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MÉTODOS CIRúRGICO-ESCLEROSANTES 
TÉCNICA DE SCHIASSI 

(Continuação do nume1·o anterior) 

Como vimos, anteriorm'ente, Tavel,. professor em 
Berna, realizou em 1904, um método combinado de tra­
tamento, associando ligadura e injeção esclerosante. 
Executava, Tavel, uma ligadura da safena na coxa se­
guida 24 ou 48 horas após da injeção de uma solução de 
feno! a 5%, toda vez que não observava a formação de 
uma trombose expontanea. 

Schiassi, (119) porém, foi o primeiro a realizar si­
multaneamente um processo m'ixto de ligadura e in­
jeção. 

Inicialmente os métodos cirurgico-escleros~ntes não 
conseguiram grande divulgação, pela grande aceitação 
do "método de injeções" após os estudos de Llinser e Si­
card. Com a utilisação de substancias geralmente bem to­
leradas e com o emprego de tecnica aperfeiçoada, o tra­
tamento esclerosante passou a ser largamente utitisa-

(•) Tese de concurso para docencia livre de Técnica Opera­
torla e Cirurgia Experimental da Faculgade de Medicina do Recife. 
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do. Somente depois da observação dos resultados tar­
dios, foi o numero de recidivas constatado como sendo 
grande de modo a servir de cogitação . 

Assim Takats e Quint, (30) observaram 10,8 % de 
recidvas sobre um total de 389 doentes observados de 
3 meses a um ano e in jetados com soluções hipertonicas. 

Faxon, citado por Homans, (57) reg·istrou 63 % de 
recidivas sobre um material que compreendia 314 ca­
sos observados com um período de Follow-up que em 
média fo'i de 16 meses. 

Kettel , (123) em 225 doentes notificou 861,'fç de re­
cidivas sem especificar a duração de Follow-up. Como 
solução esclerosante empregava quinina e uretana ou 
salicilato de sodio. · 

Howard, Jackson e Ma.hon (59) em importante t ra­
balho, referem 8'8 % de recidivas sobre um total de 49 
doentes, tratados com solução de cloreto de sodio a 20 % 
e observados com um ano e mais . 

Em seguida, sobretudo graças aos es t dos de Takats 
e Quint, (30 ) Howard, Jackson e Mahon, (59) Faxon 
(39) e Homans, (57) ficou estabelecido que as recicU­
vas eram sobretudo presentes nos casos com Trende- . 
Ienburg positivo. Em tais casos, o trombo néo-forma­
do ficaria sujeito ao refluxo através da insuficiencia 
valvular da safena, resultando logo cedo uma recanali­
sação e progressivo re<),parecimento da luz vascular. 
Estas verificações, esclareceram a ·necessidade de se 
realizar a ligadura alta da safena de modo a libertar o 
trombo da pressão variavel da coluna sangu'lnea su­
perior . 

Esta ligadura alta da safena, significa que deve ser 
utilisada a técnica com as r ecomendações de Homans: 
ligadura alta, acima dos seus afluentes superiores. 

·Por uma tal tecnica de ligadura alta corretamente 
realizada seguida de injeção para baixo de uma so~ução 
esclerosante, pretendia-se obter um efeito de oblitera­
ção permanente pela eli minação daquela presssão su­
perior que provinha da insuficiencia valvular da safena. 
Takats (30) e Adams (1 ), porém, verificaram que a li ­
gadura ' alta não baixava defini.tivamente a pressiio ele­
vada permanente das veias varicosa s, el iminando, ape­
nas, aquelas elevações de pressão bruscm; e provocada·s 
pelas condições fisiolqgicas, analogas, á experiencia de 
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Valsalva . Estas observações vieram revelar o papel dos 
ramos comunicantes lesados através dos quais o refluxo 
continuaria a se processar sobre as veias superficiais. 

Linton, (72) então . 11ropôs uma operação de ligadura 
sub-fascial de todos cs ramos comunicantes. Esta opera­
ção, porém não desper tou adeptos em face do vu~to da 
sua realização. 

Ochsner e Mahorner (74) aconselharam, que uma 
segunda ligadura fosse colocada, Jabaixo da ultima co­
municante insuficiente de modo a aliviar novamente a 
pressão sobre as veias inferiores. Para localisar a in­
suficiencia dos ramos comunicantes, utilisam o teste de 
comparação pelos garrotes. (75) Eles poderam concluir, 
por intermedio deste t este que as comunicantes insufi­
cientes são sempre aquelas das côxas. Somente apro­
ximad:nnente em 2% dos casos, foi observada insufi­
ciencia através dos ramos comunicantes da perna . 

Nós util'isamo sa técnica de Schiassi que acreditamos 
s ~ t-isfazer as exigencias atuais. Passamos a executar 
o método de Schiassi aproveitando os beneficios da li­
gadura alta da safena como ficou bem estabelecido por 
Homans. 

Técnica de SchJass.l. 

Benedetto Schiassi, conta que a idéa inicial do seu 
método nasceu ouando efet1Iava a pratica da então cha­
mada Cirurgia Infuso r ia . Este método terapeutico, que 
cedo perdeu a designação· primitiva era realizado quan­
do se introduzia nas veias subcutaneas, substancias me­
dicamentosas . Schiassi observou, que ulter iormente 
longos segmentos venosos ficavam obliterados com in­
tervalo variavel. Em alguns casos, mesmo não poude 
continuar a realisar as in jecões, pois as veias utilisadas 
estavam completa mente obliteradas. A constatação 
desse fato levou-o a pensar na sua ntilisaçã.o para o t ra­
tamento das varizes. As tentat ivas até então feitas, 
neste sentiido, ainda não estavam bem estabelecidas, pois 
as substancias empregadas eram muito causticas e t o­
xicas. terminando multos acidentes . 

In icialmente, tratou de encontrar a sn1ução adequa­
da que seria aquela que pudesse ser utilisada em altas 
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doses de modo a .alcançar longos trechos varicosos sem 
determinar efeitos toxicos . 

Sua observação anterior, havia mostrado que o iódo 
era capaz de provocar irritação sobre a parêde venosa e 
consequente obliteração . . Então, em experimentos su­
cessivos tratou de avaliar a concentração ideal da so­
lução iodada. 

Começou com as soluções a 0,50-0,60 e 0,80 obtendo 
efeitos classificados como não sufiCientes. Por ist'o, 
resolveu aumentar a concentração da solução, para 1%, 
que julgou ser a melhor . A esta solução e para manter 
a dissolução junta iodeto de potassio e obtem a· formula 
seguinte: 

Iodo . . ....... . ...... . 
Iodeto de potassio . . . . . .. . 
Agua ... . . . .......... . 

1,0 
1,10 

100,0 

Esta formula deveria representar um liquido capaz 
de ser injetado em quantidade suficiente para alcançar 
longos segmentos vari cosos, determinando um proees­
so oclusivo sem produzir efeitos toxicos. Schiassi, co­
nhecia a experiencia de Bohn e Berg, realizada em cão, 
segundo a qual seria possível a injeção de 0,02 a 0,03 de 
iódo metaloide por quilograma de peso d animal, sem 
que resultassem efeitos toxicos notaveis. 

Resolveu, entretanto, estudar as possíveis trans­
formações da solução no corpo humano e os seus efei­
tos gerais . 

Ele estabeleceu que a solução sofreria as seguintes 
transformações: 

- uma pequena parte produziria acido iódidr'·ico 
p~la afinidade do iódo com o hidrogenio . 

- outra parte formaria uma serie de c.ompostos, 
iódo albuminatos pela capacidade da hemoglobina de fi ­
xar grandes quantidades de iódo . · 

- finalmente, varias sais seriam constituídos prin­
cipalmente iódatos, iódo-hidratos e iódetos pela combi­
nacão do iódo com os alcalis. 

· Todas estas composições ter iam carater })rovisor io : 
- o acido iódidrico não persistiria em meio alc::t­

liuo . 
- os compostos iódo albuminatos pela pouca es­

tabilidade . 
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- dos outros sa'is somente restariam os iódetos. 
Em conclusão, admite Schiassi que, toda a solução 

de íódo seria transformada em íódeto de sódio, elimina­
do pela urina, na sua maior parte e tambem pela bile. 
:baliva, lagrima, muco nasal e bronquico. O iéideto de 
potassio, sofrer· a transformação em sal sodico, como su­
cede quando da sua introdução por ou,tra via. 

Marfori, (78) indica a Sieguinte reação, para de­
monstrar as transformações do iódo no sangue. 

6I + 6NaHC03 = 5Nal + 3H20 + Nal03 + 6C02
• 

Assim o iódo reagiria sobre o bicabornato de sadio, 
produzindo, iodeto de sod'io, mais agua, mais iodato de 
sodio, mais anidrido carbonico. 

A tecnica primitiva de Schiassi, logo modificada, 
comportava a injeção intravenosa da solução iódada por 
via percutanea de. modo que em nada diferia das tecni­
cas comuns de tratamento esclerosante. Depois, em 
face das alterações cutaneas observadas (ulcerações e 
edemas) e que dificultavam as punções, resolveu modi­
ficar o modo de realização. Procurando unicamente, 
contornar dificuldades tecnicas, Schiassi conseguiu es­
tabelecer uma tecn'ica, valiosa. 

Desde então, passou a realizar incisões que desco­
briam trechos de veia onde combinava ligadura e injeção. 

Empregava sempre narcose ou raquianestesia, pois 
a anestBsia local', é insuficiente para evitar as dôres 
(sensação de queimadura) durante a injeção do liquido 
esclerosante. Contudo Mazzlni, (8) adepto fervoroso 
do método, continúa a empregar anestesia local, com 
medicação entorpecente pré-anestesica . Nós quasi 
sempre operamos sob raquianestesia. Outros operam 
com anestesia loca), porém, realizam lavagem das veias 
com uma solução de novocaína a 0,25 7o de modo a obter 
a ação anestesica sobre as paredes venosas. 

A tecnica inicialmente, compreendia uma ino~são, 
sobre o terço medio da côxa com descoberta do tronco 
da safena e injeção da solução esclerosante para cima 
e para baixo . 

Apresentaremos, aqui a técnica final de Schiassi, re­
ferindo especialmente o nosso modo de real~zá-la . Em 
face a um doente apresentando varizes no territor'io da 
safena interna, a tecnica consiste nos seguintes tempos. 

-7-
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Paciente com o decubito dorsal com o membro em 
rotação externa, joelho levemente fie tido. Incisão lon­
gitudjnal na face interna ao nível do joelho, variavel, de 
3 a 6 cms. segundo a espessura do pan'iculo adiposo. 
Descoberta da safena para traz do condilo interno do 
femur. Isoladamente da veia em toda a extensão da 
f~rida e secção entre dois clamps. Schiassi, utilisa va as 
:[Ji'lÇ;'l'- de _1\lt~nne~ey para vasos; nós empreg'lmos r: o hd­
eio os clamps de IVIurphy para intest'lno e hoje preferimos 
simples pinças de Kocher, que não derrapam. Protecão da 
ferida com um campo, enquanto se passa ao tempo su­
perior. 

Schiassi, fazia a incisão superior a 4 dedos trans­
versos da fossa ovalis. Nós utilsamos, uma. incisão tra­
çada um centímetro para dentro dos batimentos da ar­
teria e que parte da prega da virilha dirlgindo-se ver­
ticalmente para baixo, numa extensão média de 5 ctms. 
(Fig. 20) Secção da pele e do fascia superficialis. Pestluisa 
da safena e secção da mesma entre duas pinças de Kocher. 
Em seguida praticamos a extirpação do côto proximal 
com ligadura e secção dos ramos superiores. Ligadura 
ao nivel da junção safeno-femural e nova ligadura aba:i.­
xo da primeira, por transfixação. Voltamos á incisão 
inferior e adaptamos a cânula de 'metal acotovelada em 
angulo reto sobre o segmento proxim14l (Fig. 17) . 
Schiassi empregava cânula de vidro que ligava á se­
ringa com um tubo de borracha. 

