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Prot Barros Lima 
I SRA!EL GUEIROS 

Por imposição cordeal do Dr. Bruno Maia, assis~ 
t ente da Clínica Cirúrgica Infantil de Ortopédica., da Fa· 
cnldade de Medicina do Recife, tomei a incumbência de 
coligir alguns dados biográficos do Prof. Bartos Lima, 
para serem Jmblicados nos Arquivos Brasileiros de Ci­
l·urgia·, como uma contribuição modesta, à. homenagem 
que lhe prestam, os seus assistentes, colegas, amigos e 
admiradores, polo transcurso do 25° aniversário de sua 
eolaç?,o de gráu .e douto.ramento em medicina. 

Não tenho a pretensão de e.~crever a biografia do 
Prof . Barros Lima, pois, para tanto me falta "engenho 
~ arte", mas ap,enas, uns ligeiros dados que cremos ser­
virfto para ajudar a quem tomar a si escrever uma com· 
pleta biografia do nosso homenageado. 

DADOS DE ROTINA 

O Professor Luiz Inácio de Barros Lima, nasceu no 
município de Nazaré, Estado d:e Pemamlmco, no dia 24 
- 11-1897, filho de Manuel de Barros Lima e D .. Ana 
de Andrade Barros Lima. 

CURSO MÉDICO 

Com a idade de 16 anos, em 1913 rumou à Bahia, 
Qllcle, tendo COnCluido OS prBpar at ór iOS S-e lhe abdrum 
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facilmente as portas da Faculdade de Medicina, então, a 
de maior nomeada no Brasil, e, onde concluiu o sreu cur· 
so no dia 22 de dezembrQ de 1919, defendendo tese 1e: dou. 
torando·se em medicina. 

De posse do seu título, conquistado com brilhantis· 
mOl, o caminho que se lhe deparou, ,foi o da sua terfla -
Pernambuco - e, regressou ao Recife imediatamente 
para enfrentar a carreira de médico, polo mesmo cami. 
nho qUJe trilham os recém-formados em medicina ainda 
hoje. Uma, cabeç-a chei'a d_e ciência, à espera de quem ne· 
Ja confie . 

Sob o estímulo do seu progeni~or, conseiheiro e anti. 
go, lutou sempre, mesmo quando as adversidades da clía 
nica insipiente queriam abater-lhe o i'mimo, ~ ;-enceu 
rapidamente . 

Venceu pelo seu saber, pela sua. capacidade de traJ 
balho que ainda hoje permanece a me-.sma; venceu pela 
sua honestidade profissional que o. fez subir de degráu 
em degráu as 1escadarias da glória qu e nunca se empa· · 
na, por se alicerçar no granito de um caráter rwofissio· 
nal sem jaça. 

Dentro de poucos anos já era um nome conhecido 
no Recife como um dos bons urcJogistas e cirurgiões ge­
rais. 

Dois anos depois de formado, empreendeu uma via· 
gem de estudos à Argentina, em 1921, fazendo aperl.'·ei· 
çoamento em cirurgia, pa.ixão da sua carreira de médL 
co, revelada desde os dias de estuda ~te quand01 trabalha· 
va na clínica do Prof. Antônio! Bo·rja, na, Bahia, e, pos· 
teriormente como interno do serviço elo Prof. Fernando 
Luz ainda na Bahia . 

Foi assistente, aqui no Recife , do serviç0 do Prof. 
Arnóbio Marques, que no seu temvo, se projetava em 
Pernambuco como o cirurgião de maior nomeada, servi ­
ço que frequentava desde os dias de acadêmico nos pcN 
ríodos de férias. · 

RBJLAÇõES COM O ENSINO MÉD ICO 

Após concmso ·em que defendeu teses sôbre "CL 
n1rgia das úlceras" e "Extrofia da bexiga" foi nomea• 
do lente substituto da secção cirúrgica em 1922 , 
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Em 192G foi nomeado Pl'ofessor Catedrático da ca· 
deira de CLÍNICA CIRúRGICA INFANTIL E ORTOPÉ. 
DICA da Faculdade de Medicina do Recife, cadeira que 
vem regendo com eficiência ·e brilhantismo até hoJe. 

Logo depois de assumir a cátedra de Ortopedia, co· 
meçou a pensar em uma viagem à Europa, a-fim-de co· 
nhecer os maiores centros ortopédicos do mundo, o que 
realizou em 1.., 28 tendo frequentado os serviços dos 
Profs . Nové - J csserand; Tavernié1· e Vignar d, em 
Lion; Putti, no Instituto Rizoli, em Bolonha, Itália; 
Hass, Spitzy e Engelmann, em Viena de Austria; Gocht 
e Hans Debrunner, em Ber lim; Onbredanne, La.nge e 
Mathieu, P nris. 

Voltou novamente :t Europa para ver novos. centros 
da especialidade pondo.wse em contacto en tão com o Prof. 
Rocher, de Bordeux; Richard, de Berck - Plage ; Huc 
e Massart, de Paris; Delchef e Parisel, de Bruxelas; 
entre outros que teve oportunidade de visitar. 

Em duas visitas às repúblicas do sul, em 1921 e em 
1930, firm'ou conhecimento com os maiores cultores da 
sua especialidade, entre os quais é possível destacar 
Tamini, Hivarola, Gutierrez, Vais, Lagomars ino, Jor· 
ge, Bado, etc. 

Chefe de clínica do Hospital de Sto . Amaro desde 
1921, e do Hosp ital Infantil Manuel Almeida desde 1929, 
imprimiu por meio dessas clínicas um novo surto de 
progresso .à Cirurgia em Pernambuco, dando-lhe um 
cunho mais científico, através de observações cuidadosa­
mente registradas, organização de arquivos que permi· 
tissem f uturamente aos estudiosos facilmente· manusear 
os casos raros ou de todo dia, já tratados no serviço, e, 
os resultados obtidos, bem como trouxe inovações de 
t écnica realizando entre nós a cirurgia como era prati­
cado nos centros mais adiantados do mundo, onde várias 
vezes se foi abeberar . 

De sua clínica tem saído. grande número de cirur­
giões ilusttres, que se ·encontram em nosso e noutros 
listados, e, na docência da nossa F aculdade de Medi• 
c1na. 

Compete, enti'etanto, a outro colega dizer o que tem 
sido, pr opriamente, a sua orientação na Clínica Cirúrgi­
ca Infantil e Ortopédica . 
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CONCURSOS EM QUE TOMOU PARTE 

As proporções assumidas pela sua 
marcante, dom justiça o colocaram em 
altas esferas culturais do país. 

personalidade 
evidência, nas 

Não podia deixar de ser assim, pois ":lle tal sor te seus 
t rabalhos impressionaram, manifestando a solidez da 
sua cultura médica e geral que se torn ou, r elativamen­
te de um modo rápklo, aquilo que hoje continua a ser: 
11111 element o de escol 1ern o nosso cenádo científico e 
um doR valores mais distinguidos da medicina nacio­
:-Jal. 

Des tarte em 1 D34, foi convidado pela F a ·uldade de 
Medicina do Rio Gr:mde do Sul pura tomar pnrtc na 
banca examinadora do concurso para a docência lk Or .. 
tope'C1 ia, missão d!e que se desincumbiu deixando entre 
cs seus pares o traço que o caracterisava como homem 
de ci ência . 

Em 1943, recebeu um convite tb tT~ld i c i onal FaM 
culd~c1e de Medicina da Bahia , para com)HH' a bnc;t 
examinadora para a t ransferênc.ia do p1'ofessor para a 
c::t tcdra de Clínica Cirúrgica. 

E m n.ossa F'acul:iade de Medicin.a, tomo u parte nns 
bancas de concurso para a docência, das cadr:iiras de 
mnecologia, Ortopedia, Anatomia, Clínica Cirúrgica c 
pata as cátedras de Clínica Ginecológica e Urol ogia . 

SOCIEDADES E INST ITUIÇÕES CiillNTíFICA.S DE 
QUE FAZ PARTE 

Em primeiro lugar referimos <1 lW.<:.sa Sociedade de 
i\:Jedicina de Pernambuco, da qual i'oi presidente várias 
vezes, e· à qual imprimiu posi tivos impulsos criadores, 
estimulando os seus membros a reali zações de grande 
alcance para a medicina, sendo que na sua ges,tão: d:e 
·1930, organizou as SEMANAS MÉDICAS.. serões denti · 
fieós que ainda se realizam anualmente e onde o esti­
mulo para a investi gaçã.o, 1pa.r n o estudo, para as op..; 
servações e para as conclusões de novas e eficazes ori­
entações terapêüticas, de novos casos nlédicos cirúrgi­
cos, on veJhlos casos ro tineiros encontra ter1·eno pr'opí· 
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cio, com aspectos interessantes para o médico e salutar 
para o paciente. 

Membro do Colégio Brasileiro de CirurgiÕ(' ", o seu 
título não é 'ornamento cultural, mas as sua ativida­
des em relações àquele órgão constituem a afirmativa 
de obrigações aceitas e executadas com a ortodoxia de 
um profissional, à altura dos seus méritos reais. 

Membro titular e Fundador da Sociedade Brasilci~ 
ra de Ortopedia e Traumato.logia, t em honrado o gr~­
mio com as valiosas contribuições das suas atividade!i 
neste setor, com o entusiasmo e o calor de um após· 
tolo. 

