: m que ser seccwnado, ,;em o que a cliastase sin­
fisaria n5.o se prodnzirá 110 grau desejado. 

O ar·cuat'llln é per fe it· mente percebido pela sensação de 
resü;t.encia fibrosa ' qu e oferece á .Ponta do bisturí. Experi­
mentada que seja esta sensação, ataca-se o ligamento com li.­
g·eiros golpes, como picada;;, ú maneira de quem sarja, até 
perceber um pequeno ressr. lto de resistencia venr:ida. Entre­
abre-se, então, i)or si, >~. articu;ação mais ou menos gradual­
mente com surdos estalido'õ. Aí é necessaria muita atenção 
por parte elos ajudantes, para que, no caso de afastamento 
brusco, os joelhos da parturient~ sejam escorados pelo corpo 
dos ajucllmtes. Aprecia-se bem o afastamento inter-pubiano 
eüm a p1:opria lamina do histurí que pranchea entre as su-
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perficies osseas. Forçando neste momento um pouco mais a 
abclução, acentúa-se o afastamento até a espessura ele dois ele­
dos. Estará então terminacl0 o papel elo bisturí. Se tal não 
acontecer é que falta alguma cousa a seccionar. 

Caso tenha desaparecido inteiramente a brida elo arctw­
tum não se tocará mais aí; logo após estão o ligamento ele 
Henle e os coruos cavernosos que é inelispensavel poupar. 
Volta-se a atenção para o ligamento superior abaixo elo qual 
póde haver algum resto de car tilagem não seccionacla. Ataca­
se, lentamente, ele baixi) para cima, voltando o fio do bisturí 
nesse sentido. 

Abre-se, então, mais ou menos bruscamente, a sinfise e 
a >:ua diastase é apreciada agora pelos dedos vaginais e pela 
palpação externa . 

Retira-se o bisturi e c0mprime-se logo a região pubiana 
pnncionada, por mei o de gw:;e. 

Os dedos vaginais auxiliam momentaneamente esta com­
pressão. 

Espere-se agora, com ou sem auxilio de uma injeç.ão de 
pituitrina, seg·unclo a intensidade das conh·ações. 

Aplicação de uma inj e~ão ele glanclula pituitaria. 
O parto dá-se 15 mim1 tos d 1~pois, tendo-se praticado uma 

epü;iotomia. Secundamen to espontaneo 15 riÜnutos após. Flas­
tica e membranas integras. 

O feto nasce em morte apa1·ente, facilmente J:'J;mimado 
com massagens cardíacas. 

H.ecemnato: P eso :3,l00 grs., sexo masculino, côr branca. 
Comprimento: 50 cents. 
Uircunferencia : OI<', 34 cents.; 01\'I, 37; SOB, 32 . 
Diametros : BP, 9; BT, 7. 
C~áda.dos post.31·iores - Aconselha-se imobilidade ~ pa­

ciente, püssando-se um laço quo mantenha os joelhos. 
A paciente levantúu-se nú dia 10 ele Junho. 
F eita a rad iografia, esta apresenta pequeno afastamen­

to elos ramos pubianos. 

O temor que tínhamos, como ele principio dissemos, dis­
sipou-se com a execução e resultado observado da tecnica 
usada. 

Sobeja razão coube ao Prof. Maurity San tos, em diz('!' 
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que, é senão a mms logica, pelo menos, a mais simples das 
operações obstetricas para corrigir a distocia ossea relativa. 

Logica, porque consegue remediar um estreitamento pou­
co acentuado do canal pelvico, pelo afastamento, não trazeu­
do este, acidente provavel ou mesmo possível. 

Simples, por ser uma intervenção, que necessita como ins­
trumental, um bisturí de lamina de 4 1f2 cent1metros e uma 
agulha com um fio de crina ou um agrafe. 

E' na verdade de assinalar a simplicidade da sinfisioto · 

~üa r.m contraposição á cesareana . 

Não exig-e a prim':)ira um treno cirurgico tão aprimora­
do, comu aquele que se o faz para uma intervenção abdomina], 
nem tão pouco instalação e auxiliares completos, revertendo isto 
em ben':)ficio dos parteiros, que afastados dos gTandes centros, 
mourejam em cidades do interior. 

E', no entanto, necessario que se esteja ::;enhor absoluto 
da bcnica de Zarate, bem como, conhecedor da região ~ma­

tomica em que se opera, afim de não expôr-se a con~equen­
c;as cle.sagraclaveis, que desafciçoados do mctodo lh~ i::nu -­
tam. 

Assim as ruptur::Js da bexiga, uretra e claudicação do an­
elar, consequencias estas, sempre imputave:s a um erro de 
tecnica . 

O , mesmo dar-se-á com qualquer intervenção obstetrica, 
maximé com a cesareana, sendo de notar que na Zarate esses 
erres são sempre remediaveis, o que não acontece-rá com \a 
cesareana mal praticada, porQuanto, trabalha-se com a expo­
siç~o da serosa peritoneal. 

Miguel Falsia, em um seu trabalho, enumera as causas 
de erro da operação: " 1.0 ) A penetração mais ·alta ou mais 
baixa do bisturí; no primeiro caso secciona-se maior exten­
são do freio superior, ; q11e deve ser respeitado, ·no segundo 
deix<1-se de seccionar a parte superior da fibro cartilag·em 
:que impede a separação da sinfise enquanto não fôr secCÍ()­
nada. 
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2.0 ) A penetração com o bisturí para o lado, o que di­
ficulta a secção da fibro-cartilag-em, vindo o fio do bisturi cho­
cm·-se com as crigtas oss0a~ ,las superfi cies articulares do pu­

bis. 
3. 0 ) Exagero ela obliquidade do bisturí, que poderia 

ehegar a ferir os corpos cavernosos; 
.J.. 0 ) O temor de forçar a abdução das coxas . " 
Separada a sinfise f ica esta freiada por duas formações 

anatomicas que são para cima o " freio superior" formado pe­
las fi bras de inserção dos rnusculos oblíquos e profundamente 
pelo aclminiculum linea alba; para baixo, o "freio inferior", 
constituiclo pelo li gamento de Henle, arco tenso inferior, pro ­
longamento da aponevrose perineal media. 

'l'em a Zarate sua indicação nas desproporções feto-pel­
vicas pouco acentuadas, nos estreitamentos elo 1.0 gTan, bacias 
t:_mfin: com o seu conjttgata vem superior a 8 centímetros. 

Zcn·ate dividiu as indicações ela sinfisiotomia em dous gru­
pos : absoluta e relativa. 

. Absoluta diz " toda a clistocia relativa pma acima ele 7% 
cents. de conjuyata obstet1·ico nas bacias achatadas c 8 cents. 
nas , geralmente estreitadas; mas quando se trata de multi­
paras, com membranas rotas, colo dilatado ou clilatavel, feto 
vivo e com batimen tos cardíacos normais, apresentação eu­
tocic&. e bôas contrações uterinas". 

ltelativas - a p1·imiparidacle, as apresentações r1e faee e 
fronte, as podalicas, a cabeça ultima, como aconselha Brin­
deau. 

No entanto, se as apresentações são moveis, é justificavel 
o emprego ela cesareana nas primiparas estreitadas como pensa 
}Iaurity Santos, no que o acompanhamo!>. 

No cotejo entre a sinfisiotomia e a cesareana , julgamos 
poder estabelecer limite ás suas indicações : 

1. O.) A sinfisiotomia ó mn complemento á expectação, 
qne sempre devemos ter no~ partos de vícios pelvicos do 1.0 

e-mu, sendo portanto uma operação de oportunidade tardia
1 
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desde que as condições sejam favoraveis á terminação espon­
tanea do parto. 

2. 0 ) Avulta esta indicação nos casos febris. 
3. 0 ) Em suas indicações absolutas e na cabeça ultima 

retiJa no estreito superior é a sinfisiotomia superior a qual­
quer outro metodo Íoperatorio ou manobra ,abstetrica (Za­
rate) . 

4. 0 ) Com os progressos da t~cnica e a precisão das in­
r1icações, ver-se-á que em breve não mais existirá paralelo en­
tre as duas operações, porquanto uma começa onde a outra 
acaba. 

Cabe á cesareana a indicação nos casos de grande des­
proporção, na precocidade e na urgencia, durante o trabalho 
ele parto ou quando haja distocia completa. 

Anima-nos, portanto, E)'ntre nós, o incentivar o uso da 
sinfisiotomia, pois no computo d[l)s estatísticas, observamos 
que, quer quanto á mortalidade materna e fetal, leva a mes­
ma vantagem á cesareana. 

Na estatística de .Anson, citada por Zarate, para 6796 
cesareanas houve 258 mortes, o que nos dá uma percentagem 
de 3,81 %, percentagem esta obtida por otimos manejadores 
do bistttrí como Kustner, Dmder'iein e outros e 4,6 % de mor­
talidade fetal, ao passo que na estatística de Ostreil, que é 

das mais recentes, em 693 casos de pelviotomias houve 15 

mortes, com uma percentagem de 2% . 
Observando a estatística de um mesmo Serviço, como o 

da Clínica Obstetrica " Doctor Eliseo Cantou", em 2950 es­
treitamentos pelvianos, houve 110 cesareanas com uma mor­
talidade materna de 7,27 %, ao passo que em 100 caso de 
sinfisiotomia a Zarate não houve nenhum caso de morte 
materna. 

· \. mortalidade fetal foi de 5% que, expurgada deu 2%. 
Ass im vemos que mesmo entre os mais habt.~1s cin :rgiões 

a mortalidade materna atinge com a cesarea uma percenta­
gnm de 3,81;/r e a fetal dr. 4,6%, ao passo que, com a sin­
fisiotomia a mortalidade mater~1a é i~ual a O e a fetal a 2'fo. 
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Por isso, podemos afirmar, que dentro oe suas indica­
ções é uma opera!Jão que os parteiros devem lançar mão, cer­
tos do seu beneficio e inocuidade,, -maximé sendo uma tecnica 
modificada pelos nossos colegas argentinos, a quem devemos 
prestigiar em virtude do seu grande •labor em prol da obs­

tetrícia, 

Yicente Wanderley diz não ter entusiasmo pela interven­
r,ião, embora uão a haja praticado, pois julga que a mesma 

póde trazer consequencias desagradaveis e não ser uma inter­
venção completa como a cesarea, 

Cavalcante que tem tambem duvidas no resultado e 
consequen'3ias da intervenção, Viu um caso de mau re­
sultado apresentado á Academia racional de Medicina, pelo 
Prof, Fernando Mag-alhães, ao mesmo tempo que auxiliou 
outro de resultado bom e completo ao Dr, Arnaldo de Moraes, 
Não se anima a aconselhar a operação, 

W andeTleV Filho diz ~ue em certas clinicas americana~ 
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o indiee de mortalidade de eesarea desceu a zero c assim este 
argumento não cl~ve ser considerado na apreciação das indi­
cações de sinfisiotomias. 

