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CURSO DE CIRURGIA DE GUERRA 

Prevenção da infecção e trata­
mento · das feridas de guerra 

Dr. José Henriques 
Inspetor-cirurgião do Pronto Socorro 

do Recife · 

Parece-nos ser a prevenção e o tratamento das fe­
ridas um tema da maior importància no momento atuai, 
quando o mundo todo se vê envolvido ou arriscado a 
envolvei{-se num conflito :sangrento, cujas consequên­
cias para a civilização são imprevisíveis, mas cujos e­
feitos para nós, médicos, são absolutamente certos. A 
infecção é a complicação mais comum na evolução de 
uma ferida e também a mais grave. 

A evolução da infecção depende de dois fatores: 
a) do organismo; 
b) do micróbio. 

O ilustrado prof. Mário ·Ramos, vem de ocupar-se 
da segunda parte deste ponto, onde teve oportunidade 
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de demonstrar mais uma vez as sttas qualidades de insigne 
mestre da nossa Faculdade. Tratando da primeira par­
te do enunciado ou seja, do terreno, procuraremos nos 
desobrigar de encargo tão honroso a nós, conferido pc­
los ilus lres organizadores dês te curso de cirurgia de 
guerra, prof . Barros Lima e tenente-coronel Islcr 
Vieira . 

As condições anatômicas locais têm uma importân­
cia considerável na marcha da infeoção . O organismo 
Jião pode ser considerado um caldo de cultura adequa­
do, onde os germens proliferam de maneira constante. 
Frequentemente os micróbios :rjenetram no organismo 
sem que produzam efeitos patológicos e, nmnéosas fe­
ridas acidentais, a-pesar-de contaminadas, curam livres 
de todo sistema de infecção. Muitas feridas operatÕ·· 
rias curam por primeira intenção a-pesar-de contamina­
das em consequência da natureza do ato cirúrgico, co· 
mo por exemplo na cirurgia do tubo digestivo. 

FATORES ANATôMICOS LOCAIS 

Além do número e virulência das bactérias e da 
susceptibilidades do indivíduo inoculado, existe uma 
série de fatores mecâni·cos locais, que condicionam a e­
volução da infecção. Estes fatores são os seguintes: 

a) Configuração da ferida. 
b) A pressão no ponto inicial de implantação dos 

micróbios. 
c) Tecidos necrosados. 
d) Corpos estranhos. 
e) Espaços mortos. 

CONFIGURAÇÃO DA FERIDA 

O trauma secciona os diferentes planos tissalarcs 
(pele, tecido celular, aponeurose e músculo) cuja dife­
rença de elasticidade e tensão, é causa de que se prudu­
za uma alteração das relações recíprocas destes vlaHos 
entre si. Em alguns tecidos como o muscular, por e-
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xemplo, a deformação trat:mática pode ser passageirá, 
pois, os bordos traumatizados tendem a r.ein tegrar-se 
em seu estado primitivo. Quando o trauma deixa de 
atuar; a configuração da r egião fica alte.rada de woclo 
definiti vo se bem possa variar m ais ou menos cora as 
mudanças de pos~·ção que a afetem~ Quanto mais i rre­
gular e profunda seja a ferida, menor é a quantidac!e de 
linfa e sangue que saem dos tecidos lesados que podem 
chegar ao exterior; o resto fica retido e se difunde: atra­
vés dos planos de dcspregan1ento, arrastando consigo 
corpos estranhos e germens vindos do exterior. Quan­
to mais irregular seja a ferida e mais fundos de saco 
tenha, mais dificilmente o sangue e a linfa expulsarão os 
micro-organismos ao exterior . Vistas com uma lente 
de aumento, tôdas as feridas, mesmo as dé secção mais 
perfeita, mostram os bordos denieados e irrcgularc.:L 

A PRESSÃO NO PONTO INICIAL DE IL\'IPLANTAÇL\0 
DOS MICRóBIOS 

·Enquanto não se tenha formado o tecido de gr~nu­
lação, a barreira leucocitária djsposta ao largo da SU11er­
fkie da ferida é muito delicada e uma pequena vídên­
cia mecârlica - TRAUl\'fATISlVIO DE CURA - pode 
franqueá-la. Quando as bactérias se têni estabelecido 
na superfície da ferida, se não sofrem nenhuma pres­
são mecânica seu · crescimento continua sendo su~críi­
cial por espaço de seis horas, durante as quais podem 
se1· eliininados os micróbios e seu meio de cultura, ape­
nas ressecando-se um milímetro de espessura do~ te­
cidos da superfície da ferida. 

TECIDOS NECROSADOS 

Os tecidos mortos, entre êles os coágulos sanguíneos 
(a coagu lação do sangue equivale à süa mortificaç5.o), 
eonstituem o meio por excelência para · a colonização 
microbiana. Com efeito, o calor úmido próprio do cor­
po humano, faz que ilestes tecidos üidefesos por terem 
perdido a vitalidade, os genüens proliferem a cober­
to das fôr.ças defensivas do organismo e dos tecidos vi~ 
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vos. Quanto mais extensa seja a necrose e quanto mais 
contusa seja a ferida, mais favoráveis serão as condi­
ções para a germinação das bactérias, que poderão inva­
dir os tecidos vivos os quais, se encontrarão com ger­
'1nens de virulência exacerbada pela passagem prévia, 
por meio de cultura excelente qual o que é constitui­
do pelos tecidos morto.,. Tecidos que até então se de­
fendiam muito bem de determinados germens não o fa­
zem depois que estes proliferaram nas partes necrosa­
das da ferida. O agente vulnerante é o que cria as con:­
dições que regularão a evolução da ferida, pois, a infec­
ção dependerá não só dos germens trazidos do exterior 
pelo agente traumático, como também da destruição 
mais ou menos intensa dos tecidos do organismo, des­
truição que, por sua vez depende em grande parte, como 
é natural, das características do traumatismo. 

Os tecidos desvitalizados sofrem a ação das pro­
teases, erepsinas celulares e leucocitárias e a ferida se 
transforma em um centro de proteolisis sôbre cujos 
produtos os micróbios, como é sabido, proliferam muito 
melhor. Alguns bácilos como o tetânico e os anaeró­
bios, não proliferam se não existe certa quantidade de 
tecidos necrosados. O bacilo perfringens requer para a 
sua prolifera(t·ão um meio rico de tecidos musculares ne­
eróticos. Isto explica os bons resultados obtidos como 
profilaxia ou tratamento da gangrena gasoza com a res­
secção do músculo morto, músculo rígido que não sangra. 

Para compreender a importância do tecido necrosa­
do que atua como terreno abonado para a proliferação 
microbiana, b&sta recordar o que ocorre com todos os 
sêres biológicos quando morrem. A-pesar-de serem os 
mesmos os germens do ambiente cósmico e os que se en­
contram nas cobertas cutâneas-mucosas após a morle, 
êles desenvolvem inusitada atividade e provocam a pu­
trefação cadavérica até a degradação total da matéria, 
que se cumpre inexoravelmente em todos os sêres vi­
vos depois da morle. 

Em uma serie de experiências Nocard e Roux têm 
demonstrado a importância do traumatismo na evolu­
ção da infecção. No estado normal o coelho é refratá­
rio ao carbúnculo, mas se se contundem os músculos 
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dés te roedor, a inoculação na região traumatizada pro­
voca . a afecção. Com uma dose pequena de esporos tc­
tànicos sem toxinas, injetada em um músculo t:ontundi­
do," Vaillard provocou o tétano em um cobáio. Hoje é 
noç:ào clássica a frequência com que aparecem infecções 
gangrenosas depois de grandes traumatismos com ex­
tensas lesões musculares. Já temos dito que a extirpa­
çâo precoce dos tecidos desvitalizados, pode prevenir a 
proliferação microbiana. Nas zonas necróticas se de­
senvolvem com preferência os germcns da putrefação 
(anaeróbios), enquanto que as bactérias da supuração 
se desenvolvem nos tecidos vascularizados, aos que po­
dem necrosar progressivamente pela ação de suas toxi­
llas. O sangue acumulado constitue um meio favorável 
para a proliferação dos germens. · Se se pode W11Seguir 
uma evolução asética da ferida, é evidente, como diz 
Bier, que deste modo proporcionamos um excelente meio 
uutritivo para a regeneraç:o dos tecidos. Mas em rea­
lidade o sangue que enche os espaços mortos dos teci­
dos há-de ser considerado, como todos os tecidos ne­
Crosados, como um dos fatores de maior importância na 
evolução da infecção das feridas. 

CORPOS -ESTRANHOS 

O agente traumático arrasta consigo diversas subs­
tâncias estranhas, incluídas entre elas como as de mais 
importância, as bactérias. Nos traumatismos produzi­
dos em ações de guerra (especialmente os de cascos de 
granada), os tecidos se encontram habitualmenle im­
pregnados de areia e fragmentos de tecidos das roupas 
do ferido. Estes projéteis secundários são a principal 
fonte de infecção, muito mais importante que o pró­
prio projétil que produziu a ferida. Com efeito as ba­
las são geralmente estéreis e o mesmo- podemos dizer 
das granadas. Nos disparos de artilharia, o calor pro­
vocado pda explosão da polvora no interior do canhão 
e a resistência do ar, se não bastam para matar os ger­
mens, é evidente que criam condições desfavoráveis pa­
ra a sua vitalidade. Estes projéteis podem se eJJrique­
(er de germens ao atravessar trincheiras ou sacos de 
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areia ma~3 s ua vlru!e1!cia m icrobiana é gcrnl men !e r edu­
zida, pois ao atravessar urn obs táculo qne oferece mui­
to maior r es istência que o ar ou o atrito da alma do 
canhão, produz-se uma transformação em calor de gran­
de parte da c11 ergi ~1 potencial do proj étil o que pode a­
carretar uma esterilização completa. Por outra parh•, 
ao pÔl'-sc em wntR ci:o com os iecidos, os pr ojéteis m e­
tálicos sofrem ligeiras rnodlficações quími-cas com o a-
parccimedú de snbst:mc ias que d ificultam a vida micro­
biana . 

Entre os proj éteis secundários tem muita importân­
cia. o:; restos de pele c de pelos (:flora cutfmea variável 
scguEdo os indivich~os c as raças ) ; as partículas de rou­
pas, m adciru, terra ou vidr o, podem estar muito conta­
niinadas c além disso, coino se tem pi~ojetado com gran­
de violência, Estilo embutidas nos tecidos e é muito di­
f íc:il que o afluxo de sc-~nguc e · Eúfa possa. expulsá-las ao 
cxteriül' . Os restos das · vest es dos feridos, sobre tudo, 
s ão cs principais condutores de germens virulentos pro­
cedentes . da terra e portanto r icos em espéries de ori­
gem fec~: l, que dão ~ls infecções das feridas de guerra 
l:ma carac!erística gravidade . Em uma série de estudos 
bacteriológicos acêrca da imporutncia da veste como 

vector de germens, tem~se . comprovado que 24 horas 
após serem vestidos, as vestes dos soldados; albergavam 
considerável número de bac.ilos .perfringens. 

Durante a grande guerra; buscou-se com insis tên­
da, um procedimento destinado: a conseguir a antiscp­
s ia preventiva das vestes, o qual tinha que basear-se no 
empr ego de um antisético que fixado ns mesmas, niio pu­
desse ser arrastado pela D.gua e nei11 pelo barro e se dis­
solvesse nas secreções da · f erida ao · produzir-se esta. 
Como é de supor, a criação dês te·. untisético ideal não 
pôde ser levado a efeito . . . 

Pelo fato de ser ponto de ·localização das bactérias, 
os corpos estranh os desempenham um papel semelhan­
te à nccrose. Conhecida é a importância dêstes corr;os 
eslranhos, sequer sejam bem tolerados; no micTobismo 
latente das feridas, · i\:LJi tas vezes; peqc:enos fragmen­
tos de madeira que produzir anl. uma ferida que evolui u 
nor malmen te são causa ele·. umn ·grave infecção t etânica . 
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ESPAÇOS MORTOS 

Nas feridas acidentais, a ELASTICIDADE e a CON­
TRACTILIDADE DOS DIVERSOS PLANOS DOS TE­
CIDOS, criam uma série de espaços mortos. Si a he­
mostase foi perfeita, êsles espaços se enchem de linfa, 
em caso contrário, de líquido sanguíneo. Nas feridas 
irregulares por desgarros, êstes espaços formam verda­
deiras lagunas. Já vimos que o sangue e a linfa têm 
um poder bactericida que se esgota rapidamente com 
o que passam a constituir então um meio favorabilíssi­
mo para a proliferação microbianà. De outra parte, u­
ma infecção prolongada dá lugar à persistência de uns 
espaços rígidos cujas paredes não podem reunir-se por 
mais que se elimine seu conteúdo. Si se evacúa o exu­
dato, o trajeto externo tem tendência a cicatrizar e,, 
si novamente se acumulam líquidos, novamente sobre­
vêm fenômenos inflamatórios, produzindo-se assim, um 
círculo vicioso que não desaparece até que uma inter­
.venção adequada suprime a cavidade. 

IMPORTÂNCIA DO ESTADO GEUAL 

N' o homem não se conhece nenhum caso de resis-· 
tênda e.'lpecial aos germcns da supuração, pois o esta­
fil<>OOco ,e ;est~ptóeoqol, em condições anatômicas de­
terminadas (iguais para todos os indivíduos) sempre 
são patogenos. Sem embargo, é evidente que existem 
estados de receptividade especial para as bactérias pa­
togena.s. Todos nós c.o.nheccmos indivíduos que ma­
nifestam sua falta de resistência celular ou humoral por 
meio de furúnculos ou erisipelas recidivantes. 

E' UM FATO COMPROVADO QUE O ESTADO 
GERAL DO INDIVíDUO E SUA CONSTITUIÇÃO TEM 
UMA INFLUÊNCIA EXTRAORDINÁRIA NOS PRO­
CESSOS DEFENSIVOS CONTRA A INFECÇÃO DA 
FERIDA. Desde há muitos séculos, os cirurgiões mili­
tares têm atribuído a desnutrição, a fadiga, a aglome­
ração e ao frio, um papel etiológico importante nas in-· 
fccções das feridas que, em forma de epidemia, dizima­
vam os exércidos mais numerosos. E as experiências da 
era bacteriológica comprovaram novamente êstes fatos. 
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IMPREGNAÇÃO M.SCA.NICA DOS GERJ.VIENS 

Durante ::ts primeiras horas não há proliferação m1-
-crobiana . Trata-se somente ele impregnação mecànica 
na zona do te~ido mec::micamente lesado (Gaza) . . Ês­
te periqdo tom extraordinária ünportfi11cia terapêutica·. 
A que é devido n existência dêste período de impregna­
ção mecânica c qu::âs são os fatm·es que condicionam 
sEa duração ? 

Wright dem on.:s1:rou qL<e os ge:rmcns não podem pro­
liferar r:os humores (srmgue, . linfa ) senão após haver 
dcsaparc(!ido o poder anti-tríptico normal. Bste poder 
an ti- tríptico parece ser devido a corpos lipoides que di­
ficultam a pro leolísi.s e portanto a f ormaçào de um meio 
de cultura -::xcclente. Os micróbios proliferam em a­
.))L;ndância em um melo rico em produt03 de desdo­
bramento proteico, ao contrário as alh:minas comple­
t as c ~mstltuem para êles um meio ünpróprio . Exce­
tuam-se, como sabemos, os cocos da .supuração que po­
dem assimilar sem desdobrar as albt;miuas complexas 
do sangue ( êsles cocos se cultivâm em sôro sanguíneo 
fresco) . Esí.a protcolisis é principalmente devida aos 
leúcocitos que a partir das duas horas após o aciden­
t e· r cdeam os corpos estranhos pmtadores de germens . 
P ort::mto a-pesar-do conceito que habitualmente se tcn• 
das carucierísticas defensivas dos leuoocitos, a chega­
da dêstes, cronologicamente anter ior ü prollfera,ç:ão mi­
crobiana, é imprescindível para que os germens encon­
trem um meio adequado para sua proliferação, meio que 
tarda em produzir-se nas articulo.çõcs, porque nelas a 
zona interna da sinovial for ma uma barreira fibrosa 
que · nt:o pcrmlte ·a acesso dos leucodtos ·ao interior da 
~avidade ariiculm·· até a$ 18 ou 24 hoi·as depois de pro­
duzido o aciden ic. 

Segundo A. Chesmy o ciclo vi ta i de Elll cultivo mi­
crobiano, consta de 4 fases: 

A primeira (lat ente) é aquela na qual nãó aumen­
t a o n úmc·ro de gcrmens ; depois vem uma fase de cres­
dmento máximo; outra de cresc:imento es tacionário e 
fira1mcnrc a de declínio . Pois bem, a duração de la ten­
da 6 de umns seis horas ou ~c]a o pcriodo de impregna-
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ção mecamca. Após a. nona ou duodécim:1 hora, a mul­
tiplicação microbiana é já manifesta principalmon te em 
tôrno dos corpos estranhos . 

Policard c Phelip d>es-creveram ma~.istralmente os 
fenômenos hi stológicos e bacteriológicos que provocam 
os fragmentos de roupa introduzidos nos tecidos . O 
sangue se coagula rapidamente em tôrno dêstes corpos 
estranhos; as fibras da roupa ficam incluídas em um 
coágulo e as bactérias germinam precocemente nestes 
meios de cultura. Os primeiros s inais de reação ti ssu­
lar aparecem da quinta à nona hora . Da nona à duodé­
cima, começam a aparecer os germens com as caracter·ís­
ticas . do perfringens . Êstes germens, que são trazidos 
em estados de esporos, muitas vezes se limitam a atuar 
como saprofitas . Ppra que manifestem sua ação pato­
gena necest>itam de duas condições essenciais já citadas : 

·a ) a associação com certos germens aeróbios; 
b) a presença de tecido açucarado desvitaliz::>"do . 
A respeito déstc último recordaremos que os espo­

ros, formas de resis tência, não aparecem nos meios a­
çucarados ; por êste motivo não ·os encontramos nunca 
no músculo e sim no tecido conjuntivo . 

FATORES ANATôMICOS LOCAIS 

E' evidente que a .constituição anatômica dos tecidos. 
tem uma importância extraordinária na evolução da in­
fecção. _ Os tecidos formados de céblas de grande vi ta­
lidade e es trutura não complicada n::ío oferecem normal­
mente -condições favoráveis para a colonização dos ger­
mens piogenos . Tal acontece com o periós te o, os endo­
télios da cavidade abdominal, os gânglios linfáticos e 
os tecidos glandulares . A mesquinha r esistência dos 
condutos epiteliajs é mais uma conscquência da decom­
posição das secreções c excreções destas cavidades que 
um n. resistência defeituosa das céblas cpitelíais . As 
secreções normais da pele e das mucosas t0m um pa­
pel defensivo extraordinário em face das bactérias. A 
pele muito desengordurada facilmente se infecciona . 

Os tecidos mais diferenciados opõem menor resis­
tên-cia a infecção pois o cumprimento de uma função 
determinada própria do tecido de que as células fazem. 