A Academia Nacional de Medicina conta na cate., 
goria dos sóci'os correspondentes com o nome do ilus ·· 
tre ortopedista de Pernambuco e a Academia de M:edi­
cina Militar, usufrue do mesmo privilégio, tendo como 
membro um nome que deixou de s1e1· exclusividade nos· 
sa, um nome que transp'oz vitoriosamente os nossos 
acidenteR geográficos para também brilhar na "Societé 
Française D'Orthopedie" - França, na "Association 
Française de Chirurgie", na "Reunion d'Or thopedie et 
de Chirurgie de l'appareil moteur de Bordeaux", na 
"Association Argentina de Cirurgia", na "The AmerL 
ean Academy of Orthopedie Surgeo.ns", na "Societé In· 
ternationale d'Orthopedie" - Belgica, na "Societé In-· 
ternationale ,de Chirurgier' - Belgica, e no "Interna­
cionale College of Surgery" - Suíça. 

CONGRESSOS EM QUE TEM TOMADO PARTE 

Seus triunfos, sólidas conquistas, produtos laborio­
sos de estudos, jnvestigações contínuas, intermináveis, 
longe die colocá-lo em "dolce farnient~" da inação no 
usufruto d'os louros colhidos, tem sido fatores para no­
vos movimentos construtivos no domínio da c1encia . 

Tomou parte ativa em todos os congressos da espe­
cialidade Ort opédica realizados no Brasil, menos no 
que se reuniu no Rio Grande do Sul êste ano, tendo1 si ... 
tlo o Presidente do 3° Congresso Brasileiro de Ortope• 
dia realizado no Recife, em 1936, e Presidente da Soci­
edade Brasileira de Ortopedia no mesmo! ano. 

Entusiasta infatigável da especialidade que abra,-
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çou int e11essa~se profundamente por todos os movimen­
tos a ela ligados não só aqui, como alh ures; assim to­
mou par te no Congresso Francês · de Cirurg ia reunido 
~m Paris e no Congresso Francês de Ortopedia r eunido 
<:m Bruxelas no ano de 1935 . 

J.l EVISTAS QUE F UNDOU E EM QUE COLABOROU 

Publicista por índole, e por necessidade, expansio­
ni sta do seu ,espír ito pr ogr essista, tornou-se colaborador 
«ssíduo de vái'ias r evistas nacionais e estrangeiras que 
solicitavam a sua cooperação, tais como - Brasil Mé­
di co, S . Paulo Médi co, Imprensa Médica, Ar quivos Rio­
grandens·es de Mledicina, Revista Médica da Bahia, Re­
vista Latino Americana de Obstetrícia c Ginecologia -
Argentina - Revista de Ortopedia c Traumatologia -
Argentina - Revista de Cirurgia de Buenos Ayres -
e a Revue d'Orthopedie de França, colaboração que mais 
a::liantc teremos O'POr tunidade de r eferi r. 

Não parando nem se detendo no t umulto de t ais 
eompromisso.s, ainda encontra tempo para fundar duas 
revistas: Revista Médica de P ern r3,.mbuco e Ar quiYos 
Brasileiro'S de Cirurgia e Ortopedia, a inda editadas em 
Recife. 

LIVROS PUBLICADOS: 

Embora assoberbado pelos seus trabalhos clínicos 
cirúrgicos obteve recolhendo fragmentos de tempo, a 
oportunidade de o;rganizar, em 1933, dois livros - 'fra­
tamentos Cirúrg·icos da 'fuberculose ÓtSsea - 1933 

Dêsse trabali10 convém que vejamos o que disse o 
Prof . Arnóbio Marques na "In Limine" que encontrei 
formando a primeira página do livro. Diz êle: 

"Pruf. por concurso de Clínica Cirúrgica Infantil e 
Ortopédica da Faculdade de Medicina do Recife, o au~ 
tor dêste livro e de numerosas outras publicações cirúr ­
gicas, revela-se em profundíssimo conhecedor dn assun .. 
to, podendo dizer-se mesmo, um erudito que · lê, estuda 
<: analisa os trabalhos alheios, e pratica as · diferentes 
técnicas aconselhadas, expondo com sinceridade os bons 
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resultados que as aplaudem e os máus que aconselham 
recusá-las". 

Dispensam tais palavras qualquer comentário mais, 
da minha parte. 

Clínica Cirúrg·ica ·- Observações comentadas. 
Êste livro é o repositório de várias lições que com 

brilhantismo expoz aos seus discípulos à luz de obser­
vações pessoais de grande valor, que lhe deram oportu· 
nidade de mostrar com profundeza e simplicidade o que 
observou à luz do que tem lido nos outros. 

TRABALHOS PUBLICADOS 

Como dissemos linhas acima, sua colaboração con· 
Unua, para jornais e 11evistas médicas, pela s·egurança 
das conclusões, pela .erudição revelada, teve o mérito 
de· atrai r a atenção de outras publicações no gêne,r'O, 
tanto aqui como no estrangeiro, e dai resultando o co· 
pioso serviço pelo mestre -realizado·, constando da rela­
ção abaixo, assuntos de interêsse permanente no domi­
nio da Clínica Cirúrgica e . Ortopédica . 

Assim temos : · 

Fístula vesico.vaginal curada por via trans-vesical 
- Bras. Med. Dez. 1926. 

Dois casos de hérnia inguinal de saco infantil -
Idem- 8/10/1927. 

Um caso de hérnia inguinal irr,edutível - Idem -
26/ 2/ 1927. 

Aneurisma da ilíaca externa curado por ligadura 
transperitoneal - Idem - 2/9'/ 1927 . 

A propósito de hidroceles do canal peritone'o·vagi· 
nal - ld·em 27/ 12/1926. 

A propós-ito de um cálculo vesical gigante - Idem 
~ 27/11/ 1926. 

Um caso tde fratura longitudinal exposta da rótula 
- Idem . 
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A propósito de coalescência brachio~torácica 

Idem - 3/ 5/930 . 
Sôbre drenagem nas apendicites - Idem - 12/ 4/ 

1930. 
Oclusão intestinal por cálculo biliar - Idem - 12/ 

4/ 1930. 
4 casos de artrofixação a Rivarola - Idem - 24/ 

10/ 1930. 
Um caso de artrolTises a Putti - Id.em - 11/ 7 I 

1931. 
Um caso de sindatilia óssea, - Idem - 31/ 3/ 1928 . 
Síncope durante raqueestovainização, curada pelo 

método de Block e Hertz- Idem- 29/ 3/ 1924. 
Luxação externa do cotQvêlo - Idem - 31/ 3/1928. 
Do.is casos de corpos extranhos do tubo digestivo 

- Rcv. Med. de Pernambuco - Fev. 1931. 
Sôbre nefrocolopexia (Técnica de Gutierrez) - Idem 

- Out. 1931. 
Um caso de exostose osteogênica da omoplata -

Idem - Nov. 1931. 
. A propósito do tratamento das ílra.turas do antebra.· 

ço nas crianças - Rev . Ort. e Traum. - Buenos Aires 
- Jan. 19'32. 

Raquianestesia. na infância - (Aro. Hospital Cen· 
tenário - Dez. 1932. 

Osteosíntese de placa externa ( J. MwJ . de Pernam ... 
buco) - Jan. 1930. · 

Complicações cirúrgicas da ascaridiose - Are. C ir. 
c Ort. - Set. 1933. 

Tratamento cirúrgico das sequela.s da paralisia in· 
fantil - Idem - Dez. 1933. 

Sôbre c'oxalgja cotnoidéia - Rev . Bras. Tbc . 
No1v. Dez. 1933. 

Tracion com hilos em las ftaturas de femur de los 
ninas - (Rev . C ir . de Buenos Aires - Out . 1933) . 

Calculose vesical dos prostáticos (TeSB de Doutora., 
menta -· Bahia- 1919). 

Tratamento cirúrgico da tuberculose óssea - (Re­
cife 1931). 

Clínica Cirúrgica (Observações Comentadas) - Re­
çife 1933 . 
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A proposito de raquianest esia a percaina - Are. 
Cir. Ort. - 1933 . 

Um caso de persistência do conduto enfalo-entérico. 
-Are. Cir. Ort. - 1933. 

A propósito de um caso de plástica facial - Are. 
Cir. Ort . - 1934. · 

Hemisecção do calcanhar nas Osteomielitis do cal· 
câneo - Are. C ir. Ort. - 1933. 

Rutura da. parade do ventre com integridade da pe., 
le e eventr ação imediata - Are. Cir. Ort. - 1934 

A pmpósito de um caso de gastropcxia - Arq. Cir. 
Ort. - 1934 . 

Luxaçã oxcterna da rótula - Arq. Cirt . Ort. 
1934. 

Artroàese extra-articular em Coxalgia - Arq. Cir. 
Ort. - 1934 . 

A p1·opósito da incisão de Gostantini na cirurgia dos 
fl ancos ~ Arq. Cir. Ort. - 1934 . 
- ... Tração ao fio no tratamento das fraturas do fêmur 
em criança - Arq . C ir . Ort. - 1935. 

Luxação externa da rót ula -- Arq . Cir. Ort . 
1935. 

Cisto dcncide do couro cabeludo - Arq. Cir. Ort. 
- 1935. 

Tração ao fio nas íXatUras supra·condilianas do 
úmero - Arq. C ir. Ort. - 1935. 

Luxação congênita do astragalo - Arq. C ir. Ort. 
- 1935. 