Ban·os Lima embora não seja obstetra acredita que a in­
tervenção possa ser executada sem grandes p~rturbações da 
marcha pois o afastamento do pubis póde permitir, mesmo 
persistindo em certo gt'>ln, marcha normal. Mostra que as co­
xalgias podem trazer modificações da bacia que tornem jus­
tificada a intervenção. Cita por fim um caso que lera recen­
temente de osteoc~ondrite consequente a Zarate e que prenden 
a doente por largo tempo no leito. 

Jorge Bittencourt mostra a facilidad~ extrema da tecnica 
operatoria de Zarate, r evê as indicações para aconselhar que 
se a pratique mais lar~amente para que cada um possa dis­
cutir com a sua propria exp~riencia. Lê estatísticas que de­
monstram que>, embora . pequena, ainda existe mort[llidade 
com a cesarea, ao passo que eom a Zarate a mortalidade é des­
conhecida. Ao Prof. BarroR I1ima agradece as considerações 
ir~it[l<;. informando ser a osteocondrite urna das complicações 
possíveis e citadas contra a intervenção de Zarate. 

Faz um apelo aos seus colegas para qu~ indiquem mais 
largamente a intervenção, saudando os obstetras arw:mt.inos pe­
lo grande contingente que teem trazido á tocologia. 

SESS..\0 EM 10 DE S.ETEMBRO DE 1934 

PRF.S!DENCTA - Prof. Han·os Lima. 

Em torno. de um caso de fistula uretro-vaginal 

DR. BRUNO MAIA 

No ensejo de contribui,· para o intercambio cientifico que 
a Sociedade de Cirurg·ia vem de crear em nosso meio cirur­
gico, ocorre-nos trazer ao . r:onhecimento dos demais consocios, 
uma observação de fistula uretro-va.ginal de doente da clini­
ea do Pro.f. Barros ljima, no Hospital Santo Amaro, á qual 
prestamos o nosso contin~ente de trabalho, 
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Certo, um simples achado ele uma fistula dessa nature­
za, em que pese a sua pec1uena fr~queneia, não constituiria 
motivo para esta modesta comunicação, si não fôra um exito 
operatorio tão completo qual o obtido com uma intervenção 
plastica apenas. 

Todos bem sabP.mos o quanto de paciencia, habilidade e 
pP.rtinacia carece o cirurgião possuir para tratar de fístulas 
urinarias, tantos são os insucessos nas operações realizadas, 
a exigir repetições que, não raro, fazen o doente desesperar 
ela almejada cura e mesmo abandonar o tr'ltamento a meio 
caminho. 

Vejamos a 
OBSERVAÇÃO 

S. M. C., com 17 anos, ele côr parda, natural da Paraiba, 
proeedente de Nazareth, entrada em 28-2-19g4, t endo alta 
curada em 21-5-1934. ( Obs. n.0 860 F, da 2.a Clínica Cirurgica 
elo Hospital Santo Amaro.) 

Diagnostico pre-opemtm·io - Fístula m·etro-vaginal. 
Pai falecido ele cansa ignorada; mãe e dois irmãos vivos 

e sadios. 
Acusa sarampo, varicela, impaludismo, na infancia; me­

uarca aos 12 anos, catamen;os sempre normaü·; é casada sen­
do o marido aparentemente sadio. 

f:lua doença atual começou faz cerca ele dois mêses em se­
guida a seu primeiro parto; informa que por r.ssa 01~asiào a 
parteira utilizando uma tesoura cortou-lhe a vagina antes 
de terminar o parto, porém que esse não havia exigido ne­
nhuma intervençào; obsenou drsclr. entãü que não p(>dia mais 
reter urina na bexiga pois que ela saia constantemente pela 
vagina. 

Estando a doente em r;osição ginecologica, observou-sr 
eom o auxilio de um especulo vaginal a pre>;ença de um ori­
fício alongado, pouco atraz do meato uretra], de aproxima­
dmnente 1,5 cmts. de extem.ão, que dá saida á urina; explo­
rando -se a uretra ela doente verifica-se que o explorador lo­
go após um pequeno percurso endo-uretral, torna-se uova­
mente aparente através do orifício referirlo, indo em seguida 
penetrar pelo colo da bexiga. O exame ginecologieo nada mais 
apresenta digno de registro. 

p osagem de uréa no sangue: 0,29 % em 7-3-193~. 
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O exame da urina nenhuma anormalidade apresentava. 
1'rata·rnento cirurgico (~m 20-3-1934. 
Operador: Pro f . Barros Lima. 
A1:4estesia raquiana pela percaina a 0,005, sem aciden­

tes imediatos on posteriores. 
Talha hipog-astrica para derivação de urina e uretroplas· 

tia a Guyon- Pa~;.teau-helin modificada. A uretroplastia con­
sist ia no seguinte: sobre um dos lados da fistula uretra], cot­
ta-se um retalho de mucosa vaginal de forma retangular e 
suficientemente longo pa.r;-1 recobrir a fistula, o bordo i~ter · 
no do retalho, isto é, o mai~> proximo da fistu la estando ade· 
rente, chssera-se o mesmo de fóra para dentro e inwrte-,;;e de 
modo que a face epiteli aL vá olhar a luz da uret l'a, enquanto 
a face cruenta olha para fóra; estando a fi stnla assim co­
berta sutura-se todo o bordo livre do retalho 'Í parede ela va­
gina avi·vada co111 catgut finn: em sr~uicla. "0rt.a-se um outro 
retalho posterior á fistnla e desdobra-se a vagina da bexiga a 
esse nível, afim de se trazer por Jpslisam<mto esse novo reta­
lho apenas aderente pelo sru bordo superinr, para recobrir a 
superfície cruenta referida, sendo a sutura desse ultimo re­
talho feita com seda .fina. 

Curativo asseptico. 
Sequencias operato rias normais. 

Tratava-se, como acontece via de regra, de uma fistu la 
ele origem obstetrica, provavelmente traumatica, segundo Le­
gueu, e mais particularmente, de um acidente J..!Or imperícia 
profissional, a crêr no que nos informa a p:1ciente. 

A incontinencia urinaria, relatada pela rloente e verifica­
da no Serviço ao par elo Px.a m <:> realizado, caracteri:1.avam per­
feitamente a existencia de uma fistula uretra-vaginal posterior 
ou cervical. 

Essas fistulas, uretrais pela situação anatomica, são vesi­
ca.is pelos sinais funcionais . Genonville tratando do assunto na 
Enciclopedia Fra,ncêsa de Th ologia faz notar que "a pertur­
bação funcional qne ela arnrreta, ou seja a incontinencia uri­
naria póde depender de que o traumatismo ou de um modo ge­
ral a causa que produziu essa perda de substancia, atingiu até 
ás fibras do colo vesical e do esfíncter , destruindo-as parcial­
mente ou ao menos enfraquecendo-as na sua fun ção"~ 
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E continúa chamando a atenção para o fato ele que a obli­
teração da fistula por uma intervenção cirurgica, tem frequen­
temente como resultado curar a doente de sua incontinencia . 
Ta;l fato ocorreu COIJU a doente de que nos ocupamos no mo­
mento; com a obliteração da fistula voltou a continencia uri­
naria. 

Vimos que, apesar de se tratar de uma destruição da pa­
rede inferior da uretra em gTande extensão, a cura sobreveiu 
á primeira operação realizada, mercê de fatores que merecem 

a nossa atenção. 
Acreditamos que a derivação urinaria por talha hipogas­

trica constituiu um dos maiores elem,entos para o exito alcança­
do. Hochet provou exuberantemente que os maiores insucessos 
das suturas nas uretrorrafias decorriattn da presença de sonda 
de demora na uretra. Cada vez se tende mais a dilatar esse 
principio de derivação urinaria pela cistostomia hipogastrica 
que desde logo passou a ser vulgarizada por urologistas emi­
nentes, tais que Marion, Heitz-Boyer, etc. 

Assim, tambem, .1 aqui, nas restaurações de uretra femi­
nina ela vem provando os seus melhores exitos, concorrendo 
para resultados satisfatorios de operações que sem o sen au­
xilio, .estariam fadadas a insucessos repetidos. 

Ainda é preciso notar com Jean Perard, que "os resulta­
dos anatomicos parecem condicionados por questões de cuida­
dos pre-operatorios" e mais que " aqui como na 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 fif;;tulas ve­
sico-vaginais, é bem de se referir a espera da cicatrização es­
pontanea das lesões, afóra a assepsia do meio em que se vai 
operar . 

Em se tratando ele cuidados post-opexatorios, é precípuo . 
o manter perfeita a drenagem alta, pela vigilancia constante 
da sonda que, por vezes, tende á obstrução. O curativo raro 
~ sem duvida favoravel ao bom exito operatorio , 
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· A tecnica seguida na uretroplastia, em que divirja da 
classica. de Guyon-Pasteau-Iselin, mostrou-se vantajosa pelo 
resultado alcançado. 

A divergencia principal consistiu em que o 2.0 retalho 
vaginal foi posterior em relação á fistula, em vez de ser la­
teral como o 1. 0 retalho . 

A tecnica de obliterar f!stula uretral com ~ retalho vagi-, .{ 

nal posterior trazido por deslisamento (SchrQt?dt]r) se deu 
alguns sucessos, tambem teve maus resultados, atribuíveis á 
possível tração que tende a desunir suturas pelo repuxarnento. 