138 ARQ UIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 

parte, realiza-se às custas das propriedades individuais 
das ditas células. Algo analogo ocorre com o tecido adi­
poso, pois, o protoplasma e o núcleo são comprimidos 
contra a membrana celular pela gordura. Compreende­
-se a frequência com que aparecem celulites nos obesos. 

Os tecidos conjuntivos muito diferenciados, que tem 
as células substâncias paraplásticas, são pouco resisten­
tes à infecção. E' evidente que o fator essencial que 
condiciona a minguada defesa; dês~e.s tecidos, ~endão, 
aponeurose, tecido ósseo, frente a infecção é a pobreza 
vascular; por isto os tendões, a aponeurose e a substán­
cia cortical da di,afi se necrosam.::se fncilmente quando 
se infectam. Nas feridas onde existe grande riqueza 
vascular, como nas partes moles da ·cabeça, face e muco­
sas, a cicatrização é rápida e a ii~fecção é pouco frequen­
te . Mas por outra parte, êstes tecidos muito vasculari­
zados se bem é certo que se defendem da infecão, o­
ferecem o perigo de que esta possa se propagar, seguin­
do o curso dos vasos. Sabido é o perigo que repre­
senta um furúnculo do lábio superior pela trombofle­
bite do seio ·cavernoso que pode acarretar. Onde mais 
claramente se põe em relevo a importância do fator vas­
cularização nos processos reparativos é nos tendões. 
Como se sabe, o tecido tendinoso adota duas formas: o 
intravaginal e o extra vaginal. No primeiro a vasculari­
·zação do tendão se efetua mediante um meso tendão 
que permite um amplo deslizamento no interior da bai­
nha; nos estravaginais a vascularização muito mais a­
bundante provém de todo tecido celular circundante. 
Ji-:sta diferença de vascularização explica a diversidade 
de resultados obtidos nas suturas tendinosas segundo se 
trate de um tendão intravaginal ou estra vaginal. 

TRATAMENTO DAS FERIDAS 

Durante a grande guerra, foram empregados nu­
merosos procedimentos de antisepsia das feridas. O 
m étodo de Carrel e o da antisepsia profunda de Klap, 
foram os mais usados. Comprovou-se então em muitos 
cnsos os excelentes n -.c;ultados da sutura primitiva, pre­
via ex cisão correta. 
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Já em 1898 Friedrich demonstrou experimental­
mente a possibilidade de esterilizar as feridas fortemen­
te contaminadas com germens do edema maligno, me­
diante excisão praticada antes das seis horas. Como re­
sultado da experiência da Guerra :Mundial ficou demons­
trado a superjoridade indiscutível dos procedimentos ci­
rúrgicos do tratamento das feridas. O bisturi reco­
brou seus direitos que havia perdido sem razão, por 
haver confiado excessivamente os cirurgiões na ação 
dos antiséticos. 

Em 1923, Orr propôs seu método, antítese do de 
Carrel. Os meios físicos e biológicos se tem multipli­
cado nestes últimos anos, constituindo excelentes coad­
juvantes do tratamento cirúrgico das feridas. 

DIVISÃO DO TRA'fAMENTO DAS FERIDAS 

Os diversos procedimentos empregados para o tra­
tamento das feridas dividem-se em: cirúrgicos e não ci­
rúrgicos. Nestes últimos incluímos os meios químicos, 
físicos, físico-químicos e biológicos, que nunca podem 
substituir os procedimentos cirúrgicos, base do trata­
mento das feridas, mas que em muitos casos constituem 
um excelente complemento daqueles. 

As linhas divisórias entre os quatro procedimentos 
não cirúrgicos não estão bem estabelecidas, já que o 
método de Orr, por exemplo, que incluímos entre os bio­
lógicos, poderia ser considerado como fít~;ico-químico, 
tendo em conta que, segundo _muitos autores, sua ação 
terapêutica é devida a modificação do PH e em troca a 
cura a descoberto que incluimos entre os meios físicos, 
co11sideramos que [\hta fundamentalmente pelos mes­
mos fatores que o método oclusivo. Si a-pesar-de sua 
imperfeição e delimitação imprecisa temos estábelecido 
esta divisão, foi unicamente para adotar uma posição 
didática. 

OS TRÊS ESTADOS BIOLóGICOS 

No tra tamento das feridas temos que dist inguir três 
cstaàos ou petiodos: a) o estado das primeiras horas 
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depois do traumatismo 110 qual só existe uma impregna­
ção mecânica de g rmens na zona lesada. N es le período 
os germens siio ger:1lmente pouco Yirulcntos uma vez 
que se encontram no mesmo estado que no mundo ex­
terior: os anae1·óbios em forma de esporos e o3 acróbios 
no estado de esporóide hipovimlento . Os trabalhos de 
Friedrich que demonstram experim;entalmcnte a cxis .. 
tência àe um intervalo de umas seis horas de simples 
impregnação, modificaram por completo as idéias acerca 
do tratamento das feridas . Lástima que estes trabalhos 
tivessem sido esquecidos por muitos ·cirurgiões ao rom­
per a guerra mundial de 1914-1918. 

Considera Friedrich que êste intervalo de seis ho­
ras é necessário para que se inicie o desenvolvimento dos 
germcns no material ínfecta ntc que con laminou a fe­
rida. Antes dês te tempo a infecção da ferida conserva 
um carater puramente local, demonstrando pelas suas 
experiências que todos conhecem e que no momento não 
convém repetí-las. Devo acentuar que êste intervalo das 
seis horas não é cousa definitiva pois êle tanto pode ser 
encurtado, como dilatado. 

Durante a grande guerra as investigações de Frie­
drich foram comprovadas pelos do is bandos em luta. 
Durante as primeiras horas que se seguem ao acidente 
traumático os ''frotis" não mostram muitas vezes a e­
xistência de nenhum micróbio, mas as culturas são po­
sitivas . A falta de micróbios nos "frotis" é devida a 
duas causas : a escassez de seu número, pois não se m ul­
tiplicaram nem se difundiram pelas paredes da ferida 
c a sua diluição pelo sangue. A partir das primeiras cin­
co ou seis horas, nas feridas que não sangram se encon­
tram bactérias e micrococos, estes últimos localizados 
nas proximidades dos corpos estranhos. As vezes não 
se encontra nenhum micróbio, mas semeando em caldo 
pequenos fragmeutos de tecidos, obtem-se abundantes 
colônias aeróbias e an aeróbias . Vimos que nos corpos 
estranhos, cascos de granada e restos de tecidos, os ger­
mens são encontrados em abundância variável . Na su­
perfície dos projéteis não se encontram às vezes gennem 
algum, entretanto suas culturas são positivas em 60 a 
70 '?lo dos ·casos. Os restos de tecidos estão sempre con-
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taminados por uma flora microbi3illa abundante, com 
frequência rica em anaeróbios. 

b) Desde a terminação do período de impregm.­
~ão mecânica até a formação das granulaçí)es há um pe­
ríodo de reação inflamatória perigosa para o organismo 
})Qrque falta ainda a formação ·dos mamilos carnosos, 
isolantes do meio cósmico e que substituem as funç<íes 
dos tegumentos e mucosas. O organismo se defer1de 
.contra a proliferação microbiana com todos os meios de 
que dispõe, formando uma -camada fibrino-leucocitária 
rica em substâncias bactericidas do sôro. Depois •las 
doze horas, o exame bacteriológico da ferida demonstra 
.constantemente a existência dos micróbios em quanti­
dade geralmente considerável. 

São muito abundantes os polinucleares que tradu­
zem a reação flogística existente. 

Assim como durante as primeiras 24 horas há prin­
cipalmente multiplicação microbiana na superfície da fe­
rida e em tôrno dos corpos estranhos, mais adeantc os 
germens se extendem por tôdas as reintrâncias da fe­
rida e invadem os coágulos sanguíneos, os tecidos morti­
ficados- e o sangue acumulado ao largo dos espaços vas­
culares, chegando ao foco de fratura que por ter certa 
profundidade não foi contaminado diretamente. Mul­
tiplicam-se em grande número onde exi'ste coágulos 
sanguíneos e tecidos esfacelados que além de servirem 
de meio de cultura, os protegem contra a ação dos àn-
tiséticos. · 

c) Formado o tecido de granulação, a superfície da 
ferida se encontra protegida pelos elementos celulares de 
grande capacidade defensiva. Os germens foram rechas­
sados pelas secreções para as camadas mais externas e 
superficiáis da ferida, deixando portanto de serem peri­
gosos para o organismo, a menos que uma retenção das 
secreções dê lugar à perfuração da barreira protetora de 
granulações por fusão purulenta. 

Resumindo, temos no tratamento das feridas três 
.~ 

penodos: 
1. o - Antes das 6 ou 8 primeiras horas, durante as 

quais a excisão da ferida, extirpando os germens e seu 
meio de cultura, que. são os tecidos necrosados, permiti-
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rá üma restituição anatômica precoce mediante a su­
tura. 

2. Q - Passadà a oportunidade da profilaxia da in­
fecção, até que se tenha formado o tecido de granulação, 
devemos procurar extirpar os tecidos necrosados de tal 
modo que não provoque uma disseminação microbiana. 
E' essencial uma boa drenagem das secreções. 

3. o - Formado o teCido de granulação, os ·numero-
80S \.'asos neo-formados são suficientes para aportar os 
.!eucocitos necessários para a liquefação f.ermentativa 
das massas desvitalizadas. Portanto ainda continuá 
sendo recomendável extirpar as grandes massas necró~ 
t.icas cuja dissolução poderia durar demasiado. 

TECNICA DA ESTERILIZAÇÃO RECENTE 
DAS FERIDAS 

O IDEAL NO TRATAMENTO DAS FERIDAS E' 
A EXTIRPAÇÃO EM BLOCO, PRA'l'ICANDO À SEC­
ÇÃO EM PLENA ZONA SÃ, SEGUIDA DA REPARA­
ÇÃO ANATôMICA POR PLANOS. 

Êste tratamento que considera a ferida como um 
tum01~, é muito recomendável desde o ponto de vista da 
profilaxia da infecção, mas muitas vezes as condiç-ões 
anatômicas das feridas impedem sua aplicação. Frie­
drich recomenda o bisturí para a excisão, pois as tesou­
ras passam constantemente do territórlio contaminado 
para o que não está. Necessário se torna mudar com 
frequência as pinças de dissecção para evitar que con­
taminem as zonas sãs. Muitas vezes as .condições ana­
tômicas locais exigem uma exerese progressiva da fc,_ 
rida e dos tecidos contusos, seguindo o trajéto do agen­
te traumático e repararído depois a lesão. Lemaitre 
compara esta intervenção a ablação de um tumor friável 
e sem plano de clivagem. Esta intervenção é simples 
nas feridas superficiais é portanto podem praticá-la to­
dos os médicos que conheçam as regras de assepsia. Si 
as lesões são muito extensas, como por exemplo nas fe­
ridas de guerra, esmagamento das extremidades, feri­
das por arrancamento, são necessários conhecimentos a­

·natômicos seguros para poder conduzir a intervenção. 
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O operador precisa evitar as secções vasculares e . ner­
vosas que além do perigo de infecção que implicam pe­
la diminuição das defesas naturais, podem produzir per­
turbações funcionais definitivas. O cirurgião tem que 
evitar o traumatismo dos tecidos sãos e agir ·com suavi­
dade. Para poder explorar o fundo da ferida impor­
ta não exercer muita fôrça com os afastadores. E' pre­
ferível usar categute fino e ter a precaução de deixar 
os nós muito curtos. Bohler recomenda ligar apenas os 
vasos de certo calibre. Os demais que foram pinÇa­
dos ao iniciar a intervenção de ordinário não sangram 
ao serem retiradas as pinças. Ao ser feita uma liga­
dura procurar-se-á não ligar em massa, porções de te-
cidos que, necrosados forçosamente, depois constitui­

Ião um excelente meio de cultura para os germens. Pra­
ticando-se uma ligadura arterial importante, esta deve 
ser dupla, em pleno tecido arterial são, ressecando-se de­
pois o segmento intermediário, que além de eliminar 
um tecido necrosado ou de duvidosa vitalidade, extir­
pamos a rede simpática peri-arterial correspondente a 
êsle segmento, favoreceti.do-se dêste modo o restabele­
cimento da cir·culação arterial. Assim como o bistu­
ri é o instrumento mais recomendável quando se pro­
cede a ablação em bloco da ferida, nos casos de exerese 
progressiva dos tecidos é geralmente perferível empre­
gar tesouras curvas, reservando o bisturí para os bor­
dos dà pele. A exerese dos ·tecidos não deve ser exa­
gerada, extirpando-se apem:.s os tecidos mortos ou os 
fadados a necrosar-se. Como as vezes difícil se torna 
conhecer quando os tecidos conservam ainda sua vita!i­
de, Legrand aconselha a injeção de uma soluçJo corada 
de formal que atuaria unicamente nos tecidos mortos 
facilitando a sua extirpação. · Nunca devemos extirpar 
mais de um centímetro de pele por fora da lesão po}s a 
reparação anatômica resulta depois impossível. Nas fe­
ridas incisas da face a necrose é mínima em virtude da 
abundante vascularização dos tecidos. E' preferível não 
ressecar os bordos para facilitar um -afrontamento. Os 
coágulos sanguíneos serão extirpados cuidadosamente. 
E' bastante conhecida sua importância na evolução da 
infecção. Também serão extirpadas as porções de a-
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po:ncurose eles vitalizadas . O iecido m uscular deve ser 
extirpado ainda com mais cuidado que os demais teci­
dos já que representa um exceiente meio de cultura pa­
ra os germens qae produzem a gangrena gasoza. Três 
sinais característicos permitem-nos conhecer a vitnli­
dade do músculo. Sua coloração rósea normal, que san­
gre ao ser seccionado c que se contrá!a ao contacto da 
pinça. Havendo fratura usar-se-á de muita prudência. 
na csquirilectomia, extii:pando-se apenas · os fragmentos 
inteirmncnte livres, cvitando··se os que man têm relação 
com o pcrió.steo, se não quisermos provocar uma pseu­
doartrose. 

Contral'i2.mente t',O que acontece nas feridas por pro­
jéteis de arma de fogo explosivas (granadas de artilha­
Tia, bombas de aviat;ão, nas quais se impõe uma esme­
rada cxcisão com extirpação de todos os corpos estra­
nhos, sempre prévio exame radiológico), nas lesões pro­
duzidas por bala de fusil ou revolver, muitas vezes é r e­
comendável a abstenção operatória. Tal é o caso das 
feridas em seda! dos membros, quando não se produziu 
fratura nem lesões vásculo-nervosas importantes e das 
feridas do tronco não penetrantes nas cavidades orgâ­
nicas. Com frequência a excisão do trajéto do projétil 
representaria uma intervenção grave e mutilante, não 
justificada para a profilaxia de uma ferida que pelas 
circunstâncias de como foram prod~1zida·s, podem ser 
consideradas pouco contaminadas. Nestes casos basta 
um toque com tintura de iodo ou bem a excisão dos ori­
fícios de entrada e saída do projétil . 

Ji,ERIDAS INFECTADAS 

Passada a oportunidade da profilaxia da infecção, 
enquanto não se formou o tecido de granulação, a exci­
são de todos os tecidos necrosados (que não nos cansa­
remos de repetir constituem a causa e a agravação da 
infecção) é uma intervenção recomendável e ainda ne­
cessária, executada de modo que não se difunda a in­
fecção. A excisão não deve ser feita através dos tecidos 
t1Ue conservem sua vitalidade porque haveria o perigo da 
-inoculação sética ao seccionar vasos sanguíneos ou linfá-
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licos. Êsle perigo é muito mais · manifesto se ·existe lin­
fnngite. · Nesta fase da ferida é preferível fazer uma ex­
tirpação incompleta dos tecidos necrosados a produzir 
ksões vasculares. 

A forma da ferida pode ser tainbém uma indkaçào 
da intervenção. Hav'-'ndo uma abert úra muito pequena 
com lesões profundas extensas, impõe-se um desbrida­
!1.1ento profilático para evitar a retenção das secreções 
da ferida e a extirpação de todos os tecidos cornpleta­
rnenlc ncc1osados, evitando seq1pre fazer secções em zo­
na sã. Formado o tecido de granulação o qtte interessa 
é uma boa drenagem das secreções. A açf:io dos gel;­
mens em face do tecido de granulação é a mesma dos 
gcrmens sôbre a mucosa intestinal. Se o conteúdo in­
testinal estanca, os germcns se multiplicam, cmigrnin 
através da mucosa e suas toxinas atuam sôbre o orga­
nismo . Do mesmo mr.ido se as secreções ficam retidas, 
as granulações já não cumprem com eficácia seu papel 
protetor e isolante do meio cósmico. Quando possível 
as contra-aberturas serão feitas na direção · dos vasos e 
nos lugares de declive anatômico e não físico. Ao abrir 
:unplamente os fo ros , 1~ão se farão dissecções obtusas 
para se evitar novas semeaduras microbianas . 

CONDIÇõES EXIGIDAS PARA A SUTURA DAS 
FERIDAS 

a) condições inerentes ~~ ferida. 
b) condições inerentes ao ferido. 

Condições inerentes ü ferida: 
a) ausência de tecido mortificado. 
b) assepsia clínica . . . 
Para que a sutura dê resultado convém que só se 

suture · tecidos vivos. 

Só devem ser suturadas as feridas nas quais seja 
possível extirpar-se tudo · o que está Ú1orto ou em vias 
de necrosar-se. -
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Si a ferida tem um trajeto muito tortuoso, com nu­
merosos fundos de saco, a sutura pode, às vezes não ser 
recomendável pois é difícil se comprovar se a exerese foi 
completa. Nas feridas que se apoiam sôbre um plano 
resistente, aponeurótico ou ósseo, a sutura pode ser 

praticada com ~ais frequência. 

Nas feridas em que foram lesados vasos importan­
tes, a sutura primitiva está contra-indicada, porque a 
falta de circulação diminue extraordinariamente as de­
fesas .contra a infecção. Nestes casos há grande peri­
go que apareça a gangrena gasoza especialmen~e se a 
região traumatizada é muito rica em tecido muscular e 
se êste foi lesado. 

CONSEQUENCIA DISTO: Nunca deve ser sutura­
da uma ferida da perna em que houve lesão do tronco 
tíbio-perôneo ou as duas tibiais, ou uma só tibial nas pro­
ximidades de sua origem. Tão pouco se deve suturar 
uma ferida da região poplitea se houve lesão da arté­
ria homônima. Pelas mesmas razões não deve ser su­
turada uma ferida da extremidade se houve aplicação de 
um laço hemostático por mais de duas horas. 

Passado o intervalo livre de seis a dez horas de 
simples impregnação mecânica de germens, estes já pe­
netraram mais profundamente nos espa·Ç'OS linfáticos 
dos tecidos e a ressecção por mais correta que seja não 
pode eliminá-los completamente. Nestes casos a sutura 
primitiva não deve ser realizada. Entretanto a revi­
são operatória do foco traumático e a excisão dos teci­
dos desvitalizados deve ser feita levando-se em conta as 
regras já expostas para a difusão da infecção. 