A propósito de um caso de cistocele entrai - Arq . 

Cir. Ort. - 1935. 
Um caso de nefrocolonpexia - Arq . Cir. Ort. -

1935 . 
A propósito de um caso de mal formação do sacro 

-- Arq . C ir. Ort. - 1935. 
Fístula vesico~vaginal e implantação do ureter 

Arq . Cir. Ort . - 1935. 
Ostéite fibreuse localisée - Rev . D'Orthopedie 

1.935. 
Tracti:on au fi1 dans le traitement des fractures du 
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f.émur chez les enfants - Congrés. Française de Chi· 
rurgi1e - 1935. 

Indicações da esplenectomia - Arq. C ir. Ort. 
1935. 
· ~- Luxações congênitas da coxo-femural no, Brasil 
Arq. Bras. Cír. Ort. - 1937. 

IDpifisite deformante da tíbia - Arq. Bras. C ir . 
Ortp . - 1937. 

Joelho em flexão congênita - Arq . . Bras. Cir. 
prt. - 1937. 

Patelite - Arq. Bras . Cir. Ort.- 1937. 
Tratamento ortopédico das fraturas diafisárías da 

perna - Arq. Bras. Cír. Ort. - 1937. 
Trat amento das fraturas do an,tebraço - Arq. 

Bras . Cir. Ort. - 1937. 
A propósito das fraturas do colo do fêmur - Arq . 

Bras . Cir. Ort. -1937. 
Tratamento da tuberculose óssea - Arq. Bras. Cir . 

Ort. - 1936. 
Neurofibromatose cutânea c óssea - Arq. Bras . 

Cir. Ort. --- 1937. 
Consolidação :viciosa de fratu:r>a e tração ao fio · -

Arq. Bras. C ir . Ort. - 1936 . 
Gibosidade por tétano - Arq . Bras . Cir. Ort. 

1936. 
Cúbito varo traumático - Arq. Bras. C ir. Ort . 

1936. 
Discurso inaugural do 3° Congresso Brasileiro de 

Ortopedi:a Recife - Arq. Bras. C ir. Ort. - 1938. 
A propósito da gênese da luxação coxo·femural -­

- rq . Bras. Cir. Ort. ~ 1938. 
Osteotomias subtrocanterianas - Ar. Bras . Cir . 

Ort. - 1938. 
A propósito do tratamnto das paralisias infantis -

Arq . Bras. Cjr. Ort. - 1938 . 
O fio de Klrschner na síntese das fraturas - Arq . 

Bras. Cir. Ort. - 1938. 
O tratamento das osteomielites segundo o mé;todo 

de Lohr - Arq. Bras . Cír. Ort. - 1938. 
Sanatório para tuberculose cirúrgica de Boa Via.gem 

- Arq. Bras. Cir . Ort . - · 1940. 
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Readaptação e r;Jed ucação p,rpfissionais - Arq. 
Bras. C ir. Ort. - 1.943. 

Tratamento da paralisia obstétrica - Arq . Bras. 
Cir. Ort . -1943 . 

Tratamento o~topédico definitivo, das fraturas de 
guerra - Arq . Bras. Cir. Ort. - 1943. 

Artrodese a Delehaye na cura da tuberculose 
Arq. Bras . Cir . Ort. - 1941. 

Tderadiogra.fla da coluna vertebral - Arq. Bras. 
Cir . Ort. - 1941. 

A pmpósito de radiografias da clavícula - Arq. 
Bras . Cir. Ort. - 1941. 

Colpectomia nos prolapsos. genitais - Obst . y Gin . 
Lat. Amer . - I - LJ52- 1943. 

CARGOS PúBLICOS QUE OCUPOU 

No desempenho das suas obrigações pro.í'issionais e 
culturais ha sempre o cunho, integral da sua personali­
rade forte e capaz . 

A sua capacidade rrealizadora e administrativa tor­
na-se patente, apreciada !])elos ângu~os os mais varia­
dos . 

Foi assim que o tivemos como Chefe do' Serviço de 
Venereologia entã'O a cargo do Serviço Rura,l Federal, 
em 1920, como Cirurgiã01 Geral dO' Pronto Socorro, em 
1926, com Diretor da Faculdare de Medicina, em 1935, e 
finalmente, como Presidente do Instituto de Assistência 
Hospitalar de Pernambuco, em 1938, cargo que ainda 
hoje desempenha. 



l 

i 

j 

! 
i 

I 
l 

' 
! 

i 

viclrúz!ivJ 
aodia de 

~# i 

r ... I .. H"s"i"l"'i"ü"1"õ ......... L .. o .. R .. E .. tt .. z .. I .. N .. I .... _.~ .... "' .. s"i"õ ........ p.~ .. u .. t .. o ....... l 
t .:IIUI;Ji t ott<ttlf!llllffloi••U"UU"f i iii'IIUJI " .. nt ... tiRfltttUntlrtl.,.ltJ"f~lU;JifJUrtftttlatUI..Utfl!ltll<'t ... ll"-'~t•t.~I~M~\u;ur~ ..... l ... 11rt"""''"' ' ''' ' II .. IJ - . -



CLíNICA ORTOPÉDICA E TRAUMATOLóGICA DA 

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE 

S. PAULO 

Osteocondromatose articular 

PHOF. F' . E. GODOY MORIDIRA 

No vnsto campo da patologia articular, o estudo da 
rondromatosc não tem despertado, o inter êsse que seria 
c!e esperar qu:1ndo s'ól consideram as profundas a;ltera. 
c:;ões anatômicas que a moléstia acarreta, bem como as 
s é- rhls perturbações funcionais que a acompanham. 

Se a is to acrescentarmos aue não se trata de enti· 
dade extremamente rara, é naÚn·al a indagação de qua] 
seria a causa da r eduzida atenção que esta curi osa mo" 
léstia tem receb ido dos autores e tratadistas. 

A nosso ver a principal causa da aparente pobreza 
casuíst ica está no fato de serem os casos de condroma~ 
tose articular frequentemente rotulados com outros 
diagnósticos figurando entre os mais frequentes os de 
"artrose deformante proliferantet'', "osteoartrite defor­
mante", "corpos livres articulares múltiploí: ", "artro• 
paLia tabética" e "co.ndrosarcoma". 

Kienboeck assinalou essa confusão (5). Nesse tra. 
balho citava Kienboeck 116 observações encontradas 
até 1934 . Já Laennec e Virchow (1863) haviam referi· 
elo doi s casos. Tratava~se porém de achados de autóp~ 
si a. 

Reichel em 1900 (9) publicou a primeira observa· 
cão clínica ind. ividualizando a. moléstia p êla pr imeira 
·I 
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vez sob a denominação que ainda nos parece a meahor 
de condromatose articular. Reichel afirmou também a 
natureza benigna da lesão. 

No presente trabalho desejamos referir dois i nte~ 
r2ssantes casos de condro.matose articular, do jcelho, 
que tivemos ocasião de observar e operar. um em 19 1 
e outro ha poucos meses. F aremos em seguida algumas 
considerações sôbre a etiopatogenia, diagnóstico e tra· 
tamcnto dcstn curiosa mQléstia. 

CASO I 

Basílio C. - 42 anos - sexo masculino, constru­
tor de vagões . Examinado a 16 de outubro de 19H . In ~ 
dividuo robusto e bem constituído. Ha doze anos forte 
distorção do joelho direito ao saltar ao trem . Foi-lhe 
apli cada atadura compre.ssiva e recomeçou a trabalhar 
dentro de alguns dias. Ha 5 ou 6 anos começou a sen­
tir o joelho enfraquecer-se . Tratamento fisioterápico. 
Ha 3 anos como piorasse fez radiografia que não está 
em seu poder, t endo-se-lhe afirmado nada haver de 
anormal. Nos últimos 10 mei:>es acusa dores suporta-· 
v·eis mas que se agravam muito ·p:or ocasião rlos repeti~ 
dos bloqueios ou e.mpêrros que vem sofrendo. A pal· 
pação revela numerosos nódulos de consistência óssea 
ao · nív~1 da interlinha. anterior, lateral e interna, do 
cavo poplíteo e dos recessos sub-qnaãri cipitais da cavi~ 
dade ar ticular. Joelho em ligeira fl exão . Existe forte 
limitação dos movimentos ativos e passivos de ;'lexão 
e extensão. Dôr pouco acentuada. Joelho esquerdo : 
nnrm~l . 

RADIOGRAFIA - A radiografia (fig . 1) mostra 
a existência de numerosos corpúsculos calcificados 
aparentemente todos intra-articulares. O exame da 
chapa esclarece melhor do que uma longa descri ção 
sôbre o número, forma, dimensões e localização dos 
tumores ou corpos calcificad os . Mesmo fazendo abstra· 
ção dos nódulos há sinais acentuados de artrose defor~ 
mante secundária com os.teofitos aderentes aos bordos 
superior e ponta da rótula. Diminuição ou pinçamen to 
<;la interl:inha , Fora' disso contornos, calcificação e e"'· 
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trutura das peças articula.::-es relativamente pouco al· 
terados. 

DIAGNóSTICO - Condromatose articular do jo.e. 
lho direito. 