E' ele crêr que, no caso vertente, si o 2.0 r etalho tivcs~e 
r eii:naClo- do outro lado dtt: uretra, COmO ' na t êcnica. cl::tisSÍCa, 
a tensão sob que ficariam os mesmos seria maior, estreitando 
o calibre normal daquela vagina . 

E ' bem de y:~r qne só o cirurgião, aqui, mai s do f]ne em 
outra qualquer circunstanc·ia,. póde resolver como obter um 
retalho que fique sob m,enor tensão, não podendo se adstrin­
gir. aos r_igores de uma tecnica. 

; Atendendo a \ que o calibre da nova uretra deve ser o 
menor possível, acreditaxn autores que as autoplastias com 
retalhos laterais são me~hores do que as obtidas por deslisa­
mentb de retalhos posteriores. Na t ecnica realizada o I·etalho 
profundo, que foi constituir a parede interna da uretra e, 
portanto, que contribuiu para o seu calibre foi um retalho 
lateral invertido; dond.e satisfazer a exigencia dos que assim · 
pensam . 

Conseguiu o cirurgmo realizar uma uretro-plastia com 
r etalhos hem vascularizados e ique não · ficaram sob tensão, 
garantias de suas vitalidades e não favora't·~is á desunião das 
suturas. 

Melhor do que qualqu er . comentaria nosso, fala mais alto 
I 

o resultado, obtido, pela cura anatomica e funcional da doente. 

, Armando T emzJoral comenta a observação1 exaltando tam­
bPm o valor da cistostomia pre-operatoria, 
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Alcino Coimbra chama atenção para o fato que determi­
r:ou o acidente e que parece ter sido imperícia da parteira. 

Ba:n·os Lima indaga se foi possivel1 acompanhar a doente 
á distancia de maneira a observar se a continencia foi melho­
r&ndo ou ficou estacionaria. 

Brnno Maia - agr·adeee as referencias feitas ao seu tra­
balho e diz não ter sido possível acompanhar a àoente por ter 
a mesma retirado-se para o interior do Estado, não dando 
mais informações a respeito de sua saúde. 

Prolapso genital completo e -histerectomia vaginal 

DR. En. \VANDERT-'EY FILHO 

OBSERVAÇAO 

M. P. B., 47 anos de idade. Entrada a 25 de Abril de 
] 934 para o ambulatorio da Clinica Ginecologira elo Hospi­
htl do Centenario. 

:B,isionomia cansada e cêdo envelhecida. 
Denunciava um longo sofrimento, francami!nte agraYado. 
Magra. Palida. Não andava. Sofria visivelmente. 
Sua historia de família, imprecisa. 
Contou uma lon-ga vida de padecimentos .. Sempre doen­

te, sempre muito fraca. Uma infinidade de doenças anergi­
santes. 

Menarquia ao:; 12 anos, precipitada no curso de varíola. 
Ciclo menstrual de 30 dias. doloroso no inicio das r egras. 

Aos 17 anos - um periodo de dermatose intensa - pas­
sou quatro mêses amenornica. 

E aos 21 anos se casou. 
Dez mêses depois davH á luz uma criança franzina, de 

parto d;~morado. Puerperio febril com loqnios mal cheirosos. 
Dois anos em segnida, outro parto ac:ompanhado de lar­

ga rupt.nra prrineal Sentia o utero "querendo sair". 
Mais tres filhos. Febris os puerperio$. 0 11ltimo coim~i-

di1l com a gripe de :!.91$, · 
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Depois· desse parto teve uma dôr 1muito forte. O utero 
"caiu" todo, não permitindo a paciente andar (só conseguia 
suspendendo-o com uma toalha) . 

Irtteira irregularidad·~ menstrual então. 

Durante 15 anos persistiu essa mesma situação. Passa­
ya mal clurmlte a noite. Cansava ao menor esforço. 

Em 1930 tudo se agravou ainda mais. 
Palpitações, dispnéa de decubito e ele esforço. Polaquiuria 

noturna. Ardor á micção. Grandes edemas. · 
Até que procurou o nosso Seryiço. 
Febre. Vomitas. Não se alimentava. lVIuito fraca. 
Ao e.xame ginecologico percebia-se: saindo da \lllva um 

tunior; pediculaclo, de consistencia dura, de superficie lisa, não 
nlceracla, t endo um orificio clonrle se f:scoava p0qnena quanti­
délde el e liquido amarelo vir,;coso. Irredutível. Uma sonda co­
loc::lda na bexig·a mostrmia qne parte desta prolabava com o 
tumor (bexiga em ampulheta). Ao toque reta1l o mesmo se 
percebia com o reto. 

Aparelho circnlatorio - Dispn éa de esforço e de ilecu-
bi1o. Ritmo ele galope. Edema mole dos meml:>ros inferiort>l': . 

.~.1 p ri?· e lh•J 1·r.~piratorio - Edema ele base. D:i>:pnéa. 
A pu1·elho w·ínario - Disnria. Uretra eongesta. 
E xame de urina - Densidade : 1011, acida. Cloretos, 

4,68 por litro. Urobilina presente. Cristais ele urato de sodio. 
(IJ?-. A.. Otaviano.) 

E xames ele sangu'3 - Em 26-IV-1934: 
0,146 por mil. E m 19-V-1034: taxa de m~a. 
( Dr .. A .. Otaviano.) 

taxa de uréa, 
0,2(18 por mil. 

Tratava-se de uma do<·mte eom prolapso genitai comple­
to (total), em insuficiencia cardiaca . 

. -De 26 de Abril a 2G ele lVIaio tratou-se a insuficienciu 
cardiaca . Desapareceram os edemas. Normalizou-se o ritmo. 
Grande melhoria do estaclo geral. 

·-Foi operada a 21 de Maio . 
Raqui-percain.ização a 0,006 . 
Operador : Prof. Barros Lima. 
Auxiliar : Dr. João AlfrflclO. 
Ato fJp e?·atm·io - Incisão circunscrevendo o focinho de 

tenca, seguida ele clescolamento da vagina e do réto. Abertu­
ra do perineo no fundo de saco anterior. Ligadura elas ute­
rinas e dos· peâiculos ~n.ex iais. A,l;>lação qo u.tero após secção 
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dos tecidos em torno do colo. F echamento do peritoneo por 
sutura em bolsa. 

Dissecção da mucosa vaginal · em toda a ext.-:nsão, s~guida . 
de resecção de modo a formar uma só superfíci e sangrenta. 
Sutura. Dr:eno de borracha n.0 20 lateralmente. 

Hister ectomia total por via vaginal, com septamento da 
Yagina. 

Sequencia operatoria otima. 
Alta em 11 de Junho . 

*** ' 

Situação em 15-VJII-J 934: Grandes labios ligeiramente 
entreabertos deixando vêr o meato uretra! , cujos bordos apre­
sentam coloração acentuad a em relaçã.o com a mucosa circun­
vizinha. O fundo da vulva é representado por uma parede 
atapetada de mucosa, ligeü amente bombeada e apresentando 
lateralmente dois pequenos pertuitos atraYés dos quais é pos­
sivel mergulhar cerca de 5 cmts. de um estilete. 

Eis aí a historia cujo "crescendo" se póde acompanhar 
passo a passo. 

Procur~i acentuar a anamnese porque elucidativa, clara, 
ela nos permite ver como se orientam os di';ersos fatos para 
o r esultado definitivo. 

E'' difícil o esquema . 1\las é ntil quan<'lo se conhecem IJ S 

variantes. Elas, mostrando as exceções, traçam a linha nor­
mal. 

*** 

Vale a pena f r izar a despreocupação da nossa doente . 
Durante quinze anos levou, sem tomar nenhu;ma iniciativa, 
o seu prol apso genit al completo. Tão incomodo que criou ca­
losidades na face interna das coxas peJo tumor pendente. E 
no entanto só quando se ajuntou a insuficiencia cardiaca pro­
curou · o hospital . · 

Quanto ao aparelho genital, um pouco caso incompreen­
~ivel. Un1 cle~cuiç!o evid.encia.qo unicamente por uma atittt-



ARQUIVOS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA ·2õl 

de ·passiva . de apenas constatar ("O utero caiu, seu doutor"). 
E nada mais além de constatar. 

Habituam-se á situação cri<ada - incomoda, prej-udican­
do toda a atividade com a mesma conformação ingenua e sem 

.revoltas de um determinismo fanatico. 

H a . diversos aspectos a encarar nesta observação. 

1. 0 ) Insuficiencia cardíaca e prolapso. 

Poder-se-ia responsabilizar o prolapso pelo baqueamen­
. to do . aparelho cardio-vascular 1 

Bello ( 1) , acentuando a semelhança do prostatico á por­
tadora . de prolapso, . friza . os disturbios provocados nos m·ete­
res pela posiÇ:ão . da bexiga, m_odificando a relação de inser­
ção dos mesmos. E não só o alongamento como a pressão do 
t ractus dos vasos uterinos, conduzem a uhl .apagamento da 
luz · ureteral e quasi uma oeli1são. E' facil compreender o 
efeito sobre o rim desta noya situação, á qual se ajunta uma 
prolongada estase. Função renal comprometida, e se chega ao 
circulo vicioso dos cardio-renais. 

O ritmo de galope dos prostaticos é . bem uma evidencia 
nesta repercussão cardíaca ele um processo .genital. 

Na nossa doente não ~ncontramos uma taxa elevada de 
uréa, que Bello tantas vezes encontrou, mas me pareceu que 

.era responsavel o estado prolongado de hipo.nutrição encon­
trado. 

(1) - ALFREDO BELO - El prolapso ut.3rovaginal . 
. La m·enúa. Indn:cación opemto·ria - In "Semana .Médica" -

·.Ano XDI ·~ N.0 11 - 15 l\farzo - 1934 - ,Pgs. 819-.822. 
. •' :~. ,/' 
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Aspecto curioso, bem que merece melhor e maior estudo. 

2. 0 ) Tratamento pré-operatorio. 

Nada mais nítido á primeira vista 1)Ue o valor neste caso 
do período pré-operatorio. De um estado tão precario, con­
seguiu-se a normalização das funções organicas a ponto de 
permitir uma intervenção desta sem acidentes post-operato­
rios graves. Uma doente de 47 anos, muito enfraquecida, em 
insuficiencia cardiaca, suportando ta]; intervenção com· raqui­
percainização. E é preciso não esquecer aqui a anestesia. 