Nas feridas da face a abundante vascularização e 
a falta de tecido muscular que predisponha .a evoluç~o 
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da gangrena gasoza fazem que o intervalo livre de Frie­
drich possa ser prolongado até 24 horas. Conduta pa­
recida pode ser usada nas feridas do couro cabeludo. 

Nas feridas articulares, o período de impregnação 
mecânica simples de germens dura 24 horas pois a ar­
ticulação não constitue a princípio um meio de cultura 
favorável. Com efeito, a zona interna da sinovia for­
ma uma barreira que durante as primeiras 24 horas im­
pede o acesso dos leucocitos ao interior da cavidade ar­
ticular, ocupada por um derrame rico em substâncias 
protêicas de molécula complexa e com as qualidades an­
ti-proteoliticas e mi-r.robicidas rlo plasma, derrame que 
é devido a flogose do tecido conjuntivo sub-sinovial pro­
vocado pelo trauma. A chegada dos leucocitos é causa 
da proteolisis das albuminas complexas com o que se 
cria um meio de cultura adequado para os germens. 
Quando os leucocitos atravessam a zona interna da si­
novial, ao dissociar-se esta barreira fibrosa nada há que 
detenha a penetração dos germens em pleno tecido ce­
lular frouxo sub-sinovial, meio adequado, por sua ri­
queza em elementos mesenquimatosos, para que se de­
senvolva uma intensa flogose. Como os limites do te­
Cido celular sub-sinovial não estão · bem marcados, a in-

. íecção se propaga aos demais elementos da articulação. 
Êstes fatos explicam porque a excisão e a sutura das fe­
ridas _articulares antes das 24 horas dá geralmente bons 
resultados. 

4 su11.1ra primitiva está contraiudicada nas feri­
das muito contaminadas em que existem nervos, vasos 
ou tendões importantes cuja excisão não é possível sem 

. comprometer a vitalidade da região ou sem produzir gra­
ves perturbações funcionais. 

Nas feridas por explosão em que existem extensas 
lesões de mortificação, a sutura primitiva · está contra-
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indicada, entretanto, a excisão deve ser feita. Não se 
tendo a certeza de haver-se extirpado todos os corpos 
estranhos especialmente os de origem telúrica e os fra­
gmentos das vestes dos feridos, que como sabemos tanta 
importância têm como ponto de partida àa prolifera­
ção microbiana, não se deve realizar a sutura. Não su­
turaremos as feridas que estão cheias de grãos de areia, 
pois dificilmente podem ser eliJninados por completo. 
embora sob uma cuidadosa limpeza da ferida. 

SUTUHA PRIMITIVA RETARDADA. SUTURA 
SECUNDÁRIA 

Nas feridas clinicamente infectadas, prescindindo 
dos meios físicos e químicos pode-se aplicar em alguns 
casos a sutura pr imitiva retardada ou a sutura secundá­
ria O mesmo tipo de sutura pode ser aplicado nas feri­
das recentes que por lerem sido objeto de algumas das 
contraindicações já estudadas não foram objeto de su­
tura primitiva imediata. 

Previa exdsão - controle cuidadoso clínico e bac­
teriológico - além do exame dos germens, a formula 
leucocitária dos exudatos - a evolução da ferida. Qua­
renta e oito horas depois da operação retira-se o cura­
tivo. Se a ferida aparece rosada e de bom aspécto e 
se o laboratório não encontra ô estreptococo hemolitico 
entre os germens da ferida, esta pode ser suturada. Se 
na ferida são encontrados pontos brancos ou cinzentos 
sobretudo nas proximidades das ligaduras o nielhor é 
não suturá-las. Extirpamos as massas necróticas que 
servem de pabulo nutritivo às colônias microbianas, pr(')­
curando naturalmente não fazer sangrar os tecidos para 
não abrir novas vias vasculares. Estes tecidos extirpa­
dos serão examinados pelo bacteriologista. Muitas ve­
zes, dois ou três dias depois, a evolução clinica e bacte­
riológica da ferida permite-nos proceder a sutura. 

Leriche faz as vezes a sutura em vários tempos: no 
terceiro dia, o plano profundo c no quarto dia a apoueu­
rose e a pele. 
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Outr-Os cirurgiües, 1como S~linarl, conhecido pelos. 
seus estudos sôbre a traumatologia de guerra, suturam 
parcialmente a ferida imediatamente depois da · excisão. 
c na parte restante praíicam a sutüra primitiva retar­
dada. 

A vantagem primordiai da sutura primitiva l'etar­
dada é evitar a formação do tecido de granulação que 
embma E;~j<l um ei€·mento útil para preench(;r uma feri­
da é também a ofigem da escierose profunda, causa de 
incapaddade funcional . 

Uma ferida cuidadosamente excisada pode ser ge­
ralmente suturada no quarto ou quinto dias quando ape­
nas se iniciou a epiàermisação e a formação do tecido de 
granulação. 

A sutura primitiva retardada é para muitos auto­
res o método preferível em tempo de guerra. A exci­
~ão das feridas faz-se nas ambuláncias de primeira linha 
E:· a sutura nos hospitais da retaguarda, três ou quatro­
dias dep.ois. As inf.~cções perigosas especialmente a es-· 
treptocócka geralmente se manifestam no segundo dia. 

Quando a sulura se faz depois de 12 dias, chama-se 
se::undária. Carrel foi quem introduziu êstc método de 
sutura, prévia irrigação discontínua da ferida com uma 
solução de hipoclorito de sódio. 

Tratando a ferida com curativo asético, renovado 
aos cinco ou seis dias, se o caso requer, pequenas inter­
venções que são continuação e complemento do ato cirúr­
gico da excisão, pode-se às vezes suturar a ferida em um 
prazo que oscila entre 25 a 30 dias a partir da produção 
do traumatismo. 

TRATAMENTO ORTOPÉDICO E FUNCIONAL 

Sem querermos penetrar em assunto que será moti­
vo de outra aula e esta a cargo do ilustre professor Bar-· 
ros Lima, cujos conhecimentos na matéria sào sobeja­
mente conhecidos de todos nós; daremos apenas ligeiras, 
diretrizes de como deve ser conduzido o tratamento or­
topédico e funcional. 

Além do tratamento próprio da perda de substân-· 
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da, temos que aplicar. um tratamento ortopédico e fun­
cional adequado para restabelecer a f.unção. 

O repouso é fator essencial para a cicatrização das 
feridas. . Tôda mobilização do foco traumático (contra­
ção muscular in tensa, por exemplo), pode lesar a bar­
reira protetora do tecido de granulação. Larrey, cirur­
gião dos exercitas napoleônicos, cobriu uma ferida de 
amputação da .perna com a pele de um cordeiro por fal­
ta de curativo adequado. Depois de uma viagem de al­
guns dias, o paciente chegou a Estrasburgo se1n haver 
mudado o curativo e com surpresa por parte dos que des­
cobriram a ferida, comprovou-se que estava completa­
mente 'Cicatrizada. Bilroth produziu uma ferida mus­
cular profunda nas patas de um cachorro e logo gessou 
uma extremidade e deixou a outra livre. A ferida da 
pata pessada curou prontamente. 

Convém, portanto, que as feridas tenham o repouso 
m~cessário para que possa efetuar-se a cicatrização. Não 
há · nenhuma razão para deixar de aplicar êste preceito 
nas feridas, quando nas fraturas se considera necessário 
para a consolidação; a única diferença estriba eni que 
nos ossos, necessita-se . mais tempo para reparar suas 
perdas. Os inconvenientes e perigos do repouso, tais 
como atrofia muscuiar, rigidez das articulações e ade­
rências mútuas entre as partes moles antes desvitaliza­
das (músculo, tendões, bainhas), devidas estas últimas 
.éi organização .de hematomas, podem ser evitadas per­
feitamente com um tratamento funcional correto. 

TRATAMENTO FUNCIONAL 

Enquanto guarda repouso a zona em reparação, 
procurar-se-á· aplicar um tratamento funcional, mobi­
lizando tôdas aquelas partes do corpo ·cuja atividade não 
possa deslocar o foco traumático. Êstc tratamento de­
ve ser continuado, completando-se com a mobilização 
da zona reparada, quando a união anatômica tem-se . es­
tabelecido já de maneira sólida, até conseguir-se, quan­
do possível, uma restituição funcional completa. Mui­
tos autores recomendam a massagem por deslizamento, 
uma vez retirados os pontos, com a finalidade de im-
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pedir a formação de aderências com a camada. subja­
·cente. Êste tratamento é recomendável nas cicatrizes 

. -das mãos e dos pés, especialmente nos dedos. Nas ci­
catrizes da face êste procedimento está em razão in­
versa com a antiguidade da cicatriz. 

As propriedades dos tecidos de sustentação especial­
mente suas qualidades mecânicas dependem do estado 
coloide do tecido colageno e se perdem se falta a fun­
ção, que com suas ações morfogenéticas tanta impor­
tância têm na fase de diferenciação ou funcional da re­
_paração. A lei biológica geral que a função faz o ór­
_gão, não deixa !;Ie ser aplicada aos processos de repa­
ração. Da mesma maneira que os músculos e as glându­
las se atrofiam com o npouso, os tendões e ligamentos 
.articulares, do mesmo modo que os músculos, perdem as 
propr:iedades :especjb?icas de suas substâncias paraplás­
Jicas (substância fundamental conjuntiva, de diferente 
qualidade segundo as características do tecido). Estas 
substâncias se tem solidificado e igualmente ao que o­
corre . com a goma quando faz tempo que não é usada, 
perdem sua elasticidade de maneira que ao intentar dis­
-tendê-las com certa violência, rompem-se. Êsle fato nos 
mdica o cuidado que devemos ter em mobilizar tecidos 
.submetidos a repouso desde ·certo tempo e por isto resul­
ia em princípio muito mais recomendável a mobilização 
ativa, que além de ser muito mais fisiológica, não está 

· exposta ao excesso de zelo de quem está encarregado de 
fazer , a moblização iPassiva,l. E con~equ.ência dj~sto 
temos: O DESENVOLVIMENTO PROGRESSIVO DA 
FUNÇÃO DETERMINA O DESENVOLVIMENTO PRO­
GRESSIVO DO óRGÃO E TAMBÉM QUE A RESTITUI­
-ÇÃO INTEGRAL DA FUNÇÃO DIRIGE A REPARA­
~:AO INTEGRAL DO óRGÃO {CARNOT) . 

Antes de finalizar-mos desejamos dizer duas pala­
vras sôbre a quimioterapia da infecção das feridas pelas 
sulfamidas, que tanto entusiasmo têm despertado no 
mundo. Diremos de início que é ainda demasiado re­
.cente o descobrimento das sulfanilamidas, sulfapiridi-
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nas e sulíatiazois para se àizer a última palavra sôbre a 
significação de cada uma delas. Por isto a literatura 
se apresenta às ve.zes confusa quando não contraditória 
e isto leva o médico a uma certa desorientação . E' e­
vidente que êsle confusionismo parte principalmente de 
uma falta de conhecimentos do que são as sulfamidas 
em gera!, do seu modo de ação sôbre as bactérias; de co­
mo é absorvida e eliminada. 

As sul:famidas não podem ser consideradas · antisé­
ticos bactericidas pois não destroem as bactérias uma 
vez que não provocam a sua lisis. Tão pouco têm ação 
neutralizante n3s toxinas bacterianas ~ Não são portan­
to antítóxicas. A ação que elas de.senvolvem é impe­
dindo a multiplicação bacteriana. Sua ru;ão é pois bac­
tcriostática ou dito de outra forma antigenética, e sua 
ação é mais eficaz in vivo do que invitro, porque os e­
lemen tos da defesa orgânica se encarregam rapidamen­
te de eliminar as ba-ctérias paralisadas em sua açào. 
Resumindo podemos dizer que é uma droga bacteriostá­
tica, que necessita da colaboraç,·ão do organismo infecta­
do para que sua eficácia seja total. Não se sabe ainda ao 
ter to como se realiza esta ação bacteriostática. Acre­
dita-se, atualmente que as sulfamidas ao mesmo tempo 
que impedem o desenvolvimento baderiano, parecem 
também impedir o desenvolvimento das células moveis 
normais do organismo. Dai provocarem anemia e leu­
copenia e ainda oligoesperrnia. A extraordinária e ma­
ravilhosa vantagem das . sulfamidas é que os micróbios 
têm um tempo de existência (minutos ou horas) mui­
to inferior aos glóbulos sanguíneos (desde uma semana 
a 40 dias) e que portanto seu uso terapêutico correto 
permite utilizá-las com vantagem anles que os elemen­
tos sanguíneos sejam seriamente danificados. A sul­
famida deve ser levada em contato com o foco micro­
biano seja por manobras diretas ou indiretas através 
dos humores do organismo· ,previa ingestão ou injeção. 
Exemplo sensível do primeiro é o tratamento local das 
feridas de guerra sôbre cujos resultados as revistas estão 
,cheias·. 

A droga ingerida passa rapidamente · ao sang·ue, is­
to é, 3 a 4 horas depois, e se difunde rapidamente por 
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todos cs humores em proporção igual, mas parte dela, 
lO a 40 % se torria inativa ao acetilar-se. Esta conju­
gação se processa no figado e o derivado acetilado que se 
forma, a acetilsulfanilamida, hão tem ação anlisética. 
Elimina-se a droga 4 a 6 horas após a sua entrada. U­
ma vez que, para que a sulfamida produza efeito, é pre­
ciso que atinja no sangue uma determinada taxa que o~­
dla entre 8 a 10 mmgs. por 100 cc. de sangue e que 
.são precisos 3 a 4 horas após sua ingestão para chegar 
<H> sangue e que se elimina 4 a 6 horas depois, fácil é 
deduzir que precisa ser ingeilda várias vezes durante 
as 24 horas. Levando-se em conta o que vimos de ex­
por, isto é, que o sucesso terapêut ico depende de do­
sagem suficiente e de ser mantida uma certa concentra­
ção no sangue, aconselhamos; como mais eficiente e ló­
gico o emprego dêsses compostos pela via bucal de 4 
em 4 horas, sem interrupção nas 24 horas. Devemos a­
crescer ainda, como elemenlo de fôrça para a sugestão 
acima, o seguinte fato biológico: o processo inflamató­
rio se acompanha de um aumento considerável da per­
meabilidade capilar e funciona como centro de atração 
para todos os materiais heterogenos em circulação no 
sangue, realizando-se assim aquele fenômeno estudado 
por Asco li, conhecido pelo · nome de AN ACORESE. As­
sim por fôrça dessa lei, os sulfamídkos devem se achar 
.ao nível do foco mórbido em concentração muito supe­
rior à do sangue e, por consequência, nas melhores con­
.diçõcs para exercer a sua ação nociva sôbrc os germens . 
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CURSO DE CIRURGIA DE GUERRA 

Ferimentos do pescoço, lezões 
da laringe, traquéia e esôfago 

Dr. J. de Andrade Médicis 
Livre-docente na Faculdade de · 

Medicina do Recife 

O Qto-rino-1ar.ingologista é um :cirurgião"doublé',. 
de clínico em dias de paz, quando lhe é permitido agir 
cientro de suas tendências. Na guerra, pode ser apro­
veitado na cirurgia de urgência, auxiliando com conhe­
cimentos mais aprofundados das. regiões a que se dedi­
ca, e com maior facilidade de ação, para agir. nesses ter­
ritórios, que já lhe são muito conhecidos. A cirurgia 
de guerra se diferencia . da que nos habituamos a prati­
car pelo imprevisto das lesões, pelas devastações produ'" 
zidas, pela necessidade de uma aç:ão rápida, e pela falta 
<lo conforto a que estamos acostumados em dias nor­
mais. O cirurgião é sempre o mesmo, quer se dedique a 
um ou a vários setores do corpo humano. Uns, forçados 
pelo diminuto campo de ação, habituados a movimentos 
leves, restritos, outros, ainda comandados pela largue­
sa do território aonde comumente agem, levados a ati­
tudes mais amplas, porém sempre presos aos mesmos 
princípios que regem a ·cirurgia em geral. Normalmen­
te, os feri dos do pescoço procuram o cirurgjão geral e 
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muito especialmente àqueles que trabalham em serviços 
·de cirurgia de urgência que, quando julgam necessário, 
pedem o nosso auxilio de especialista nos casos de le­
.sões de órgãos aos quais nos dedicamos. Daí a pouca 
experiência que podemos ter sôbre êsses ferimentos, 
mesmo no qtie se refere as lesões da laringe, traquéia e 
-esôfago . A nossa cirurgia especialisada, nessas regíões, 
fica adstrita üs operações enàoscópicas, a não ser nos 
casos em que resolvemos uma tirotomia, uma laringcc­
tomia, uma traqueotomia ou ligaduras da carólida ex­
terna e jugular. Já vai longe o tempo em que a esôfa­
gotomia externa era necessária para a extração de cor­
pos estranhos. Essa cirurgia está hoje reservada a ca­
sos muito raros, pois, com as aparelhagens existentes, 
podemos muito bem agir por via endoscópica, sem os 
perigos de ou Lros tempos. Lembramo-nos sempre que 
nos referimos à esofagotomia externa, a alegria e a ad­
miração que ·causou ao velho prof. Marcos Cavalcanti, 
.do Rio de Janeiro, uma extração de corpo estranho por 
via endoscópica, feita pelo nosso saudoso mestre e a­
migo dr. Castilho Marcondes!. . . Nesse dia o pro f. 
Marcos Cavalcanti, grande cirurgião ao seu tempo, nos 
fez relembrar os perigos e o dramático da esofagotomia 
.externa ... 

Deixemos de lado o dramático da esofagotomia 
externa e tratemos de assuntos não menos perigosos ou 
espetaculares como sóem ser os ferimentos do pesco­
,ço... Poucos ·casos desses ferimentos observamos por­
·que raramente, como já dissemos, vêm diretamente ao 
especialista. 

Recordamo-nos bem do caso de u'a mulher na qual 
ficou constatada uma extensa stomia laringéa, causada 
por um golpe de navalha. Conseguindo vencer os peri­
gos dos primeiros momentos, só muito tardiamente · foi 
·enviada ao nosso serviço e nada lhe podemos fazer por­
que se tratava de uma tuberculosa em estado de cache­
xia ... 

Outros casos de eontusão do pescoço acompanha­
·.d.Os de lesões da laringe temos visto, mas nenhum veio 
.n necessitar de intervenção sangrenta. 

Nas estenoses, consequências sempre temíveis dos 
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traumalismos da laringe e da traquéia, é ao Oto-rino-la­
ringologista que devem ser enviados os pacientes para 
que estes procurem o meio de restabelecer, pela larin­
goslomia, a respiração mais ou menos prejudicada. 

Assim, não é àe todo eslranhável que tenha si­
do um especialista o escolhido para vos falar sôbre os 
ferimentos do pescoço. A tendência é de que o especia­
lista possa resolver, por si, todos os ·casos dependentes 
de lesões dos órgãos a que se dedica. Endoscopicamen­
te, já vamos muito além do pescoÇo no tratamento de 
lesões do esôfago, traquéia e dos brônquios ... 

De acôrdo com o enunciado do ponto que nos foi 
designado: "Ferimentos do pescoço. Lesões da laringe, 
traquéia e esôfago", teremos que nos deter mais no 
estudo das últimas. 