OPERAÇAO - (28 de outubro de 1941) Duas in· 
cisões ver ticais retilíneas, uma ántero·int.erna outra 
póstcro-·e:xterna. Dierése das partes moles e artrotomia . 
. Ao abrir-se a articulação pela' incisão ántero·interna 
escôa se escassa quantidade de líquido ar ticular. A si· 
novial está espessada e fort.emente averm.e.lhada com 
manchas côr de vinho o Comprimindo-se os fundos de 
saco de articulação. numerosos corpos livres de diver• 
sas ·formas são expulsos da articulação. 

Além dêsses corpos livres muitos outros um· 
cos ou em cachos apresentam-se ligados à sinovial por 
l)(:dículos de comprimento variável . Veri'ficamos a exis­
tência de nódulos duros em número muito maior que 
os revelados pela radiografia, porque esta somente mos· 
tra os condromas calcificados ficando invisíveis os c01·· 
pos carWaginosos puro.s o 

Pela segunda incisão póstero-externa se exp'lora o 
recesso posterior da articulação e se retiram ainda cor· 
pos livres, pediculados ou nã.o, em grande quantidade o 

Na parte mais proximal do fundo de saco sinovial 
posterior onde a radiografia de perfil mostrava múlti· 
plos e volumosos corpos livres ficamos surprêsos ao ve­
rificar que muHos dêles eram extra-articulares. Foi ne· 
cessária uma dissecção penosa e 'Prolongaoda para re_ 

o t irá-los. Como a fascia lata se · apresentasse retraída, 
opondo-se à completa extensão do joelho, foi secciona .. 
da transversalmente podendo-se então estender o joelho 
completamente. 

A cartilagem articular se apresenta lesada em aL 
guns pontos notando-se as vezes tentativas de regene• 
ração fibrosa . O menisco interno embora relativamen­
te bem com;ervado apresenta lesões traumáticas evi· 
dentes. Reconstituição das feridas por planos com cat· 
gut e crina na pele. Foram retirados ao todo cêrca de 
120 corpos livres de tamanhos e formas muito dive'l·sos 
(fig. 3). 

f'eitp. nova radiografia na mesa de operações verL 
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ficou•se que a quasi totalidade dos tumores havia sido 
retirada (fig. 2) . Goteira gessada por 20 dias. Fisio· 
terapia e · início de marcha em seguida. Função articu~ 
lar nitidamente melhorada. Os bloqueios não se repe• 
tiram. Voltou ao trabalho um mês depois de. operado .. 
O paciente examinado 18 meses depois da operação 
mostrava boa funcão articular. Dôres ligeiras por oca· 
r:ião de grandes e~sforços e cr-epitação aos movimentos 
de flexo.extensão. 

Três anos depois da operação a função permanece 
boa e a radiografi a mostra que1 o resultado inicial se 
man.te-:.~e, nã.o havendo reprodução àe corpúsculos caL 
cificados (Flg. 4. ) 

COMENTARIO - As vias de acesso que adotamos 
nos parecem recomendáveis. A interna (com auxílio 
da luxação da rótula para fora.) nos permitiu boa visão 
de todo. o compartimento anterior da art iculação. So· 
mente n'os escaparam alguns nódulos situados extra. 
articularmente atraz do tendão ro tuliano. É: ses nódu~ 
los devido iL sua situação, pouco in,terferem com o mo· 
vimento articular . Êste é um fato que deve ser fr izado. 
A êsse respeito convém assinalar que no caso de con. 
dramas extra~articulares dificilmente acessiveis ou exi· 
gindo para sua r etirada gr andes deslocamentos ou di s., 
secção laboriosa temos a impressão de que~ é preferível 
deixá-los sobretudo, se pela sua sede pouco preiudica.~ 
rem a função articular. 

Achamos também qne a mobilidade ati va deve ser 
iniciada o mais breve possível, a:penas completada a cL 
catdzaçãn e passada a irritação articular provocada 
pela operação, o que se dá ao redor c'la 2n ou 3n se• 
mana. 

A radiografia feita mais de três anos depois da ope· 
ração, niostra que contrariamente do que era de espe· 
rar.ste, não se formaram novos nódulos calcificados at .J 
o presente (Fig . 4. ) 

CASO 2 

Tercília M. - 26 anos - sexo .fleminino. Tecelã . 
Examinada a 22 de março de 1944 . Estado geral exce!· 
)ente , 
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RESU MO DA OBSERVAÇÃO - O caso de. super­
põe ao precedente. Ha 5 anos t'orceu o joelho esquerdo. 
Desde então dôres, crepitação e às vezes bloqueio arti· 
cular. Á palpação sentem-se nódulos duros na face an ... 
terior e posterior da articulação . Limitação acentuada 
da flexão, e extensão passiva e ativamente . 

RADIOGRAFIA :___ (Fig . 4) Grandes massas cal· 
c:i ficadas no recesso anterior, posterior c tíbio.peroneiro 
da articulação . Pinçamento da interlinh a . Rótula nor­
mal. 

DIAGNóS'l'ICO - Condromatose articular do joe• 
lho esquerdo. 

OPERAÇÃO - (A 12 de abril ele 1D·lA). Mesma 
técnica que no cuso anterior. Os condromas não calci­
ficados e portanto não visíveis ú radiografia são em 
muito maior número que na P observação. A foitogra­
fia da peça conservada (fig. 5) dá perfe•ita idéia do 
material retirado. Os meniscos estavam bastante alte· 
rados mas não tanto que se justificasse a extirpação. 
Goteira gessada por 15 dias. Fisioterapia em seguida , 
IDxaminada 5 meses depois da operação os movimentos 
estavam consideravelmente melhorados e a paciente 
já estava t rabalhando na antiga profissão. 

COMENTÁRIO - As lesões da cart ilagem articu­
lar que observamos nesi.·a paciente eram lJem mais 
acentuados que no caso 1. Além disso havia nódulos 
na espessura da cápsula e tão numerosos qne nãc1 se 
podia cogitar de sua completa remoção. /\. cura não sr.­
rã. pois radical. Isso nos lev:;t a considerar a necessi· 
dade de seguir o caso por mnito t emno fazenoo nnvas 
;·acliografias . Estamos convencidos de que outros con~ 
r1l"oma.s s-e desenvolverão dando lugar a novas pertur­
b:1ções . 

ETIOPATOGENIA 

A etiopatogenia da condromatose a.1iicular não es· 
i á. completamente tescla.recida . Diversas teorias têm si­
do emitidas : a traumática, a inffiamatória (Brodie e 
Rixfort) a da inclusão embrionáriá (Lexer) a tumoral 
e outras . Segundo Haberler ( 2) a · gênese da condrq­
rnafose articular não seria ím:c::., 
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Nos nossos dois casos um traumatismo assinalou o 
início aparente da moléstia. É possível entretanto que 
já existissem corpos livres anteriormente à distorção e 
nesse caso o traumatismo teria agido apenas como re· 
velador ou causa agravante da lesão preexistente. As 
alterações anteriores tornariam a articulação particu­
larmente sensível e sujeita às lesões causadas pela dis­
torção . 

Os exames anátomo·patológkos das peças opera .. 
tór ias 'f"eitos por diversos autores Hugh Jorres ( 4), Ha~ 

berler e 'rzreibig (3) e Borsot/i (1 ) apBzar da minúcia 
e cuidado com que foram conduzidos não chegaram a 
resultados concluden tes . Segundo Lexer ( 6 e 7) a con­
dromatose articular Reria resultante da combinaçiio de 
dois fatores: um vício embrionário mais o traumatis· 
mo, agindo êste como causa detJerminante que excitaria 
as células cartilaginosas provocando o que Kienboeck 
chama "degeneração tu moral". 

ANATOMIA PATOLóGICA 

Ao abrir a articulaçã.o ficamos desde logo snrpre­
endidos pois a radiografi a não mostrava senão parte 
das lesões que verificamos "de vi su" . 

Os corpos livres pediculados puramente cartilagi­
nosos e portanto nã.o visíveis na chapa eram mu.VLo 
mais numerosos que 03 já calcificados . A sinovlal se 
apresentava espessada e congestionada com manchas 
vir..hosas e com suas franjas invadidas po,rt nódulos 
car tilaginosos. Nos n'ossos casos a cápsula se achava 
também muito engrossada, apresentando múltiplos nóa 
dulos duros incluídos na sua espessura ou aderentes à;; 
suas facts extra e intra-articular. No primeiro casc1 
havia também osteofitos marginais na rótula. Out.ro 
fato comum é o estreitamento da interlinha consequen­
te à atrofia das cartilagens de revestimento e dos me,. 
niscos que se mostram adelgaçados' e degenerados . As 
cartilagens articulares apresentam zonas de f'ibrose e 
fmlcos de desgaste em correspondência com os corpos 
livr0s fix'os ou pediculados. 

Segundo Kienbo.eck existem duas formas: uma siq 
novial e outra capsular . Nas nossas observações as duas 



f'i g . 4 - BasiJ!o C . - Radiografia feita a, :!7-11-44. 3 anos. 
depo,:s da opJração 

Fig. 4- ICaso 2- Tercilia M. ) 
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:estruturas, cápsula e sinovial, estavam igualmente 
comprometidas . 

O derrame sinovial era paradoxalmente pequeno . 

HISTOPA TOLOG IA 

O exame histológico de Ul! l nódulo mostra tecido 
car tilaginoso h ialino . com depósitos calcáveos mais ou 
menos abu 1dantes. 

Nos nódulos de consistência óssea encontram-se por 
vezes zonas de tecido e&ponjoso organizado. 