3. 0 ) Mais largas considerações caberiam ao estudo do 
tipo constitucional da doente e á genese do prolapsv . 

.Astenico-ptosica, sistema ligamentar froux\•, num tecido 
ccnjnntivo hipoplasico. Ruptura perineal. Partos mal conc:u ­
zidos, de puerperios febris. E todo o aparelho de sustentação 
inteiramente desequilibrado nos seus esteios mais fortes. 

4. 0 e ultimo) Via vaginal. 

Saindo um pouco elo caso, ha alguma tiousa a dizer na 
via empregada. (A indicação aliás não podia ser mais pre­
ci;;;a.) 

Abclomenalistas e vaginalistas. E nisso vai nina longa 
briga ginecologica. Desnecessaria aliás. E' o tal caso das indi­
cações, que um pouco de bom senso pócle resolver satisfatoria­
mente. 

P,ermito-me para terminar algumas frases ' e trechos de 
Chucco (2) , mostrando vantagens, estatísticas em torno ela via 
vaginal. 

(2) - ALBERTO CHUECO - Inclicaciones y técnicas 
quú·úrgicas 1Jot· colpotomia - l. á ed. - Buenos Aires ::_:_ 1933. 
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João Alfredo acentúa que a doente já havia procurndo di­
versos meclicos que desaconselharam a operação por náo acre­
ditar na sua eficacia. 

Mo'fl,tei1·o de Moraes diz ter sempre encontrado nos casos 
de prolapso ulcerações do colo assim como discrepancia do 
pulso e temperatura. Nas mulheres moças usa sempre a via 
abdominal fazendo histeropexia. Entende que a estatica ute­
I'Ína se firma sobretudo nas condições do tecido conjuntivo. 

Bar-r·os Lima diz que Eegundo o autor argentino citado 
pelo Dr. Wanderley a insuficiencia cardíaca é secundaria a 
insuficiencia renal consequente, por sua vez, a cotovelo do 
ureter. E' fato semelhante a.o observado nas hipertrofias de 
prostata. No caso do Dr. vVanc1.~dey o estado da azotemia não 
é entretanto favoravel a esta interpretação. Usou a via vagi­
nal porque no seu caso a intervenção bai.xa seria mais facil 
por ser irredutível o prolapso. 

Wanderley Filho agradece aos que tomaram parte na dis­
cussão do seu traba1ho, informando ao Prof. Monteiro que en­
controu tambem afrouxamento dos ligamentos mas que acre­
dita que a estatica uterina depende do equilíbrio hidro-aereo, 
da. pressão abdominal assm como do estado du assoalho pe­
rineal. 

Em tornü àe um caso d.e descolamento parcial 
de placenta normalmente inserida 

DR. JosÉ HEKRIQUEs 

Curiosa e deveras instruti;Ja é a observação que iremos 
descrever. 

Deixando de lado, por nos parecer desnecessario, os ca­
sos dramaticos de descolaiH,nt.o prematuro de placenta nor­
malmente inserida, de sintomatologia perfeitamente conheci­
da e mnito bem descrita \lOS tratados, queremos apenas nos 
cingir aos casos frustos de diagnostico na maioria das vezes 
impossível. 

'l'odos que estudaram detalhadamente o assunto lamen­
tam profundamente a fa lta de elementos para ~ma diagnosc 
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incipirnte, que poria de sóbreaviso o tocologv, permitindo 
dentro da expectação armada, acompanhar o trabalho de 

parto. 
Fazendo resaltar es te ponto de maxima importanciq,, que­

r emos mostrar aos nos:1os colegas, que guiados por um pe­
queno sinal conseguimo~ · fazer um diagnostico precoce de um 
descolamento em inicio 

Pareceu-nos origina~ o que vimos de observar, mas uma 
vez que não nos foi possível 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 
OBSERVAÇÃO 

S . B. 1'orr·es, com 19 anos de idade, branca, casada, do­
mestica, residente á ru::. Nova n .O 535, em Paulista, municí­
pio de Olinda. 

Entrou para a Maternidade no dia 7 de Junho do cor­
r ente ano ás 10 horas e 40 miriütos, em estado adeantado ele 
nabalho. 

Primígesta e nulipara. 
Quanto á anamnese, refere que sempre gosou saúde e 

que todo o período gestacional decorre normalmente. 
Xgnora a data da ultima menstruação. 
Primeiras dores em 6 de Junho, ás 19 horas. 
E xame - A' apalpação abdominal, percebe-se no fundo 

ele 11tcro, á dú·eita, crn w~~oa p.o;q1.t.ena .zona, um .at-áta de ca,. 
1·actm·es especiais. Utero ligeiramente hípertonico . . 

Estado at~tal - Paciente de bôa constituição, nada apre­
sentando ele parti cular á inspeção. 

Pulso batendo 80 vezes por minuto, medianamente cheio, 
rítmico. 

Temperatura de 36.0 . 

Pressão arteJ·ial ao Vaquez-LaUbry : l\fx . . 12 ; 1\in . . 9 . 
Expl()raçü.o extenw - Apresentação cefalica, orientada 

em esquerda anterior. Fóco de ausculta no quadrante infe­
rior esqúerâo, na linha de R.íbemont, com 110 batim.eil~.\)S p_or 

·ininuto, ritmados. · 
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:Exploraçüo··Jinte1·na - Colo dilatado para 4 dedos, boba 
de agua:S integra, de forma chata. Polo cefalico na altura do 
.3.0 plano de Hodge, sinclitico. 

O período expulsivo teve miClO ás 13,30 e ás 14 horas 
nvscia normalmente um feh' vivo, a termo, do -sexo masculi­
no, que acusou após a pesag(lm 4 quilos I) 10 gramas 
CrJrclão umbilical com 50 centímetros ele comprimento. Des­
prendida a cabeça fluiu através a vulva certa poi·ção ele san­
gue enegrecido que t~rnou-se mais intenso clef ois da expul­
são do feto . 

Confirmado estava parcialmmie a nossa diagnose e an­
tiosos espPravamos o delivramento para termos a certeza · da 
nossa . asserção. 

Decorridos 15 minutos, proces:Sou-se o delivramento es­
pontaneo da placenta que apresentava proximo dt: um dos 
·seus bordos uma pequena zona ·de côr escura, carregada, co­
lbl'rta de coagulos. 

Provado estava portantc o Olescolamento parcia.l da '·pla­
'C'enta.· 

Pnerperio normal, tendo a paciente deixndc o nosso Ser­
·. viço, dez dias depois, em otímas condi ç-ões. 

Monteir·o ele Moraes indaga ;~e fo i feit et ' !'(:ação ele Was­
SE'rmann e se havia circulares do cordão. 

J o1·ge Bittencot~1·t discorda (la etiologi<1 aventada pelo 
autor; a endometrite só nxiste em estado agudo pois cíclica­
mente se renova .o. endr1m1ltrio na ·fase .menst .. ·ual. 

,José Henriqu.es· info11nã que não foi fEita a r eação de 
\Yassermann q n~ não havia circulares do c Jrdão. Quanto á 
existencia ela enclometrite filia-se (t escola francêsa que a acl­
·mlte. 

·SESSÃO EM lO 'DE OU'fUBRO DE 1934 

, .PRESIDENCJA .,...-- P1·o[. ·Barros Lúna. 

·'i Luxação externa da rotula 

.PROF. BARROS .LIMA 

(O ~i.;tor estuda um caS(' ele luxa<:iip.externa da rotula pçn· 
&l operado se!?unclo a tecn.icn: c~e ~1ouché( O doente a:present~-
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va. a rotula. atrofiada e localizada para fóra do condilo ex­
terno; a radiografia feita Ioão deixava perceber detalhes pre­
eisos. A operação consistiu em passar o tendão rotuliano por 
uma botoeira feita na capsuJa articular e fixa-lo 3 centíme­
tros para dentro do :ponto primitivo. D~creve detalhes da 
intervenção concernente á forma .tdrnada pela cavidade ar­
ticular. Houve necrose de retalho cutaneo e cicatrização por 
segunda intenção. D'imimlição dos movimentos de flexão e 

. ext~nsão porém estabilidade bem .maior do que a existente 
anteriormente. Faz depois considerações em torno das luxa­
ções da rot1;tla, especialmente das irredutivei~; como no caso 
est~1dado. Estende-se sobre ·os varios processos cirurgicos pro­
postos para resolver tais luxações, justificando as suas pre­
ferencias pela tecnica de 1\iouchet.) 

Romet·o Marq~tes indaga se a diminuição elos movimen­
tos, posterior á interven<;ão, não decorreu de provavel artrite 
reacendicla. 

Bw1Tos L-i111a. diz que os comentarios do D1·. Romero tra­
zem a cena fatos. por si não explanados como a et iologia. 
Ha qu~n, queira que estas luxações sejam sempre congenitas. 
Entende possível a artrite por inadatabilidade das superfí­
cies gsseas articulares ou pelo traumatismo operatorio . 

. t· 

Hidrorréa peritoneal 

DR. Cosn JUNIOR 

O caso de que nos vamos ocupar, observado no exercício 
da vida profissional, nos tocou tão de perto a sensibilidade 
clínica, que não resistimos ao desejo de traze-lo á vossa apre­
ciação, dadas as si~gularidades de que· s~ revestiu, a desafiar 
a nossa argucia em experimentàções, no intrincado labirinto 
da iniciação medica. Aos elllbaraços naturais, decorrentes dos 
primeiros contactos com um ·caso que a clinica punha pela 
l 'l"Ímeira vez diante de nós, se snbrepuzera a escassez de ma­
teria docHmentativa na literatura mecliea, rebnscatla com zelo 
·ç o m~i~ ~vivado interes~~ ~ 

. ' •, . 
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Esta vamos mey;mo q uasi a desanimar dos nossos propo­
sitos ·· ele encontrar no momento explicações que satisfizessem 
as conjeturas formuladas e as hipoteses surg.idas, quan'do um 
achado feliz, uma dessas· coincidencias raras, poz em n_ossas 
mãos o numero de Setembro de 1933 da Revista de Ginecolog·ia 
e Obstetr-·icia, onde s_e contem um traba:lho de um nosso dis­
ünto colega do Ceará, Dr. Virgílio de Aguiar, lido no Cen­
tro .Th~edico daquele Estado, cujo relato muito se aproxima nos 
seus pontos capitais do que nos foi oferecido o ensejo ele acom­
panhar aqui. Daí se nos abri.ram os horizontes par~ n-ovas _ e 
1·eit-c r adas buscas, de que resultaram estas notas, que maiores 

. merit_os 'não pretendem senão o de servirem como um ponto de 
refereucia para OS aeertos tjUe O futuro nos pOSSa reservar, 
na oferenda ele outros tantos casos, que pela sua semelhança 
cu igualdade completem e realcem a cleficiencia e rudeza elo 
JJOSSO . 