Não podemos, porém, fugir ao estudo das lesões 
dos demais órgãos existentes no pescoço, mesmo porque 
jsto seria quasi impossível devido à grande variedade 
àas lesões e da extensão das mesmas, atingindo sempre 
órgãos vizinhos, especialmente vasos e nervos. Na guer­
ra, são mesmo raras as lesões isoladas e quasi sempre 
vamos observar lesões simultâneas. São comuns os fe­
rimentos causados por tiros atingindo fa·ce e pescoço, 
ombro e pescoço, pescoço e torax, etc. 

A posição do pescoço sobressaindo das demais par­
tes do corpo e muitas vezes se apresentando aos ti­
ro::; sob a proteção da cabeça e dos ombros, explica a ra­
zão de ser dessa simultaneidade de lesões. Encontramos 
aí grande número de vasos sanguíneos da maior im­
portância, bem como nervos, faringe, laringe, traquéia 
c esôfago que sofrem quasi sempre as consequêndas dos 
ferimentos dessa região. Relativamente estreito, de 
grande mobilidade, pode o pescoço apresentar várias al­
terações em sua forma de conformidade com as di­
ferentes pÕsições em que se mostra, como ponto de mira 
para um tiro . 

Os ferimentos podem, pois, atingi-lo de maneiras as 
mais diversas produzindo lesões em todos os sentidos e 
de uma grande variedade de aspectos. De acôrdo com 
o movimento dado, o pescoço pode se apresentar longo e 
esguio, curto e eomprhnido ou retraído lateralmente. 
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O pescoço mede, no homem adulto, estando a cabeça 
em posição normal, de 2. a 6,5 cms., com a cabeça recli­
nada para traz, de 4,5 a 9 cms . (F. Hartel) . 

Os ferimentos do pescoço, segundo a observaç·ão de 
J olly, que serviu no exercit o republicano espanhol, são 
considerados raros devido à gravidade das lesões nessa 
1·egião, que, provocando quasi sempre hemorragias ful­
minantes, são raramente observados nos serviços de so­
corro. O pequeno número de casos observados, eslá, 
pois, relacionado com a grande mortalidade no campo 
de batalha, e, ainda, como a limitada extensão da re­
gmo . Além disto, os dados estatísticos precisam ser 
corretamente examinados, porque, muitas vezes, em. 
caso::; ele lesões simultâneas, os orifícios de entrada ou 
de saída podem estar fora do pescoço e os ferimentos 
serem classificados como de outras regiões. 

Koerner cita um caso de bala de shrapnell que a­
travessou fronte, olho, maxilar superior, laringe, tra­
quéia, pulmão e foi se encravar na parte esquerda do 
diafragma. Êste projétil produziu pequena lesão na la­
ringe, tendo o ferido se curado (F. Hartel) . 

As lesões dos vasos já f oram perfeitamente es­
tudados neste curso pelos profs. Frederico Cúria, Sílvio 
Marques e dr . l'vlanúel Caetano . Assim, para não fugir­
mos ao enunciado do ponto, procuraremos, tão somen-
1e, estudar sucintamente o assunto, no que se reLre, 
em par ticular, às lesões no pescoço . Não entrarenios, 
pois, no estudo completo do assunto para não repisarmos 
cousas Já tão longa e proficientemente tratadas pelos 
ilustres ·colegas que nos precederam . 

Para avaliar o grande perigo dos ferimentos dos 
vasos, basta lembrar que os ferimentos graves da ca­
rótida primitiva e mesmo das carótidas externas ou in­
temas podem provocar à morte, em média, dentro de 
60 a 90 segundos (Lusena). Ferimentos incisos do 
t ronco bráquio~cefálico e das artérias sub-clavias, tiroi­
déas inferiores e vetrebrais, são outras tantas causas de 
hemorragias mortais . O sangue poàe ser exter iorisa­
do pela abertura ào ferimento, mas, muitas vezes, se der­
rama nos tecidos determinando graves hematomas, con-
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correndo para graves acidentes devido à compressão sô~ 
bre as vias respiratórias. 

Jolly cita um ·caso em que foi chamado para a'u~ 
}Ciliar uma tr~queotomia baixa, que >se executava em 
um ferido com grande hemorragia e enfisema dos teci~ 
dos cervicais. O hematoma que se havia formado tinha 
de tal maneira modificado a posição dos órgãos do pes~ 
coço, que a carótida primitiva se achava quasi na linha 
mediana e, não fosse um cuidadoso exame da região, 
teria sido incisada, para colocação da cânula . Êste ca~ 
so nos faz prever os perigos dessas lesões e a necessi~ 
dade das mais audaciosas e rápidas intervenções para 
que possamos tentar a salvação de uma vida . 
· Por vezes, um simples esputo sanguinolento pode 
nos alertar sôbre um possível ferimento da faringe ou 
do esôfago, acompanhado de lesão vas-cular . Outras 
vezes, se tornará necessário aspirar dos bronquios o 
sangue que aí se introduziu, procurando, de qualquer 
forma, restabelecer a respiração. A situação pode ser 
das mais dramáticas, e, na maioria das vezes, pouco po~ 
dercmos fazer pelos nossos pacientes. O ferimento das 
veias raramente provoca hemorragias mortais, a não 
ser que atinja os troncos bráquiolcefálicos ou as sub~ 
-d ávias, mas aí o perigo eminente é o da penetração de 
ar, que chegandoao ventrículo direito por intermédio da 
cava superior, determina bruscamente a morte. 

As hemorragias podem ser primitivas, imediatas ou 
secundárias, isto é, retardadas. Fiolle estudou na guer~ 
ra passada, casos de feridas arteriais sem hemorragia -
as feridas secas das artérias - que se apresentam em 
casos de secção completa com retração das extremida­
des arteriais das túnlcas internas; nos ferimentos com a 
permanência do projétil, de fragmentos de roupas ou ou­
lro material que possa formar um tamponamento de­
terminando, muita,S _vezes, a produção de um trombo 
parietal e obstrutor ; casos ainda de ferimentos de arte­
das gravemente contundidas na sua · posição centrai e 
formação de trombas obstrutores. · 

A êsse respeito nos recordamos de um caso qw~ ob~ 
servamos em um ferido que foi encaminh-ado à I1ossa 
clínica no Hospital Sto. Amaro e publicado_ pelos drs. 
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Tcodorico de Freitas e Sérgio l\iorel nos Archs. ·Bras. 
de Cirurgia e Ortopedia. O paciente nos procurou 9 
dias após o acidente. Disse que estava limpando uma 
espingarda, tendo o ·cano da arma na boca e, em determi­
nado momento, a mesma disparou. Sentia muitas do­
res que impediam sua alimentaç·ão. Ao exame, dificul· 
tado por acentuado trismus, mostrava lesão de bordos 
irregulares, destruindo grande parte da amígdala es­
querda, pilar posterior, aprofundando-se na fossa pterigo­
-maxilar. A superfície lesada se apresentava reve~ti­
da por um induto amarelo e viam-se alguns grãos de 
chumbo. Foram retirados muitos desses grãos e fibras 
que penetravam, mais ou menos profundamente no te-

._,cido mus·cular. Dias após volta o doente ao tratamcntfl 
e a-pesar-de ser observada uma cicatrização quasi com­
pleta, ainda foram retiradas massas da fibra. Isto foi 
feito com cuidado, devido a vizinhança da carótida . Dois 
dias após este último curativo, o enfermeiro da sala em 
que se hospitalizara o doente, avisava que o mesmo ha­
via .morrido, durante a noite, em consequência a a­
bundante hemorragia. A autopsia feita pelo dr. Teodo­
rico de Freitas, mostrou uma lesão, de dois milímetros e 
meio, da carótida externa esquerda. 

Baley conta o seguinte caso: "um paciente foi fe­
rido no pescoço e a bala foi sentida no terço superior, no 
bordo anterior do esterno-cleido-mastoidéo. Não ha­
via sinais de ferimento arterial. Uma incisão foi feita 
em cima do projétil, que foi extraído. Surgiu, então, 

. tempestuosa hemorragia. A ferida foi alargada e ob­
servada uma abertura da carótida externa, que a ba­
la 'obsiruia. A arteria foi ligada.· Cura (F. C. Pybus) . '' 

Nos casos de graves hemorragias do pescoço, pou­
cas vézes teremos O'casião de agir, deante da grande 
mortalidade dos primeiros momentos, mas se alguma o­
portunidade surgir devemos tentar, como meio de ur­
gência, uma compressão feita no pescoço sôbre o- tu: 
bérculo de Chassaignac. Hamilton Bailey conta que 
pôde, certa vez, com o auxílio do polegar, utilizar es­
ta compressão. Dupuy _de Frenelle lembra a possibili­
dade de ser posta em prátka a compressão da carótida 
sôbre o tubérculo de Chassaignac com uma pinç:a mon-
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tada e mantida por um auxiliar durante a remoção de 
um ferido para · um posto avançado de curativos, onde 
possa ser feito um tratamento mais eficaz. Temos tam­
l;éin o método de Faraboeuf que mantém . a carótida en-
tre o polegar e o indicador. · · 

Bailey acoi1selha ainda a utilização da formação de 
. um hematoma artificial produzindo uma compressão sô­
bre a carótida e para isso indica o fechamento, por pin­
ças hemostáticas, ·da · ferida externa, quando esta se a­
presclitai r5equena. Ês te ~étodo pode ser perigoso, em 
casos de grandes derrames, pelo perigo de compressão 
das· vias respiratórias, Inas na guerra tudo é preciso fa­
zer rapidamente nos primeirOs postos de . socorros e nem 
~empre nos é dado o direito de . uma conduta mais com­
pleta, nos serviços avançados. Verdade é que Sencert 
afirma ser difícil a consolidação de ·coágulos no ·pescoço 

·devido aos repetidos movimentos de deghttição. Con-
tudo, Bailey reconhece que o hematoma artificial pámi­
tc a possibilidade ·de hemorragias . secundárias, de embo-

'lias e de infecções. 
Se o paciente consegue vencer esses perigos, deve 

ser operado logo que o seu estado geral permita e a in­
tervenÇão precisa ser praticada cuidadosamente, porque 
no caso de uni coágulo se organizar, isto poderá difi­
cultar o reconhecimento ào vaso lesado . 

.Sir Frederick Treves cita 4 casos, . em que utilizou 
um novo processo, que consiste em expôr a carótida le­
sada e passar, em derredor . um forte catgut, prenden­
do-o a uma presilha que permitirá controlar a necessá­
ria pressão sôbre -a artéria. Pensa Sir Frederick Treves 

· que por êste meio, se . torna mais seguro o transporte 
do paciente, pela facilidade de se parar uma hemorragia 
tardia pela simples pressão sôbre a presilhp.. 

As tentativas intempestivas para pinçar o vaso que 
sangra, são sempre perigosas pela possibilid.aàe de dila­
cerações de vasos e nervos. 

J oily diz que ''incisões audaciosas ~ão necessárias, 
pois as clássicas incisões ,são de pouca ajuda, porque as 
relações das partes moles se acham completamente mo­
dificadas pela extravasaç:ão de sangue que pode aumen­
tar o pescóço como um balão". O sucesso nesses casos 
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depende da ampla exposiç:ão da ferida ·para que se possa 
::1gir sob uma perf<>itn visão ôa região lesada. 

A carótida externa pode ser ligada impunemente, 
mas a ligadura da carótida primitiva é sempre de gran­
de perigo. Bailey se refere a alguns resultados nos ca­
sos de jovens não enfraquecidos pelo choque ou pela 
hemorragia, contudo, lembra que em pacientes mais i­
dosos, muitas vezes, têm sido observadas hemiplegias 
e mesmo mortes. Nos casos extremos de hemorragias. 
~rteriais dramáticas essa ligadura pode ser praticada e 
é sempre melhor que as tentativas, quasi sempre ·inúteis, 
de uma procura do vaso lesado em paciente moribundo. 

BaiÍey recorda a vantagem de uma ligadura simul­
tânea da jugular, .quando se é forçado a ligar a caróti­
da primitiva. 

Ceci .e ·Boari foram os primeiros a indicar essa 
maneira de agir e na guerra de 14-18 e muitos casos fo­
ram relatados nos quais os fenômenos cerebrais não se 
apresentaram. ·Propping pensa que a vantagem se a­
cha na compei1sação entre a desproporção do abasteci­
mento sanguíneo arterial e o escoamento venoso. Con­
tudo, apezar desses cuidados, os casos da Writing e Le­
xer provaram que não fica, de todo, afastada a possibi­
lidade de hemiplegias. Grande número de pacientes 
morrem, não de choque ou de hemorragia, mas de em­
·bolia e suas consequencias ·como foi observado por au-
topsia. -

O prognóstico dos ferimentos "ascularcs do pes~ 
coço dépende: da quantidade de sangue extl'avasado 
e anemia aguda subsequenle; da introdução de ar no 
Yentriculo direito em casos de ferimentos de veias; dos 
perigos de extensos hematomas capazes de comprimir 
as vias respiratórias; das 'hemorragias secundárias, qua­
si sempre imprevistas; da formação de falsos aneuris­
mas arterias ou artéria-venosos ; da possibiliàade do . 
aparecimento de um processo pioiêmko, devido à trans­
f'ormaç~ão de trombos venosos; de asfixias imediatas em 
·consequênoia a ferimen~os laringo-traqueiáis; de mani:.. 
f-estações tardias bronco-pulmonares devidas à penetra­
ç.ão de sangue na -á-rvore respiratória (Lusena). 

-Sôbre o método de tratamento das lesões vascula-
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t e.::; nadn m.ais adiantaremos porque tudo já foi dito, nes­
te curso, por colegas que, anteriormente, trataram do as­
sunto. 

-Simnltanenmcnte às lesões dos vnsos, podem ser ob­
servadas ..,ccções dos nervos cervicais . F. Hartel pei~­
sa que (13 fe-rimento::> do pescoço podem causar parali si~.s 
nervosas : a) por solução de con tinuidade provoeada pc­
lu projétil ou suas com;equências, tais como fra turas ; b) 
i.tcla compressão produzida por hematomas ou fragmen­
tos de ossos; c) por lesões à distância, causadas per a­
balos musculares. O pneumogástrico é o nervo ma.is co­
mumente lc~ado e isto se explica porque êle pcn:orre 
quasi duas vezes o pescoço, preliminarmente em dire­
ç:io ao torax c depois voltando, como nervo r ecurre.nte, 
a té a laringe. 

Sabemos que êste nervo, o recurrente, é quasi ex­
clusivamente motor , devido a anastomose do \'ago com 
o espinhal e por êsse motivo, nas lesões dêsse nervo, te­
remos paralisias laringeas que se apr <:>.sent am com a i­
mobilização da corda vocal em pdsição i~ltcrmediL!<:ia 
ou melhor, em posição cadavérica, com simples afonia 
quando a lesão é uni-lateral, mas podendo produzir u­
rrla. insuficiência respiratória quando são lesados os dois 
J'ecurrentes. Os sintomas apresentados pelas ·lesões do 
pneumogástrico diferem de acôrdo com a localização do 
ferimento, pois dele nascem, na região cervical, vários 
rari1os . Assim poderemos ter perturbações m otoras, 
sensmvns, de ·deglut1ção ou de batimen tos cardíacos . 
Em casos de lesões unilaterais os distúrbios são rela­
tivamente sem imp;ortância, ·com exceção da paralisia 
das cordas vocais e dos casos de fenômenos de choque 
uos quais Guleke pensa ser uma das causas das pertur­
bações reflexns dos nervos do pescoço. A lesão si mul­
t únea dos dois troncos do vago é incompatível com <1 vi­
da . Nos casos de lesões da glossofaringeo tercn:ws dis­
turbins sensi tivos e w nsoriais; na paralis ia do espinh~l 
teremos imobilidade do estcmo-cleido-mastóideo c do 
trapésio; o ferimento do hipoglosso observamos parali­
sia da língua e distúrbios da deglutição . Segundo Har­
tel as lesões deste nervo são comuns nos ferimentos da 
parte super ior do pescoço ; a paralisia dupla do hipoglos-
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so, por tiro, foi observada por Schmieden. O grande 
simpático é também frequentemente ferido nas lesões 
dos vasos e dos nervos craneanos (Ii'. Hartel) . 

Comumente, se pode observar nos ferimentos do 
pescoço, lesões nervosas, produzindo uma grande va-
riedade de distúrbios. · 

As suturas das extremidades nervosas foram pra­
ticadas por alguus cirurgiões em tempos de paz e de 
guerra, com alguns resultados. Bailey cita o caso de. 
Gordon Bell que operou. um soldado australiano, de 20 
anos, com extenso ferimento por bala no pescoço. A 
carótida primitiva e a interna foram ligadas e excisa­
do o segmento destruido. O pneumogástrico esquerdo 
foi encont~ado seccionado e o cirurgião aproximou as 
partes cortndas coú1 categut. Excelente resultado foi 
conseguido, quanto à voz e os movimentos da corda vo­
cal. 

As dificuldades surgidas para as suturas do recur­
rente, fizeram os cirurgiões pensar em outros inélo­
àos de cura da disfonia pela paralizia da corda vocal. 
llruning praticou com bons resultados, por via cndoscó­
JJica, a injeção de parafina na corda vocal paralisada com 
o fim de fazê-la vir à posição de fonação. Seiffert, em 
1916, diante das difkuldades desse 1nétodo, procurou fa­
zer a injeção por via externa c controle laringoscópico, 
conseguindo bons resultado~. Payr conseguiu um boni­
to resultado enxertando cartilagem na altura da corda 
vocal, permitindo ao seu operado voltar à· frente de 
combate e se manter com uma excelente voz .· 

As paralisias do recurrente, dada a sua tendcncia 
para uma melhoria exponlànea da voz pela hipertrofia 
funcional e à aproximação da corda vocal do outro la­
do, podem também ser tratadas, com resultado, pelos 
exercícios fonéticos e faradisação. 

Antes de inicarmos o estudo das lesões da laringe, 
traquéia e esôfago, seja-nos permitido lembrar aos co­
legas, que não nos é p·ossível um estudo completo dêsses 
assuntos devido ao desejo que nos orienta de não en­
trarmos em minúncias e não dis·cutirmos técnicas. o 
assunto é por demais longo e permitiria uma vasta ex­
planação. Mas, bem sabemos quanto fastidioso seria es-
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sa descrição de fatos, de todos já conhecidos e, por isso, 
seremos o mais sucinto possível para não cançarmos os 
que tão gentilmente nos ouvem. Assim, passemos à par­
te principal do nosso ponto de hoje. 

Alguns ferhi1entos observados na guerra, em nada 
diferem daqueles qUe podemos v.êr em tempos de paz; 
outros, porém, se caracterisam pela multiplicidade de le­
sões, p,ela. freq uência de compUcaçõ,'es s'epticas e pela 
simultaneidade de lesões de órgãos vizinhos. 