Também tem sido assinalada a presenca de focos de 
necrose e ele degenera~ão ·mucosa . ~ · 

Raramente (Reinmann, Ki enboeck ) foram verifi• 
cadas zo1:~as de degeneração sarcomatosa. com grandes 
atipias, com monst ruosidades nucleares e polimorfismo 
das cáp;:;ulas cart ilaginosas . 

A nosso ver êsses casos com sinais hi stológicos in­
discutíveis de malignidade devem ser considerados ú 
parte não c::~bendo no quadro da condromatose, pois 
esta é uma neoformação benigna. Trafar-se-·ia então da 
chamada condromatose articular maligna (Kienboeclr) . 

Fizemv.s examinar alguns n ódulos tanto do nosso 
primeir o como segundo caso . Os cnracteres microscópL 
cos se superpõe em ambos os casos c aqui t ransc!·evemos 
o laudo do exame praticado pelo Dr. C . M:ignone: 

"EXAME ~IICROSCóPICO" 

"Histologicamente trata"s'e de uma neofo:rmação 
constituída por uma proliferação tecidual que reproduz 
~om um certo gráu de atipia um tecido cartilaginos0 
o..dulto . E m meio de uma substància fundamental, nota­
.Je a pres,ença de numerosas células cartilagnw;,as, de 
tamanhos e formas variáveis e dispostas em grupo<: em 
uma o:rdenação definida . Em mui tas partes as células 
est?"o contidas em cápsulas cartilaginosas em quanto 
que em outras nota-se a ausência destas últimas. Exis• 
tem várias zonas de calcificação. li:ste tecidO cartilagi­
noso constitue nódulos avascuiares, rodeados por um te .. 
r· ir'J n r0n~nntivo ond(:' corr~m 08 Vf! SOf?, 
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DIAGNóSTICO - Condroma calcEicadu" . 
As fi guras 6 e 7 reproduzem microfo.tografias l"" SPC-· 

ctivamente do primeiro e segundo caso. 

QUADRO CLÍNICO E DIAGNóSTICO 

O quadro clínico é de regra o que descrevemos na 
nossa primeira observação. Geralmente o início dos 
sintomas é associado com on sem r azào a um traumu ­
ti smo . Dô11es, limitação dos movimentos. f raqueza, ou 
insegnranç.a da articulação, crepitação. corpos de cem· 
sistência óssea. pai pá reis nas articul a ~õcs superfjcia is. 
O conhec ido fenômeno do bloqueio. é quasi constante .• 
mente encontrado . Conforme o vulro ·das neoformações 
pode haver deformação mais on mcnns accntnada na 
1,egião . Nos nossos casos a conformação externa das ar· 
ti culaÇões era normal. O diagnóstico é firmado diante 
Ci :.L ra.diogr> fia que é típica no mais das vezes . 

Constrata.ndo com o caráter por vezes grotesco cia 
imagem rD,diológica, o exame puram::mte. clínico· nem 
sempre faz suspeitar a presença c1e lesões tão consideráN 
veis . ·Os ,-,cnômcnos dolorosos podem ser relativamente 
rouco intensos c a função apresentar .. f-8 singn!a~·mente 
conservada . 

Ha casos de condromas puros sem calcifi cação algu­
ma (Haberler e Borsotti.) A radiografia é pouco cara• 
ctP.rís.tica, mas a presença elos nódulos maiores e sobre-­
tudo de consistência mnito mais dura qn e os cbamados 
corpos rizi formes encontrado<; na sinovite tuberculosa, 
renn ite fazer o diagnósti~o di'"erencial com esta última 
que é praticameJlt!e a l'mica moléstia que ::e poderia 
prestar a confusão . 

As l('sõcs meniscai s, os corpos livres traumáticos, da 
os teocondrlte di ~;secant.e ou da artrose defo r mante , as 
art!·opatias tabéticas podém apresentar certas seme~ 
lhanças com a condromatose . 

· O exame, clínic'o e radiográfico cuidadoso facilmen• 
te levará ao diagnóstico diferencial. As sedes mais fre ... 
quentes na conrlromatos•e articular são o joelho e o co­
(ovêlo . Em seguida, e muito mais raramente o ombro, 
c. punho e a coxoAfemural. Conhecem-se alguns casos 
rarisE;irnos de localização em mais de uma, ~rticulação 
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no mesmo ircd~vídno. A evoiução é muito lenta e o prog­
nóstico é bom . E'm geral o diagnóstico só é feito muL 
tos anos depois do início pois o doente não costuma dar 
importância às primeiras perturbações. 

A função pode ficar seriamente perturbada Jlllas ra·• 
t'amente impedida. Os fenômenos dolorosos podem tor­
nar~se muito acen tuados principalmente por ocasião dos 
bloquei.os. A limitação dos m'oyjmentos e sobretudo os 
bloqueios repetidos é que levam o doente a procurar 
tra.tamen to . 

TRATAMENTO 

A evolução da condromatose articular é em geral 
benigna havendo por isso autores que contraaindicam, 
em principio, qualquer operação (Haberler) limitandor 
se ao tratamento fisioterápico . Nos casos graves porém 
quando bloqueios repetidos e dolorosos ot~ fortes contra­
turas impedem o trabalho é necessário operar. Como 
indicações indiscutíveis podemos ainda mencionar com~ 
pressões vásculo.-nervosas e ulceração iminente da pele 
pelos nódulos . 

Diversas operações têm sido propostas, entre elas a 
si.novectomia e a capsuleetomia. Para serem eficientes 
deveriam ser feitas ambas pois vimos que sinovial e 
cápsula estão constantemente envolvidas no processo. 
Para serem radicais ~o.rnam-se operações demasiado 
agressivas e em desproporção com a moléstia. 

A ressecção articular proposta por Payr ( 8) é sem 
dúvida demasiado mutiladora. Além disso se corre o 
risco de ficar a função articular pior que antes da ope· 
ração. Parece-nos portanto que o melhor tratamento 
consiste na extirpação mais radical possível dos condro~ 
mas avisandoase o paciente da probabilidade d e rescindi­
va ,e da consequente possibilidade de tornar~se necessá­
rio reoperar. 

RESUMO 

Apresentamos duas observações de condromatosc 
articular do joelho, operados com resultado satis·: :~ ~ ó ­

rio. 
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Descrevemos as lesões observadas durante o ato 
operatório e o resultado do exame aná ·orno-patológico, 
comentando os falos observados à luz dos atuais conhe .. 
cimentos sôbre o assunto . Nos casos que ap11esen:em 
perturbações funçionais acentuados recomendamos o 
i ratamento cirúrgico consiÍstindo na extirpação dos nó­
dulos cartilaginosos. 

SUMMARY 

Articula.r Osteochondroma tosis 

The A. presents two cases of al'ticular osteochondroma. 
tos!s o f the knec joint, operated with good results. 

He describes the leslon that he found during the opera_ 
tion, according the r ecent knowledges about this subject. 
He belie,·es that in the cases with functional troubles, is pre­
ferable the surgical treatment, and he advocates the simple 
remova! of the cartilage l:)odi.es:. In the first case,, observed 
after 3 years, the good result was held and the radiogra!lhy 
does not show more cartilage bodies. 
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Novas aqu isições no terreno do 
tratamento das osteomielites 

PROF . DOMINGOS DEFINE 

O tratamento das osteomielites foi sempre em todoH 
os tJempos um problema de difícil solução . A orientação 
terapêutica desta moléstia tem variado muito em todos 
os períodos de sua evoulãço, o que equivale a dizer que 
até hoje não se chegou a resolver satisfatoriamente esta 
tão debatida questão, apezar dos incontestáveis progres­
sos constantemen te realizados. 

O primeiro princípiO! que embora possa parecer fú­
til, a nós se nos afigura de uma importância capital t: 

que deve servir de base essencial ao tratamento das os ... 
teomielites, é o seguinte: - a osteomielíte. é a expres­
tão debatida questão, apezar dos incontestáveis progres­
ral. Na imensa maioria dos casos, à princípio é a infec..,. 
çã;o geral que domina o quadro clínico e a gravidade da· 
moléstia, no que diz respeito à ameaça iminente de um 
desenlace fatal é a intensidade dos fenômenos toxi in:fe­
ciosos que repercutem sôbre todo o organismo. Verda­
de é que cêdo, as manifestações locais vão ganhando~ ifm 
importância e chegam por fim a assumir papel predo~ 
minante, à medida que a infeção geral vai cedendo. 
Acontece então, que a moléstia adquir.e um caráter de­
soladoramente crônico e não são raros os casos que 
nunca mais se curam. 
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Resulta desta evolução, que o ideal da" terapêutica 
seria combater a infeção geral, precoce ·e intensivamen­
te, com o fi to de se evitar a l'Ocalização óssea ou pelo 
menos, de atenuá-la o mais pos:;~vel. Já de ha muito que 
esta tem sido a preocupação de quantos se t em dedica­
do ao assunto, mas até aqui, sem maioll'·es resultados, 
porque todos os agentes anti infeciosos conhecidos até 
poucos anos airás cra.m p'Ouco eficazes. Hoje porém., as 
cousas toma.ram um rumo diverso e é lícito acreditar­
mos que estamos próximos da meta que desejamos al­
cançar. Embora seja primordial o tratamento geral, 
nem por isso se cleY.e relegar para um plano secundário 
a localização óssea, no contrário, deve-se combater 
precocemen•e tanto as modificações g-erais, como as 
locais. Todo o tratamento de uma inJeção deve base­
ar-se no · perfeito conhecimento do agente infecioso e 
de seus e 'eitos sôbre o organismo· por ê1e atacado . 