Fixada a cúnula de metal na veia com um fio de 
Catgut, deixa-se escapar um pouco de sangue e em se­
guida, articula-se uma seringa de vidro com 20 cms3 • da 
solução iódada que s,erá lentamente injetada. Neste 
tempo, o auxiliar retira o clamp que reparava o segmen­
to distai da veia preparada pela incisão superior, pren­
dendo-a com um Kocher num ponto da sua superfície. 
Com a retirada do clamp começa a escorrHr certa por­
ção do sangue venoso puro e logo misturado com a so­
lução iódada (Fig. 18). Terminada a injeção, liga-se 
os dois extremos da safena com ressecção da pequena 
porção que foi fixada na cânula. Em seguida a cânula 
será co~ocada no segmento distai da veia preparada no 
joelho. Articula-se a seringa após deixar fluir um 
pouco de sangue e procede-se a injeção lenta da solução 
na quantidade de 20 cc. (Fig. 19). Ligadura da veia 
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e sutura da ferida, com catgut no tecido celular sub­
cutaneo e agrafes na pele. Schiassi nos casos de va­
rizes volumosas do terço inferior da perna, manda reali­
zar tambem uma incisão sobre o maleolo interno com 
descoberta do tronco da safena e injeção no segmento 
proximal, de 20 cc. da solução. Igualmente ao que se 
observa na côxa o liquido esclerosante de mistura 
com o sangue venoso se escapa pelo segmento periferi­
co da veia iso~ada no joelho. 

Após a operação, o membro é envolto com uma fai­
xa, aplicada ligeiramente compressiva, e o doente con­
duzido ao ,leito, onde permanece com o pé do lado opera­
rado em. situação elevada, sobre travesseiros. Visam es­
tes cuidados, manter as veias superficiais em certo gráo 
de colapso de modo a promover a obliteração com um 
mínimo de tromba. Permitimos o levantamento no 
oitavo dia. 

As complicações das varizes, são favoravelmente in­
fluenciadas . 

As ulceras podem sofrer completa cicatrização. Ou­
tras vezes, elas persistem e nesta hipotese podemos 

• 

IV 
\ 

Fig. 20 - Incisão que utilisamos ·para 
a ligadura da safena 
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adotar varias meios terapeuticos - intervenções sim­
paticas, enxertos, métodos de excisão da ulcera, 
Operação de Kondoleon, (129) - métodos não cirur­
gicos (bota de Unna, iontoforése com acetil-beta-metil­
coiina, ( 94) processo da esponja) . 

Nas varizes da pequena safena a técnica con­
siste numa inc:~ão transversal sobre o concavo po­
plitéo com isolamento da veia e injeção distai de 20 cc. 
de liquido iódado. 

Nós utilisamos, como Mazzini ( 85) a ligadura da. 
safena sobre o confluente safeno-femur~l como estabe­
leceu Homans. Schiassi, (119) operava com incisão 4 
dedos abaxo. Ele temia deixar um pequeno côtoj ~a 
safena, onde um trombo formado viria a Bofrer aspira­
ção pela passagem do sangue na femural com fragmen­
tação e subsequente embolismo. Conhecia e cita vá, a 
respeito, as observações de Schneider e Perthes sobre o 
destacamento do trombo nas ligaduras proximas da fos­
sa ovalis. No sentido profilatico, visando tais aC'iden­
tes é que o autor propunha a ligadura da safena para 
baixo. Nós, com a técnica indicada de ligadura ao n"ivel 
da junção safeno-femural evitamos o perigo da embo­
lia ao mesmo tempo que prevenimos as recidivas atra­
vés dos ramos tributarias superiores como estudaremos 
mais adiante. 

O método terapeutico de agir sobre as parêdes ve .. 
nosas ectasicas de modo a obter um efeito oclusivo, re­
cebeu a designação de método italiano. Durante e Re­
baudi parecem ter sido os pl'imeiros a conseguir oblite­
rações venosas, injuriando o endotelio venôso. 

Anteriormente, outros autores, como Porta (1873) 
utllisando o hidrato de cloral, procuravam a obliteração 
das va1'izes pela coagulação do sangue. 

Durante empregava um fio de catgut que embebia 
no liquido de Piazza (soluç.ão aquosa clorada de per­
o1oreto de ferro) o qual era introduzido na veia. Re­
centemente um método semelhante foi estudaqo por 
Arredondo . (7) 

Rebaudi usava simples agulha de coser que intro­
duzia nas veias varicosas. 

Durante acreditava que a obliteração venosa fosse 
devida, fundamentalmente, á proliferação endoletial. 

- 10 - • 



Fig. 21 - Corte de veia, 5 meses após 
ligadura e .in.ie<:ão com solução iódada 
pela tecnica de Schiassi. Luz totalmente 
preenchida por um trombo obliterante 

em organisação 
Fig. 22 - Biopilia de veia., dois meses 

após operação, pela técnica de Schiassi. 
Trombo or:anisado, notando-se a substi. 
tnição do coagulo por traves colagenas 

Fig 23 - Microfotografia em grande aumento, demons. 
trando a organisação do trombo. Desaparição da inti. 

ma. Néo-formação capilar em pleno trombo com inva­
são do mesmo par fibroblastos jovens. Doente operado 

3 meses antes p.ela técnica de Schiasili 



Fig. 24 - A - Varico-venografia com iodeto de sódio 
a 25 % durante a operação de Schiassi. Passag·em da so­

lução para as veias profundas 
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Os métodos esclerosantes, estão baseados na des­
tr~ição do .endotelio dos vasos por deshidratação e· pela 
açao caustiCa. 

Jentzer e Askanazy, dem0nstraram experimental­
mente que as injeções esclerosantes atuavam através de 
uma inflamação química do endotelio venoso, seguida 
de trombose e de extensão do processo 'inflamatorio a 
todas as tmiicas da veia e á atmosfera perivenosa. 

Sicard, (126) propôs a designação de venite ao pro­
cesso obliterante produzido pelas injeções esclerosantes 
para distingui-lo das flebites. 

Meisen, (90) estudou no cavalo o efeito da injeção 
de uma solução de sa.licilato de sodio a 30 % . Ele obser­
vou a obliteração imediata da veia por um tromba ver­
melho que 24 horas após apresentava-se modelado so­
bre a parede venosa e intimamente aderente. · A orga­
nisação iniciava-se no sexto dia, e a embolia foi julga­
da Gomo impossível pela aderencia solida do tromba ao 
endotelio. 

- Sicard e Gaugier, (120) realizaram estudos seme­
lhantes, chegando ás mesmas conclusões. 

Schiassi, (119) corri permissão ele três dos seus do­
entes poucle estudar a evolução do processo de oblitera­
ção. Ele verificou que o tromba era logo fixado e in­
vadido por fibroblastos. Cortes feitos ao oitavo e ao 
decimo quarto dia, mostravam acentuação no processo 
com organisação do tromba já em fase mais avançada. 

Com trinta e cinco dias, observou, obliteração da luz 
da veia, continuando-se a média com o trombo. O aspecto 
era mais intenso aos cincoenta dias. 

Clinicamente, nas primeiras 24 horas, nota-se li­
geiro tom roseo da pele ao long~ das veias que são hi­
perestesicas. Depois observa-se o empastamento das 
veias que se acentuam progressivamente. Assim, no 
terceiro dias os vasos injetados já estão endurecidos e 
pouco a pouco vão dando a impressão palpatoria de lon­
gos cordões fibrosos. 

Alguns autores, contrarias ao método, lançaram 
uma objeção, aparentemente bem fundamentada, pela 
qual, o liqu,ido esclerosante em injeção massiça nas 
veias superflciais, alcançaria as veias profundas atra­
vés das comunicantes, determinando efeitos oclusivos 
indesejaveis. 

- 11 
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Schiassi procurou rebater esta acusação, negando 
toda a possibUidade de uma penetração da solução nos 
vasos profundos . Como demonstração, vez radl'ogra­
far o membro inferior de um varicoso. morto após ac­
dtmte e no qual injetou nas veias superficiai::> a maf:'\sa de 
Teichmann . Ele poude verificar, que o contraste per­
manecia na rede venosa superficial, não atingindo os 
ramos subfasdiais. 

Em uma nossa observação, trocanda a solução de 
Schiassi por uma outra, que era iódeto de sadio a 25 % 
nós apreciamos o destino, revelado pela radiografia, de 
um liquido injetado na safena. As condiçôes foram as 
mesmas da tecnica de Schiassi, apenas mudado o liqui­
do a injetar. Após ligadura alta da safena, foi feita a 
injeção de 15 cc. da solução de iódeto de sódio rro segmen­
to superior da veia isolada na altura do joelho. 

Fig. 24 - B - Esquema da radioe·rafia 24 A. 

12 ._ 
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A radiografia foi tomada logo após pelo nosso com­
panheiro Bruno Maia. Ela evidenciou o tronco da sa­
fena interna na côxa bem desenhado pelo co!1traste in­
troduzido no seu interltor, entretanto, através dos · ra­
mos comunicantes, a solução passava para as veias pro­
fundas, representadas na chapa por uma sombra muito 
tenue (Fig. 24) 

Nós admitimos, que as soluções introduzidas no sis­
ma venoso superficial varicoso por um processo de in­
jeção massiça, podem alcançar as veias profundas; ape­
nas chegam ás ve'ias subfasciais sob grande diluição 
no sangue das veias superficiais e dos comunicantes, 
além de que, pela velocidade da circulação venosa pro­
funda, o contacto entre solução diluída e o endotelio se­
ria insuficiente para determinar efeitos irritantes. Fa­
lam em favor deste julgamento, as observações clinicas, 
nossas e alheias, nas quais não foi observarlo efeito obli­
terante sobre as veias profundas. 

As condições são semelhantes, áquelas observadas 
nas aortografias, com iódeto de sód1io a 100 % . Reinal­
do dos Santos (116) com cortes histologicos, ignalmen­
te feitos por Zung Dau Zau e Meleney comprovou a au­
sencia de lesões do endotelio após a injeção, fato este 
atribuído á diluição do contraste que baixa a 5 e 6% e á 
rapidez do contacto da solução com a intima. 

Primitivamente, a objeção principal dizia respeito 
ao perigo da embolia que a execução do método arriscava. 
Um acidente embolico seria evitado pela ligadura. alta 
da safena e pela aderencia trombo-parietal como ficou 
evidente, pelos estudos histologicos. 

Algun~ autores observaram que as dilatações veno­
sas superficiais e aderentes á pele, sofriam necrose com 
formação de escaras, no post-operatorio. Schiassi in­
terpreta esta complicação como produzida pela injeção 
violenta da solução esclerosánte. Nós observamos três 
vezeS> esta complicação em varizes muito superficiais. 
O seu aparecimento não parece depender da 'injeção so­
bre grande pressão, que nós não fizemos. Nós pensamos 
que elas talvez sejam devidas á libertação do alogeno, 
localmente sob a influencia das secreções acidas das 
glandulas da pele. Este mecanismo é utilisado para 
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explicar o aparecimento de furunculos e eritemas dn­
"ante as curas de iódo. (127) 

As feridas podem sofrer complicações comuns e po­
dem tambem, como observaram :B'axon e Barrow ( 40) 
apresentar um endurecimento dos tecidos vizinhos que 
deve ser atribuído ao estravasamento do liquido es­
clerosante nos tecidos. 

Em um caso, observamos surtos de flebites após um 
mês de opera ~ão , em consequencia de um traumatismo 
sobre a perna . Era um doente operado dos dois mem­
bros inferiore~ · e pertencente a uma família onde a mãe 
e mais duas irmães eram varicosas e sofriam de aciden­
tes flebiticos tratados por nós. 

A dose utilisada, habitualm!ente da solução de 
Schiassi, segundo o autor, deve produzir no sangue, de 
1,20 a 1,30 de i Meto de sódio. Reinaldo dos Santos (116) 
chega a utilisar quarenta a quarenta e cinco gramas de 
uma vez nas arteriografias, sem sinal hnportante de 
iódismo. 

Mazzini, (85) em algumas observações (nós em duas ) 
chegou a utilisar 100 cc. da solução sem obter add~ntes 
de iódismo graves. Nestes casos, porém, verificou, 
como tambem nós tivemos oportunidade de fazê-lo, aci­
dentes hemorragicos - metrorragias, escarros he­
moptoicos, gengivorragias, etc. - justificados pela ação 
do iódo. 

Será aconiselhavel não realizar cura das varizes dos 
dois lados em uma só secção operatoria . Melhor será 
fazer cirurgia iterativa, separando as opera~(Ões com um 
intervalo de 8 dias. 