As lesões da laringe e da traquéia podem ser . cau­
sadas por varias agentes que atinjam o pescoco. Ora, 
rJroduzindo simples contusão detenp.inadas po~ q'.1.edas. 
pancadas, soterramentos ou esmagamentos, ora, por a-

. gentes penetrantes que cheguem a lesar a laringe, co­
mo baionetas, balas, estilhaços ou outros projetís . A 
laringe e a traquéia são protegidas pelos tecidos moJes 
do pescoço e pelo arcabouço ·cartilaginoso, mas, isso 
nilo impede que lesões, mai.s ou menos graves, possam a­
parecer. Simples couíusões, ao nível do pescoço, co­
mumente provocam edemas ou · hemorragias sub-muco­
sas que, muitas vezes, curam sem grandes consequências, 
outras vezes, porém, tereinos fraturas e suas compli­
cações, tais · conl.o pericondrites, abcessos ou estenoses, 
mesmo na ausência de qualquer ferimento da pele. Gra­
ves fraturas das cartihigens, enfisemas e sérias hemor­
ragias podem também exigir do cirurgião uma ação i­
mediata afim de evitar a morte por asfixia. 

Becco e Cini (1938) em longo trabalho sôbre os 
traumatismos laríngeos, es tudam as causas das fraiu­
ras e luxações das cartilagens. Essas fraturas podem 
surgir em consequência a contusões sôbre a parte ante­
rior do pesCOÇ9 e Bresgen diz que: 11a imobilização da la­
ringe devido à contração dos m.úsculos extensores, cons­
titue um agenle favorável ao mecanismo da fratura das 
l'artilagens laríngeas". As fl~áturas se localizam qua­
si sempre, segundo perÍsa Hajex, aonde o t ecido cartila­
ginoso se prolonga pelos focos de ossificação ou nos 
pontos de inserção dos 1igamentos laríngeos nas cartila-
gens correspondentes. · . 

A cartilagem tiróidea se fratura ~o nível dos cornos 
superiores e inferiores e na região do seu angulo a ;~ te-
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rior; <', cricóidc, mais frequentemente, nG sGa parte un­
tero-laterul. Enfisemas sub-mucosa c sub-cutâneo se 
[ipresentam como sinal característico dessas fraturas , de­
vido :'1. expulsHo, sob pressfto, do ar da expiração . Ain­
da, as fraturas complicadas, pericondrites, abcessos, ce­
lulites e infecções séticas, tai.s como mediastinítcs e 
pneumonias por invasão de sangue nas vias aéreas, po­
dem cauear a morte do paciente. 

Na guerra, muito comumente, ns lesões das vias aé­
reas se apresentam simultaneamente com lesões de ou­
tros órgãos do pescoço, tais com o artérias, veias e ner­
vos. Assim teremos, que pensar nos perigos decorren­
tes destq simultaneid:-~de de lesões, pois sabemos bem da 
possibilidade de asfixia quando uma grande hemorra­
gia dos vasos do pescoço favorece a introdução do san­
gue nas vias aéreas. 

Os graves enfisemas, consequentes à abertura da 
úrvore respira tória, podem também produzir perturba­
ções da respiração . As secções nervosas, pérturbando o 
bom funcio namento das cordas vocais, são, outros tantos 
3gcntes produtores de dispnéas mais ou m enos séri:..ti:i. 
Os ferimen los por balas, observou Lotzbeck, só rant­
m cnte produzem fraturas das cartilagens, pois na m aio­
ria das vezes, perfuram-nas, outras vez;cs param., aloj:~m­
se nas cartilagens, sem mesmo causar uma fragm enta­
ção. · Hartel afirma que só em raras ocasiões observou 
lJCqv.enos fragmentos isolados e mucosa dila.::crada pro­
duzindo perturbações da respiração . Projctís mais gros­
seiros, estilhaços de granada, ele ., contudo, produzem 
fraturas, fragmentações e mesmo destru;içõc3 comple­
tas do arcabouço ·cartilaginsoo . Caboche diz que tlros 
a curta distància podem produzir destruição da cm·lila­
gem tiróidea e da 11arede anterior da tmquéia. Luxa­
ções das partes fraturadas das cai'tilagens, foram obser­
vadas e podem, por deslocamen to, se ·interporem a uma 
boa respiração. 

~.abemos quanto é delicado o funcionamcntó da glo­
!e c podemos bem fazer uhw idéia àas difi(;uldades r~sp i­

rnlórias que podem surgir pelos impecilhos que lhe po­
dc·~m interpôr partes de ·cartilagens fraturadas, sano·ue,. 
edemas, corpos estranhos e ainda distúrbios de movi-
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mrnto, produzidos por paralisias nervosas. Em mui­
t(Js desses casos teremos que agir com urgência afim 
de evitar uma dispnéa que pode chegar à uma asfixia 
mais ou menos grave, exigindo uma traqueotomia. o­
distúrbio de funcionamento das vias aéreas pode ir de 
~1implcs insuficiência a uma estenose de gravidade re-­
lacionada com a lesão produzida pelo agcnle vulncrantc. 

Alguem já comparou a laringe aos ventrículos do, 
coração, no tocante ao seu funcionamento, achando que 
a laringe funciona com uma válvula podendo abrir e 
fecha1· conforme as necessidades respiratórias. A dife­
rença exisle em que os ventrículos funcionam automati­
camente enquanto a laringe o faz voluntariamente ou de­
vido uma ação refléxa. Assim, as cordas vocais abrin-­
do e fechando para permitir a passagem do ar ou favo­
recer a emissão da voz, iJodem, em circunstâncias espe­
cülis, trazer, pelo máu funcJioname~to, distúrbios res­
llÍratórios ou fona~rios. 

Muito frequentemente são notadas nas lesões, por 
projelís, da laringe, uma anquilose da articulação crico­
aritnoidiana e Gerber chega a afirmar que toda vez em 
que a laringe é atingida, essa articulação está sempre em 
causa. As fraturas graves das cartilagens com desloca­
mentos das partes fraturadas, as hemorragias profusas 
simultâneas à aberturas das vias aéreas e introdução­
de sangue, süo as causas mais comuns de mortes nos cam­
pos de batalha, além dos acidentes por choque. 

Por vezes, balas podem atravessar as cartilagens e, 
devido a sua força viva muito r eduzida, cairem na tra­
(}Uéia e brônquios . Nestes · casos teremos, algumas ve­
zes, asfixias repentinas ou se tornará necessária a extra­
ção posterior, quando não 'forem expectoradas como já 
foi observado por vários cirurgiões. 

Si a introdução de sangue nas vias respiratórias po­
de ser a causa "cte moi'le para muitos pacientes, a extra­
vazaç·ão sanguínea nos tecidos vizinhos pode, pela for­
mação de hcm ntomas, produzir ~ompreàsoes sérias nas. 
vias aéreas, concorrendo para a instalação de qispnéa. 
Os edemas da glotc também se processam em coilse­
quência à contusões ou ferimentos por agentes vülne-
ri:mtes, mas são acidentes tRrdios . · 
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Além da afonia e da dispnéa, as lesões da laringe 
podem trazer perturbações da deglutição, porque, · como 
sabemos, em todo movimento de deglutição há urna mo­
vimentação da laringe e que fi ca, na m aioria das vezes, 
prejudicado devido a dôr. · Êsse distúrbio vem certa­
mente concorrer para difi·cultar a cxpectoraçiio sanguí­
nea em casos de hemorragia, auxiliando a extagnação 
do sangue nas vias aéreas. . 

Ainda em consequência as lesões da laringe pode­
mo~ ter infecções devidas ·a abcessos posteriores, à pe­
TiCondrites ou à invasão dos tecidos pelos esputos que 
saem pelns aberturas do conduto laringo-traqueal. Es­
sas infecções daa feridas podem repercutir nas próprias 

"lesões das vüts aéreas iinpedindo · uma perfeita cieatri­
. zação, e podéndo ser a causa de pneumonias por aspi­
. ração e empiemas plem·ais. Ahida essas infecções pro-
duzindo formação de flcmões cervicais podem ser a cau­
sa de mediastinites, que caminham pelo espaço medias­
tina! anterior e podem levar o paciente à morte. 

As lesões da · laringe nos ferim entos de guerra, fi­
cam dependentes da direção do projetil, da espécie do 

·JÚesmo e da sua localização. As direções em que o projé­
til pode lesar as vias aéreas, são tão variadas que bem 
podemos av~:>Jiar a grande diversidade de lesões . 'Tudo 
,depende da posição que o pescoço se apresenta ao a­
gente vulnerante e não será aqui em poucos minutos 
que possamos descrever essas possibilidades, mesmo por­
que seria abusar demasiado da boa vontade dos que tão 
gentilmente súportam estes comentários. 

Max Scheier, estudando, em 1920, os ferimentos de 
.guerra da laringe conseguiu reunir, dentre os trabalhos 
alemães, sôbre a guerra mundial de 1914, 453 casos de 
ferimentos da laringe . Dêstes, pôde identificar o agen­
te vulnerante em 212 _____: discriminados da seguinte for­
ma: 144 casos dé tiros de fuzil, 31 de ballns de schrap-
1lcll, 35 de granadas de mão e 2 estilhaços de minas. 

Quanto à espécie de lesões, também será dificil des~ 
crever a tôdas e por isso nos limitamos a apresentar a 
dassificaçd.o do prof. Killia11. Killian divide-as ·em pe­
quenas lesões causadas por ti ros de fuzil, balins de schrap­
nell e peqUenos estilhaços de granada e em grandes le-
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sões, provocadas por balas perfurantes, projéteis explo­
sivos, grandes estilhaços de granadas e outros semelhan­
tes. 

As lesões podem ser não perfurantes, perfuranlcs 
e destruidoras. Entre as não perfurantes teremos ti­
ros de raspão ou os que resvalam na região da laringe, 
que tangenciam ou se alojam nas paredes da laringe~ 
entre as perfurantes temos as que atravessam as carti­
lagens produzinqo lesões das mucosas ou se alojam ne­
las. Entre estes encontramos os que caem nas vias res­
pira;tórias podendo provocar asfixias imediaJas ou se- · 
rem expelidos por forte acesso de tosse. Outras ve­
zes, os projéteis produzem grandes lesões destruidoras 
tais como arrancamento parcial ou total da laringe. 

Killian é ainda quem vem nos auxiliar no estudo das 
perturbações causadas pelos ferimentos da laringe ,de 
tonformidade com a localização das lesões. Sabemos 
bem a grande variedade de lesões possíveis na guerra 
e devemos reconhecer que a classificação de Killiaü. é 
por demais esquemática, mas ela nos permite um estu­
do simplificado de lesões mui variádas. Assim, pode­
mos ter lesões da entrada da laringe com ferimentos da 
epiglote e dobras ari-epiglóticas; lesões da região su­
perior da laringe compreendendo aí os ferimentos das 
falsas cordas; lesões da parle média e ferimentos das 
cordas vocais; lesões da região inferior, isto é, da região 
sub-glótica, e abaixo iremos ter às lesões da traquéia. 

Nas lesões do primeiro grupo o sintoma predomi­
nante é a dificuldade na deglutição embora não se torne 
impossível o aparecimento de distúrbios da voz e da res­
piração. As lesões da epiglote podem produzir sua sec­
ção e queda sôbre a glote, provocando dispnéa. Nos fe­
rimentos da região das falsas cordas, além das pertur­
lmções de deglutição, teremos distúrbios de fonação e 
dispnéas que, algumas vezes, comandam uma traqueoto­
mia. Infecções das feridas são comuns e pericondrites 
podem se instalar. Nas lesôes das cordas vocais o sin­
toma predominante é o distúrbio da fonação e rara­
mente foram observadas dispnéas. Killian em 17 casos 
de lesões das cordas, registrou 3 traqueotomias de ur~ 
gência e 2 tardias... Nas lesões do espaço sub-glótico a 
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dispnéa se instala rapdiamente. Killian em 18 casos 
·observados teve que traqueotomizar 12. Ainda nestes 
casos distúrbios da voz, perturbações de deglutição e 
t.rraves pericondrites, se apresentam como em tôdas as 
lesões das vias aéreas . 

Finalmente, teremos as lesões da traqueia que em 
nada diferenciam das da laringe no que se refere a sin­
t.omatologia. Dispnéa enfisema c disfonia se apresen-
1am, acompanhadas, por vezes de graves infcoções. Em 
todos esses casos - lesões da laringe ou da traqueia -
devemos nos recordar da possibilidade de lesões simul~ 
táneas de vasos e nervos e dás consequências que es~ 
sas lesões trazem à sintomatologia desses ferimentos. A 
divisão que fazemos acima tem naturalmente um cara­
ter didático, pois na guerra a simultaneidade de lesões 
é o mais comumente encontrado. 

Convém notar que o ferimento da laringe é sempre 
n1ais grave que a lesão alta da traquéia, não só devido 
ao seu pequeno calibre como também a maior labilida~ 
àe das cartilagens laringeas à pericondrites. A região 
da glote facilmente pode ser obstruida por edemas ou 
paralisias nervosas, que I razem, :forte dispnéa : Muitos 
casos de morte súbita lêm sido relatados seja imedia­
tamente após o ferimento, por choque (inibição?). ~e­
ja tardiamente em consequência a espasmos de glote, ou 
paralisias dos dilatadores causadas por compressão dos 
recurrentes . Harlel, em profundo estudo das lesões 
de guerra do pescoço, observa que os feridos da laringe 
se apresentam aos primeiros curativos meio atordoados 
e diz ser comum observar uma alteração do psiquismo 
do paciente, embora completamente acordados. 

A grande dificuldade que esses pacientes sentem pa­
ra deglutir, devido a dôr lancinante que se processa em 
cada tentativa, a afonia e a sensação de asfixía pela pe­
la penetração de sangue, são as causas dessas perturba­
ções. Observadores experimentados, · nesses casos, afir­
mam só ser possível admitir a gravidade da dispnéa, nes­
ses feridos, após o afastamento das componentes subje­
tivas, pela injeção de morfina. 

·Nas lesões da laringe, · sejam causa~as por golpes, 
esmagamentos ou tiros, teremos, na maioria das vezes, 
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fraluras das cartilagens, dilacera.ç:ões de tecidos moles e, 
em consequencia, inflamações agudas, 'edemas, hemor~ 
ragias e paralisias nervosas tudo trazendo, em gráu mais 
ou menos grave sintomas que devem ser estudados por~ 
que orientam o tratamento a seguir. O sintoma predo­
minante e aquele que requer maioria de cuidados, é, sem 
dúvida, a dispnéa que pode ir até uma asfixia pela obs­
trução do conduto laringo-traquelal. Verdade é que, 
muitas vezes, as lesões da laringe se curam sem a exi­
gência da traqueotomia e isto se observa bem nas es­
t'a Usticas da guerra passada . Torna-se, porém, necessá­
rio estudar com cuidado essas notificações, porque gran­
de número de pacientes feridos nas vias respiratórias, 
morrem nos campos de batalha m uito antes que se pos­
sa fazer alguma causa em seu favôr . As estatísticas 
também nem sempre separam os casos traqueotomisa~ 
.dos de urgência, daqueles que posteriormente necessitam 
desse meio salvador em consequência a sequelas das le­
sões dos campos . de batalha . Contudo, é relativamente 
pequeno o número daqueles em que se tornou precisa a 
traqueotomia, se pensarmos nas possibilidades de obs­
trução de um conduto aéreo tão delicado quanto sabemos 
ser a laringe. Killian em 87 casos, anota somente 31 
traqueotom1sados. Eskes refere 10 casos de lesões la­
ringeas dos quais 3 foram traqueotomisados e só um 
veio a falecer. Verdade é que os ferimentos do pesco~·o 
são em pequeno número em relação as lesões de outras 
partes do corpo . Max Scheier em 1134 feridos encon­
trou 8 casos de lesões do pescoço e destes, somen te 4 da 
laringe . Guisez estudando um grupo de 2041 feridos de 
guerra anota 45 lesões da laringe e 7 da t raquéia . Har­
tel diz que, durante a guerra franco-alemã de 1870, foram 
praticadas 14 vezes a traqueotomia após ferim entos e 
15 vezes em casos diversos independentes de ferimen­
tos . 

Entre as dispnéas por obstrução da luz da árvore 
respiratória temos as produzidas pela invasão de san­
gue em consequência a hemorragias . A dificuldade de 
expectoração nos feridos da laringe concorre em grande 
parte para a extagnação do sangue nas . vias aéreas e 
.duí a necessidade da traqueotornia e aspiração de sangue 
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dos brônquios afim de evitarmos pneumonias graves. 
Além disto; os hematomas podem causar tais compres­
sões que a traqueotomia deve ser praticada afim de que 
sejam desafogadas as vias aéreas . Nesses casos, muitas 
vezes complicados por enfisemas, a operação pode ser 
das mais difíceis da cirurgia de guerra não só devido as 
2lteraçõcs anatômicas como pela grande profundidade 
em que poderemos encontrar a traquéia. Alguns au­
tores citam casos em que a traquéia foi vista a 7 cms. 
da pele . Como tudo na vida, nem sempre os casos se a­
presentam com tal gravidade e tem sido observados pa­
cientes nos quais as lesões das vias aéreas se fecham e 
e enfisema pode ser reabsorvido rapidamente. 

A voz é quasi sempre modificada nas lesões da la­
ringe, podendo variar da simples rouquidão à mudez com­
pleta. Contudo Bohler observou um caso com exposi­
ção das cordas vocais, através uma abertura da cartila­
gem tiroide, sem que o paciente sofresse de disfonia. 
Perturbações de deglutição encontram-se na maioria dos 
feridos da laringe, muito especialmente nas lesões altas 
podendo mesmo impedir qualquer alimentação e, por 
isso, indicando a alimentação reta! ou a colocação de 
uma sonda esofagiana. 

Antes de encetarmos o estudo da terapêutica das 
lesões das vias respiratórias, devemos recordar ainda 
que essas lesões podem ser a causa de graves complica­
ções consequentes às infecções. Assim as condrites e 
pericondrites são muito temiveis. Todo o arcabouço la­
ringeo se inflama, se alarga e uma flutuaç·ão surge com 
a formação de abcesso. Em consequência, a necrose das 
cartilagens e a infecção da ferida com todos os seus pe­
rigos. Estenoses cicatriciais se instalam e só posterior­
mente podem ser removidas e isto mesmo após longo 
trabalho nem sempre recompensado pelas dificuldades 
com que se apresentam. Casos de pericondrites têm 
forçado o cirurgião à traqueotomias e mesmo à inter­
venções outras no pescoço, com o fim de impedir uma 
progressão da infecção para o mediastino. 

Bronquites seticas e bronco-pneumonias são tam. 
bém complicações a temer, em consequência aos feri­
mentos das vias aéreas cervicais. Passados os perigos 
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dos primeiros dias, o ferido do conduto laringo-traqueial 
ainda deve ficar sob cuidados médicos porque em con­
sequência, estenoses cicatriciais exigem um tratamento 
cuidadoso, capaz de evitar distúrbios duradouros da res~ 
piração. Essas cicatrizes viciosas podem obs lruir o lu­
mem da laringe ou ela traquéia. Poderemos ter casos 
de soldadura entre as duas cordas vocais e operações 
muito delicadas e dilatações demoradas serão necessá­
rias. Nos casos de pequena gravidade as dilatações in­
ternas podem ser feitas com o auxílio de vários instru­
mentos dilatadores, mas outras vezes, uma laringosto­
mia é necessária para a retirada dos tecidos cicatriciais, 
que obstruem a luz do conduto laringo-traqueial . 