A maioria das osteomielites hematogênicas são 
devidas ao estafilc.coco dourado e é delas principal­
mente que vamos nos ocupar . 

As toxinas dê&te g;erme provocam f-enômenos gra­
ves e entre êles os mais importantes são : 1° - destrui­
ção de Ieucocitos; 2° - hemolise de glóbulos venme~ 
lhos; 3° - necroec dos tecidos ; 4° - coagulação do 
plasm.a sanguineo. 

As consequências da açã:o destas toxinas podem ser 
mais ou menos graves, e são elas responsáveis pela 
anemia, ·aparecimento de formas imaturas de glóbulos 
(lo'S capilar-es no foco de infeção•, que podem de':erminar 
o desprendimento de embolas séticos, capazes de provo­
car metastases à distância . 

IDm virtude dêsscs fatos, o quadro clínico da ostco­
mielite aguda caracteriza-se por manifestações gerais 
graves, como sejam, febre elevada, pulso rápido, insô­
nia, inapetência, náuseas e vômitos com a consequente 
deshidratação, acidose e avitaminose e tudo, em gráus 
mais ou menos intensos e em certos casos podem levar 
o doente à morte, mais ou menos rapidamente . 

A inflamação local se traduz pelos sjnais clássicos: 
aumento de volume, dor, rubor e presença de flutuação 
no caso de coleção purulenta já formada. 

As cotnplicaçõ~s não são raras e quasi s~empre mui-
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to graves e podem ser locais ou de vizinhança e à dls · 
tância ou metastases : aquelas são responsáveis pelas 
artrites, fraturas e descolamentos patológicos e estas, 
pela pericardite, abcesso· do pulmão, abcessos renats, 
abcesso do miocárdio, de :mgauo, etc. 

O doente portador de uma 'Osteomielite aguda deve 
ser primeiramente bem examinado, tanto clínica como 
radiologicamente e nunca se devem dispensar os ·exames 
de laboratório que nos orientam sôbre a gravidade da 
infeção. Neste particular devemos requisitar a hemo­
cultura e o hemograma, que devem s.er repetidos fre­
quentemente durante todo o período da faze aguda da 
moléstia . 

O tratamento dese ser sem demora iniciado e tan­
to mais intensivo quanto mais graves forem as manifes­
tações mórbidas; quanto mais precocemente foT êle ins­
tituído ~nais fàcHmente será vencida a infeção. 

É de importúncia capital instituir-se desde logo o 
tratamento pelo sulfatiazo.]) ou tiazamida, ou pela sul­
fadiazina em doses sufidentes, 1 a 2 comprimi.Uos, con­
forme a idade do pacien.tc, administradas de 4 em 4 ho­
tas ininterruptamente, até o desaparecimento da faze 
~guda. Nossa experiêneia com a penicilina é ainda in­
sn~ióente; talvez possa ela substituir com vantagem as 
sulfamidas, principalmente por não ser tóxica para, o 
organismo. Ao mesmo tempo, de.ve-se lançar mão das 
transfusões sangtôr..eas, feitas com técnica precisa e n::t 
quantidade de 100 a 150 cc. diariamente . Além disso, 
rec'Orre .... se às vitaminas, sôbre tudo as vitàminas B, C e 
D e em doses altas e sendo necessário, administrá-las 
por via endovenosa e repetidas 2 a 3 vezes ao dia. 

Ao lado disso, nos casos de grande excitação, deve­
se prescrever calmantes e ipnóticos para que o doente 
se mantenha calmo e consiga dormir tranquilamente. 

O membro afetado deve ser imediatamente imobili­
zado em goteira gessada na maioria dos casos e em se 
tratando do fêmur e particularmente, a coxo-femural, é 
pr,eferível recorrer-se à ~xtensão con,tinua. 

Ncrs casos iniciais devemos considerar 2 eventuali­
dades, 1° o &bcesso sub periosta~l ainda não, existente e 
2° o abcesso já colecionado. 

Considerando que é de tôda a utilidade nâo se per· 
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der tempo no C'ombate a esta infeção e que, o abcesso 
sub periostal, descolando o periósteo des.tme vasos san­
guíneos que nutrem o ôsso, concorrend'O assim para 
maior extensão da necrose óssea, achamos que se deve 
procurar um meio que evite a formação da coleção pu­
rulenta, que à principio é sub periostal e depois se tor­
na superficial pela perfuração desta manobra que en­
volve o ôsso. No 6° Congresso da Sodedade Brasileira 
de Ortopedia e Traumatotlogia propuzemos a punção 
drenagem óssea nestes casos iniciais de osteomielite, e 
em um caso de ost eomielite aguda da tíbia onde ainda 
não havia abcesso, conseguimos evitá-lo por êsse meio. 
Neste caso, mantiven_1os a drenagem por meio· de um:t 
agulha introduzida no canal medular durante cêrca de 
15 dias c verificamos que a temperatura caíu no mesmo 
dia e a evolucãa foi afebril até a cura completa do do­
ente, que se tleu após a sequestrectomia praticada 1 e 
:lj2 meses após o início da moléstia. 

Até o mom ento não tivemos oportunidade de usar 
esta drenagem ósseo porque é muito difícil surpreender­
mos casos de osteomielite ainda sem ~im:·mação do ab· 
<'esso sub.periosta1 . 

No:-; casos em que já existe o abcesso, era até bem 
pouco tempo obrigatória a sua incisão, seguida de dre­
nagem. A t1·epanação precoce eleve ser inteiramente 
a bandonada. Hoje em dia vários autores condenam a 
própria incisão do abcesso sub-periostal e ha poucos me­
~es ainda, Baker, Schaubel e Kuhn em seu trabalho apa· 
rccido no .Journal of Bones and Joint Snrgery de Abril 
de 1944 sob o título "Open versus closed treatment o:f 
ucute osteomyeiitis", mostram-se partidários da punção 
cTacln·:cl'U do abce~so, seguida de lavagem da cavidade 
e inj-eção de solução de sulfamicla, prática esta que deve 
ser repetida tôdas ·as vezes que se r enove a coleção pu­
r ulenta. 

Naturalmente o método, chamado fechado por êstcs 
L,utores deve ser praUcado associado, ao rigoroso trata· 
mento geral. Os resulta-dos que obtiveram êles são de 
molde a impress ionar e po-r êsse motivo r esolvemos ex~ 
perimentá-loiS ·em nosso serviço, no Pavilhão Fernand.l· 
nho Simonsen da Santa Casa de .Misericórdia de São 
Paulo. 
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Assim foi que, desde setembro de 1944 inauguramos 
.êste tratamento fechado das osteomielites agudas ,e en­
carregamos nosso assistente, o dr. Marino Lazzareschi 
de acompanhar êstes casos. 

O tempo de observaçã.o ainda não nos permitiu um 
juízo definitivo sôbre o método:, mas o'S resultados ini· 
eiaís que presenciamos, nos dão a impressão de que êste 
tratamento modifica inteiramente o quadro evolutivo da 
o.steomielite, a tal ponto que é. lícito d~epositar-se nele as 
melhores esperanças. Vamos resumir os casos observa­
dos. 

Os doentes são em número de 6 e todos foram tra n 
tados em nosso serviço, o Pavilhão Fernandinho Simon­
Hen da Santa Casa de Misericórdia de Sã:o P.aulo e se::!'ão 
ràpidamente passados em revista pela ordem de admis­
sã.o. 

OBS. N° 1 - J. G . 3 anos e 10 meses de idade, de 
sexo masculino, bral1co, brasileiro, matriculado sob o 
n° 16.804. 

Admissão - 23.9. 44 - no P avilhão Fernn.ndinho 
Simonsen. 

Ossos e articulações atingidos : J:;..,êmur e coxo femu­
ral erq uerda . 

Há 1 semana caiu da cama e desde ciltKo comecou a 
queixarMse de dor na côxa esquerdG, não poude ·mais 
andar e apresentou febre elevada e dia~~réia . 

A criança se apresentava multo abatida, com pulso 
rápido, temperatura, 39°. 

Mucosas descoradas. Panículo adi,poso escasso . Pe­
le com tur gor um tanto diminuído . 'l'umefaçio perime­
tral da côxa esquerda, com predominància nos 2/ 3 su­
periores: pele de aspeto normal; tempc1~atura local au~ 
mentada; dor acentuada à pressão e pr6sença de fl utu­
ação nos 2/3 superiores da ·ijace externa da côxa. O 
membro apresentava uma atitude em fexão, abdução, e 
rot ação externa . M·ovimentos passivos conser,vados e 
pouco dolorosos; movimentos ativos, abolidos. Joelho, 
livre. 

No mesmo dia foi praticada uma punção· evacuadora 
que deu saída a 200 c. c. de pús pouco espesso. O exame 
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bacteriológico dêste material revelou a tratar.se de uma 
inf.eção pelo estafilococus albus . 

O membro foi colocado em tração, sôbre uma gotei· 
ra: de Br own . 

Desde logo foi adminiSttrado o sulfatiazol . por via 
oral, na dose de 0,75 grs. cada 4 horas durante: o dia e 
cada 6 horas à noite. Transfusão de sangue, 130 c. c . 
Soro glico·fisiológico, 1 litro, por via retal, gôta à gôta. 
Vitamina C, 50 miligramas, e Vitamina B1, 25 miligra· 
mas. 