Eis sinteticamente referida a nossa 

OBSERVAÇAO 

M . C. P., 47 anos, parda, pernambucana, vmva, · costu­
reira, residente nesta cidade. Matriculada sob o numero 453. 
no Ambulatorio de Clínica Ginecologica da Maternidade elo 
Recife em 8-5-1933. Serviço do Prof. Arsenio 'l'aval'es. 

Comemomtú;os - Pai falecido de moles'6ia do aparelho 
r espiratorio ( fimatose ?) ; mãe sadia. Sua genitora i.eve dez 
gestações levadas a termo, com fetos nascidos vivos e 'uni abor­
to e3pon,taneo elo 2.0 mªs. Dos seus irmãos tres sob;·e,viveú1, 
gos:mdo saúde, os demais .fa~ ecentm eri1 icla<le;; Yarias r].e moles-
tias que não precisa. · 

Já teve sarampo, varicela, paroti.lite, eri!'; jpela,, gripe em 
1918. Ha clois anos foi acometida · de fort.t~ dôr epi gastric~ ,qne 
cedeu com Llma picada de morfina e aplicações ~e sacps com 
agua quente. Primeira menstruação aos 14 anos, c,orfl dores, 
durante 4 dias. As dores coincidiram com o aparecímento do 
fluxo sanguíneo. As menstruações tieguintes foram regulares 
na época, duração e quantidade, até dois anos atraz, ·vindo 
sempre acompanhadas d.e dores ao apar.ec~~entó do ifluxQ. 
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.Uma gestação interrompida no 7.0 mês. Parto espontaneo, 

.com puerperio apiretico. Ultima . menstruação a .28-4-1933. 
1iisto1·ia ela doença atttal - De dois anos a esta parte 

aiS suas m~nstruações se tornaram irregulares, advindo em 
tempo incerto, com perdas abundantes e de duração varia­
v.el. Au palpar o abdomen sentiu a presença de um tumor 
·numa 1·egião que a obsenada localiza no hipogastrio, o qual, 
diz, vem .aum,entando -sempre \de volum:e. Consultou um fa­
cuLtativo que lhe .aconselhou operação, razão pela qual procu­
rou o .nosso Serviço. , 

· E xarne ginecologico - Seios pequenos, moles, com ma­
milos ·salientes. Abdomen flacido, apresentando na região hi­

. ~pogastrica um tumor de consistencia dura e cuja maior al­
•.;tura .está pouco abaixo da cicatriz umbilical, de superfície 
Jis~J,, r egular, pouco mobilizavel. . 

Vulva com os labios _aproximados, humicla. Ruptura .elo 
,perineo elo primeiro grau, cicatrizada. Vagina de . paredes 
com bôa tonicidade, banhada ele secreção mucosa. Colo uteri­
no molasso, com o orifício externo puntiforme. Corpo elo ute­
l 'O com as dimensões aproximadas .das de .lJ,ma ~abe~;a ,ele feto 
a termo, clt consistencia dura, miomatosa, pouco mobi1izavel, 
se ajustando na pelve e enchendo os fundos de sacos vagi­
nais, o que impossibilita o -exame :aos anexos. 

Nada ele anormal para os outros orgãos e aparelhos. 
D,iagnost·ico - Ruptura elo perineo do 1.0 grau, ;_cicatri­

.. z.ada. Fibromioma uterino . 
.. ''Tmtmner; to - Adonse1hada a se internar ,para se sub­

meter á intenencão cirurgica indicada. 
ll-5-1933: I~ternada . . Enfermaria de Gi:ri~colcgi-a , leito 

n. 0 4, Maternidaae .elo De1·bi . 
17-5~1933: Operação: · Ablação simultanea elo utero e elos 

· ·anexos segundo a tecnica de Terrier. 
Operador: Dr. Costa .Tunior. 
Auxiliar: Dr . Heraldo Selva . 
Anestesia raquiana pela escurocaina H. 
Resttrno ·da operação - Incisão de Pfannenstiel. Seccio­

nados todos · os l)lanos ela parede do ventre cai mos na cavida­
de pelve-ábdominal. Ao exame dos orgãcs genitais encontra­
mos: Utero com as dimensões aproximada.~; de uma c~beça de 
feto a termo, bloq;ueado por aderencias que o ajustam á pcl­
ve, 'implantando-se ·o epiplo no fundo do orgão . e espalhando­
~e em leque sobre · a sua !?c~ anterior. P~ra facilida~f:l 1!Q . \ , ~ 
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t'xame pinça-~e o epiplo que é seccionado e ligado, procuran- · 
do-se fazei: a ·abordagem da bexiga, que ~e distendendo, solílre; : 
a face anter~or de utero é descolada milimetricamente; . após•·• 
secção transversal do peritoneo pre-uterino .. Desfazem.se : as l' ' 
aderencias- cfue , fixam. o utero ao reto, si~·ma e alças '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 aclerencial. Após libertação dos r.-c 
anexos, se conclúe da impossibilidade de serem conservadoS'· 
os ovarios, hipertrofiados e esclerocisticos, que · são extirpados 
juntamente cnm as trompas e o corpo · uterino; segundo a tee- · "i 
nica .de · Terrier.. ,, 

Os demais tempos são efetuados como· de ordinario:: Ao · 
sr. pratiear a peritonização Yerifica-se deficiencia de retalho 
e,' como, em consequencia do descolament0 ': ~ito, h<'l. u.ma grân­
de superficie sang-t·aiiclo en •nappe, coloci:i"ae um dreno ele · Mi~ ., 
lníllcz é · fecha-se · a pat'ede· ein planos superpostos. -

Sêquencia· opet·at01·ia - Os dias que se sucederam á in­
tervenção decorreram sem anormalidades, além de uma tem­
J.·erafura vesperal ele 38° nc segundo dia e que foi descenÍlo 
t·m lise pelas tardes seguintes. Retirada do rech~io e elo saco . 
d<~ Mikulic:r. na época, sem quaisquer perturb!tÇÕe{'l e. elos agra­
fei> no 8.0 dia, havendo cicatrização ela ferida operatoria · pol' 
Jlrimeira intenção, exceto m• orifício do dreno que cicatrizou . 
por granulação . 

Hidron·.éa - No clecimo quinto dia ele operada nos r e­
feria a vaci'ente qu e t:>mitia urina continuadaménte, tanto ' as­
sim que era obria·ada a mudar as toalhinhas higienicas, qp.e 
vinha usando. P-rocurando colher . informações da enfermei­
ra da sala fomos por esta advertidos _ele Q,U,e efetivamente . a 
doente perdia grande qnantidade de liqÚiClo e que ela tain- . 
bem acreditava se tratasse de urina. 

Ao exame que praticamos r.,csse momento constatamos 
qu'e o liquido em apreça não se escoava atr<!-vés do meato uri­
Dario, mas pelo orifici0 l'xtemo elo colo· . utPrino. T"í·atava-sr :•: 
de úm liquido c:aro, mnitl} flüido, s·em os caraéte'r'es · fisioos " 
da uriná.-. Ainda asún, colhemos certa: quantidade · do li qui- . ' 
do cscoante no fundo do saco vag~nal e enváada ao laberato- ·, · 
rio não revelou a anal ise a existencia ~_clos. e.lf~entos normais 
da urina (exame r ealizado pelo Dr .' . l\1ateus de Lima)'. Con- · 
tüiuava, poré:Ífl, a nos intrigar a ernissã_o dàqbe}~ liquido, que . 
~>ent ser 11i·ina jorra·va· r:di~ e·:pôitê' ii'iékgótavP,lihl'iiite: Q estáil9"··' 

' ' . 
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geral da operada melhorava sempre e tal foi a sua insisten-. 
cia a :solicitar alta que consentimos nela no dia 11-7-1933, sob. 
recomenda0ão . de que deveria ficar 'em obser ,ração no ambu. 
Jato rio da Clínica. 

·A 24 de Janeiro1do ano corrente voltoü ao Serviço. Estava 
muito cmrr!?'recicla e· qneixava-sc de gl'andr abat imento ã:~ for­
ças, sempre .perseguida p l:llc corrimento seroso tão insolita­
mente instalado. Foi novamrnte internada para que se a ob­
servasse melhor. 

· Na enfermaria tivemos novam"nte as nossas vistas vol­
taclas parà a possibilidade de uma lesiio de um dos segmen­
to~ da vih de excreção renal, em continuidade com o .. côto 
uter ino, tauto nos int rigava a hiclrorragia que até. ent&ó. cle­
safiaya outra explicaçãv. Fizemos, então, um tamponamento 
vaginal gom gase seca e colocamos nma sonda ele Clrmoi·~ na 
bexiga, dando á . doente a ingerir um cac/gt com azul de ml:l­
tileno. Algum .tempo depqir.: o liquido qu~ se escoava pela 
sonda to~no.u a coloração azulada, enquanto o tampão vaginal 
retirado não apresentava .o mais ll:lve traço ele coloração. Tí­
nhamos ílssim por um artifício de tecnica confirmado mais 
nm.a. .vez a opinião do laboratorio e mais uma 'vez tambem 
desvanecida a esperança de encontrarmos a razão de ser dl:l . 
tão . aberrante fluxão. 