Aí o Oto-rino-laringologista tem o seu trabalho mais 
difícil para a remoção dêsses tecidos afim de que possa 
se restabelecer o livre trâ11sito do ar. Quantos esforços 
são necessários e quantas desilusões são sentidas pelo 
eirurgiões nessas intérvençõcs. . Moure, em graves ca­
sos de estenoses traumáticas de guerra, foi obrigado a 
manter dilatações por 12, 15 e mesmo 18 meses. . . Ou­
tras vezes, podemos notar após ferimentos ela laringe 
e traquéia, fístulas entre êsses órgãos e a faringe ou 
o esôfago que exigem uma reparação. 

O repouso do paciente, a proibição de falar e os me­
dicamentos capazes de diminuir a sensibilidade doloro­
sa e modificar a angústia com que se apresentam, não 
deve1ú ser esquecidos. A movimentação da laringe que 
se realiza nos atos de deglutição, o tossir, o falar, são 
sempre muito dolorosos pelo que se justifica a aplicação 
de morfina e de atropina, esta com o intuito de diminuir 
a secreção das mucosas. A alimentação nos primeiros 
dias àeverá ser feita por via retal ou por intermédio de 
uma sonda esofagiana . 

Conludo, a intervenção salvadora nos casos de as­
fjxia é a traqueotomia. Wildgans apresenta as seguin­
tes indicações da traqueotomia: a) nas coleções de san­
gue nas vias aéreas, por diminuta expectomção e forte 
tosse irritativa; b) nos enfisemas progressivos do tecido 
celular sub-cutâneo; c) na dispnéa crescente; d) na in­
fecção da ferida per bala, com processo flemonoso; e) em 
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tôdas as lesões destruidoras; f) nos casos de alojamento 
de balas nas vias respiratórias. 

A traqueotomia é, nos casos de asfixia, a única in­
tervenção possível na · cirurgia de guerra, porque muito 
poucas vezes se póde pensar nas intervenções endoscópi­
cas. Também a simultaneidade das lesões do pescoço 
não permite que se tente outra intervenção, dada a ur­
gência e as dificuldades de uma observação continuada 
do operado . A intervenção deve, sempre que possível, 
ser praticada abaixo da lesão. 

A grande função do cirurgião dos primeiros postos 
é a de parar uma hemorragia e corrigir uma asfixia. Os 
outros cuidados ficam para os postos mais recuados. A 
lraqueotomia tanto pode ser feita nos primeiros mo­
mentos como posteriormente para evitar . complicações 
consequentes às lesões do campo de batalha. Nem sem­
pre o cirurgião dos postos avançados pode ter a calma 
precisa para a realização de uma traqueotomia clássica 
c deve ser capaz de resolver todos os casos eom o instru­
Úlental de emergência. Por vezes a colocação de um tu­
bo de borracha em uma traqueostomia acidental, pode 
salvar uma vida . Sabemos dos perigos de formação de 
cicatrizes viciosas em consequência dessa medida, mas 

'não será no campo de batalha que o cirurgião deva se 
preocupar com essas possibilidades Fica para o cirur­
gmo dos hospitais recuados a correção das estenoses, 
acaso surgidas . Alguns autores preferem recomendar, 
pela major simplicidade de ação, a traqüeotomia trans­
versa e entre estes está Wildgans. Contudo essa prática 
deve ser evitada porque as estenoses cicntriciais são mui­
io maís comuns e não é tão grande a dificuldade da tra­
queotomia clássica. Nos ferimentos do pescoço o con­
duto traqueial pode ser completamente secionado pelo 
agente vulnerante c, nas lesões baixas, a traquéia pode 
descer até o mediastino, tornando difícil trazer à super- · 
fície da ferida a parte inferior secionada. Nesses casos 
a asfixia que se apresenta é das mais ameaçadoras e o 
cirurgião precisará r ecorrer a tôda a sua calma e sere­
nidade para conseguir "pescar" a traquéia muitas vezes 
~m um verdadeiro lago de sangue. Verdade é que só 
m uito r aramentP, esses casos poderão surgir nos postos 
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de socorro devido a sua grande mortalidade. São si­
tuações dramáticas que podem se transformar quasi ins­
tantaneamente, quando conseguimos rsetabelecer a res­
piração. 

Os Oto-rino-laringologistas estão aptos a julgar 
dessas transformações pois muitas vezes sentem o pra­
zer imenso da salvação de muitas vidas, quando podem 
praticar a traqueotomia em graves asfiaxias produzidas 
pela diftéria. Mas, embora a traqueotomia seja a ope­
ração de urgência que modifica com rapidez o quadro 
.dramático da asfixia, não deve ser descuidado o trata­
mento posterior do paciente traqueotomisado. A coloca­
ção da canula na traquéia não permite uma respiração 
fisiológica e deve o cirurgião procurar, o mais breve 
possível, tentar a retirada da canula traqueial. A sua 
persistência pode trazer, porteriormente, graves distúr­
bios e mesmo estenoses. Assim, ao transpormos um 
obstáculo - a asfixia - podemos encontrar outro que 
i! a insuficiência da respiração canular. Jolly diz cla­
l'amente que "nenhum homem que tenha sofrido uma 
traqueotomia deve sair dos cuidados do cirurgião ope­
rador, antes que a respiração pela glote tenha sido res­
tabelecida". São problemas que ficam para ser resolvi­
dos posteriormente, mas que devem estar sempre pre­
sentes ao cirurgião . 

Nestas resumidas considerações sôbre as lesões da 
laringe e traquéia, não incluhnos as lesões causadas por 
gases tóxicos porque julgamos que o enunciado do pont0 
que nos coube, não permite tratarmos do assunto. Além 
disto, o nosso distinto colega Tte. -Cel. . dr. Herbert de 
Vasconcelos nos falará, com muito mais proficiência so­
bre o assunto. 

Muito poderíamos também dizer sôbre a localização 
dos projéteis pelos raios X. As radiografias de frente e 
de perfil acompanhadas pela planigrafia, muito nos pode· 
rá auxiliar e deve ser utilizada nos postos de retaguarda. 
Não entraremos no assunto porque já nos alongamo:~ 
muito, e o dr. Aguinaldo Lins já nos deu ótima lição só­
bre utilização da radiografia nos ~ferimentos de guerra. 

O esôfago devido a sua situação na profundidade do 
pescoço só raramente é lesado . . Poucos são os casos ci-
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tados na literatura e quasi sempre são acompanhados 
de ferimentos dos órgãos vizinhos. Jolly que nos dá 
conta do que viu du-rante a luta na Espanha diz ter ob­
servado 5 casos en lre 4500 feridos. Afirma que senr­
pre se apresentaram complicados por lesões do trato 
respiratório. Os projéteis podem provocar simples con­
tusões, perfurações unilaterais ou mesmo transfixiantes. 
Outras vezes,. tal como acontece nas vias aéreas, o projé­
til cai na luz do esôfago podendo mesmo ser expelido 
por vômitos ou nas fezes. 

As lesões do esôfago são de difícil diagnós tico por­
que se apresentam com sintomatologia em tudo seme­
lhante aquela que nos mostrmn as lesões das vias aé­
reas. Essa dificuldade de diagnóstico· é grandemente 
prejudicial aos feridos porque impede quasi sempre u­
ma ação rápida do cirurgião o que viria· a tempo de evi­
tar a eclosão do maior perigo - a infecção . Êsse é um 
àos maiores, senão o maior impecilho ao tratamento pre­
vent~vo das media.stinites consequentes às l!~sõcs eso­
fagianas. 

Pequenas perfurações do esôfago trazem muitas 
vezes resultados peiores que as grandes destruições só­
n'J.ente porque só muito tardiamente podem ser suspeF 
tadas. · 

Marschik considera de grande importância a dôr, à' 
pressão localizada na região carotidia11a, que aumenta 
de minuto a minuto. Outros- aufores porém não dão 
grande importância a êste sinal e têm observado casos. 
em que faltava a dôr progressiva a que se r efere Mars.: 
chik. 

Tôdas as vezes em qué algum sinal de probabilida­
de de lesão esofagiana se apresentar seja pela suspeita 
dada pela provável traject<!ria do· agente vulnerante; se­
ja pelo aumento do enfisen'l.a comandado pelos movmi'eri­
tos de deglutição; seja pela suspeita dada pela r egorg-i-. 
lação dos alimentos·, o· que faz pensar em obstrução da 
luz do órgão; seJa pela persistência da febre· alta, sem 
outro motivo aceitável, deve o cirurgião bem avisado, 
pesquizar a região cervical lesada, afim de observar o 
estado do esôfago . · 

A infecção constitue, _pois, o maior perigo dos 'feri-
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mentos dêsse órgão, e tanto podem se .apresentar den­
,tro das primeiras 24 horas, como mais tarde, após· queda 
de escara ou mesmo de projétil que se tenha encravado 
em suas paredes. A infecção se dá sempre devido a 
saida de saliva ou alimentos, pela perfuração, a cada 
movimento de deglutição. Nas lesões amplas do esô­
fago com secções completas, a parte inferior pode des­
<~er no mediastino e urna infecção fatal se estabelece. 
J ol!y, nos G casos que pôde observar, nenhum se apre­
sentava com secção completa 

São as mediastinites as maiores causas de morte nos 
ferimentos que não são socorridos, a tempo, com uma 
ampla drenagem. As observações de vários cirurgiões 
concluem que em todos os casos I)ão operados dentro 
das primeiras 24 horas, a infecção se instala com todo 
o seu cortejo de complicações. J olly afirma .que as gran­
des infecções cervicais e mediastinites, nunca surgiram 
entre os seus pacientes com ferimentos por arma de fo­
go da traquéia e do esôfago e pensa que isto sucedeu de­
vido ao tratamento aberto ~ com ampla drenagem, sem­
pre executado -nas feridas cervicais. A sutura do esô­
fago não -é aconselhada. 

A alimentação do paciente deve ser feitl;t por via re-
- tal. A colocação de uma sonda esofagiana só pode ser 
admitida após um exanie da ferida e deve ser colocada: 
durante a intervenção afim de evitar falsos caminhos, 
Em casos de lesões exlensas uma gastrostomia podL ser 
~eita para permitir a alimentação, mantendo _o esôfago 
em completo repouso. A-pes?r-de ·todos _esses p~rigos 
de infecção, casos têm sido a_notados de .cura expontânea 
após ferimentos por arma de fogo. 
· Estenoses cicatriciais foram observadas embora 

muito _mais raras que nas lesõ_es das vias respiratórias. 
Guisez encontrou casos de estenoses cicatriciais d_a boca 
do esôfago. 

O prognóstico dessas lesões está pois ligado a pre­
.cocid~;~de da intervenção e <la drei;~agem. As lesões simul­
tâneas do esôfago e vias aéreas são .de prognóstico mais 
grav.es.--

.Como vjmos, os ferimentos do pescoço são de real 
gravidade e, muitas vezes, a nossa ação de cirurgiões 
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pouco pode fazer em favôr da vida do paciente. Resta­
-nos o consolo de outras vezes em que, transformando 
o dramático de <'ertas situações, podemos agir brilhan­
temente conseguindo verdadeiras ressurreições. Pa­
ra um médico cioso do seu dever e conciente do valor 
da ciência a que se dedica, a alegria de certos momentos 
compensa os atropelos e as angústias das horas incer­
tas. Mas ,a-pesar-de tôda a dramaticidade de grande 
número .de casos de ferimentos do pescoço, é possível ob­
servar casos em que poucas lef'ões se apresentem. Jolly, 
com a sua experiência em campos de batalha, afirma 
quf~ isto rode suceder '"mesmo quando o agente vulne• 
ranlc passou transversal ou diagonalmente atravez tô­
da a expessura do pescoço" e escreve ainda mais "é 
sem dúvida suspreendente como muitas vezes tais fe­
rimentos poupam extruturas importantes". E' que, até 
na guerra, a "sorte" pode proteger o indivíduo ..... 
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Pelas revistas 

Autores: ·ScoU, J. G.; Artigo: Treatment of Fresh Compound' 
Fractures and Wounds; Revista: Brit. med. J.; 1; 
209-212; 14/2/42 . 

TRATAMENTO DAS FERIDAS E . FRATURAS 
COMPLICADAS RECENTES 

Neste artigo são apresentados os pontos de vista pessoais. 
do autor que é encarregado do Serviço de Acidentes na Rad­
cliffe Infirmary, Oxford. 

Algumas publicações recentes teem mostrado que ainda 
não foi reconhecido universalmente a extrema urgência no 
tratamento das fraturas complicadas e das feridas. Na opi-· 
nião do autor, qualquet· revisão dos resultados do tratament<>' 
que não considerar o tempo decorrido entre o trauma e O> 

tratamento de cada caso é de pequeno valôr. A única cau­
sa justa para adiar o tratamento é o estado geral do doen­
te. Um adequado r es tabelecimento deve ser institui do ime­
diatamente a seguir à chegada do doente ao hospital . Êslc 
deverá incluir a transfusão em todos os casos de fracluras. 
complicadas graves. 

A r otina adotada neste Serviço de Acidentes é, começar 
por ocasião · da admissão pela infusão gôta a gôta de plasmar 
substituindo por sangue totnl se forem necessários mais do 
que 2 onças (cêrca de 900 cm3). A contensão em talas muito 
precoce é bastante importante e a contensão em talas de emer­
gência deve ser realizada sem qualquer tentativa de redução. 
Quando o doente está pronto para a operação, a pele circun-
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dan te d eve primeiro ser cuidadosmnente lim pa com água e 
sabão. Esta limpeza é compar ável à lavagem das mãos dos 
cirurgiões. A própria ferida d eve en tão ser lavada com água 
·e sabão. Nenhuma irrigação deve ser tentada . A excisão da 
ferida deve começar pela pele e continuar p elas camadas 
profundas da ferida, todo o tecido morto ou grosse iramen­
te contaminado d eve ser removido, alargando a ferida por 
incisão onde fôr necessário . Se a ferida t em m ais de 6 ho­
r as, nenhuma tentativa deve ser feita pa ra a sutura da pele. 
As suturas da pele nun ca devem exerQ"er t ensão sôbre os 
bordos. As feridas que foram deixadas a bertas, são pensa­
das com gaze sêca d e delgada malha e um .gêssu não almofa-

4"1ado é aplicado . Nenhuma pasta de algodão não absorven­
te deve se r usada n as v izinhanças df!. ferida, po:is is to il1terfere 
·COm a drenagem. A drenagem trans fixiva deverá ser f'sta­
b elecida se fôr n ecessári o. A redução das fraturas é reali· 
zada p elos métodos estabeleci dos de tração manual ou esque­
lética, sôbre o npare1ho de Zimmer, A sulfanilamida é por 
vezes usada localmente . nas feridas, ai nda que não haja pro-
vas concludentes do seu valôr. · 

O sô1~o anti-tetânico é adm ini~> trado como ro tina. O va 
lôr p rofil á tico da antitoxina da gangrena gasosa não está por 
enquanto estabelecido, mas ela deve ser usada quando utilizá­
vel. O ponto de vista p essoal do autor é que é de considerá­
vel va lôr em doses adequadas no tratamento d a ga ngr ena ga" 
sosa. A administn1ção oral de sulfonamida como profilática 
não é r ecomen(iada e lembra-se que e~ t:;t droga tem lugar so­
m ente quando exista a infecção da fer ida e seja conhecida 
a id entidade do organismo responsável. Não está d efiniti­
vame nte provado que os r aios X ten ham um valôr profilálico 
•COntra a gangrena gasosa. · 

Em 31 doentes com graves f1·atu ras complicadas, das ex­
tremidades, descritos neste trabalho a temperatura sub iu aci­
ma d e 99• F. (37•,2 C.) somente em 3. Um dês les tinha múl­
tiplas feridas e fracturas complicadas bilaterais da rótula, ex­
cisões e suturas noutros locais, e o joelho direi lo infectou-se. 
-!) segundo caso, uma grave fract ura complica da da tíbia e 
!lo perôneo, sofreu uma pneum 9nia da base subscque~te .à 
fratura das costelas. O tercei ro caso t eve uma infecção da 
fe r ida a eslafilococos aureus que r espondeu bem ao t ratamen­
.to. A média de p ermanência no h ospital para todos os ca-
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sos foi de 17 dias. Houve uma queixa dé cheito desagradá·· 
vel do penso, somente num caso, numa fratura complicada do 
fémur com perda extensa da pele. A flora baderiana nas 
feridas com e sem aplicação local de suJfanilamida está sob 
investigaçüo . 

Autores: Wallis, A. D., Dilworth, .M. J.; Artigo: Lactose for 
Prevention of Odour in the Closed-Cast Treatm ent of 
Compound Fractures; Revista: Brit. med. J.; 1; 750-751; 
17/5/41. 

A LACTOSE COMO PREVENÇÃO DA FETIDEZ RESULTAN· 
TE DAS· FORMAS DE GESSO FECHADAS NO TH.ATAMENTO 

DAS FRATURAS ABERTAS 

A principal objeção ao emprêgo dos aparelhos de gesso fe­
chados no lrala·mento de feridas, é o mau cheiro que se pro:.. 
duz, mais tarde ou mais cêdo. Cirúrgicam'ente é inofensivo; 
mas pode tornar o ambiente desagradável numa sala onde ha­
ja alguns casos dêstes. Os autores dês te trabalho, pensa'rn' 
que o cheiro provém da desintegração de protein·as (putrefa­
ção), produzida pelos organismos anaeróbios que se cncon'­
tram, qu·aS'i invariavelmente, na' s·ecreção d'a ferida . Se S'e 
thes apresenta, às ditas bactéri'as, açúcar e proteína, diz-se 
que elas prefet·en'! o primeiro, produzindo-se fermentação, -
processo relativamente inodoro - em lugar de putrefação. 
Recomenda-se p·oi·s, incluir açúcar no p enso, escolhendo-se a· 
Jaclose porque a sua molécula é maior. Enche-se a ferida 
com g-aze ensopada em solução estéril de la c tose a 12 o/o , e 
uma cobertura de gaze sêca imp edirá que o açÚéar seja ab­
sorvid·o pelo gesso. A solução utilizada para o penso na o­
peração, deverá ter sido· esterilizada dentro das duas horas 
da sua aplicação, visto que as soluções mais antigas poderão 
conter esporos palogêneos. Nos prnsos posteriores esta pre~ 
caução é menos necessária pois que o· teci:do de granulação 
intacto é suficiente barreira contra a infecção. 

Éste método tem sido empregado num número indetermi­
nado de casos de osteomielile (mas em nenhum, até à data, de· 
fratura aberta) c diz-se qu e tem sido eficaz durante os perío-
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dos medi os de quatro semanas. Pretende-se que a cicatriza­
ção não é dificultada pelo dito método, visto que a secreção 
da ferida é menor e a escara cutânea menos apreciável pois 
.as compressas são menos aderentes do que quando se empre­
ga gaze vaselina da . 

(Resumo publicado do Bulletin of War :Medicine, 2, 184, 
Janeiro, 1942). 