Evolução, de 23-9 a 30-11-44 (74 dias). 
Imobilização: Á princípio, tração continua e em se• 

guida, gêsso pelvi·podálico. 
Punções: F oram praticadas 12 iPUnções evacuadoras, 

com intervalos irregulares, de acôrdo com o aparecimen­
to· da flutuação, a,té que a última foi negativa . Tôda.s 
as funções foram seguidas ou ·entremeadas de lavagem 
da cavidade do abcesso c'Om solução de anaseptil a 10 % . 

O soro glico".i:isiológicOI foi administrado na quanti­
dade de 1 litro· nos 3 primeiiros dias, sempre por via re· 
tal, gôta à gôta e a seguir na dose de 150 c. c., em dias 
alternad'Os. 

Sulfatiazol: nos 5 primeiros dias 4 lj2 grs . ao rl ia. 
Nos 13 dias seguintes, 3 grs. nas 24 horas. Nos 11 dias 
seguintes a dose foL de 2 grs . Os OU;tr os 30 dias, 1,5 grs . 
c finalmente, os últimos 6 dias, 1 gr. 

'fransfusão de sangue: Na P semana, de 90 a 120 
c . c . p·or dia . 

Vi taminas B1 e C - 1 ampola de cada (25 mgrs. e 
c;o mili gs ., respectivamente) administradas diariamenM 
te no 1° mês; no 2 mês, em dias alternados e i1a última 
(JU.llZClw, 2 vezes pór semana. 

Li nfogex -- 1 ampola cada 2 dias . 
Racliovar ol - 2 colheres de sobremesa ao dia . 
Quadro t écnico - A t emperatura caíu logo no 2° 

dia, mantendo-se em reclou: de 38° durante os primeiros 
25 di as. A seguir não ultrapassou 37°5 até o 50° dia de 
evolução e no 70° dia normalizou-se. 

Exame de pús - Estafilococus a lbus no 1° exame e 
negativo nos demais. 

Hemocultura - Positiva em 25-9-44 (3° dia) -

·:. 
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Estafilococus albus e negativo nos demais, no 5°, 7° e 
13° dias . 

EvoluçãO' radiográfica - 28-9-44, lesão de tôda 
::>. diáfisc, metáfise distai ·e colo do fêmur, com focos de 
osteolise e reação periostal . 

2- 10-44 - Maior osteolise e maior reaçã.o peri­
ostal. 

18-10-44 - Parece que começam a se individua­
lizar alguns pequenos seq uestros . É intensa a destrui­
ção na diáJ11ise e no núcleo cefálico. 

3-11-44 - Desaparecimento das imagens que 
parcciaÍ11 sequestras na radiografia anterior. Mais in· 
tensa a neoformação s ub-pcrios~al. 

22-·11-44 - 1 1U.o se observam sequestras . Inten­
sa. ncoforrnaçã.o óssea. Em vários pontos a textura ós ... 
se a se apresenta normalizada. 

Condições at uais ·- G-12-44 - Estado geral - . 
ótimo . Coxa ·esquerda ·~mmcnta.da de volume em conse­
quência do esp.:ssamen t o dO' fêmur. P ele normal, sem 
Jístula . Ansêncb de fln1uação e de dor à palpação . Li­
mi:a0ão dos moYimontos ativos e pass~vos de articulação 
ccxn fcmu r;al esque-rda . J oelho e pé - normais . 

OBS . N° 2 - F . C. de 12 anos, brasileiro, sexo 
feminino, matriculada sob o n° 16.976 e admitida em 
11-10-1944, no P avi1hão F ernandinho Simensen. 

Doente há 1 semana. 
Ossos e artieulações atingid o-s : Fêmur e joelho D. 

Coxo femnral esquerdo . 
Condições gerais - P éssimo estado geral. Tempe-

ratura -· 38°2. Pulso 140 por minuto. Vômitos. 
Grande abatimento. 

Condições locais - Grande aumento difusd de vo .. , 
lume. nos 2/ 3 inferiores da côxa e do joelho do lado 
direito. Choque da rótula. Ausência de fh~~uaçã.o na. 
côxa . Impotência funcional completa. 

Tratamento e .evolução durante os primeiros 57 dias. 
Tração contínua em ambos os membros inferiores, em 
goteiras de Brown. Aparelho gcssado, 1 semana . 

Sulfat iazol: Nos 3 primeiros dias, intoler â.ncia ab· 
soluta. No 4° dia. Cibazol injetável, cada 5 horas, 1 
grama, durante 12 dias; nos 31 dias seguinJ·e.s recebeu 
çsta mesma medica9ão num totql de 64,5 grs , 
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Punções Foram feitas 9 'Punções do joelho, e 
apenas 2 da côxa e uma da coxo-femural esquerda. 

Soro glico·fisiológico : durante 25 dias recebeu em 
módia 1 lJz litl'os por dia, por via retal, gôta à gôtn. 

Transfusão de sangue : Desde o dia 11-10-·-44 até 
2-12-44, recebeu 2. 270 grs. 

Fez uso de Vitamina B', na dose de 25 mgrs. diá­
rion c 50 mili gr : . cl.e Vitamina C, diários, durante 10 
dias . Além disso foram administmdos, extrato hepáti· 
co, Linfogex, Anatoxina estafilocócica, N]cotin,amida 
Gluconato de cálcio, e cortical. 

Quadro t érmico· Muito irregular , temperatura 
máxima. 39°5 ; a maior parte do tempo variando. entre 
37°8 a 38°5. Atualmente afebril. 

Exame do pús : -estafilococus aureus. 
Hemocultura: Por três vezes r epetidas e sempre se 

mostrou negativa. 
Evolução racliográfica: foram feitos 7 exames ra­

iliográficos , com interva los variáv.eis e só se constatou 
focos de- c1PSlTuição e neo·fnrmação ós«ea, sem sinais de 
seqnestraçã.o·. 

Evolução elínica: No início. péssimo estado geral. 
Melhorou sensivelmente nos primeiros dias, para depois 
decair no fim do 1 mês, sobrevindo· então. uma apen­
dieit" agncl:l. de que foi operada ele urgência . 

r c•l)Q]s. di sr-;o piorou progressivarn.ente até quasj en­
trar l'l'll caqnex ia. 

P·•brpvip.rp.m esca ra~ de decúbito n:t r egião sacra. 
Aos 1)0lH'os foi melhoramento a custo da medicaqão in~ 
i·P ' 1S" i~ r>>;sinnhda . 

Rsrado l'!tn :J l: 6-12-44 -- Mucosas po11co corad::Js, 
nfl li r1 f' 7. rnl?·u]'lT' . nankn]o nrTir:oso. escaf'!so . Afehril. ade­
n~~ rh cô:-ra . 0imiJ1nído . Derram~ do joelho , discrPto·. 
(';ont iJ1 1la com a e.-tP.nsfí.o em ambos OP. membros in:f!eri-
0'rff.; . Cnm 2 meses r.1P. doenca. niío· anresenta nem fístula. 
e nem seane~t.ros visíveis aos r aios X. 

OBS. N° 3 - I . B. de 19 anos, sexo feminino, hraQ 
sileira, matricula{1a sob o n° 17 .016. Admitida ·em 17-
10-'14 no P~wilhão Fernandinho Simonsen . 

Doente há 3 dias. 
Ossos ,e articul::!çccs ~.tin;;iC.os . Fêmur e joe!ho- ~$­

~ncrdçs , 
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Condições gerais: Péssimo estado geral. Tempera­
tura, 39°. Pulso 150 por minuto. Grande depressão. 

Condições Io.cais: Grande aumentO' de volume dos 
2/3 inferiores da côxa e do joelho. Choque da rótula. 
Ausência de flutuação na côxa . Impotência funcional. 

Tr?/a mento e evolução durante O's primeiros 50 
dias. 

Imobilização: Tração continua em goteira de Brown 
durante 36 dias e a seguir aparelho gessado pelvi podá~ 
lico. 

Su fatiazol - Durant-e 44 dias foram a;dministradas 
por via oral 154 grs . de sulfatiazol, à principio, 6 grs . 
no dia, depois L1, 3. c finalmente, 2 grs. a:o. dia sempre 
com intervalo de 4 hon::.s entre uma dose e a seguinte, 
inch.t-:;ive, durante a wite. 

Punções : Foram feitas 17 punções evacuadOTas . 
sendo 5 no joelho e 12 nn côxa com intervalo de a lguns 
dias, seguiuos de lavP.gem com anaseptil. 

Soro g1ico.fisio1ógico : DurJ.nte 15 di as, um litro por 
dia por via r etal, gôta à gôt&. 

Tr~msfusõeR de sangue: Em 30 dias foram adminis­
tradas 1. 280 grs. de sangue. 

Vitaminas e outras medicaçõe<;: Vitamina B', 25 
miligrs. e Vitamina C, fíO miligrs . ao dLl, durante os 9 
primdros c1i::1 s c n seguir. apena.s Vitamina B, por mais 
22 dias . Extra/ o hepático, 1 c. c. , .em dia,s alternados . 

Algumas ampolas de princípio antitóxico de fígado 
e outr as de linfo.gex . 