Na tarde da operação, os pacientes apresentam au­
mento de temperatura que oscila entre 37,5 e 38,5 e que 
desaparece nos dias segu:intes. A solução injetada, eli­
mina-se principalmente pelos rins, sob a forma de ióde­
to de sodio e alguns compostos albuminoiodatos. 

Schiassi, realizou pesquisas para verificar o ritmo 
da eliminacão ut inaria do iódo. Ele observou que nas 
4 primeiras amestras de urina, eliminava-se a maior 
parte do iódo in jetado. Até o quarto dia · é possivel en­
contrar traços de iódo :n:a urina. 

E' constatado no post-operatorio uma albuminuria 
temperaria que traduz a ação do farmaco sotilre o nefros. 
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Este fato diz da necessidade de se realizar exames pré­
vios, clínicos e de laboratorio para a seleção dos doentes. 

Em geral, aceita-se que portadores de lesões renais 
e cardíacas devem ter uma indicação terapeutica mais 
cuidadosa. O iódismo tem predileção de ocorrer em tais 
doentes, como acentuam, SoHs-Cohen e Gittens. (127) 
Segundo estes autores a prevenção do iódismo deve ser 
feita com a beladona e os alcalino. que podem ser admi­
nistrados com proveito nos períodos pré e post-opera­
torios. 

Com a tecnica de Schiassi, realizamos 32 operações 
em vinte e dois doentes. Em 12 casos nós consegUimos 
acompanhar os pacientes em Fo1.low-up de 3 meses a 1 
ano. Observamos uma r ecidiva em um caso 5 meses após 
a operação durante a gravidez (néo-formação varicosa). 
(Fig. 25) . Neste caso, as veias esclerosadas eram pal­
paveis como cordões fibrosos ao lado. das néo-varizes. 
Uma biopsia do tronco da safena no 1/ 3 inferior da per­
na, revelou obli t.eração completa do vaso . (Fig. 21) 

Muitos autores, realizam os processos niixtos de 
tratamento, empregando ligadura alta da safena e in­
jeção distai de liquido esclerosante que tem sido prefe­
rentemente o morrhuato de sórlio a 5%. (98), (136) e (73) 

Outros empregam solução h'i.pertonica Faxon, (39) 
Homans, (57) Bertola e Baistrochi. (15) 

Alguns cirurgõeSI, Horgan, (58) Vliana de Paula, 
(104) associam ressecção e injeção. Praticam arranca .. 
mento da safena na côxa, pelo método de Mayo ou Babcok 
e injetam as veias da perna com diferent~s soluções 
(morrhuato de sód:.o, salicilato de sódio). 
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N.e Obs. Nome Diagnostico Tratamento Resultado 

. 
1 2175 F M.L.S. Varizes dos membros infe- Op. de Schlassi bilateral Obliteração completa das 

riores. em uma só sessão. varizes. 
2 2220 F H. S. Varizes da perna direita Op. de Schia,;si. Idem. 
3 2165 F A. F. S. Varizes dos memoros infe- Op . de Schiassl no lado Idem. Cura da ulcera. Reei-

ríores. Ulcera varicosa direito. diva das varizes 5 me· 
da perna direita. zes após, rturante a 

gravidez. 
4 4667 .'A A.M.M. Varizes dos membros infe- Op. de Schiassi, bilateral. Obliteração incompleta das 

I dores. Ulcera varicosa varizes. Injeções e sele-
da perna esquerda. rosa11tes no post-opera-

torio. Persistencia da 
ulcera. 

5 2178 F C. B.S. Varizes dos membros infe- Op. de Schiassi, bilateral Obliteração completa das 
ri ores em uma só sessão. varizes. 

6 218l F M.O.C. Varizes dos membros infe- Op. de Schiassi bilateral. <Jbliteração completa das 
riores. varizes. 

7 4738 M A. H. F- Varizes dos membros infe Op. de Schiassi, bilateral. Idem. Persistencia da ulce-
ri ores. Ulce' a varicosa.· r a, apesar de muito 
da perna esquerda. melhorada. 

8 . 4746 M N. F. N. Varizes dos membros infe- Op. de Schiassi, . bilateral. Oblitera~ão das varíres. Fie-
riores. bite á esqnerda após 

• traumatismo . 
9 479~ M 

I 
F. P. M. Varizes dos membros infe-

I 
Op. de Schiassi no lado es- Oblite ração das varizes 

riores U:cera varicosa querdo. Persistencia da uic:era, 
I da perna esquerda. muito melhorada. 

10 4788 M 

I 
S . H. S. Vàrizes do membro inferior Op. de Schiassi. Obliteraçio das varizes 

e ,; querdo. Ulcera vari- completada com inje-
co~ a da perna esquerda ções no post-operatorio 

Persistencia da ulce!"a. 
11 4795 M E. E. O. Varizes do membro inferior Op. de Schíassi. Obliteração completa das 

esquerdo. · varizes. 
12 

I 
2225 f A. f. S. Varizes dos membros infe- Op. de S:hiassi, bilateral. Idem. 

ri ores. 
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N.o Obs._l Nome 

13 4805 M I J. F. C. 

14 2227 F L. M. C. 

15 2232 F M. B. S. 

16 434 8 tv\ J. L. F. 

17 4850 M J. V. N. 

18 2250 F S . M.N. 

19 2254 F A. E. O. 

20 48f:i3 ;\\ J. I. T. 

21 22;)8 F L. O. 

22 48 17 M J. M. S. 

Diagnostico 

Varizes dos membros infe ­
rio re s . 

Varizes do me mb ro inferior 
esquerdo.Ulceras vari­
cosas . 

Varizes dos membros infe­
riores. Ulcera varico­
sa p é direito. 

Tratamento 

Op. de Schiassi, direita. 

Op. de Schia ssi. 

Op. de Sch iass i . 

Varizes do s membros infe- Op. de Sch ia ssi, b ilatt ral. 
rio re s. 

Va ri zes dos memb ros infe- Op. de Schiassi, á esquer-
riores. da . 

Va ri zes do membr o infe r ior 
esque rdo . 

Varizes do membro infer ior 
t: s querdo. Ulcera va r i­

cosa da pe rna esquerda 

Varizes c!o mem bro i nft rior 
esq uerdo. 

Varizes do membro infe­
ríor direito Ulcera da 
perna direita . 

Varize~ do membro inferior 
esqurrdo. Ulcera var~ 
cosa da perna esquerda. 

Op. de Schí as si. 

Op . de S chiassi. 

Op. de Schi assi. 

Op. de Schias s i. 

Op. de Schiassi. 

Resultado 

Idem . 

Oblit eração completa das 
varizes, cura das ulceras. 

Idem . 

Obliteração das varize s, 
com In jeções no post­
o peratorio. 

0bliteração com pleta. 

Idem. 

Qbliteração cômpleta. Cura 
da u lcera . 

Obliteração compl eta . 

Obliteração completa das 
varizes, Cura da ulcera. 

Obliteração completa das 
varizes. Cura da ulcera. 



RECIDIVAS DAS VAR.IZES 

TÉCNICAS DE REOPERAÇÃO. 

O reaparecimento de veias varicosas, póde ter lo­
.gar. mesmo após, a execução de operações de excisão 
aparentemente completas, como frisam Howard, Jackson 
e Mahon. (59) 

Não é mais possivel esperar obter 100 % de curas 
permanentes, mesmo pela erradicação tão completa 
como possível dos feixes varicosos. Assim pensa Shel­
ley, (12:3) quando diz, quf' as recidivas surgem a des­
peito de qualquer fórma de tratamento. 

Esta sitnacão deverá permanecer, até o completo 
conhecimento rlos fatores etiopatogenicos a.':nda obscuro:3 
nesta afecção que . p!l.radoxalmente, como fala Eduardo 
Vila (138) "se vê bajo la piei". 

Vosshulte, segundo Romich, (114) foi o primeiro a 
reconhecer duas formas diferentes de recidivas: verda­
deiras com recanalisação do trombo e falsa por n'éo-for­
mação varicosa. 

_ Nos métodos cirurgicos, tipo operação de Madelung, 
nao se póde contar, com recidivas verdadeiras e sim com 
formações de novas varizes. As recid'ivaB verdadeiras 
são peculiares dos métodos esclerosa.ntes puros e eirur­
gi co-esclerosan tes. 

A' maneira de Faxon e Barrow. (40) nóR vamo~ 
admitir, de um modo geral, a realização da recidiva va­
ricosa pela:. seguintes variantes: 

1 . a - Defeitos tecnicos na ligadura alta da safena; 
2. a - Insuficiencia das comunicantes; 
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3 . a - Comprometimento da safena externa; 
4 . a - Trombo-flebite profunda; 
5. a - Persistencia de varizes resid11ais, que não 

foram tratadas no post-operatorio . 

Estas diferentes situações, que parecem determinar 
a recidiva das varizes, tratadas por diferentes métodos, 
devem ser estudadas separadamente. 

1 - Como ficou visto no estudo anatomico a safena 
interna em sua porção terminal recebe 5 tributarias re­
lativamente constantes. Destes afluentes, três são si­
tuados logo nas proximidades da junção safeno-femural 
(circunflexa iliaca externa, epigastrica superficial, pu­
denda externa). Dois outros são mais distalmente si­
tuad0s - veias femurais superficiais interna e externa. 

Desde Homans, ficou bem estabelecida a necessi­
ds.de de se realizar a :.ligadura o mais alto possível com 
srccilo e ligadura de todos os trihutarios suneriores . A 
n~rsistencia de um côto de safena em relação com um 
ou mais trJbutarios, poderá determinar o reaparecimen­
to das varizes. Outras vezes. o erro tecnico depende de 
uma anomalia anatomica, tal como no caso de duplici­
dade da sa.fena, possibilidade esta que verificamos em 
um caso. (Fig. 30) 

Stalker e Heyerdale, (130) relatam casos em que a 
femural superficial externa, foi tomada como safena in­
terna, tendo s ido ligada ao nivel do seu desembocamento 
na safena. 

Em todos esses casos é p,ossivel constatar, na mesa 
operatoria, a presença de um• côto de safena insuficien­
te, através do qual, se transmitiria a pressão da coluna 
sanguínea superior. resultando rapida recan~lisação do 
tromba ou desenvolv'lmento de varizes em veias até en­
tão normais. Todas está's possibilidades, devem ser 
previstas durante as operações de ressecção da crassa e 
ligadura. alta da safena . 

Durante o isolamento da crassa da safena, o cirur­
giã.o deve procurar alcançar a fossa ovalis, colocando 
a este nivel, a ligadura da safena. Em certos casos, os 
ramos superiores, se ligam em pleno confluente safeno­
femural, ao nivel do chamado torcular. Mahorner e 
Ochsner, (74) em ta'ls casos, preconisam a ·ligadura alta 
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Fig. 30- (Shelley). A- Ligadura correta da crossa da 
safena. B - Recidiva pela falta de ligadura dos ramos 
na fossa ovalis. C - Recidiva porque a femural super. 
ficial externa desembocava diretamente na femural e 
não foi ligada. D - Recid~va por ligadura baixa da sa­
fena. E - Recidiva porque a safena era dupla. F - Re­
cidiva pela insuficiencia das comunicantes. G - Reei- · 

diva pela insuficiencia da safena externa 
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da safena na junção safeno-femural, com ligapura e 
secção ulterior dós ramos que não foram ligados, pois 
praticamente nestes casos eles se anastomosam com a 
femural. 

Em relação com defeitos tecnicos da ligadura alta 
da safena, obtem-se recidivas por recanaJisação do trom-
bo e por néo-formação varicosa. -

.Portanto, recidivas, ditas verdadeiras e falsas. to­
das consequ entes do refluxo através de um côto dé sa­
fena p~las suas conexões com os tributarias superiores, 
inadequadamente conservados. 

2 - Desde Alglave, (6) as comunicantes passaram 
a ocupar um certo papel na formação das varizes. Mui­
tas observações de recidivas varicosa, quer com O' mé­
todo esclerosante, quer com as operações de extirpação, 
reconhecem a influencia da pressão transmitida atra­
vés das comunicanites insuficientes. (Fig. 30 F) Estas 
recidivas acontecem em doentes que apresentavam Tre­
denlenburg duplo. 

Faxon e Barrow, (40) admitem, entretanto, uma 
in.suficiencia de comunicante constituída após a operação. 