... ... ... 
I 

Autor: IHingworth, C. F. W. ; Artigo; Surgical organisati on in 
air r aids; Revista: Edind. med. J.·; 48 ; 793-798; De­
zembro, 1941 . 

ORGANIZAÇÃO CIRúRGICA NOS RAIDS ArmEOS 

:este artigo é baseado nas experiências cirúrgicas duran­
te os raids aéreos sôbre Clydeside, Escossia, nos quais em duas 
noites consecutivas, houve para cima de mil mortos e um 
.incalculável número de feridos. Os casos foram distribuídos 
em doze h.ospitais, principalmente, muitos num estado de 
choque .grave. O exame imediato das feridas tornava-se di­
fícil pela espessa camada de lama e pó levanta-dos pela ex­
plosão. 

Muitos casos sofreram de traumatismos causados pela que­
da de alvenaria e por fragmentos de bomba ou pedaços vo­
lantes de pedra, madeira ou vidro. As .queimaduras não fo­
ram numerosas. As feridas do couro cabeludo e face predomi­
navam (com ou sem outras lesi?es) e houve muitas lesões ocula­
res . 

Na admissão os casos foram classificados em 4 categorias: 

1. Casos requisita.ndo uma dperação imediata (foram 
poucos). 

2. Casos requerendo um h·atamento de choque em ser-
viços apropriados especiais. 

3. Casos menos graves. 
4. Casos ambulatórios. 
Este método tem o mérito da simplicidade . Sob as ex-

traordinárias situações dum raid aéreo grave qualquer siste­
ma mais complicado seria falível. 

~ A esp ecial unidade de ressurreição viu-se ser . de grande 
-valôr para a separação dos feridos gra ves sob uma continua 
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obset·vação e para facilitar o trabalho de equipe de trans­
fusão. 

Nos serviços gerais enquanto os casos estão sendo admi­
Jidos em largos números, um cirurgião mais categorizado de­
yerá fm:er o contrôle. 

Só deverão ser feitos os tratamentos urgentes c as me­
didas menos urgentes tais· como o tratamento de simples ira­
.turas e a administração de antitoxina tetânica devem ser re­
tardados enquanto dura a pressa. 

O tratamento operatório raramente é necessário ou dese­
jável durante as horas que se seguem ao raid. Poucos casos se 
encontram na imediata necessidade de operação, e muitos 
-estão também profundamente chocados para serem submeti· 
dos a uma operação sem prévio tratamento. Na sala de ope­
·rações uma limpeza preliminar da pele suja ocupa muito tem­
po, e pode bem ser feita por um assistente enquanto o cirur­
gião tennina o caso aJlterior. 

Como tôdas as feridas estão grosseiramente sujas e cheias 
de pó fino, torna-se essencial uma ampla excisão para rcmo­
'\'er os fragmentos que possam ser arrastados profundamente 
para os tecidos . Nas lesões do tronco e membros inferiores a 
ferida deverá deixar-se aberta ou muito ligeiramente sutu­
rada, a menos que uma completa ex cisão · tenha sido assegma­
da. Os casos de aparelhos de gesso não devem ser empre­
gados para aquelas situações envolvendo uma evacuação pa­
ra hospitais de base, os efeitos da pressão podendo passar 
desap ercebidos. 

Revendo os resultados finais algumas semanas após ês­
tes raids . aéreos, o autor ficou impressionado com os suces­
sos notáveis verificados no tratamento de . feridas laceradas 
pela aplicação local de sulfanilamida . 

Autor: Turncr, G. C. ; Artigo: Gunshot Wounds o f the Heart; 
Hevista: Brit. med. J.; 1; 938-941; 21/6/41. 

FERIDA·S DO CORAÇÃO POR ARMA DE FOGO 

(Resumo publicado no Bulletin of War Mcdicine, 
Nov. 1941). 

2, -!18, 
·' ' 
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Ainda que fatais na grande maioria, uma determinada per­
centagem das feridas do cO!"ação requer a atenção do cirur­
gião. As lesões traumáticas do coração podem não só con­
sisti'r nas feridas penetrantes, mas também, como resultado. 
de uma explosão próxima se podem produzir contusões e la­
cerações, sem lesão externa. As causas imediatas da morte 
são o choque, a hemorragia, a desorganização do coração e~ 

a estas, podem juntar-se a sepsis e a embolia que sobrevem 
posteriormente . Um sobrevivente de lesão cardíaca traumá· 
tica pode levar uma vida normal, mas, amiúde, existem sinais 
de dispneia e irritabilidade do coração, assim como certo 
número de sintomas funcionais que não são sequelas anor­
mais de uma lesão desta ordem. Além de s·e referir a certos. 
casos pessoais, o prof . Grey Turner cita as cifras de Decker 
(1939), que recolheu 100 casos nos quais um corpo estranho 
retido havia sido revelado em vida. O corpo estranho po­
de às vezes permanecer sem perigo env4Jlvido por uma cápsu­
la fibrosa, noutros casos, atua como tampão temporário no 
músculo cardíaco ou produz uma cicatriz que por debilitação. 
pode conduzir a uma dilatação aneurismática. Por vezes. 
produz-se uma embolia, devido à proximidade do projétil re­
lativamente ao endocárdio, e, de vez em quando, o corpo es­
tranho abandona o seu sítio e passa para a c01-rente sanguí­
nea constituindo por si próprio um êmbolo. 

Tamponamento cardíaco E' um sindroma produzido 
por extravasamento de sangue para o pericárdio funcional­
mente intacto . Como o sangue não pode sair da bolsa se ro­
sa, exerce pressão sôbr·e o coração, afetando primeiramente· 
as grandes veias e em seguida as aurículas de paredes del­
gadas. A pressão sanguínea desce e o pulso aumenta de fre-

quência, enquanto que na parte venosa da circulação, a 
pressão aumentada dá lugar à dilatação .das veias do pescoço­
e da face. Donunam .os sintomas de opressão sôbre a região 
precordial, o mêdo e a inquietude incontroláveis, e o aspecto 
varia desde a palidez do choque à cianose com sudação pro­
fusa. Este estado progride rapidamente para um fim fatal, 
a menos que se alivie a tensão intrapericárdica. Se exis­
te a menor esperança de êxito, deve intentar-se a cirurgia ati­
va; e ter-se-á em conta que as medidas simples tendentes a 
fazer sair o sangue da cavidade pericárdica podem carecer 
de eficácia se se deita a sangrar uma ferida do músculo car-· 
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dia co. O autor resume tal estado de coisas dizendo que "pre­
servar de um gênero de morte hemorrágica não .dará crédito 
.algum à cirurgia se o paciente tem de sucumbir de oulra". 
Por conseguinte, se a hemorragia persiste depois de aliviar o 
tamponamento, deverá o coração ser ~xposto devidamentr de 
modo a tratar-se a ferida do músculo. 

Tratamento de urgência - O tratamento de urgência . das 
feridas abertas, áparte aliviar o tamponamento, compreende 
.a excisão da ferida parictal, sutura das lesões viscerais e e­
liminação dos corpos estranhos se estes são de fácil acesso. 
Sugere-se, no entanto, que os projéteis profundamente alo­
jados ou que não sejam alcançados com facilidade, deverão 
deixar-se nesta fase onde estão. Nestas ;circunstâncias o 
perigo da infecção é considerável, c sugere-se ainda que se 
estabeleça a drenagem do pericárdio. 

Para a Eliminação de Corpos Estranhos, requer-se a livre 
.exposição do coração, mas, mesmo assim, nem sempre é fácil 
localizar o projétil . Uma vez êste descoberto no músculo 
cardíaco, faz-se uma incisão entre dúas suturas firm emen­
te situaélas, que podem utilizar-se para controlar a hemorra­
gia e facilitar a sutura. O corpo estranho será extraído do 
coração dum modo suave, de modo a evitar-se o risco da la­
ceração, que facilmente se pode produzir se se força indevi­
damente . A incisão fecha-se mediante uma série de pequenos 
pontos colocados a uns seis milímetros uns dos oulros e a 
apt·oximadamente à mesma distância dos . bordos da ferida. 
Não deverão ser colocados tão profundamente que penetrem 
no endocárdio e o nó não deve ser executado com violência. 
Orrtras medidas auxiliares para assegura·r uma hemostase 
completa são a pressão digital, as s_uturas adicionais ou um 
enxêrto do músculo. 

Exposição do coração - .Nalguns casos é possível dila­
tar a ferida de maneira a obter a exposição do pericárdio e 
coração; e se a cavidade pleural se encontra já interessada no 
traumatismo, a extensão da ferida para um espaço intercostal, 
seguida da separação ,das costelas, proporciona um hom aces­
so. Como via de acesso corrente, recomenda-se a operação 
preconizada pot· Kocher, preferentemente ao método de sec­
ção vertical do esterno. 

O prof. Greâ Turner descreve e ilustra em detal he o 
método de Kocher para a exposição do coração e faz co-
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mentários valiosos sôbre o curso que deve adotar-se uma vez. 
expôsto aquêle. O órgão é surpreendentemente difícil de ma·· 
nejar e complicada a palpação, pois durante a sístole ofere· 
ce uma dureza de pedra. Empurrar o coração para um dos. 
lados ou fazê-lo girar não parece ter más consequências, mas 
se se· toca na sua base, podem originar-se transtornos graves 
relativamente à sua ação e ritmo. Frequentemente constitue 
uma ajuda executar uma sutura profundamente colocada atra­
vés do músculo na ponta; esta medida tende a aquietar esta 
\'Íscera tumultuosa durante a sua manipulação . Também se 
dão detalhes relativamente à conduta a ter perante uma fe­
rida que sangra e à maneira de a reparar: Os exemplos ci­
tados de curas teatrais servirão de estimulo aos esforços do 
cirurgião, que, de outro modo, se sentiria tentado a abando· 
nar o enfermo à sua sorte quasi, seguramente fat:il . 

Autores: 0' Reilly, J. B., Cloyne, S. H . ; Artigo: Blast lnju­
ry of the Lungs; Hevista: Lancet; 2; 423-428; 11/10/41. 

LESõES PULMONARES DEVIDAS À EXPLOS.{O 

Neste artigo descrevem-se 8 casos graves de lesões pulmo­
nares devidas a explosão, sem lesões externas; há também 
uma descrição de 2 outros casos, nos quais a parede torácica 
foi traumatízada, e de 7 casos de média gravidade. 

Os principais sintomas foram um choque grave, prostra­
ção e agitação, dificuldade respiratória e dôr torácica. A 
cianose era evidente na maioria dos casos e com tendência à 
extensão em todos êles. Podem ocorrer hemoptises. 

A dôr torácica foi grave nos doentes que morreram e po­
der-se-ia distinguir 2 tipos diferentes de dôr. O primeiro é 
descrito como "dôr central profunda" e pode ser devida a 
uma hemorragia no mediastino, e o segundo é a "dôr da pare­
de torácica e abdominal" provavelmente devida à hemorragia 
sub-plem·al nos espaços intercostais. 

Os aspectos radiográficos são típicos da situação. Há 
uma intensa infiltração com aspecto mosqueado, devido.. às 
hemorragias intersticial e alveolar, e estas al1erações podem 
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ser observadas dentro de um curto espaço de tempo após o 
traumatismo . A infiltração pode estar localizada a uma zo· 
na de um pulmão ou estender-se através dos campos pulmo­
nares de ambos os lados. Pode estar associada com áreas de 
"confluência pseudo-pneumônica" e as alterações dos aspec­
tos radiográficos podem ser recolhidas dia a dia. 

O tratamento consiste em aquecimento (por meio das ca­
mas de choque ou botijas de àgua quente), morfina, oxigê~ 

nio, e transfusão de plasma. A transfusão de sangue só está 
indicada se existe anemia. A quimioterápia com sulfapi­
ridina deve ser iniciada Jogo que o doente mostre sinais de 
recuperação, pois que há uma tendência nestes doentes ao de­
senvolvimento de broncopneumonias. 

Os dados patológicos, naqueles doentes que morreram, 
eram típicos das lesões "por explosão" sendo só necessário 
acrescentar os seguintes pontos especiais: 

(1) Em todos os casos as principais lesões foram en­
contradas no tórax·, e as hemorragias encontravam­
-se ·no parênquima pulmonar, no mediaslino, na 
cavidade pleural e na parede torácica . 

(2) O aspecto macroscópico dos pulmões era de int.en­
sa congestão que lembrava zonas de uma pneumonia 
lobar na fase inicial. 

(3) Histológicamente, havia uma extensa infitração de 
erilrocitos, rutura do tecido elástico e dos capila­
res, e infecção secundária oom estreptococos que 
levavam à broncopneumonia. 

(4) Não foi encontrado nenhum sinal de embolia gordu­
rosa. 

A importância em fazer o diagnóstico de "lesão por ex­
plosão" é enorme, visto que o repouso é de valôr primordial 
e os anestésicos estão contraindicados. 

(Extrato do Bulletin of War Medicine, 2, 273-6, 1\larço, 
1942). 
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Autor : . Turner, J. \V. A.; Artigo: Conccntratcd Scrum in 
Head Injuries; Hevisla: Lancet; 2; 557-558; 8/11/41. 

S6RO CONCENTRADO EM LESõES DA CABEÇA 

Hughes, Mudd c Strecker, sugeriram em 1928 que a solu­
ção concentrada de sôro humano era um valioso agente pa­
ra reduzir a e.! evada pressão intracrm~eana. 

O autor do presente trabalho empregou sôro 5 X concen­
trado; isto se fez juntando 40 cm3 de água dislilada estéril 
aos produtos sólidos obtidos pela dessecação de 200 cm3 de 
sôro humano. Houve certa dificuldade em conseguir que o 
sôro dessecado se dissolvesse nesta pequena quantidade de 
ág'ua, mas se agitasse bem a mistura e se se deixa11se na es­
tufa durante uma hora ,a solução tinha lugar . Em cada um 
dos casos se injetou por via endovenosa 4-Q cm3 de sôro con­
centrado reconstituído . O sôro conservou-se à temperatura 
do sangue, de outro modo tornava-se viscoso e difícil de in­
jetar; para a injeção de 40 cm3 são necessários em geral dois 
a três minutos. 

Os casos tra tados foram homens com lesões fechadas e 
recentes da cabeça, nos quais existia forte cefaleia com pres­
são elevada do liquido céfalo-raquideo. Tinham primeira­
mente sido tratados por deshidratação, clisteres de sulfato de 
magnésio c analgésicos ordinários. O sôro usou-se somente 
quando as referidas medidas tinham iracassado no alívio dos 
sintomas. Os casos dês te tipo são relativam ente pouco fre­
quentes e deve ter-se cuidado de que não haja lesões compres­
sivas antes de administrar o sôro. 

Healizaram-se punções lombares repetidas para calcular 
a descida da pressão, ainda que não tão repetidamente quan­
to o exigiria a exatidão científica, devido ao estado dos pa­
cientes . 

Trataram-se seis casos e em cinco dêles observou-se uma· 
d~scida franca da pressão do liquido céfalo-raquídeo. As ci­
fJ•as do hematocrito deram uma diluição do sangue que atin­
gia em geral os 5 % ao cabo de 70 minutos neste cinco ca­
sos. No sexto caso não houve reduço da pressão do liquido cé· 
falo-raquideo e não se produziu diluição do sangue. 

Os resultados clín icos, esp ecialmente p elo que se r efe· 
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rc ao alivio das fortes cefaleias, foram bons, salvo no sexto 
raso cujo estado permaneceu inaiterado . 

O autor recomenda êste método de tratamento em casos 
de lesões fechadas c recentes ua cabeça em que a pressão do 
iíquido céfa!o-raquídeo seja elevada. 

Referência : Hughes, J. l\Iudd, S. and Strecker, E. A. (1938) 
Are. Neural: Psâch: at Chicago, 39, 1277 . 

A A A 

Autor: 0' Conncll, J . E. A. ; Artigo; A Group o f H c a <i In· 
juries; Revista: Laneet; 2; 719·722; 13/12/ 41 . 

UM GRUPO DE TRAUl\1ATIS:MOS CRANEANOS 

Uma série consecutiva ·d.e 250 traumatismos cratH'anos 
admitidos no centro neurocirúrgieo de um Serviço J,iédi co de 
Urgência, é analisadá e as seguintes conclusões são expostas 
pelo autor. 

Desde que muitas feridas do couro cabelud o são contwms 
c não incisas, muitas vezes acompanham-se de sinais de lesão 
cercbal associada. 

As feridas do couro cabeludo devem ser devidamen te ex­
ploratlas. Quando as circunstâncias impedem uma explo­
ração imediata, o tratamento final pode e eleve ser retardado 
até qne ela possa fazer-se cabalmente. 

Desde que as extensas excisões dos bordos da ferida do 
scalp, nunca são necessárias, a sua sutura, em regra, pouca 
dificuldade apresentará. Quando se apresenta uma perda de 
tecido ela pode, muitas vezes, ser tapada pela mobilização de 
retalhos de scalp. Se isto fôr impossível ru gina-se a expos­
ta tábua externa do crâneo o que or1ginará uma rápida cober­
tura do ôsso por tecido de granulação e portanto un1a rápi­
da epitelisação. 

Um desbridamento adequado é importante nas fruturas 
esquirulosas deprimidas do crâneo. 

A perda de líquido céfalo-ra(Iuideano não é rara nas fra­
turas ela base do crfmeo mas não foi observada nas fratu­
ras da abóbada des ta série. A perda pel o ouvido possivel-
mente cessa sempre expontaneamente. Uma decisão final 
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para o tratamento correto da rinorreia do líquido céfalo-ra­
quidiano não pode ser dada, mas a atitude conservadora pa­
rece justificável no período precoce post-traumático. 

Os corpos estranhos profundamente alojados, que são u­
sualmente metálicos, raramente, por si, produzem sintomas ou 
sinais. Tenta tivas imprudentes para os r emover podem le­
var a sérias lesões do cérebro e a defeitos permanentes na 
fun ção nervosa . 

Onze doentes que desenvolveram um fungns cerebral cura­
ram-se todos. O tratamento é principalmente p elas medidas 
indicadas para baixar a pressão intracraneana. 

A quimioterapia com a sulfamida, tanto local como geral, 
é de valôr em todos os traumatismos abertos. 

A fratura deprüuida do crâneo com p enetração cere­
bral resulta de uma pancada localizada de considerável vio­
lência, enquanto que outros tipos de fraturas expostas e fe­
chadas são mais vezes o resultado da propagação da fôrça que 
produz uma deformação geral do crâneo. Isto pode explicar 
a maior incidência de lesão cerebral focal , muitas vezes sem 
comoção cerebral no primeiro tipo de traumatismo, e a al­
ta incidência da comoção sem lesão cerebral focal, no últi­
mo gmpo. 

A punção lombar é valiosa tanto para o diagnóstico co­
mo para o tratamento em determinados casos de traumatismo 
fechado . 

Um tratamento eficiente durante o período imediato post­
-traumático, pode ser importante para prevenir o sintlroma 
post-concussional. O fundo psíquico do doente tem também 
uma importante ação na ocorrência do sindroma. 

Da expel'iência desta série conclui-se que o prognósti­
co das paralisias post-traumáticas dos nervos craneanos pa­
rece ser geralmente bom. 