A 16-2-1934 recebeu alta a nossa observada melhorada 
do seu e~tddo geral e durante varios mêses não tivemos no­
ticias suas, até que a nosso convite voltou á Clínica em 25 de 
Junho do coriE:nte ano, informando que as perdas foram pou­
co a pouco escasseando atr que desapan:ceràm por completo 
desdr .Abril. Queixava -se, todavia, de dores nos quadrantes 
inferiores do abdonien, que, atribuímos a aclerencias post-ope­
ratorias, melhorando com aplicações de diatermia, voltall(:to 
ao trabalho, completamente restabelecida. 

Re~ista nas suas nttancei: principais a histo)ria do nosso 
ca!;lo cHnico e que durante mêses nos absorveu compl_etamen­
te, tijo extranho se nos angurou, racll se torna compreender 
que á leitura do trabalho do Dr. Aguiar, antes referido, de 
logo constatamos as · analogias existentes iintl"()' o nosso e o · 
raso daquele ilustre colega. 

Obs~rvou o Dr. Virgílio . de Aguiar em m.eiados do ano 
Ç!e 19281 que após embriotomia atípica em cabeça ultima, que . 
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se havia ·Separado no . utero do -resto do corpo fetal, a sua 
cliente, que vinha tendo um puerperio •.normal, ao terceiro • 
dia começou a perder um liquido claro e abundante, . de mis- · 
tura com o corrimento loquial e que em breve poU:de consta;. 
.tar não se tratar de urina. Esse escoamento a principio co­
pioso foi pouco a pouco diminuindo de quantidade até que 
desapareceu totalmente ao fim do vigesimo oitavo dia. E o 
caso tão curioso continuou para ele sem explicações; até que . 
com pulsando o "Bulletin d 'Obstetrique et Gynecologie, de · 
Paris, n. 0 de Março, ele 1933, encontrou assinalado por Van­
vert a obseryação de um caso igual ao seu e. que trazia a de­
nominação de hidl·o_rr~a peritoneal. 

V anvert fizera uma h1sterectomia total para epitelioma 
endocervical. Sete, clias depois a sua doente começou a per­
der pela vagina um liquido aquoso, sem os prineipàis 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 mêses. 'Vanvert 
deu ao seu caso o nome de hid1·orréa peritoneal, por analogia 
com um outro caso por ele tltmbem observado no Serviço d~ 
Monod, publicado no Congresso de Cirurgia (C. R. elo 10.0 

Congresso de Cirurgia de Paris), no qual ele se referira a 
um caso constatado por Segond. No doente ele l\fonod o cor­
rimento durou 5 mêses, 4 no de Vanvert, 1 no de Segond, sen­
do que em um outro doente ·de .Monod persistia airida quan­
do ele fez a sua . comunicação. l\fonod deu ao fenomeno que 
ele observou e atribuiu a um,a secreção do peritoneo o nome 
de hidrorréa p.eritoneal, denominação que lhe aproveitou Van­
vert e Virgílio de Aguiar. 

Posteriormente, no n. 0 ele Novembro da•mesma R evista de 
Ginecologia e Obstetrícia, ano de 1933, encontramos um traba­
lho do Dr. Carlos Werneck, tirado de uma observação · do seu 
arquivo, em que ele determinando as analogias entre o 'seu 
caso e o do Dr. Virgílio de Aguiar tece comentarias sobre am­
bos, terminando por apresentar uma explicação etiopatoge­
petica .para o feiJmneno, diferente da proposta pelo Dr. A~Juiar, 
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Conjeturou o Dr. . Virgílio · de Aguiar qu(1 durante as' : 
manobras para a extração. do : segmento ' eefali(Jo, em que . usou· 
dos instrum~ntos os mais. variados para sua preensão e es­
magamento, uma aresta oss·ea desse · seg·me:1:o tenha détermi- · 
nado um processo de·: contin·uidade -do -lüero com a cavidade ·· 
abdominal e que poro essa. abertlli·a uma infecção fraca, ate­
nuada, dá se:rosa peritoneàl se tenha operado, e esta, reagindo 
a seu modo, sob a ação dos; germes e toxinas· atuantes se te~ · 

nhá expurgado por essa1 hidror-réa providencia\],, que a diiJ!.' 

nava. 

Por esse mecanismo eng'enho.so, ave,nturou ele, ~e tenha 
processado o escoamento s~ros,o que lh-e foi dado observar _ des­
de o seu aparecimento até a sua cura espontanea. 

Consta tambem a observação do Dr. Werneck, notayel · 
clinico no Rio de Janeiro, de uma extração podalica, segui­
da de embriotomia em: cabeça ultima· e apar.ecimento de um 
corrimento vagjnrul aquoso ao 3-,0 dia de puer.perio, q::ue desapa­
receu esnontaneamente em pouco mais de um mês. Ao con-

,_ \" ·.· 

traria, pp.J:ém, do caso referido pelo Dr. Aguiar., aqui o es- , 
coamento não se fazia livremente. Formava-se uma coleção· · 
liquida para a esquerda e para· diante do utero, tal como se 
fosse um tumor cistico e que em circunstancias especiais, q}.la­
si sempre na· passagem da doente do carr.o para a mesa. gine­
eologica ou . -da cama para o carro se estabelecia um corri­
mento franco. o decubito condicionava o, acumulo, e a posi. 
ção de pé produzia a. descarga. 

Na , ;interpretação dos fatos, objeta o Dr. Werneck qile 
nenhuma continuidade do utero com a: cavidade- abdominal 
poüde · s·er obser·vada· no seu· ca5lo, a não · ser que-- se quizesse 
imputar á ruptura lateral esquerda do : colo, ' extensa na sua ' 
doente;, e · que· comprometia a . vagina, a:· p1;odução dessa conti­
nuidade, sobretudo. porque · através dos pontos de sutura. pou­
de constatar · escoamento do liquido, que se · fazia . tambem pelo 
orificio · do · colo. E, diz, que · mesmo ' que houvesse-~ essa· conti- · 
nqidà:de desper.cebida, " desde' que ' :o· liquido> elÍcontl'O't1 'Q.Ílf 
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obstamllo · ao seu escoamento deveria acumular-se na grande 
cavidade peritoneal, livremente, como faz a ascite, procuran­
do de preferencia os pontos declives o fundo ele saeo de Dou­
glas, especialmente. Não se compreende que formasse um tu­
mor e_apsulado, encistado, posto por diante e á esquerda do 
utero" . 

1 
Por esses argumentos foi levado a acreditar que o liqui­

do se coletava nã.o na cavidade abdominal, mas no tecido ce­
lular frouxo da bacia, na base do ligamento larg·o esquerdo, 
que infiltrando o parametrio, levantava o per.itoneo no fundo 
de saco vesico uterino, afastando as folhas do ligamento lar­
go como um cisto intralig·amentar. E conclúe que por um me­
canismo identico ao observado nas bossas de Morél Lavallé, 
ft contusão e descol amen to :los tec·idos mol·,~s da ba<·.ia, pro­
duzidos pelo deslise da cabeça fetal, ocasionaria no parame­
trio a sufusão linfatica, donde se originava o e coamento em 
questão. De modo que o Dr. Werneck atribúe a hidrorréa não 
a um transudato peritoneal, mas a um derrame dos linfati­

. cos do parametrio, chegando mesmo a não acreditar que no 
.caso do Dr. Aguiar, o que mais se aproxima do seu, tenha 
havido uma comnnicar;i'io ute:ro-abdominal, ~ouJ'orme era hr­
potese deste . 

Confrontamos os casos estudados por Monod, Vanvert, 
Virgílio de Aguiar e o nosso, deixando de parte o de Seg-ond, 
cujos pormenores não nos foi possível apurar e, pesando os 
prós e contras de cada umE das explicações patog·enicas pro­
postas para o fenomeno, estamos inclinados a nos filiar á ca­
deia dos que atribuem a hidrorrag·ia a uma transudação pe­
ritoneal, sob a ação de causas determinantes especiais, que 
bem póde ser uma infecção atenuada como o propõe o Dr. 

Virgílio de Aguiar. E assim nos manifestamos por varias ra­
:zões. Sabemos que nos casos de anexitq> agudas resfriadas, 
. quando a intervenção vem logo após a atenuação do processo, 
'encontramos por vezes na cavidade abi:lominal quantidades 
nm:n sempre pequenas do liquido transudado do péritoneo, 
consecútivo á pelviperitonite em regressão a meio de bridas 
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aderencias e coalescencias 'nais ou menos desenvolvidas, pa­
ra cujo · aparecimento muito póde concorrer a natureza do 
terreno sobre o qual evolúe. Bem póde acontecer por um con-

• 
junto de causas especiais que essa transudação, quasi s.empre 
iimitada a alguns centímetros cubicos alcance as proporções 
das grandes hiclrorragias observadas. Verdade é que esses lí­

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 ele lVIonod, Vanvert, V irgilio de Aguiar e no 
nosso; assim tambem deveria ter acontecido no do Dr. vVer­
neck, acreditamos, se uma intervenção anterior a que se sub­
metera a sua cliente para extração do apendice ileocecal e 
elo ovario direito não tivesse condicionado situações outras, 
como um provavel desenvolvimento de aderencias entre os or­

gãos arrastados a preencher os lugares primitivument.e ocu­
pados pelos que foram extirpados com as pill'edes da pelve, 
tanto sabemos hoje o papel predominante da sífilis na pro­
dução dessas aderencias após intervenções intra-abdominais. 

De maneira que no caso do Dr. Werneck é possível que 
o liquido encontranrlo barreiras á sua difusão na cavidade 
abdominal, semelhantementr. ao que ocorre nos casos de as­
cite multilocular , procurasse justamente se coletar á esquer­

da do utero e em continuidade com a vagina por um orifício, 
que é quasi certo se tenha processado durante as manobras 
obstetricas, orifício esse reduzido nas suas proporções por uma 
sutura cuidadosam ente praticada, por aí se escoasse quando 

as conrlições lhe não eram favoraveis ao seu ccletal1leP.t0. 
A ausencia dos sintomas denunciantes da instalação do 

quadro peritoneal na doente do Dr. ·werneck e muitas vezes 
alarmantes em circunstaneias outras bem poderia ser expli­
cada por uma infecção atenuada, como propõe o Dr. Virgílio 
de Aguiar, auxiliada por um expurgo natural, mercê o pro­
prio corrimento instaurado, a que não seria extranha a na­
tureza da flora Yaginal q~ doente sobre o qual se inte:rvi-q, 
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Ainda, Mcnod, citado por Vanvert, a certa altura ue sua 
comunicação ao Congresso de Paris, assim se refere ao fenome-

. no: "De seguida a certas intervenções praticadas sobre orgãos 
ela pequena bacia na mulher, se póde produzir por uma aber­
tura abdominal ou vaginal, que se torna fistulosa, um escoa­
mento liquido de uma tal almndancia que quasi não pócle ser 
explicada, senão por uma lesão das vias de excreção ela urina, 
ureter ou bexiga." 