Nos métodos esclerosantes, tal eventualidade. póde 
ser explicada pela verificação que fez Edwards (53) de 
que a trombose produz a, destruição funcional da vai .. 
v~a. . 

Estas comunicantes, na porção superficlnl, são 
percorridas, por un1a corrent~ centrifuga nos momen­
tos de hipertensão do compartimento sub·tascial,. tal 
como sucede durante a contração muscu1ar. A sistole 
da musculatura atúa, determinando uma compressão 
dos vasos venosos sub-fasciais, de modo a provocar uma 
corrente centrípeta através das veias profundas e uma 
outra centrífuga, parà o segmento extra-fascial das co­
municantes insuficientes. Em repouso muscular, as 
~omunicantes lesadas, mantêm as veias suverficiais su­
.ieitas ao regime de pressão das veias profundas. Esta 
insuficienca dos ramos comunicantes, exerce pressão de 
intensidade variavel sobre o trombo, o que se reconhece 
como capaz de facilitar a sua recanalisação. 

Nas operações de arrancamento·, nós verificamos · 
em 4 casos, recidivas deste tipo, causadas pela insuficien--
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c ' • ~ 

Cia das comumcantes agora por um mecanismo de néo-
formação varicosa. · 

3 ____. Edwards, (36) pensa que, as condições ana­
tomicas da safena externa são desfavoraveis ao refluxo 
sanguíneo. Lembra, Edwards que em sua terminação 
a pequena safena carrtinha em baixo do fascia-profundo 
resistente. antes do seu desembocamento na poplitéa . 
Ainda mais, acima da junção safeno-popl'itéa encontra­
se de 6 a 10 valvulas. 

Entretanto, Faxon e Barrow, ( 40) admitem em 4% · 
dos casos a existencia de uma safena externa incompe­
tente de modo a determinar r ecanalisação (através dos 
ramos anastomoticos ) da safena interna, previamente 
obliterada . (Fig. 31 G) Nós n1mca verificamos recidi­
vas deste tipo. 

4 - As tromboflebites profundas, d~wem ser re­
conhecidas pelos testes comuns (teste de Perthes, teste 
de compressão par , verificar o valôr das veias profun­
das) de modo a se afastar de tais doentes qualquer 
terapeutica ativa contra as varizes . · 

Em um paciente com histor ia de Milk-leg e com Per­
thes posi tivo, nós realizamos. indevidamen te. uma opera­
cão pela tecni c~. de Schiassi. Este paciente, fôra examina­
do por um coJéga., de modo que a operação foi praticada. 
sem a devida observ;ccão dos testes. No post-operator io, a 
perna.. apresentoU-se muito edemaciada, estando quasi 
normalisada lfí dias após quando o doente começava a 
rlesenvolver dilat ações varicosas v'icariantes dos outros 
ramos superficiais. 

5 - Apór-; a r ealização de um método drnrgico-es­
derosante. póde acontecer que determinados territorios 
venosos não apresentem reação suficiente para a sua obli­
teraçã.o. Em pacientes deste grupo, devem ser praticadas 
iniecões esclerosantes no post-operatorio, para a devida 
·oclusiio das varizes residuais. A não reaitzação. destas 
jnieçõeR, póde fazer passar , como recidivas, veias va.ri­
cosas que nunca che?'aram a sofrer a devida obliteração. 

As recidivas, como referimos anter iormente, podem 
ocorrer, por recanalisação do trombo ou por néo-desen­
volvimento de varizes. 

Nós estndéaemos, a seguir , estas duas condições. 
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Reeanallsação do tri\mbo. 

A recanalisação é reconhecida como a principal cau­
sa do reaparecimento das varizes, após esclerose sim­
ples ou esclerose mais .ligadura. Shelley, (123) admite 
que a sua prevenção será até um certo ponto possivel 
desde que as velias injetadas permaneçam em colapso, 
de modo que o tromba oclusor seja o menor possível. 
O estudo microscopico das veias injetadas, feito por Ho­
ward, Jackson e Mahon, (59) demonstra bem o proces­
so de recanalisação. 

Estes autores, acompanharam a evolução do proces­
so por meio de biopsias das veias in jetadas, geralmente 
com cloreto de sódio a 20 % em injeções simples, sem li­
gadura. As transformações observadas foram, em re­
sumo, as seguintes. 

Eles observaram, 'ii:J.icüljlmente, que a intima mos­
trava-se parcialmente destruída e a luz da veia preenchi­
da por um tromba; os vasa-vasorum estavam ItlUito di­
latados e havia edema da adventlcia e dos tecidos peri­
vasculares . Este quadro se desenvolvia 24 e 48 horas 
após a injeção. 

Com 72 horas, aparece, bem nitida, uma rede de fi­
brina pelo deposito de pigmento ao longo das traves de 
fibrina. Fagocitos invadem o tromba e o fôrro dos va­
sos toma o aspecto de epitelio cu bico. Seis dias após, 
o tromba torna-se homogeneo com infiltração leu­
cocitaria avançada. Aparecem, então, espaços de cli­
vageni entre o tromba e a parede venosa, cheios de eri­
trocitos . 

Passados 9 dias, observaram que os l\"asa-vasorum 
estavam muito distendidos. O tromba havia se retraído, 
deixando dois espaços lacunares em fórma de crescen­
te entre o tromba é a parêde venosa; .espaços, com 
forro endotelial e cheios de hematias. As duas largas 
bases de implantação do tromba, mos,tram invasão de 
fibroblastos e de néo-capilares . Aspecto semelhante, 
observaram com 13 dias e com 3 semanas, apenas com 
acentuação de todos os processos. Com cinoo semanas 
de trombose, a invasão do tromba, pelos fibroblastos e 
capilares, alcança metade da ci.rcunferencia da parede 
venosa. Uma trave de fibroblastos atravessa o trom­
ba de lado a lado . A organisação do trombo se mos-
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trava completa com 8 semanas. Ao nivel da antiga in­
tima, observa-se tecido de néo-formação com inumeros 

. capilares, seios vasculares e intensa proliferação con­
juntiva. ·um outro corte revelava infiltração peri­
adventicial; a média com numerosos vasos · sanguíneos 
que atravessavam obliquamente. Numerosos seios vai­
culares com endotelio e eritrocitos frescos. Havia um 
grande espaço circular no interior do tromba com 1/5 
da luz primitiva e situado excentricamente. 

Com 3 meses e 12. os córtes mostravam uma endo­
venite concentrica estenosante que diminuía de cerca 
de 1/5 a luz vascttlar. Marcada perivenite. 

Aos 4 meses e lf2 após trombose com cloreto de só­
dio a 30 % e déxtrose a 50 % notava-se aspecto seme­
lhante de endovenite fibrosa com raros vasos, determi­
nando estenose de 1/ 4 da luz vascular, deixando livres 
os 3/4 restantes. 

Nove meses após o tromba apresentava-se comple­
tamente organ:;sado com traves de tecido fibroso dis­
postas radialmente e pequenos seios vasculares com luz 
reduzida. Estes córtes, pertenciam a um paciente, an­
teriormente, três vezes operado e a veia examinada foi 
extirpada entre 2 cicatrizes. 

Dez meses após trombose com cloreto de sódio a 
20 %, observaram uma luz vascular que representava 1/3 
da primitiva . Ainda se reconhecia o local da antiga in­
tima pelo inicio a este nível de um tedido fibroso denso 
que se orientava para a luz do vaso . 

De tudo isto, como acentuou Takats, (30) póde se 
concluir que a organisação do tromba oclusor sucede to­
mar um aspecto mais vascular do que 'fibroso. Takats, 
aceita que à recanalisação póde se processar pelo desen­
volvimento progressivo dos seios formados no interior 
do tromba, entre o tromba e parede venosa ou mesmo 
para fóra da limitante interna. Outras vezes, o trom­
ba sofre uma transformação, cavernosa, já descrita por 
Cornil e Ranvier . · 

A restauração da luz de um vaso trombosado póde 
ocorrer por processo infeccioso e consequente amole­
cimento do tromba ou pe.la pressão constante exercide. 
através de uma safena insuficiente ou de uma comuni­
cante igul:l!lmente atingida. (30) 

Howard, (60) afirma que a recanalisação tem lugar 
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Fig. 31 - Desenvolvimento da recanalisação, segwüio Howard, 
·Jackson e Mahon. (lmitaílo' de Shelley). A- Seis dias após in· 
jeção. Espaços de clivagem entre" o trombo- e a parede venosa 
com fô1·ro endotelial e cheios ~ eritrocitos. B - Oito semana~ 
após. Espaço circular com 1/5 da luz primitiva, contendo glo­
bulos vermelhos. C - Dez meses após injeção. Luz com l / 3 da 

primitiva, com fôrro endotelial e cheia ~ eritrocitos. 

nova l~ 
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em 100 % das veias, mesmo tratadas por ligadura e inje­
ção. Holman, sugere que a recanalisação não deve ser 
interpretada como recidiva. Me. Pheeters e Lufkin, (in 60) 
mostraram que a recanalisação não deve progredir igual­
mente em toda a extensão da veia e que estabelecida a 
recanaUsação, a condição torna-se semelhante áquela 
observada pelas multiplas ligaduras ao longo da safena. 

Em verdade, Howard, (60) encontrou que a perma­
nência ou a volta dos sintomas, só foi observada em 15 % 
dos doentes seguidos em Follow-up de um ano a vinte 
e nove meses. Deste material, composto de 58 doentes, 
observou que em 77 % havia um resultado eosmetico ex­
celente. 

N éo-formação de varizes. 

Este é o mecanismo de recidivas dos métodos de 
excisão tipo operação de Terrier e Alglave. 

Na realização das safenectomias totais, a extirpa­
ção, a mais completa possível, deixa pequenos vasos ve­
nosos no campo operatorio que não podem ser alcança­
dos. Estes vasos serão posteriormente ating'ldos pelo 
estado varicoso. A formação varicosa dos vasos nor­
mais após diferentes métodos terapeuticos, já tinha sido · 
entrevista por Charles Bell em 1814. Langenbeck, 
em 1860, referia a recidiva de varizes em um paciente 
no qual, anteriormente, havia extirpado três polegadas 
de safena e ligado os extremos. Um ano após, consta­
tou a recidiva das varizes que foi esclarecida pela pre­
senca de uma veia néo-formada que restabelecia a con­
tin~idade. da safena, anteriormente interromp'ida. A fa­
ciiídade de néo-formação do sistema venoso foi avaliada 
em trabalho experimental, por F>ontaine e Pereira. ( 43) 
Estes autores realizaram ligaduras e ressecções dos 
principais troncos venosos coletores dos membros. No 
post-operatorio, verificaram um rapido restabelecimen­
to da circuJação de retorno através de né01-formação 
vascular. 

Os varicosos, sofrem de uma condição morbida que 
nunca é visada pela terapeutica na sua origem. Por 
tal motivo os vasos normais, pela interferencia de fato­
res obscuros, podem reproduzir as formações Taricosas, 
anteriormente extirpadas ou.. obliteradas. 
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28 B - M. B. S.- Mesmo caso da fotografia an­
terior trinta dias após a operação. Cura de 

ulcera varicosa 

Fig·. 29 B - L. M. C. - Caso da fotografia 
an terior trinta dias após a intervenção pela 
técnica d tl Schiassi. Cura de ulceras varicosas 



Fig. 32 - J. F. C. -Recidivas ap.ós safenectomia total á Alglave. 
Ligadura baixa da safena. Varizes po'ssivelmente pela persisten­
da da femural superficial externa. Tratamento pela ligadura 
do côto da safena, na junção safeno-femural e injeção distai de 
quinze centimetros da solução iódada. Esquema da recidiva 
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Tecnicas de ré-operação. 

As r ecidivas deVlem ter indícação terapeutica va­
variavel. Quando julgadas, como .dependentes de uma li­
gadura defeituosa da safena interna, elas deYem ser 
objeto de re-operação. 

Com incisão, que será melhor ficar afastada da ci­
catriz, da operação anterior, o côto será isolado até a 
junção safeno-femural e a esta altura .ligado. 