Os sinais de foco não são raros em traumatismos fecha­
dos do crâneo. Nem todos os pacientes mostrando tais si­
nais, mesmo quando graves, requererão um tratamento ope­
ratório. 

Autores: James, N . H., Burge, H. W . ; Artigo: An Impro­
ved l\lethod of H.egional Anaesthesia in Acute Obdominal 
Surgery; H.evista: Brit. med . J . ; 2; 906-908; 27 /"12/ 41. 
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UM MÉTODO MELHOHADO DE ANESTESIA HEGIONAL NA 
CIRUHGIA ABDOMINAL DE URGENCIA 

Os p rocessos de anes tesia regional hoje em uso são dis­
.culidos no seu conjunto com as suas vantagens e inconvenien-
1es no tratamento das situções abdominais graves. Entre os 
in conven ien tes citam-se (1) a permanência da conciência du­
rante a operação; (2) a administração do anestésico regional 
.é, muitas vezes, por si só dcsagradúvel; (3) a anestesia pode 
mostrar-se ser incompleta. 

Os au tor es afirmam que o mélodo desenvolvido por êles 
está livre dêstes inconven ientes. A sua técnica tem 6 falos im­
portantes. 

1. Uma adequa da sedação pré-operatória pelo omnopon 
(pantopon); salienta-se o valôr da via intravenosa 
na administração do pantopon. 

2 . O uso preliminar dum barbitúrico de curta ação, por 
exemplo o hexobarbitone B. P. (evipan) . Algumas 
vezes mistura-se o pantopon com o evipan mas a 
resultante solução côr de palha é então inj etada 
com ex traordinária lentidão e cuidado. Os benefícios 
da ligeira anestesia geral acompanhando a ancs lesia 
regional são assim ob tidos e portanto previne-se, co· 
mo originariamente foi apontado por Crile, o trauma 
psíquico. Os barbitúricos de curta ação -- por exem­
plo hexobarbltone - são particularmente úteis na 
proteção contra os efeitos tóxicos das soluções dos 
anestésicos r egionais. Além disso êles são por lú teis, 
fáceis de administrar e não infiamáveis, virtudes es­
tas que são especialmente importantes em cirurgia de 
guerra . Se o enfermo está tão gravemente doente a 
ponto de se encontrm· apático em relação ao que o ro­
deia, a narcose intravenosa suplemen tar só é usada 
se êle se apresentar agitado durante a operação. Ela 
está abandonada nos casos de vômitos graves por­
que existe o risco da inalação das substâncias vo­
mitadas mesmo que se faça a aspiração gástrica . 

.3 . Bloqueio posterior bilateral dos nervos torácicos -
O doente é voltado d e lado e a coluna vertebral é fie­
tida por um ajudante como na raquianestesia, haven­
do cuidado em que a respiração esteja mantida. Iden-
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tifica-se a apófise espinhosa da primeira lombar e 
marca-se um· ponto lateralmente ·afastado desta· apó­
fise uns 6· a 8 em. (3 ou· 4 d·edos transversos) onde se: 

. en terra uma agulha de 1 O em. até tocar o bordo in­
ferior da décima segunda costela. Adapta-se então a 
seringa c ·faz-se resvalar a ponta da agulha pelo bor­
do inferior da costela e avançar uma distância ifão­
·superior a 1 em. · A ponta da apulha encontra-se a­
gora· na região do feixe vásculo-nervoso, mas é difí­
cil saber quai1do ela está no correto plano . E' por­
tanto importante que, à medida que a inj eção é dada, 
se imprima à agulha movimentos de vai e vem; só des­
ta forma se pode estar seguro de infiltra r intimamen-· 
te o nervo. Um total de 8 em. 3 de soluto anestésico 
(procaína a 1% com adrenalina) é injetado, e repete-se 
para cima, incluindo ·a sexta vértebra dorsal, esta in-· 
jeção sub-costal. Tôda esta manobra é repetida no· 
outro lado. A anestesia por êste método dá um bom 
relaxamento da musculatura ·abdominal com pressão 
intra-abdominal negativa. 

4 . Bloqueio bilateral · ·dos esplancnicos por via posterior. 
me . é feito em ambos os lados a partir do ponto da in­
jeção do décimo segundo nervo dorsal. Emprega-se 
para cada lado um total de 30-4'0 em. 3 de procaina 
a 0,5 %. A via posterior de Kappis (1941) é preferi~ 
vel à via anterior de Brami (1 !)24) pórque: (l) O 
o bloqueio é realizado e tem tempo de fazer efeito 
antes que a operação comece;' (2) evitmh-se as ma­
nipulações infra-abdominais da via anterior; (3) a 
via anterior não pode ser executada eficazmente a 
não s·er através duma incisão abdominal superior; (4) 
viu-se ser um método eiicaz e isento de perigos. 

Posição do doente na mesa de operações - O 
doente é posto na mesa de ope1·ações e coloca-se uma 
almofada sob os joelhos. As pernas são mantidas em 
posição por umas presilhas almofadadas. passadas por 
cima das coxas justamente acima dos joelhos. A ca­
beça do doente r epousa sôbre uma almofada, e as 
mãos colocadas sob a sua cabeça. Nesta posição os 
braços -podem ser facilmente vigiados e ser dada pron­
tamente uma· ulterior injeção intravenosa se ela fôr ne-· 
cessá ria. 
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5. Oxigeno terapia com a máscara n. L. B. - Ela é usa­
da- como rotina c o autor considera-a de valôr em to­
dos os casos não só durante a operação mas também 
pré e post-operatóriamente. Nos casos de obstrução 
intcsl.inal com distensüo ela é de p:arlicular valôr 
quando combinada com o uso do tubo de Miller-Abbott. 

6. Atenção à delicadeza da técnica operatól'ia - As pin­
çá!> de roupa não devem incluir a pele. Devem-se u­
sar' luvas vaselinadas e assim a exploração dó abdó­
men torna-se menos traumática . ·Uma técnica ope­
ratória delicada é essencial em tôda a parte; os a­
fastadores e as compressões devem ser evitadas quan­
do possível e a tração sôbre todos os tecidos deve ·ser 
delicada e gradual. 

O método da anestesia r egional descrito é considerado 
pelos autores como de grande utilidade na cirurgia não ur­
gente do abdómcn, mas ·êles consid'eram-no de muito mais ·va­
lÔI' na cirurgia abdominal de urgência, parliculannente quan­
do o estado do doente· é muito grave e a operação não pode 
ser adiada. O advento dos barbitúricos de curta ação revô­
lucionou, na opinião dos autores, as· possibilidades da aneste­
sia regional. 

f:les observaram que após um ade-quado pantopon preli­
minar uma simples injeção intravenosa de hexobarbitonc (u­

sualmente 0,5 a 1 grama nos casos graves) mantém o doente a 
dormir, mesmo durante uma longa operação abdominal, desde 
que as zonas não anestesiadas não sejam excitadas. Em mãos. 
experimentadas o método é isento de perigos e digno de con-

. fiança e não é difícil de executar. 
Referências: 

Braun, H. (1924), "Local Anaesthesial", Kimpton, London. 
' Kappis, A. (l!JH), Vcrh. dtsch. Ges . Chir. 43, 87. 

Â Â Â 

Autores Blacl•, A. N., Burns, B. D., Zuckerman, S.; Artigo: 
An Experimental Study of lhe Wounding Mechanism of 
High Vclocity Missiles; Hevist.a: Brit. med. J.; 2; 872-874~ 
20/12i4l. 
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UM ESTUDO EXPEHIMENT AL DO MECANISMO DE PRODU­
Ç.~O DE FERIDAS POR PROJnTEI<S COM GRANDE 

VELOCIDADE 

As experiências referidas nêste artigo r eali zaram-se com 
o fim de obter alguns dados sôbre o mecanismo de produção 
de feridas por estilhaços de bomba animados de grande velo­
.cidade. Preparam-se espingardas capazes de disparar uma ba­
Ia de aço de 2,38 mm. de diâmetro pesando 5a mgr ., a ve­
locidade que oscilavam entre 150 e 1500 m. por segundo. Os 
Jtlvos utilizados foram blocos de ge latina em àgua a 20 % en­
volvidos por uma capa de borracha. f:stes alvos foram fotogra­
fados durante e após a passagem do projétil através délps . 
No decurso da sua trajetória, o proj étil corta um arame que 
desprende instantaneamente uma faisca de 20. 000 volts, utili­
,zando-se a luz assim produzida para as fotografias. As foto­
grafias foram tiradas com intervalos de tempo variáveis de· 
pois da passagem do projétil . 

Os r esultados mostram que dentro dos blocos de gelatina 
.se formam grandes cavidades devidas à violência explosiva, de­
pois do projétil atravessar o alvo. A 800 m. /seg. aproxima­
damente, depois do projetil ter atravessado o alvo, o es­
paço ocupado p elo bloco de gelat ina pode alcançar cêrca de 
.5 vezes o sen volume inicial. Foram r ealizadas também ai­
gumas ex.perif;ncias semelhantes nas patas posteriores de 
coelhos vivos; as fotografias demonstraram a formação duma 
cavidade semelbantc depois do proj étil ter já atravessado o 
membro . 

Estas experiências fazem pensar que o elevado grau Je 
destruição dos tecidos por estilhaços de bomba animados de 
~ranc! e velocidade, é devido ao violento deslocamento radial 
de partículas na lrajetória do projétil, que deixa uma cavi­
dade central em volta da qual os tecidos a uma certa d istn­
cia dela sofrem uma distensão momentânea. Experiências 
ulteriores demonstram que ao passo que os vasos sanguíneos 
-são geralmente bastante elásti cos para sofrer êste esfôrço sem 
.aparente lesão funcional, e os nervos sem evidente lesão a­
natômica, os ossos fracluram-se muitas vezes a alguma dis· 
iân cia da traje tória. 
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Autor.es: Mollison, P. L., Young, I. M. ; Artigo: Failure o f 
In Vitro Tests as a Guide to the Value of Stored Blood; 
Revista: Brit. med. J.; 2; 797-SOO; 6/12/41. 

INSUFICif:NCIA DOS "TESTS" "IN VITRO" COMO UM 
GUIA PARA APRECIAR O VALOR DO SANGUE 

CONSERVADO 

O va!ôr dos eritrocitos do sangue conservado deve resi­
dir na sua capacidade de sobreviver na corrente sanguínea 
do receptor. Não obstante, a maioria dos !investigadores 
aceitam as modificações que ocorrem nos eritrocitos in vi· 
tro como uma indicação do valôr de um dado método de 
conservação. f:ste artilgo procura estabelecer que os ' 'les­
ts" in vitJ·o comumente usados são guias falsos no relativo 
à sobrevivência dos eritrocttos in vivo . 

Dezoito solutos conservadores diferentes, teem sido ex­
perimentados numa série de mais de uma centena de trans· 
fusões com sangue conservado. Uma porção de cada amos · 
tra de sangue era primeiramente experimentada de três mo­
dos. O grau de hemolise que tinha ocorrido durante a ar­
mazenagem, a resistência dos eritrocitos às soluções salinas 
hipolônicas, . e a resistência dos eritrocitos à lavagem vi­
gorosa em presença de pérolas de vidro, tudo foi aprecia­
do. O resto da amostra de sangue era então transfundida e 
sobrevivência dos q~itroo~tos foi . seguida quantitativamente 
na corrente sanguínea do receptor. 

Foi usado o método de Ashby (1919) para calcular iu 
vivo essa sobrevivência. Receptores do Grupo A foram 
transfundidos · com sangue do Grupo O. Após uma tal trans­
fusão a circulação do receptor continha dois tipos de eri­
trocitos, O e A. Pela adição de sôro anti-A a uma amostra, 
as células do Grupo A do receptor podem ser aglutinadas e 
então as células livres (Grupo 0) do dador podem ser conta­
das. Re~üizando esta contagem de "inaglutinávei~" com um 
intervalo de tempo . conveniente depois da transfusão, tela-se 
uma med-ida suficientemente segwra da sobrevtvência das 
células do doador. 

Verificou-se que não havia relação constante entre os 
resultados dos tests in vitro e a sobrevivência in vivo da .a·· 
mostra ensaiada, e em particular que a fragilidade osmóti-
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ca dos eritrocitos armazenados era uma guia inteiramente 
falso no relativo à sobrevivência . Por exemplo, sangue ar­
·mazenado com o soluto conservador Rous-Turner (Rous & 
Turner, 1916) sobrevive muito bcin no · receptor, ainda que 
os eritrocitos se tenham tornado muito frágeis aos solulos 
salinos hiçotônicos 'durante a armazenagem, . enquanto qué os 
eritrocitos do sangue· conservado eoin sucrose sobrevivem 

muito pobremente depois da transfusão na circulação do re­
ceptor, e no entanto são muito resistentes aos solutos sali 
nos hipotônicos. 

As soluções anticoagulantes e conservadoras ensaiadas, 
cabem em dois grupos principais quando· classificadas de 
:~. côrdo com o seu· efeito sôbre a sobrevivência in vivo. 

(1) Misturas não contendo glicose; 
(2) Misturas contendo gliccse. 

O Grupo Grupo 1 inclue o sangue hcparinisado, o sangue 
cilratado e desfibrinado e tambem as misturas citrato-su 
crose ·e citrato-dextrina. A sobrevivência de tais sangues é 
muito boa até aos 7 dias de armazenagem. Quando o san­
gue conservado com um destes anticoagulanles, por períodos 
mais longos é transfundido, é rapidamente eliminado da cir­
culação do receptor. O Grupo 2 inclue 'várias misturas c.itra 
to-glicose. Tais sangues sobrevivem quási tanto como san­
gue frêsco quando transfundidos, até aos 14 dias de armaze­
nagem (depois de uma transfusão de sangue frêsco, os eritro 
citos do doador são lenta e constantemente eliminados da cir­
culação do receptor durante os 100 dias seguintes). 

Pela adição de um volume relativamente grande ele ljli­
cose, como na solução de H.ous-Turner, a conservação púd<' 

· ~e\: ulteriormente melhorada. Assim, após uma armazenagrm 
de 18-21 dias os eritrocitos podem ainda sobreviver quas1 tão 
bem como os do sangue frêsco. Esta solução ,tem contu<.l6, 
a de~;vantagem de um grande volume e não é muito conve­
niente para usar num "banco" de sangue ordinário, particu­
larmente quando é desejado preparara plasma do sangu:i.' que 
não tem sido usado para transfusão. 

tJma ulterior demonstração da significação arbitrária da 
fragilidad·e osmótica dos .eritrocitos conservados, como l>. u­
sualmente medida, pode ser feita fazendo permanecer c~r-
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tas amostras ele sangue em pl:::sma frêsco compativcl e enlãt. 
tornar a calcular a sua resistência aos solutos salinos hipo­
tônicos . Verifica-se que os eritrocitos que tinham sido con­
servados em misturas citrato-glicose se tornam muito menos 
frágeis às soluções ·h.ipotônicas depois dêste tratam ~nto, e 
isto provavelmente porque êlcs perdem alguma da sua glico­
se em excesso. 

Nenhum soluto conservador novo para armazenagem <le 
sangue deve ser aceito até que tenha sido verificado ser capaz 
de prolongar a sobrevivência in vivo dos eritrocitos depois 
da transfusão. 

R e[erencias: 
Ashby, W. (1919), J . exp. Mcd., 29, 267. 
Hous, P., & Turner, .T. H. (1916), J. exp. l\1ed., 23,219. 

A A A 

Autor: Ganliner, R. H.; Artigo: Intrapcritoneal SuJ;phapy­
ridinei in Acutc Abdominal Conditions ; Revista: Lancet; 
1; 195-19G; Í4/2/42 . 

.EMPH.EGO :!NTRAPEHTTONEAL DE SULFAPllUDlNA EM 
SITUAÇõES ABDOMINAIS AGUDAS 

Foi recentemente referido pelos investigadores do Mid­
dlesex Hospital, Londres (Hudson. Selbic & Smiih, 1941) que 
a administração intraperitoneal de sulfanilamida a coelhos 
com a cavidade peritoneal propositadamente contaminada pe­
lo conteúdo fcca.l, evitou o desenvolvimento de peritonite e 
r eduziu os processos inflamatórios consecutivos à r esseção do 
intestino . 

O autor tio presente artigo foi levado por êste tr-abalho 
a usar a sulfapiridina por via intraperitoneal em 15 casos 
de apendicite. Foram encontrados na operação vários apên­
dices gangrenados e todos os doentes tinham ·exsudado puru­
lento presente na cavidade abdominal com g!'áus vúrios de 
perilonile, que em dois casos era generalizada . Todos os 
casos nesta série, foram considerados pelo autor carecerem 
de drenagem da cavidade abdominal e a ferida abdominal te­
ria sido normalmente drenada também se a quimioterapi:t não 
tivesse sido empregada. 
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Além disto, 2 casos de resseção de intestino delgado gan­
grenado (num devido a aderências e noutro a hérnia ingui­
nal estrangulada) e 2 casos de perfuração do cólon sigmoi­
deo (num devido a diverticulite e noutro a sigmoidoscopia) 
foram tratados com sulfapiridina intrapcritoneal. 

No fim de cada operação, mas antes da sutura, eram mis­
turados 10 gramas de sulfapiriàina com 4 onças (cêrca de 
120 em. 3 de sôro fisiológico de modo a fazer uma fina sus­
pensão. Por meio de uma seringa de Record de 10 cm3, uma 
porção da suspensão injetou-se na cavidade peritoneal, à vol­
ta da área da operação e depois outra quantidade na pelve. 
Antes de ser dados os últimos pontos de sutura peritoneal 
outra injeção da suspensão foi feita na cavidade peritoneal, 
que foi então fechada . A restante solução foi injetada atra­
vés do tubo de drenagem, que foi depois fixado. O resíduo 
pulverulento que restava, foi aplicado aos bordos da ferida 
encerrando-se a parede abdominal. 

Os resultados dêste tratamento pareceram ser promete­
dores, e em todos os casos de apendicite, exceto um (uma mu­
lher de 75 anos ( as feridas abdominais estavam solidamente 
unidas pelo 10. o dia. Em vez da prevista descarga puru­
lenta, via-se um corrimento pouco espêsso, quasi, seroso. 
Na maioria dos casos o tubo de drenagem foi tirado antes ou 
no 5. o dia seguinte à operação. O período médio do tempo 
de permanência na cama foi de 11-12 dias e os doentes ti­
nham alta geralmente no 14. o dia. Os dois casos de perfura­
ção do cólon sigmoideo e um dos casos de resseção do intes­
tino delgado curaram. O doente operado por hérnia ingui­
nal estrangulada morreu de peritonite. 

O autor sugere que êste método seja mais experimentado· 
e que uma combinação de uma quimioterapia local e geral 
pode possivelmente ter vantagens. Tais provas devem incluir· 
exames bacteriológicos do esudato abdominal e a determina­
ção das concentrações, no sangue, de sulfonamida . 
Referência: I-Iudson, R. V. , •Selbie, F. R., & Smith, H. (1941), 

Lancet, 1 438. · 

Hesurnos do "British Medicai informalion Service"·. 
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