Vê-se que Monod, com a pruclencia e consciencia com qur. 
se havia em todos os casos, segundo o testemunho do seu dis­
cípulo Vanvert, · refere que esse escoamento se fazia á vezes 
por uma abertura abdorni nal, o que ele decerto observou, e 
esta sua afirmativa vem corroborar o nosso ponto de ·Vista, 
uma vez que em casos tais não é possível isolar a ;;erosa pe­
ritoneal se sua participação n0 proeesso, deixando-se exclusi­
vamente aos linfaticos elo parametrio a responsabilidade de 
fonte generatriz da perda liquida. 

Concluímos, assim, no cotejo das lições elos mestres em 
comparação com a da propria experierícia pela origem peri­
toneal desse manancial liquido, que <;em perturbar a marcha 
clínica das intervenções sobre as quais se instala, toma essa 
fisionomia aterrante, unisin1omatica, tão simples nas suas ma­
nifestações exteriores quanto complicada na sua verdadeira 
úgnificação, esperando do futuro e elos estudiosos luzes e 
mais luzes para a exp licação real dessa extravagancia cirur­
gica, que vez por outra surpreende os profissionais a meio ele 

seus labores quotid ianos. 

Ainda em torno de um caso de descolamento 
parcial da placenta normalmente inseri~a 

DR. JOSÉ H ENniQUES 

A presente c,omunicação, trazida verbalmente a esta Soc•ie­
dade, quando da sua ultima sessão, recebeu do Dr. Cald.as 
Bivar, que aliás não compareceu á reunião, em aula, pel'ariie 
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·OS sens alunos, certos comet,ntarios e protestos q11·J e3tãcJ a 

mcrer.er r eparos d::t nosr:;a. llarte. 
Para que o assunto ;torne-se de todos conhecido, resol­

vemos traze-lo novamente a esta casa, afim ele que p o~;smEos 

mostrar a aquelles que aqui estiveram em sua ultima r enniao, 

a improceclencia elas criticas do Dr. Caldas Bivar. 
Eis em resumo a nossa 

OBSERVAÇAO 

S. B. T., com 19 anos, branca, casada, operaria, resi­
dente á rua Nova n .0 535, em Paulista, município üe Olincla. 

Bntrou para a Maternidade no dia 7 ele J tmho ele 1934, 
ás lO horas e 40 minutos, em adiantado estado ele trabalho 
de parto. 

Primigesta e nulipara. 
Quanto á anamnese, r efere que sempre gosou saúde e 

que todo o período gestacional decorrera normahhente. 
Ignora a data el a ultima menstruação. · 
Primeiras clôres em 6 de Junho ás 19 horas. 
A' apalpação abdominal, percebe-se no fundo do utero 

.e á direita em uma pequena zona um at1·ito de caracter es es-
peciais. Utero ligeiramente hipertonico. ·· · 

Estado atual - P aciente ele bôa con,;titni<;~o, n~da ap!·e­
smtanclo ele particular á in speção. 

Pulso batendo 80 vezes p or minuto, meclianamente cheio, 
rítmico. 

'remperatura de 36°. 
Pressão arterial ao Vaquez-Laubry : Mx. 12; Mn. 9. 
E xploraçiio externa - Apresentação cefalica, orientada 

em 1esqu~rda, anter ior. Póco de ausculta no quadrante in­
perior esquerdo na linha ele Ribemont com 140 batimentos 
por minuto. 

Exploração in"tenta - Colo dilatado para 4 dPflos, bolsa 
de aguas integra , de forma cha ta. Polo cefalico na altura do 
3.C' ·plano de H odge, sirrclitü:o. 

A presente observação nos pareceu interessantíssima pelo 
atrito encont rado em uma pequena zona do abdom en , corres­
pondente ao fundo do utero, á direita. Após momentos ele refle­
xão firrilamos o diag·nostic0 ele descolamento parcial ele pla­
centa norm'almente inserida, orientado que fomos pelo atrito 
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em questão, que nos dava a impressão 8xata de termos entre os 
dedos coagulas sanguíneos. Pomos acompanhado no diagnosti­
co pelo Dr. Jorge Bittencomt, que atendendo a uma solicita­
ção nossa examinara a paciente, concordando tambem conosco 
na conduta expectante, uma vez qne nada existia que exigis­
se uma terapeutica incisiva. 

Aguardamos armados, já se vê, o progredir do trabalho 
lendo sido feita antes uma empola de Belafolina com . o fim 
de fazer desaparecer a hipertonia uterina. 

O período cxpulsivo teve inicjo ás 13,30 e ás 14 horas 
:r;ascla normalmen.te um feto vivo, a termo, do sexo ,masculi·­
no, qne acusou após a pesagem 4 quilos e J O }tramas. 
Cordão umbilical· com 55 centímetros de compriment~ . · Uma 
vez desprendido o polo cefalico, fluiu através a vulva certa 
po1ção de sangue enegrecido, que tornou-se mais intenso de­
pois da expulsão do feto. 

Confü·mada estava parciaJ.mente a nossa diagnose e an­
CÍf;sos aguardavamos o delivramento para termos a certeza 
da nossa asserção. 

Decorridos 15 minutos, durante os quais a paciente per­
maneceu sonolenta, reconfortando-se da luta magnífica · em 
c.ue se empenhara, processou-se o desprendimento espontam~o 
da placenta, que apresentava proximo de um dos ;;;eus bor­
dos uma pequena zona de eôr escuro carregada, coberta de 
coagulas . . Provado estava portanto o deseolam:ento .Parcial 
da placenta. 

Puerperio normal, tendo a paciente deixado o nosso scr­
VÍ tjO 1 O dias depois em otimas concli~ões el e saúde. 

Procurando-se desvendar 1a etiologia do caso em apreço 
J)Odemos, de inieio afastar as hipoteses de traumatismo e in­
toxicação porquanto, ao interrogatorio ,minucioso que fize­
mos, a paciente negou terminantemente a existencia de qual­
quer trauma, e no que diz respeito á toxicose concluímos tarn­
Lem pela sua inexistencia diante da nor111aliclade do perioL1o 
da gestação em urna paciente cuja profissão e recmsos finan­
ceiros não lhe permitiam observar regime algum. _ 

Infelizmente não nos · foi possível •fazer certos exames1 
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uma vez que, a obser vada entrara para o nosso Serviço em 
estado adiantado de trabalho, privando-nos i assim do subsi­

úio valioso <laqueies . 
As condições magníficas do recemnado, a pressão arterial 

n_ormal e a. limitação da ht morragia, são outros tantos fa­
tores d~ r eal valor, que veem eUJ, apoio do que acabamos de 

afirmar. 
~ - __ . Além das _duas causaE acima . mencionadas outras exis­

tem, tais eomo, intensa diminuição .da prl'I3São interior do 
uterü, oscilações da pressão sanguínea e cordão umbilical de­
IJwsiado curto, cme explicam perfeitamente o descolamento 
precoce da placenta normalmente inserida mas que não jus­
tificam o nosso caso . 

Parece-nÓs, então, que uma vez afastadas todas aquelas 
çausas, r esida o motivo elo pequeno descolamento no miome­
t rio por um processo de endarterite sifilítica. 

'l'odo exito terapeutico da sinclrome que ora ·descrevemos 
·cleJ)enrle ém absoluto do dia~nostico precoce e que nem sem­
pre se consegue uma vez que as pacientes cheg-am ao . Serviço 
demasiudo tai·de, · em estad<> bastante adiantado. :::lão os ca­
sos gramaticos, de síntomatol ogia perfeítame1üe conhecida e 
familiarizados de todos aqueles que se dedicam á especiali­
dade. 

· Orie.ntados pelo peqneno atrito a que fizemos referencia 

_ no i,J;licio do presente trab~.Jho conseguimos diagnosticar pre­
cocemente um descolamento incipiente. 

*** 
Antes de trazermos a esta Sociedade o nosso despreten­

cíoso tr:abalho fizemos uma rigorosa busca na literatura obs­
tetrica que possuímos e nada encontramos a respeito do pe­
queno atrito. 

Dando-o . á publicidade fizemos resalva do muito que se 
tem esc;:-ito sobre o a:>sunto e que infeli?:mente não nos foi 
possível com pulsar . 

. , . . Q P~ . , Çalc1a~ Bivar. a:firmotl em aula1 no dia imecliatç 
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da leitura do . nosso trabalho, que o atrit0 observado, nada: ·H- . 
nha de orig·inal. Era apenas o sinal de Pinard. Causou-nos 
extranheza tal rlerlaração, pois o referido sin::tl. de signifi~a· _. 

ção diversa, se encontra. na sindrome da ruptura uteríria_ .assó- · 
I ' 

ci~J,da ao Bandl-Frommell, constituindo a triade Bandl-From: 
mell-Pinard. 

São do Prof . Arnaldo de Moraes as seguintes palavra,s :. 
" A percepção do anel ele BarrcH e el os ligamentos redon­

dos implantados alto e distendidos por · conta ela retração · do 
corpo do utero constitúe o sinal ele Bandl-Frommell: O colo, 
a vagina, e os labios ela vulva, devido as dificuldades da cir­
culação ele r etorno, se edemaciam, e cianosam, bem como é 

• ' ~ - ... i' . . 

f: éde de edema a parede anterior do ventre inferiormente, · ao 
nivel do segmento inferior, sintomas que formam o sinal de 

. , • ' I , 

Pinarcl, podendo todo conjunto merecer o nome de sindrome 
ele Bancll-Frommell-Pinarcl." 

Diante elas palavras autorizadas elo Prof. Arnaff:clo ·de . 
Moraes, nenhuma duvida mais persistirá quanto á si g·nifica-· 
ção exata elo aludido sinal. . ' . ·. 