Nos casos com recidivas de certo vulto, após ligadu­
ra da ve.ia, realizamos injeção distai da solução iodada, 
obtendo esclerose completa de modo notavelmente ra­
pido. (Fig. 32) 

Em outras oportunidades, a recidiva parece depen­
der, primitivamente, de uma insufidiencia dos ramos 
comunicantes. Nestes casos, quando os feixes varico­
sos são muito de~envolvidos, preferimos fazer incisão 
sobre um tronco da veia no alto com isolamento, liga­
dura e injeção esclerosante. (Figs. 33 e 34) 

Nas r ecidivas, de menor valôr, estará bem indicado 
o tratamento esclerosante. 

Nunca ut~lisamos as operações de ligaduras sub-fas­
ciai!J das com uni cantes como propôs Linton. ( 72) A 
sua realização tem o mesmo vulto de uma safenectomia 
total, arriscando o doente aos mesmos inconvenientes 
e perigos. 

Por outro lado, resulta um simples método esclero­
sar vat•;zes, procurando, quando possível, ligar o tron­
co da comunicante lesada. 

Schmier, (120) admite que muitas vezes as reci­
divas se estabelecêm naqueles territorUos onde a so­
lução esclerosante tomou contacto insufiCiente com o 
endotelio. São antes varizes residuais e assim devem 
ser tratadas pelo método esclerosante . 

•l '"" - ...,, -



CONSIDERAÇõES FINAIS 

As veias varicosas dos membros inferiores merecem 
indicações terapeuticas .diferentes. Indicações estas ba­
seadas no exame alinico geral e na interpretação dos 
testes semiologicos. 

A presença de pequenas varizes com Trendelenburg 
nil, constitue uma bôa indicação para o método esclero­
sante, que será igualmente a:Alicado quando o pacente 
se recusar ao tratamento üperatorio indicado. 

Nos demais casos, a indicação terapeutica é ainda 
discutível. 

Queremos nos referir ás varizes volumosas, compl'i­
cadas, com 1nsuficiencia valvular das safenas ou do sis­
tema das perfurantes comunicantes. 

Em todos esses casos, as nossas preferencias, vão para 
o método de Schaissi. 

Pela tecnica de Schiassi, nós utilisamos uma quan­
tidade de solução irritante, suficientemente grande para 
alcançar longos trechos venosos, atingindo as pequenas 
ramificações . 

· A solução iódada, determina, um maximo de endove­
n!ite e um mínimo de perivenite, como estabeleceu Ger­
son. (50) 

Estas SQluções não são devidamente julgadas como 
querem Ochner e Mahorner, (101) e Me Pheeters e An­
derson, (89) que aconselham o abandono do seu empre­
go, como perigoso . 

Ao lado da nossa experiencia no tratamento das 
veias varicosas, queremos colocar a observação da bôa 
tolerancia, dos compostos iódados utilisados como con­
traste nas arterio e aortografias onde chegamos a uti­
lisar, como aconselha Reinaldo dos Santos, (116) a so-
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lução a 100 % de iódeto de sódio, sem acidentes nota­
veis a lamentar. 

As soluções iódadas, foram, entre nós, adota­
das por João Alfredo, (3) no serviço de ambula­
torio que dirigiu no Hospital do Centenario. Ele nun­
ca observou acidentes que desaconselhassem o seu em­
prego. 

· Estas soluções, que vimos ser bem toleradas, pois 
nós utilisamos sem prejuízo em todos os nossos doentes 
operados, parece determinar um processo de endoveni­
te, notavelmente extenso, como se vê nos córtes histo­
logicos, como acreditava Gerson . (50) · 

Como refere Mairano, (77) não se observa, com o 
método, a formação de nodulos mUito volumosos, mesmo 
p~la obliteração de grandes ectasias. Isto se deve a que 
as veias são mantidas em colapso relativo no post-ope­
ratorio, resultando a oclusão com um pequeno trombo. · 

As soluções são· misciveis, extremamente fluidas, de 
modo a se introduzirem até nos menores vasos. 

Nos casos de varizes complicadas com ulceras, a so­
lução iódada acelera o processo de cicatrização, como 
verificaram Me Pheeters e AnderBon, (89) entre outros, 
utilisando o iodeto de potassio per os. · · 

Em face aos métodos cirurgico-esclerosantes a 
tecnica de Schiassi oferece a vantagem de realizar nova 
ligadura ao nlvel do joelho, de modo a interceptar a 
pressão exercida através das comunicantes insuficientes. 
JDsta ligadura, foi recentemente defendida e reconhecida 
como proveitosa por Mahorner e Ochsner. ( 7 4) Estes 
autores observaram, pela aplicação do teste de compa­
ração pelos g·arrot.es que as oomunicantes insuficientes 
são frequentemente vistas no terço inferior da côxa, de 
modo que podem ser facilmente interceptadas por uma 
ligadura ao nível do joelho. Nos casos de comunican­
tes insuficientes na perna, nós aconselhamos baixar a 
incisão, quatro dedos transversos a~ém do joelho. 

Na~ varizes residuais a esclerose deverá ser realiza­
da com a mésma solução iódada, pois não se reconhece 
iódoresistencia (Gerson). 

As tromboflebites de veias varicosas, constituem 
contra..:~ndicação da terapeutica ativa das varizes, pela 
presença de bacterias na parêde venosa a sP.r irritada. 
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Geralmente, a abstensão terapeutica dura 1 ano após a 
ultima crise. 

Edwards,(37) acredita que as veias varicosas, apre­
sentam o quadro de tromboflebite, mais em razão das 
alterações sanguíneas e circulatorias do que em conse­
quencia do ataque bacteriano . Defende e realiza, em 
tais cas-os a ligadura alta da safena seguida de esclerose 
das varizes uma semana ou um mês após a ligadura. 

Pelo te8tes de Perthes e pelo teste de compressão 
para verificação dos yasos: profundos, devemos afastar 
a possibilidade de uma tromboflebite profunda. A Hás, 
as veias varicosas, dependentes de tal afecção, não apre­
sentam Trendelenburg positivo, de modo que, extensas 
dilatações varioosas at~ a côxa com Tredenlenburg ne­
gativos devem ser suspeitas de tromboflebite profuntla. 

A terapeutica das varizes não deve ser indicada em 
tais casos. Igualmente, tratamento ativo, deve ser 
abandonado nos portadores de afecções caquetisantes, 
no estado senil e na gravidez. 

As veias varioosas vão, muitas vezes, associadas 
com doenças que determinam insuficiencia élrculatoria 
dos membro~-tromboangeite, arterio-esclerose, diabetes. 

Em tais casos, Takats, (31) chamou atenção para 
a necessidade da exp~oração da circulação arterial, que 
realiza com a prova da histamina, desaconselhando, te­
rapeutica direta nos doentes com insuficiencia circula­
toria. 

Os Taricosos, sofrem de uma afecção nitidamente 
progressiva, de ritmo lentissimo, como acentúa Razza­
bon:i. (111) 

Os d·oentes deverrí ser prevenidos sobre um possi.vel 
reaparecimento das veias varicosas e o seu acompanha­
mento em Follow-up deve ser sempre solicitado, viva­
mente. 

Assim será possível tratar, oportunamente, as re­
cidivas, ao mesmo tempo que serão observados os resul­
tados reais, á distancia, das diferentelil tecnicas. 

- - 30-
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Transfusão de sangue e infusão 

Dr. Gilson l\'Ia.cJl.ado 

Transfundir sangue é o ato de transvasar alguma 
porção de sangue de um individuo que s.e conve.ncionou 
chamar - doador - para outro individuo que r:ecebe; cha­
mado - receptor~ A transfusão constitue um assunto 
muito vasto, complexo e pouco conhecido, por isso não 
temos a pr~tenção de abordar aqui, todos os problemas 
relacionados com esta importante questão. Procurarei 
ser pratico, mostrando como se realisa uma tranisfusão, 
com a aparelhagem quet p~emos dispor. · (*) 

Cada país no momento atual, deve ·prever para ·em 
caso dei confi:ito, um:1. organisação perfeita d~ transfu­
são sanguinea, de acordo com as suas possibilidade­
des, que funcionàndo• desde o inioio das hos:tili.dades, 
permita salvar numerosas vida, uteis que são a coieti­
vidade. Desde o recen:..naso~db, até a icJ.a.de adulta, nas 
afecções agudas como nas cronicas, constitue a hemote­
tapia,. uma terapeutica de g·rande valor, qu~i deve ser 
largamente difundida e conhecida, não devendo ser re­
servada para os casos pre-agonicos, da ultima hora, 
mas, para melhores oportunidades,. quando o seu CO?J--

(") Foram fe~tas algumas projeções e realisada3 demons­
trações prat..icas com os aparelhos de Jubé, Henry - Jouvelet 

: e Cordovil. 
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tingente de vantagens pode ser aplicado com sucesso. 
Não são b_em conhecidas as suas indicaçõe:S por gran­
de parte dos medicos, e esta intervenção admiravel, al­
gumas vezes verdadeira operação de salvamento, quan­
do praticada em tempo, é infelismente efetuada tarde 
demais, quando o estado do doente não oferece nenhu­
,ma possibilidade de exito, uma vez que a isquemia pro­
longada das zonws nervosas, acarreta a sua asfixia, com 
abolição da sua excitabilidade. e perturbando irreme~ 
diavelmente os centros da respiração e da circ~ação, 
orgã'os essenci[\!1mente aerobios e excessivamente sen­
sivâis á falta de oxigenio, imposibilita a continuação 
das funções vitais. 

Fal'ta-nos transfus,o,res espedalistas, que possuam. 
instrução técnica suficiente, porque a tansfusão não é 
um:a inteTvenção banal, que se r esume em uma simples 
injeção endovenosa de um doador qualquer, para um re­
eeptor qualquer, mas, operação delicada, que exige 
atenção cuidadosa e criterio absoluto, desde a classifi-

. cação dos grupos sangUíneos, escolha e s,eleção dQIS 
doadores, colheita e conservação do sangue, asepsia per­
fe;ita, indicação oportuna, até a execução completa e de­
talhada, afim de que os acidentes atribuídos ás trans­
fusões , apareçam cada vez maisí excepcdona,1ment.e. 

E' preciso congregarem-se os transfusores, que de­
vem ser de preferencia cirúrgiÍÕes, e os analistas, na for­
mação de centros de transfusão, destinados a recuperar 
os doentes em tempo de paz e os feridos durante ás 
gu~.ITas. 

A historia da transfusão sanguínea iniciou-st~ quan­
do Harwey em 1628 publicou a sua tese: Os movimen­
tos do coração e do sangue. A prioridade da ideia de 
transfusão é discutida. A$ primEiiras transfusões. fo­
ram praticados com sangue heterogenec1, e no seculo 
X:IX! 1começou-sf; a transfundir co'm sangue homoge­
neo, o que se fazia em dois tempos, r,ecolhia-se o san­
gue humano em um recipiente, após o que se injetava 
com uma seringa oomum, em outro homem: A seringa 
foi na historia da transfusão, a grande inovação do se­
culo XIX. Entretanto, começaram a surgir com as 
transfusões de sangue humano, aclidentes dq p·equena 
e de grande importancia (hiYpe:rtc,rmli,a, acelera.çãq 
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do pulso, dispnéa, angustia, hematuria, colapsq e mor­
te), que começaram por sua vez a desacreditar o novo 
processo de tratamento. Esses acidentes, evidentemen­
te, eram causados por um lado pela infecção, porque 
naquela epoca ainda não era conhecida a asepsia, e por 
outro lado pela coagulação e pela aglutinação uma vez 
que eram ignorados os grupos sanguíneos . 

. Até a:que]e momento era a transfusão um metodo 
empírico e perigoso. As bases cientificas da hemotera­
pia nasceram com os trabalhos de Lansteiner em 1905 
que identificou no sangue a presença! de aglutininas e 
de iso-aglutininas, e depois pela descoberta por Jansky 
em 1907 e Moss em 1910 dos quatro grupos· sanguíneos 

. entre os quais se podem classificar todos os seres hu­
manqs. O processo de Beth-V<incent veio simplificar 
a classificação dos grupos sanguíneos. Firmou-se daí 
a tansfusão do sangue como um processo seguro e e fi- · 
caz . . O emprego do citrato de sadio como estabilisador 
foi uma descoberta que impulsionou enormemente a sua 
aplicação, naquella ocasião, em Março de 1914. Na 
Grande Guerra: familiarisaram-se os cirurg~ões com o 
emprego da transfusão de sangue citra:tado, amplia­
ram-se as suas indicações e imaginaram-se vari0s apa­
relhos que facilitaram a sua execução. 

Judine querendo simp,lificar ainda mais a colheita 
do sangue e assegurar grandes reservas dCJ llquido, usou 
no homem a transfusão de sangue de cadaver, cow;erv'a­
do em geladera. Este metoüo, de 1930 para cá, foi lar­
gamente difundido pela possibil'idade de transfundir 
a qualquer momento sem haver necesidade de procurar 
um doador, enormes quantidades d:e. sangue, estudado 
sob o ponto de vista biologico. Em alguns paises, o uso 
do sangue conservado não foi po.sto· e,m pratica, em vis­
ta das · razões psicologicas de exigencias medico:.. legais. 
Em 1934 Jeanneney prtl.ticon a3 prime.iras transfusões 
de sangue citratado e conservado, recolhido de uoado­
rcs vivos. E os maiores progressos da transfusão fo­
ram conseguidos com a criaçãq de dispositivos basea­
dos no mecanismo de uma brjmba aspira:nte-caLICante, 
tais como a seringa de Jubé e o aparelho de Jouvelet, de 
modo que a execução de uma transfusão sanguínea se-
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ja uma pequena 'operação realisada com todo rigor de 
Rsepsia. 

As indicações principa;is da transfusão são varias. 
De um modo geral citam-se as anemias, o choque, as 
infecções e as intoxicações, para não falar nas indica· 
ções secundarias que teem tambem a sua importancia. 

A cirurgia de guerra oferece um vasto campo á 
transfusão, pela multipli.:;idade e gravidade dGs ferimen-

. tos encontrados. Nos grandes traumatismos é uma me­
dida de prudencia, antes de qualquer intervenção, o uso 
de uma transfusão para melhorar o estado geral do do­
ente, favorecer a hemostos.e e facilitar a inte·rvencão ci-
rurgica que .se fizer necesaria. ' 

Nas anemias graves, qualquer que seja a sua etio- . 
logia, presta a transfusão o seu concurso inestimavel, 
uão somente remediando a perda sanguínea abundante, 
por intermedio dos elementos plasma, hematias, leucoci­
tos, etc., mas facilitando a hemostasi~t e· estimulando a 
função hematopoetica. Nas anemias a sua posologia é va­
riavel segundo. as circunsítancias, dependendo o seu vo-

. lume da expoliação sGfrida pelo doente. Si a hemor­
ragia foi brusca e abundante, transfusão de 500 a 1.000 
cc., si a perda sanguínea se processa lenta e continua­
damente, transfusões pequenas re repetidas, em media 
100 cc. 3 a 4 vezes por semana. 

São unanimes as opiniões de todos os autores, que 
o choque operatorio, obstetrico, toxico GU traumatico, 
cara:cterisado pelo entorpecimento das funções vitais, 
tem na transfusão uma terapeutica de real merito. O 
chocado, como o doente em estado de anemia aguda, 
morre em consequencia da anoxemia. F alta sangue 
na sua corrente circulatoria, e podemos compara-lo a 
um individuo sangrado, com a diferença, de que. a per­
da do sangue eirculante, não se r ealisou para o exterior 
e sim nos seus capilar es. 

Ha uma centrifugação de sangue, surgindo daí a 
indicação da transfusão, e principal~ente da transfusão 
ritimica:, que se assemS~lhe aos ba,timentos cardíacos, 
em pequena quantidade, para favorecer deste m(odo o 
restabelecimento da circulação normal. Sob o ponto de 
vista mecanico, a excitação ritimica da corrente~ san­
guínea sobre o .enuote!io vasct~1ar é uma ve\rdadeira 
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massagem vibratoria desse orgão, refazendo assim as 
condições do tonus vascular. 

A transfusão entra com uma quoLa importante na 
luta contra as grandes infecções. 

A sua u'tilidade se afirma, seja: por uma transfus[o 
simples, agindo sobretudo pela massa (transfus- o qmm­
titativa) seja pela qualidade, quàndo s.e ut ilisa sangue 
especialmente preparado para a defesa contra as infec­
ções. Nas infecções, a transfnsão simples como a imu­
no-transfusão ou melhor. catafilato-transfusão, leva uma 
apreciavel quanitidade de sangue que tem probabilida­
des de oferecer ao infectado mais numerosos e1emento,­
de combate. A imuno-transfusão, designação corno é 
un!iversalml:"infe conhecida, rea]isa a1 transferencia das 
oualidades defensivas ao receptor, previamente adqui­
ridos por um doador que recebeu determin::lda auanti­
dade: de um antígeno especifioc1 ou não. "A imnnu­
tra.nsfusão utilisa contrn as infecções n sangue de um 
iiolldor preparado. isto é, em que os leucocitos foram 
torna.dos aptos a lutar contra os elementns mi~rohinnos 
inimigos. e . em aue 3S r eações humorais de defesa teem 
sino exaltad::~s s.egnndo as leis estabel ec! d::~ ,s nelas d(>s­
r·nhertRr:: dr Pastenr r os trabalhos i!e Ramon e f1r.> 
Tzanck". Em resumo. ::1 administraçã.o de vacinas de 
f"l11fam1d:ú:; e de a zoicos m·ovoCSL no org-::t nismo do do~­
r'lnr são. fenomenos dn im1 nidAde e de defesa não espe­
cifica. tra-=m5ssivP.iS ao receptor. 

As intoxicações de um modo gera!. incluindo nela!'! 
as oue1tmaduras, e certas intox:icações pelos gazes Ide 
combate, de umà maneira particular, necessitam o n.u­
xilio dn. transfus,iío sanguínea. Nos g-azRdos atingidos 
pelo oxido de cnrhono, logo que seia fA rta a triagem da s 
vitimas e reth·ado o toxi co da circulnc:ão nor mei o oe 
uma sangria nr-ecnce e abnndante praticaremos uma 
trRnsfus5.n oe ignal vnl1 mP afim de combatermos..r fl. ano­
xemi ::~. E' (\ fl ')e S" node r h nm ar ex!:t.ngllir>o-t rnnsfnsi'í n. 

A t rRn sfusão tem por sua VP.7. Rl g11mar:: col'J.tra-indi­
eacões : JYJ.iocn rrlit rs nefrites. insnfki.enc ·a he::na~ica . 
f-~ os gar.ndnc; ·-sn fncado~ . 

Determi m> r ?-í o dos grup s Sf-lnv,niDeos . . i\ nn~fí o r1f' 
p·:mns sRngninens e seu con hrcim.Pntf\ é dP.t umn im­
p ort ancia capita l para quem deseje realisur uma trans-
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fusão. As hematias aglutinaveis encerram uma subs­
tancia chamada aglutinogeno, permitindo sua aglutina­
ção, e o sôro, de seu lado, possue uma pl·o·pricdade aglu­
tinante chamada aglutinina. Existem do-is aglutigenos A 
e B, e duas aglutininas alfa e beta, dive!rsamEmte reparti­
das nos quatro grupos sanguíneos. Quatro são os grupos 
sanguineos e 3 as classificações qu -~ podem ser adota­
das: a de· Jansky, a de Moss e a classificação intternacio~ 
nal proposta pela Liga das Nações. O grupo I de Jansky 
é .chamado o doador universa l, c o grupo IV o receptor 
universal. Moss baseou a sua olasificação nos mesmos 
numeres de I a IV invertendo a ordem de modo que o··seu 
grupo I que corresponde ao grupo IV de jausky é o cha­
mado receptor universn,l, enquánto o seu grupo IV, cor­
responde ao I de Jansl;:y, é o doador unhr.e:rsàl. Para 
evitar confusão entre essas duas classificações, a Liga 
das Nações propoz a sua, que designa os grupos sanguí­
neos por letras, indicando em cada grupo a presença dos 
aglutinogenos. Eis as classificações. 

Receptor universal A B da Liga das :Nac:fe"> ou I de Moss 
ou IV de Jansky. 

Grupo A da Liga da.s Nações ou II de Moss ou II de Jansky 

Grupo B da Liga das Nações ou III de Moss ou III de Jansky 

G. (zero) O da Liga das Nações ou IV de Moss ou I de Jansky 

O grupo A B ou I de Moss, receptor universal, é. o 
mais raro dos grupos sanguíneos (2 %). No seu sôro 
não ha aglutininas, existe somente aglutinogenos . . 

O grupo O ou IV de Moss se opõe ao precedente: 
sã.o os chamados de-adores univers,ais ( 42 7c ) porque po­
dem dar sancrue . a todos os grupos, não possuindo suas 
hematias aglutinogenos, não podem ser aglutinadas. 
Por outro lado, seu sôro possue áglutinina:s que agluti­
nam as hematias dos 3 outros grupos. 

Os dois outros grupos teem aglutininas e aglutino­
genos, no sôro e nas hematias. Cada um deles pode dar 
sangue aos receptores universais d.u ao proprio grupo 
e pode receber dos doadores universais ou de seu pro­
prio grupo. 
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Tecnica da dete1:minaçíi.o dos grupds .sanguineos 

Para a determinação dos grupos sanguíneos, usa­
se o sôro pàdrã.o que é consltituido do sôro do grupo A 
e do sôro do grupo B. O sôro a ser usado deve ser d0 
fabricação recente para que s·eu poder aglutinante não 
e_steja diminuído. A tecnica de classifícaçãq é muito 
simples mas deve ser extremamente cuidadosa. 

Toma-se uma lamina de vidro e coloca-se no seP 
centro uma gota de sôro B. Em uma das extremida­
des outra gota de sôro A. Colocam-se as gotM em seme­
lhante disposição, e invariavelmente a mesma para qne 
nã.o haja confusão quando da mudanca na posição dR. 
lainina. Pode-se usar tambem a anotação nas lami.nas 
como meio de identificação. Pica-se a polpa digital do 
individuo que se vae classificar e mistura-se umfl gota 
11e sangue em ca.d!1 gota de !lôro. Quatro resultados po­
nem ser observados: 1 - a gota do sô::-o mist.urado 
~om a .e:ota de sangue tc,·tnam-se homogeneas, abso­
lutamente uniformes .. nenhum f1oculado aparece - o 
doador srá do grupo O ou doador un'ivtersal. :3 - a: go­
tA; do sôro misturado com a gota Ide sangue ficam 
com o aspecto desiguA.l , apar.ecem os floculados em for­
ma de grurnos. caracterisa<'los pe:lo ~cudomeràdo das he­
mAt.ias . o classificado será do grupo AB ou seja. receptor 
1miversal norque suas hematias são aglutina.dàs tanto 
pelo sôro no grupo A como pelo sôro do grupo B: 3 - a 
R~luUn:l'lcão se verifica apent..s no sangue mistur.!ldo 
com o sôro A. o classificado pe.rtencerá ào grUPO' B: 4 -
R aglntinacão P, constatad::t somente no snngue mistnr~­
•'lo cr.m o sôro B. será o claRsificano n:e,rtencenlf:e ~~ 0 g-ru­
no A. Quando a aglutin::i .~ã.o não for caract~ri stkn e 

. houver duvida sobre o poder aglutinante do sôro devr.­
J'~"ID.OR fa?:er um controae com a prova direta .. pelr.t junção 
rle dois s.angueR Rm que se conhece um deles . 

Metodos de transfusíio - Segundo o sangue utili­
sm:do. uma transfusão pode ser feita com fUlngue puro, 
:;angue estabiHsado e sangue conservado. Compreende­
se por sangue puro. o sangue braço a braco, i·s1to é RQne­
Je que é transfundido na mesma ocasião que é retirado do 
clüàdor sem a juncão de substancia.s que modifiouem a 
sua composição. Para " execução ds:i t ransfusão com 
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sangue puro, torna-se necessária a presen~{a do doador 
previamente classifi cado e selecionado. Os doadores 
do grupo O ou doadores universais, são os preferidos 
na doação do sn.nguc, pP-la facili dade de !:e iniciar ime­
diatament e a transfusão sol'icitada, sem ~ermos a 
preocupação de class.ificar o grupo do receptor. 