J á que procuramos ferir todos os ,pontos queremos lem- .. 
l·rar ao Dr. Caldas Bivar o sinal ele Clark muito semelhan­
ttJ ao observado mas de localização diversa e .um elos sinto­
mas da ruptura utel'ÜHL 

Levando á Sociedade- ac nossa obsúvação o fizemos ele­
baixo ela mais severa honestidade e pondo f'l11 resalvo a' lite­
ratura desconhecida. 

Eram estes os reparos que tínhamos a fazer ao :Or. Cal- · . . ~ . 

das Bivar. 
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A CIRURCS·IA NO BRAS'I'L 
= -

ADAI'R E·IRAS DE ARAUJO ~ S0BllE UM CASO 
DE CONS'l'lPAÇÃO CHO.:\fiC'A REBEI;DE 'l'RA·TADA 
PELA RESECÇÃO DO SIMPA'l'ICO LOMBAR - A1·quivos 
Rio-G-randenses de J1Ied1:cina - N. 0 4 -- ;Junho - 1934. 

O A. inicia o artigo fazendo um ligeiro historico da ci­
rurgia do sistema nervoso simpatico, passando em seguida a 
considerações anatomo-fisiologicas. 

Após explanar as a ·Ões elo vago e elo simpatico sobre os 
colos direito e esquerdo passa a explicar ·porque motivo a 
n~secçâo do simpatico lombar, cuja ação é sobre o colo esquer­
c~o , tem indicação para o tratamento elas constipações cli]:ei­
tas . 

Diz que todos os e. tudos feitos ultimamente tendem a 
considerar as constipações direitas, cecais ascendentes, como 
um reflexo devido ao mau funcionamento do colo esquerdo e 
não como entidades clinicas distintas. 

· Como prova disto cita que a hemicolectomia direita para 
curar as constipações desse tipo nãn dá resultaclos definitivos, 
uma vez que o obstacuJo é a perturbação funcional do colo 
esquerdo que continúa a agir. 

Refere-se a Finsterr~r e Schmiden que em 1031 inir•inram 
o tratamento das constipações direitas pela reseção do colo 
esquerdo. 

Acha que elevemos rec·orrer a uma íntervenção menos 
traumatisante que suprimindo o mau funcionam ento do colo 
esquerdo, traga uma funçã<· normal ao co:o direito. 

Passa a relatar a observação elo seu doente que era por­
tador rle uma prisão de ventre ha 4 anos e se mantinha 1'2-

l,elde a todos os tratamentos medicos. 
Uma radiografia feita, revelou estase intestinal e 48 ho­

ras depois da ingestão da substancia opaca, o colo ascendente 
apresentava-se (lOmpletamente cheio e visivel, ainda mostran­
do-se dilatado e atonico. 

O doente submeteu-se a uma intervenção para a resecção 
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do simpatico, o que foi feitr; desde a primeira vertebra lom­
bar até o promontorio . 

Alta curado 8 dias após a operação, evacuando o doente 
normalmente · sem auxilio · de purgativo. 

JULIO DE MORAES - ESTUDO CLINICO DA AN­
(HNA DO PEI'l'O (SINDROl\IA ). SIMPATECTOMIA Á 
l~SQUERDA DA CADEIA CERVICAL MAIS O 1.0 GAN­
GLIO TOR.ACICO - Rerúta Brasile·ira de Cinwgia - J a­
neiro - 1934 . 

O A. após ligeiro historico, entra a fazer consideraçõe:s 
sobre :as diversas escolas e tratadistas que se dedicaram ao 
assunto. 

A' seguir, faz ·o relato minucioso e bem documentado dum 
c-aso de sua clínica particular, que o fez decidir-se pela inter ­
venção cirurgica, afim de aliviar o doente. 

P oz em cheque as operações de J onnesco e Daniélopolu, 
mostrando sua preferencia por esta ultima que respeitava o 
ganglio estrelado, o 1.0 da cadeia toracica do simpatico cate­
J;ario. 

Em virtude duma anastom.ose imprevista do ganglio cer­
vical .inferior e o estPiar, e da consistencia dura, foram reti­
rados ambos. 

O A. diz que a exemplo do rim cardiat.:o, existe na pa­
tol ogia do simpatico o ganglio cardíaco. Afirma que o aspecto 
macroscopico ele aumento de volume e de dureza nos ganglios 
coalescentes do simpatico catenario cervico-toracico, funda­
menta a esclerose como termo de inflamaçã0 intersticial na 
c·orrelação positiva de uma autentica miocardite, .em doente 
t:om passado luetico, extra.sistoles e crises frequentes de an­
gina do peito. Apresenta as esc1eroses cronicas, miocardi.tes, 
eertas paralisias, diabetes, Addison, Basedow, como responsa­
Teis pelo aumento de volume desses ganglios; enquanto a tu­
berculose e o cancer produzem sua diminuição. 

Seguem-se os exames radiograficos, clínicos e eletrocar­
diogramas. 

O A. passa a estudar a correlação de lesões simpaticas 
e disturbios rardio-aortlcos : tece considerat;ões eohre a lesão 
Jatente do cordão cervico-toracico Çlo llimpatico, c perguntl'lo 
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si ela não ex~rime uma base anatomica funcional que teria 
a diferen<;a entre as intensidades dos ataques. O A. começa 
a achar justificativa para a exerese do gang·lio estelar á J on- . 
nesco, e conchí e pela grande disparidade entre as lesões vas­
culares e sindromes de angina do peito: grandes lesões silen­
eiosas e pequenas lesões alarmantes. · Afirma, com Vaquez 
Daniélopolu, lVfartinet r:! outros, que não ha falsa angina e 
sim falsos diagnosticas. 

Depois ele citar exp~rimcias ele Leriche e Fontana, trans­
creve duas obserYações ele ~ua clínica particular. 

ACHILLES DE ARAUJO - TUMORE S DAR BAI­
NHAS TENDINOSAS. lJM CASO DE LEIOMIOMA .DA 
BAINHA DO LONGO PERONEIRO LATERAL DIREITO 
- Revista Brasileira ele Cintrg ia - Janeiro - 1934. 

O A. relata uma observação duma mulher ele 57 anos de 
idade que: apresentava um tumor 'do tamanho duma azeito­
·na, localizado na região r etro-ma.leolar externa direita, com 
15 anos ele evolução, indolor no inicio, e do·lor0so ultimamen­
te a ponto de prejudicar os movimentos mais amplos do mem­
bro onde se achava situado . A doente foi operada em bôa:; 
condições, eom anestes ia local, a escurocaina. O exame histo­
patologico da peça operatoria revelou ser um tumor consti­
tnido por celulas musculares lisas, imperfeita~, rico em mio­
_fihrilas, dispostas irregularmente em varias sentidos. Não ha­
Yia nenhum carater de ma1ignidade. De permeio com esse te­
rido muscular, encontra se tecido conjunt.iYo vascular , forma­
do por celulas f ixas, mui.t·J cclageno e alguns vasos. 

O A. faz conside~·ações &obre a rm·icbcle elos tumol·es elas 
Lainhas tendinosas, dizendo que os poucos achados até hoj e 
não chegam a dúas centenas, e nenhum deles era leiomioma, 
sendo o aeu caso o primeiro, portanto, a 5er registrado. São 
benig·nos, de evolução lenta. e não causam perturbações de 
qualqu er 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. 

Conclúe irtterpretando esse tumor como consequencia 
(!um desenvolvi!De~lto celular eterolOIJO , 
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0 A. r.elata: tres. observações colh;das. ·nos seus. Se r.­
viços, e aélia>qtü~ · a: designação ·de co}{algi:a -cot-iloidea de·w'lr.á 
ser dada, · com. a devida ex<atidão, s·oment'e ás duas pr,imeiras:; 
quanto á terceira, nem a clínica nem os raios X permitiam 
reconhecer a reação artie.ular. 

. Faz con§id'erações em, torno da clif:i.culdade de diagnos­
t1co, e dir. que a mobilidade, invocada como elemento diferen­
cial, não constitúe dado segt~ro .. _ 

Afirma com os tratadistas que a osteite cotiloidea é a 
fa13e inicial da coxalgia.; que o silencio em que sê processa sua 
evolução" '1trip~dê d à iaguostico precoce, só se deb:JJndo reco­
Íibecer na sua fase de coxa,lgja constituída. 

Cita ~i e'stáii~t-Íca 'ele Rebaudi, ew que esse autor conclúe 
q'tre na maioi~ P,àrt·é~: dÓs casos as lesões se assentavam no co­
til o e ferlA1r, 'ma~· t(eihndo margem a se supôr uma lesão ace­
t&:bular' H:Íi~1íVfreqnente, ó qne o levou a pensar na tuber­
.éülose da pehlis) como querem Plugh e Blankant. 

Depois. r;efere · ao :fato de luxação completa · na sua pr.I­
meira observação, e de u·rna sub,Juxação na t erceira. 

BQr,d~ ,con~icl,eraQões em ~orno das causas fnequentes des­
_Ras lesões p'á:t'ólogicas verdadeiras, as q.uaes são mais ou menos 
i~qras, -~ - ~:rn,pr.est?: " uma acção esseno.ial ao "rBcuar lento da 

''cabeça ;~~~lJH;~! ppi ' acmtJ.UlC' de prDclu-tos patologicos no fun -
do do ·~ô·tílf :·· .; 1 ·- -~· . · · • ' · 

ç.• : .kpôia: a O]'iihiã·o 'de diversos autores no sentido de prefe­
n r:, nos Qasos incipientes, ·a intervenção cirurgica ao trata­
mento conser'lador. Quando, porém, a lesão ultrapassou os 
limites da cartilagem, discorda· de Blankart e acha justifica­
ela a artrodese como meio terapeutico, aplicado com a devida 

- . ' . ~ . ' • . ' ', ; . . 

rese:r.va.. ' 
':De;iiina:; di~miiTó não • estar ainda decidida sua &tuação 

em fMe 'ç!p · ~~~~rro C~SO em ~ue O tratamento COllS8IWador· pa-
r ece tm:: .. slÇ!o J~~t~co ef~caz . · 

' ' ' . ·, ... 

. . , \ 
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