No entretanto, o doador univer sal como o doador 
de grupo igual ao receptor, precisam ser submetidos a 
uma. serie de exames complementares para que seja ava­
riado o seu estado de rig ià.J7.. Alem de nm interrogato­
rio mais ou menos rompleto para conhecermos o seu 
passado morbido se houver, procuraremos eliminar tam­
bem os emotivos afim de não comprometerem o exito 
da transfusão. Observaremos no doador à sua estatura, 
o seu aspecto fisico e sobretudo as suas boas veias. De­
vm:á por outra TJ:Crtc, dar o doador garantias morais 
compre-endendo a sua responsabil-idade A não se negan­
do a fornecer seu sang-ue scm1nre flUe a isso for solicita-

, do, emborà a sua remoneracão não t enha sido estipula­
da pela uro-oocia do chamado. Informará a sua r:esiden­
cia, do local de trabalho e dó t elefone se o possuir. Ao 
lado de tudo isso. reonisitaremos uma t elerndi og-rafia do 
torax e reaçõe·~ sero1ogicas . para afastarmos os porta~ 
dores dEi afecções pulmonares · e luet icas . 

P esquisaremos o bf:tci lo de Hansen no mn.co nasal, a 
albumina e a glicose na m·ina, o hematozoar io do sq,ngue 
2 exch i.remo;:; r.c;; po~sniclo ;~cs do doencas Hnafilnctoides. 
Os indivlduo.s cdm sedimt'mtação' .g1obul:l.r r~'P!ida. nã.o 
poderão fornecer angue porque ' a coagulação se pro­
<'essa a.celeradAmentA. O uag-amento do sangue será pre~ 
viamente com:binadn variando o seu preGo nas diferen­
tes organi sações e de acordo com a situacão financeira 
do r ecr•ntor. Selecionados os õ.oadores. or ganisaremos 
uma fkh 1- individual onde E•erão anotados todos os da­
dos colhidos e os diversos exames neles praticados. com 
as r espectivas datas e os controles sucessiv s em deter­
minadas epocns. No momento presente seria 11ma me­
dida de grande ut.ilidàde oue os poderes publicos fir.es­
Rem anotar na cader neta de idenitidade de cada cidadl:i.n. 
o seu ~rupo sHng-uineo classificado por organ isAcões ofi. ­
ci:ti s. Escolhido o dofidor nnivesal ou do l"1esmo p;rnnn 
que fon r:-cr:>rá o sangue braço a braço, e rea1isada a pun-
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ção venosa do doadcT e no rocept or, faz-se a transfusão 
com a seringa de Jubé ou o disposilivo de J ouvelet. Na 
impossibilidade de se.r apanhada a veia do r eceptor por 
via transcutanea, passaremos a: disseca-la na prega do 
cotovelo de preferencia, corri todos os cuidados de asep­
siá. Em certos casos absoluta'me\nte desesperaclof\, de 
morte imediata:, h<i quem aconse.~he a t ·ansfus:.o i~tra­
cardiaca, que permite verdadeiras ressureições. Con­
siste na punção do coração ao nível do 3.0 espaço inter­
costal esquerdo, para atingirmos a anricula esq ucrda 
onde injetaremos o sangue. 

A seringa de Jubé é constituida de um corpo de se­
ringa df' 5 OU de 10 CC. com duas tubuladuras laterais, 
r. de um embolo, metal ico, com um canal incompleto .. 
Cara rtt:"risa essencialmente ·uma seringa aspirante e im­
pel r::J·e . sem valvulas. Alem da serir..ga e do embolo tem 
doi r; tubos de borracha, que Ee a,dapte.m nas ü buladu­
r ns iat.erais, e dois tipos de ngulha, em forma de trocatc, 
de~1tinados, um ao doador e out ro ::to r eceptor. Funcio-
1'a como uma scringn: comum, pola aspiração do embolo 
tendo ::t ranhura voltada para a. tubu adura do doador 
que · enche de sangue o corpo da serin?;n, após o que. da­
se uma volta de 180gráos, no embolo, de modo que a sun 
ranhura fiqu e ajustadA. do lado do r eceptOr, quando se 
executa a sua propulsão, impedindo o sangue no r ere )­
t or. Repete-se fi manobra tantas vezes quantas forem ne­
cessárias. afim de perfazer o t otal da quantidade de san~ 
gue desejada. 

O aparelho de Henry - Jouve!et compõe-se de um 
bloco metaJico onde se encontra escavada: uma cuba, no 
celntro da oual se fix::t um eixo. Sobre este eixo está 
montada uma roda de compressão excent.rica, a qual é 
animada de movimen'to rotativo, imprimido por uma ma­
nivela. A cuba metnrca tem dois orifícios diametral­
menti" opostr-s. nor onde se coloca. um tl;ho de borracha 
our. dá uma vo11'a cnmpleJ'a na C'itada cuba. O principi o 
de funcion1:mn eto dn ar·ar clho é o seguinte: a roda de 
compressão movel, é excentrica. de tal mnneira, que por 
seu · movimento circular. comprimr Alternattivament·e 
todos os pontos da borl'acha que se encontra enrolada, 
contra as paredes da cuba. A rodá de compr ssão crift 
atraz dela uma pressã.o negativa, donde a aspiração, e 
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adean'te qma pressão positiva, a compressão. Uma 
volta completR na manivela corresponde a um centimetro 
cübico de sangue injetado do doador no receptor, e cada 
volta completa é inscrita no marcador do aparelho, per­
mitindo saber a quAlquer momento a quantidade de san­
gue in jetada. Ainda possue o aparelho em cada orificio 
de entrada e de saida, dois manometros que devem ser 
regulados na ocasiào que começa a passagem do sangue 
pelo aparelho, manometros esses, que correspondem 
nos índice que, aparecem no visor. 

Esses inclices ·devem ser colocados no prolongamen­
to um do outro sobre o traço vermelho do visar por meio 
de dois parnfusos. T cJdo incidente na marcha da trans­
fusão é acusado pelos índices dos m~tnometros que de­
vem estar e permanecer imoveis. A meu modo de ver. 
esses indices não acn'iRm a: passagem de ar pela borra­
cha, causn ch por um desflil ste entr r esta e a agulha do 
doador , daí a necesidade de ser colocado nm visor de. vi­
c1ro, na· borracha, d0 lado do r rceptor. Juntamente com 
con'trole aut~matico d'o aparelho, teriamos o controle 
visual pela passagem do sangue pelo visar de vidro. A' 
direita do aparelho existe um botão oue regula a dire­
ção da manivela. Quando o botão, rstá voltado de modo 
a aparecer uma faixa verineH1a, o aparelho não pode 
funci onar serrão no sentido doador-r.eceptor, isto é, do-s 
ponteiros de um relogio. Não é possível o r efluxo aci­
dental do sangue do rece,ptor na veia do doador. o que 
é possível de verificação, com a seringa dei Jubé. quan'­
do ha uma distracão por parte do transfusor. Existe um 
modelo de ap::tr-elho de Jonvelet, acion·ado por um mo­
tor eletrico. 

Comparando o funci onamento das seringas, com o 
dispositivo de Jouv.elet, verificamos neste ultimo gran­
des vantagens. As seringas oferecem o grave perigo da 
inver são da corrente sanguínea· causada por d.istração 
do t ransfusor numa falsa manobra. Atuam em atmos­
fera contaminada, muitas vezes, tais como as ambu­
lancias de campanha e o ,local onde foi ferido o doente , 
no passo que o Jouvelet assegura uma circnlneã.o dr san ­
gue continua, sem possibilidade de refluxo n.cidental para 
o doador, e asepsia perfeita nas condições as mf! is dr.s­
favoraveis. Em transfusões sucess ivas é obriga toria 
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nas seringa", a limpesa e esterilisacão de todo o seu con­
junto, decorrendo daí perda de ten1po, pela compÍexida­
de de esterilisação e fragilidade do aparelho, ao passo que 
no Jouvelet, tendo-se varias borrachas c agulhas pron­
tas, executam-se varias tra.nsfusÕ E.'\s e sucessivame1üe, 
porque o apar~1ho em si, não necessita limpesa nem 
esterilisação. 

O Jouvelet não possue angulos, tubuladuras, ra:nhu·· 
ras ou embolas, não oferecendo por isso varias entra­
das de ar e não laminando os globulos sanguíneos. E' 
preciso acrescentar segundo me parece, que a chamada 
laminação dos globulos, é um argumento teorlco, mes­
mo porque no Jouvelet, poder-se-á verificar a falada la­
minação, quando da compressão da borracha pela roda 
de atrito, o que equivale a o~ destruir. Um argumen­
to procedente que se observa nas seringas, é uma estag­
nação do sangue, tanto na borracha do lado do doador, 
quando se procede á injeção do sangue no receptor, como 
uma estagnação do sangue na borracha do r eceptor, 
quando se realisa a asp_imção do sangue do doador, faci­
litando . assim a formação de coag~1os , apezar da lubrifi­
cação do aparelho. 

O deslocamento desses coagulas e sua passagem á 
veia do rece,ptor, ocasionará acidentes de extrema gravi­
dade conhecidos cGmo embolias. Em resumo: "o apa­
relho Henry e Jouvelct, estabelece uma corrente conti­
nua entre doador e o r eceptor, por meio de uma verda­
deira veia artificial, sobre a qual age exteriormente por 
pressão, para assegurar a Circulação do sangue. Henry 
e Jouvelet realisaram com genial simplicidade todas as 
condições que são indispe,nsaveis num aparC~1ho destina­
do á funções tão importantes". 

Nós temos que atender a todas essas criticas e exal­
tação de vantagens, mas, devemos declarar que, eu pes­
soalmente, e o ·nr. Bruno Maia com quem pratiquei cer­
ca de 170 transfusões de sangue puro, utilisamos uma 
unica vez ·C' aparelhO: de J ouvelet. Somos partictarios 
da seringa de Jubé porque é o unico tipo de seringa que 
possuímos e a. bem da. verdade salientamos o seu merilo 
e rendemos o nosso tribut o de admiração ao S<'m idenJisa­
dor. Não tivemos, apes~r das criticas severas que fazem 

· alguns autores, um unico caso de acidrnte fatal. Reeo~ 
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Hhecemos por ou,tro lado a simplicidade, e inteligencia 
do apar.elho de Jouvelet e aceitamos a procedüí'1cia dos 
argumentos daqueles que o defendem, embora ·não ti.,. 
vessemos tido a oportunidade de. usa-la maior nu-· 
mero de vezes para corroborarmos com o conceito de 
muitos. 

O sangue estabilisado é aquele que se junta anticoa­
gulantes, afim de conserva-lo liquido durante algum tem­
po. Agem os eslabilisadores intervindo no fenomeno 
da coagulação. O citrato de sódio é o mals antigo dos 
anticoagulantes e o que teve maior emprego. Hoje, com 
a apaTelhagem de Jubé e de Jouvelet que facilitam a 
transfusão de sangue puro, o sangue citratado perdeu 
mu~to de importancia em tempo d.e1 paz, no ambiente hos­
pitalar, onde ha doadores selecionados. E' um fato com­
provado por varios a tt01·es, entr·e os quais os america­
nos do Norte, que o sangue. citratado produz choques 
post~transfu:siona·is , diminue o poder de f gocitose dos 
leucocitos e da função opsonica, favorece, a hemOJlise, 
perturba o equilibrio ,electrolítico do sangue e alonga o 
tempo de coagulação do paciente que o recebe. A inci­
dencia de calafrios e reações febl'is é' alta, podendo mes.- . 
mo aparecer anuria e morte. Nada disso ocorre com a 
transfusão de sangue puro, que é incont~staVIelmente 
a que mais se aproxima das condições normais e prin­
cipa.lmente quando se utilisa do.ador do mesmo grupo 
.que o rece1ptor. Ainda na transfusão de sangue puro, 
com doador universal, fundamenta-s.e UIIli receio nas 
1ransfusões de grandes volumes, mil gramas ou mais : a 
aglutinação das hematias do receptor pelo sôro do doa­
dor. O sangue .estabilisado tem suas indicações em tem-· 
po de guea.'ra ou, quando as: circunstancias não permitam 
a· transfusão com sangue puro. 

O sangue conservado pode ter duas origens: do ca­
daver e do vivo. A transfusão de sangue de cadaver so­
mente foi usada até· agora na Russia. Razões psicolo­
gicas e medico1legais impediram o seu emprego nos de­
mais paizC;s. Ap.esar dos detalhados estudos de Judin.e, 
não está. provado que o sangue de cadaver seja absoluta­
mente inofensivo. 

Não só permanece a duvida a cerca do anterior es­
tado de saude dos individuas mortos subita ou aciden-
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talmente, mas,. o receio de que o sangue de cadaver, seja 
co.ntaminado pela passagem do co1ibacilo á torrente cir­
cula~toria, durante o periodo de agonia., como se cons­
tata em certas fases da diges tão .. Alem diEso, logo após 
a morte., notam-se alterações das hematias e sobretudó 
uma rap:ida destruição dos globulos brancos. O sangue 
eonscrva:dD do vivo, não oferece os riscos que foram enu:­
merados para o sangu:e de cadaver. Pode-se recolher 
sangue dos doadores vivos, profissionais ou voluntarios, 
que dão em cada semana determinada quantidade de san­
gue, e dos individu0s hypertens.os que sé submetem a 
sangrias peáodica·s. O sangue assim colhido será de­
talhadá.mente examinado bem como os seus doadores• 
e guardado em cubas, e1stereis com uma determinada por­
ção de citra'to de sodio e conservado em refrigeradores 
que devem ser acionadas pelo aqueeimento de ga~ amo­
níaco e não por motores eletricos. Os motore; cc1rn suas 
vibrações perturbam o repouso absoluto que deve ser 
mantido o sangue conservado, facilitando deste modo . a 
hemolise e. a coagulação. O sangue placentar extraído 
d0 cordão umbilical, tambem poderá ser aproveitado 
para transfusões, em virtude da sua riqueza poliglobu­
lar, harmonal e de saes minerais. Mas, o sangue do 
vivo conservado, sofrendo embora algmnas modificações 
histologicas, biologicas, fisicas e químicas, que não, o 
invalidam no entrt~tanto, oferece vantagens indiscutí­
veis .. Não ha perda de tempo no seu emprego, está á 
mão em camaras frigorificas, coletado em um balão, e 

. pronto para qualquer oaasiã~ como um medicamento 
ae uso corrente. O sangue conservado, pode ser utilisa­
do tanto em clinica, como, e principalmente, nos campos 
de ba~lha, Ionge; dos hospitais. A transfusão com san­
gue cons.ervado, é executada facilimente por qualque-r 
medico a semelhança de uma injeção na veia, onde· se 
torna desnecesaria a presença do doador, junto do! re­
ceptor. Não ha dificuldade tecnica, e ao lado da relati­
va eficiencia, simplicidade e pequeno custo, existe a pos­
sibilidade de transfusões massiças, de extrema urgen.­
cia. Tais são as vantagens do sangue do vivo, con­
servado. 

Transfusão de plasma. Nos individuas- Cihocados, 
permanecendo o m€smo numero de hematias e diminu-
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indo tão somente o volume de sangue circulante pela 
centrifugação e consequente estagnação do sangue, tor­
na-se de grande utilidade, a transfusão de plasma. O que 
precisa o chocado, é de liquido circulante, isto é, do plas­
ma, com suas proteínas~ que constituem um dos seus ele­
mentos mais importantes. A sua pressão osmotica, prin­
cipal fator no equilibrio do volume circulatorio, é fun­
ção das referidas proteínas. Por isso, a administração 
de soluções salinas nos estados de choque, não trazem 
modificação apreciavel na situação do doente, uma vez 
que es.sas soluções facilmente passam á intimidade dos 
tecidos ou se eliminem pelos rins, provocando apenaR 
um equilíbrio instavel do volume de sangue circulante. 
De modo que, quando se injeta plasma, nos chocados, 
por via endovenosa, as suas proteínas estando presen­
tes e fazendo parte integrante da sua composição, retem­
n'o na circulação. E' preciso salientar que não se deve 
agravar com transfusões massiças, nas fases agudas do 
choque, o aumento da viscosidade do sangue pela con­
centração de hematias. Na administração das transfu­
sões. de plasma é prudente que se observem os princí­
pios fundamentais dos grupos sanguíneos, pelO' perigo 
da aglutinação das hematias do receptor pelo plasma 
injetado. O plasma ideal a ser transfundido é o dos in­
divíduos pertencen,tes ao grupo AB, que não possuem 
aglutinadas. 

Infusão ou r einfusão, é o ato de recolher o sangu6 
estravasado, em certos casos de hemorragia interna (ru­
tura de figado, baço, gravidez ectopica) e injeta-1o na 
veia do proprio doente. 

Nas hemorragias internas é a anemia que põe o 
doente em perigo de vida, tendo nesses casos, a trans­
fusão, sua oportunidade indiscutivel~ A ideia de inje­
tar na veia, o sangue liquido não contaminado e derra­
mado na cavidade peritoneal, surgiu em 1914, com 
'l'hies. Uma certeza deve predominar quando da reali­
sação de uma reinfusão: ausencia de contaminação do 
sangue estravasado. No abdomem ou no torax não deve 
haver lesão cutanea que faça pensar num ferimento pe­
netrante toraco-abdominal e na falta de lesão exterior, 
é abolutamente indispensavel a não existencia de lesões 

· ('fi orgãos cavitarios, tais como estomago, intestino, 
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bexiga, etc., de conteudo septico. Feit o o diagnostico, 
e pronto o cirurgião para intervir cirurgicamente, rea­
lisa uma botoeira na cavidade abdominal e com o auxilio 
do apar€lho de Cordovil, inicia a colheita do sangue es­
travasad<:.s, em cubas estereis. Ê' constituído o aparelho 
de 3 cBindros vasio.s, concentricos e . perfurados, que 
t eem a função de filtros, afim de impedir a aspiração de 
coagulas. 

O menor cilindro que é o interno, termina por uma 
c.anula, que é finalí sada por um dispositivo destinado a 
~er adaptado a uma seringa aspiradora. O aparelho, de 
forma cilindrica no seu conjunto, tem 20 centímetros de 
eomprimento, por 3 centímetros de diametro. Desde esse 
momento, pode ser o sangue injE:tfido, p-or um auxiliar ha­
bilitado para esse fim, em uma das veias do doente, com 
uma seringa de Jubé ou de Jouvelet, e na sua falta, uma 
seringa comum de 50 c. c. O sangue colhido está na sua 
maior porção não coagulado, • que se atribue a diversas 
causas: destruição das plaquetas, fibrinolise ou a pre­
sença de substancias organicas anticoagulantes. 

Finalisando·, a transfusão e a re:infusã.o, dão atual­
mente resultados seguros e suas aplicações teem um: 
r:ampo va·stissimo. F1ez-se progresso sobre a -tecnica, as 
indicações e os resultados da transfusão. Está faltan­
do maior numero de especialistas, para realisar ao que 
se pode chamar - verdadeira transfusão de vida -. 
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NAS CONVALESCENÇAS 

. SER UM NEURO- TRÓPICO 
Tônico geral-- Remineralizador 
Reconstituinte - Estimulante 

MEDICAÇÃO SERIADA 

Instituto Terapêutico ORLANDO .RAr\GEL 
Rua Ferreira Pontes, 148 - Rio de Janeiro 

Moveis Ass epticos ? 

só da 

INDUSTRIAS REUNIDAS 

A pioneira na fabricação de moveis neste Estado, para 
J 

MEDICOS - DENTISTA - CASAS DE SAUDE 

HOSPITAIS,_ ETC! 

CONFORTO - ELEGANCIA - RE" SISTENCIA 

RUA DA l l\lPERATRIZ N. 131 - F O N E 21 57 

RECIFE - PERNAMBUCO 
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NOTAS E NOTICIAS 

CURSO DE CIRURGIA DE GUERRA 

Creado pelo Serviço de Saud:e da 7.a R. M. em cola­
boração com o Instituto de Assistencia Hospitalar de 

. Pernambuco vem funcionando com numerosa frequen­
e:ia desde o dia 22 de Abril corrente um Curso de Cirur­

·, gia de Guerra para medicas civis e da reserva do Exer­
cito. 

O referido curso obedece. a orientação do Ten. Cel. 
Isler Vie.ira, chefe doS. s. da 7.a R. M. e do Prof. Barros 
Lima, presidente do Instituto de Assistencia Hospitalar 
e chefe do S. M. S. S. e da D. P. A. A. e conta com a co­
laboração de medicas rnilltwes e civis. 

Vem sendo seguido o programa que se encontra a 
seguir: 

1.0 - Organisação dos serviçcs de saúd·e em Cam­
panha. Major Dr. Arnaldo Nunes Cerqueira. 

2.0 - Feridas de guerra - Tratamento das l,esões 
recentes - Pensos improvisados -- Transporte de feri­
dos. Dr. Evaldo 1\iltlno. 

3.0 - Choque - Prevenção e tratamento - Dr. 
Abreu e Lima. 

4.0 - Transfusão e infusão. Dr. Gilson Machado. 
5.0 - Anestesia. Prof. Romero Marques. 
6.0 - Bacteriologia das feridas de guerra. Prof. 

Mario Ramos. - Infecção: Prevenção e t ratamento. 
Dr. José Henrique-s. 
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7. 0 
- Gangrena gazosa. Dr. ArmandG' Temporal. 

8.0 
- Tetano. Capitão Dr. Joel da Silva Oliveira. 

9.0 
- Queimaduras. 1.0 Tenent e Dr. Osvaldo Ca­

mardelli. 
10.0 

- Gazes toxicos - Lesões e seu tratamento. 
Tte. Cel. Dr. Herbet Maia de Vasconcellos. 

11.0 - Raios X em cirurgia de 'guerra - Corpos 
extranhos -- Localisação e extração. Dr. AguinaMo 
Lins. 

12.0 - Lesões extensas da p~le - Plastica cutanea. 
Dr. João Alfredo. 

13.0 - Traumatismos vasculares· - Lesões das &r· 
terias e das veias - Garrotes e torniquetes, sua aplica­
ção e perigos - Hemorragias secundarias. Prof. Fre­
derico Curio. 

14.0 
- Aneurtimus arte:nia\is trautnaticts. Dr. 

Manoel Caetano. 
15.0 

- Aneurismas arterio-ve.nosos. Dr. SilVio 
Marques. 

16.0 - Lesõ~:;s dos nervos perifericos . . nr. · Teooo­
rico de Freitas. 

17.0
- Lesões de musculos e tendões. Dr. Joaquim 

Càvalcante. 
18.0 - Fraturas - -Metodos ·de imobilisação provi· 

soria - Cuidados no transporte dos fraturados. ·t.0 Te­
nente Dr. P edro Luiz Paranhos F'erreira !Filho. 

19.0 - Fra'turas expostas. Dr . . Bruno Maia. 
20.0 

- Aparelhos gessados - Teenioa de · apHe~­
ção - Indicação e perigos. Prof. Barros · Lima. 

21.0 
- Osbeomiellte dos fraturados. Prof. ~ 'Barrü.s 

Lima. 
22.0 - Lesões articulares. Dr. Bruno Maia. 
23. 0 

- TTa umaticos craneo-encefa!icos. Prof. R o­
mero Marques. 

24.0 - Cirurgia oftalmica n'ps ex-ercitos. ;Prof. 
FranciscC' Figueirêdo. 

25.0 
- Cirurgia de guerra do ouvido e nariz. Capi­

tão Dr. Nicanor Presidio de Figueirêdo. 
26.0 - Cirurgia max~lo-facial. Prof. F erreira ios 

Santos. 
27.0 - Fer imentos do pescoço - Lesões do laringe, 

trachelél e esofagc•. Dr. José Medieis. 
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28.0 - Fraturas da coluna .Viertebral. Dr. Bruno 
Maia. 

29·.0 - Ferimentos do torax. Dr. José Henriques. 
30.0 '- Con.tusões do abdomem. Capitão Dr. Her­

milio Gomes h,erreira. 
31.0 - Ferimentos do abdomem - LeRões do este­

mago e intestino delgado. Capitão Dr. Hermilio Go­
mes Ferreira. 

32;0 - Lesões do grosso intestino. Capitão, Dr. Her­
milio Gomes Ferreira. 

33.0 - Lesões dc1 figado, baço e rim. Prof. Mon­
tsíro de Morais. 

34,0 ·- Ferimentos toraco-abdonúna!is. Dr. José 
IJenriqUieS . . 

35.0 ' - Lesões da bexiga e uretra -- Fraturas da 
pelvis. Prof.. SQuto Maior. 

· 36.0 - Ttaumatismos da mão. Dr. Joaquim Ca-
valcanti. 

37.0 - Lesões e infecções do pé. Dr. Silvio Marques. 
38.0 - Amputações - Problemas de indicação e de 

{ecmea. Prof. Barros Lima. 
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