Quadro térmico : A principio ao redor de 39°5 bai­
xou logo nos primeiros dias para 38 gráus em média, 
·durante uma semana, em seguida, subefebril, normali 
zando-se finalmente após 1 mês. 

Exame de pús : Estafilo<Cocus aureaus. 
Evolução ra.diográfica: As radiogmfias em ser1e 

mostraram foco·s de destruiçã01 óssea sem aparecimento 
de imagem de sequestros . 

Evolução clinica : Nos primeiros dias o seu estado 
agravou:.se muito, à ponto de se esperar a tôda hora o 
des·enlace fatâl. Devido ·a medicação intensiva porém, 
começou logo a reagir e as melhoras sobrevieram r àpia 
damente. 

Atualmente ns condições gerais são muito boas, in-
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teiramente afebril, localmente, a coleção durulenta con ... 
tinua a se' reproduzir, havendo necessidade de punções 
com intervalo de alguns dias. Joelho, inteirantente en~ 
xuto e indolor à pressão. Continua imobilizada em gês· 
~ o fenestrado . 

OBS. N° 4 - A . R . do sexo feminino·, 5 anos de 
idade, brasileira, matriculada sob o n° 17. 100. Admitida 
1-:.o Pa.vilhão Fernandinho, em 27- 10-44 . 

E'stá doente ha 15 dias. 
Ossos e arÚculações atingidos: Omoplata D . 
Estado geral: máu . Temperatura - 3 9°2. Pulso -

rápido, palidez, emagrecimento . 
Condições locais: aumento de volume de tôda região 

escapular. Flutua.ção profunda . Impotência funcional 
da articulação escápulo humeral dire ita, que se apr.e­
senta em adnção. 

Tratamento e evolução: durante os primeiros 30 
dias. 

Imobilização: Aparelho de a.bdução durante 11 
dias. 

Punções : foram feitas 5 punções .em intervalo de 
poueos dias, sendo que as 2 últimas foram negativas . 

Sm\) gli co-fi siológiro: Nos primeiros 4 dias, 1 litro 
por dia e 1/2 li tro no 5°, 6 dias, semp1~e por via re'.t)g,J, 
gôta ü gôta . 

Dores diárias de vitamina B' e C como. nos outros 
cnws, durante 1 semana . 

Linfogex : 1 ampola durante 5 dias. 
Transfusão : 90 c .c. de sangue no 3° ·dia . 
Quadro térmico: A temperatura foi baixando brusa 

camente e normalizou-se no 6° dia. Nesse dia sobre­
veiu u rti cária e ascenção t érmica de 38°3. Com a sus ... 
pensão· do sulfatiazol normalizou-se a temperatura e 
desapareceu a urticária. 

Exame de pús: Estafilococus aureus. 
Hemocultura: negativa. As radiografias mostraram 

apenas reaçãol periostal ao ní-vel do bordo axilar do' omo­
plata. 

E volução clínica· Melhorou ràpidamente e em 15 
dia.s apr esentava.se clinicamente curada . Ao t:im de 1 
mês, as condições gerais e locais apresentavam-sf nol'-
mali~açl;:ts , · 
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OBS . N° 5 - L. S. sexo feminino, 10 anos, brasi• 
leira. Matriculada sob o n° 17.134. Admitida no Pavi-· 

·lhão F ernandinho, em 1-11-44 . 
Está doente ha 1 mês . 
Ossos e articulações atingidos: Fêmur e joelho D. 
Condições gerais: Pele e mucosas nmitó descoradas. 

Acentuado ·emagrecimento. Temperatura - 39°. Pulso 
- 126 por minuto . 

Condições locais: Grande aumento de volume de tô· 
(1a a côxa e joelho direito. Dois de-dos acima da rótula 
observavae~e pequena ulccraç8.o com supuração diminu· 
ta nos bordos. Ní,tirla flutuação nos 2/ 3 inferiores da 
côxa: ausência de choque da rótula. Impotência fun­
cional completa . 

Tratamento e evolução. durante os primeiros 30 
dias. 

Imobilização : Tração· contínua em goteira de Brown 
na 1 a semana. A seguir, ·aparelho gessado pelvi podá li· 
co fenestrado . 

Sulfa6azoJ : 58 grs. aos 1 O prim eiros dias e nos 23 
dias seguintes, 81 grs. de Sulfomer azine. 

Fo am feit as 8 pun ções evacuadorns com intervalos 
d algnns di as, à medida das necessidades . 

Soro glico-fisiológico : No 1° dia, 500 c. c. e nos 3 
relias imediatos, 1 litm, sempre por via retal, gôta à 
gôta. 

Vitamina B' (25 mil igrs. ) , Vitamina C (50 miligrs) 
1 ampola de cada ao dia, durontc 6 dias . 

Extrato· hepático injetável: 1 c. c. {~m dias alter· 
nados durante 20 dias. 

Transfusões de sangue : 550 c. c. nos 6 primeiros 
clJas . Princípio anti tóxico do fígado -- 2 ampoJas em 
2 dias . 

Exame de pús - Estafilococus aureus. Reação de 
\Vassermann no sangue ( + + ) . 

Exame de fezes : negl'\'" ivo. Não· ·::oi feita a hemo­
cultura . 

Quadro térmico : Nos primeiros 5 dias, manteve-se 
a temperatura acima de 39 . Nos 6 dias seguintes a 
máxima registada foi de 38°2. Passou depois uma se­
mana em que a temperatura máxima foi de 37°5. A 
~eguir foi muito irregular, ultrapassando às veze$ 38° 
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e outros dias em que a temperatura manteve-se nor· 
mal. 

E'volução radiográfiea : Foram feitos 't exames ra· 
diográficos em série e verificaram-se focos de destrui· 
ção óssea que a principio foram aumentando de tama· 
nho para depois regredirem e a neo formação, foi num 
C'rescendo. Não foram observadas sombras de seques" 
tros. 

Estado atual.- (6-12--<14). Estad o geral - ótimo. 
Continua com aparelho gessado de imobilização, f~nes· 
n·ado; o joelho apresenta-se enxuto e indolor à palpa· 
çio. Tem tido .elevações térmic-as, em redor de 38°. 

OBS. N° 6 - T. dos S., 13 anos. sexo masculino., 
brasileiro, matriculado sob o n° 17 . 207. 

Admissão: 10- 11-44, no Pavilh;; o Fernandinho 
Simonsen. 

Doente ha 20 dias. 
Ossos e articulações atingidos: Fêmur e joelho es· 

querela. 
Condições gerais: Intensa anemia c notável ema­

grecimento. Temperatura: 37°5. 
Condições locais: Aumento pronunciado de volume 

ele tôda a côxa e do joelho do lado esquerdo; pele de 
aspecto normal. Choque da rótula . 

Flu tuação no nível do 1/ 3 médi'o da côxa. Impo· 
t.ência funcional. Movimentos passivos do joelho, bas­
tante limitados e doloros'Os. 

Tratamento e <;Volução durante os primeiros 27 
dias. 

Imobilização : tração contínua em goteira de 
Brown. 

Sulfatiazol: 108 grs. em 27 dias. Foram feitas 7 
punções com intervalos variáveis, sendo 4 do joelho e 3 
da côxa . 

No 15° dia observou-se fistulização expontânea no 
1/ 3 superior da côxa, na face póstero interna, que deu 
vasão à regular quantidade de pús . Nos dias seguintes 
a secreção era seropurulenta e bastante escassa . 

Nos 5 primeiros dias recebeu o paci·ente um litro de 
so.ro glicO'•fisiológico por via retal, gôta à gôta e no 6° 
dia, apenas 1,6 litro. 

Dura~1 te tôC!a a evolução receben diari;;tmente ~5 



.A.RQU!VOS BRASILEIROS DE OffiURGIA. E ORTOPJIDIA 141 

miligrs, de Vitamina B' e 50 miligrs. de Vitamina. C, 
por via intramuscular. 

Quadro térmico - Na primeira semana, em rNlor 
de 38°, alcançando um dia 39°. 

Em 2-12, normàlizou-se a temperatura. 
Exame de pús - negativo (1 vez). A hemocultura 

não foi praticada. 
Evolução radiográfi ca - Foram tiradas 4 radio­

~rafias em série e as alterações ósseas, consistindo em 
destruição e concomitante neoformação sub-peliostal 
foram neste caso, discretas . Não apareceram imagens 
1e sequestração. 

Condições atuais - ( 6- 12-44) - AfebrH. Estado 
geral, excelente . Joelho ~enxuto e indolor à JXllpação. 
Não existe tume'f'a ção nem dor na côxa, nos 2/ 3 infe· 
r i ores . Existência de uma pequena fístuia, secretando 
quantidade mínima de líquido sero purulento, no 1/3 
E'Uperior, de sua face póstero interna. 

Com entários: Apesar de pouco tempo de observa· 
ção, dada a gravidade da maioria dêstes ca~sos que evo· 
luiram de um modo inteiromente novo, sem sequestra­
c:ão ém todos êles e sem fistnlização em 5 casos, pode-se 
concluir que o tratamento fechado da;s osteomielites 
agudas. isto é. sem abertura de abcesso sub pe1iostal, é 
sem düvida muito superio1· a qualquer outro método até 
hoje usado. É impossível dizer-se o que é mais impor­
tante, si o iratamento geral ou o local; no momento, 
ambos devem ser ob~ervados r igorosamente e um deve 
ser considerado complemento do outro . O que porém 
merece ser destacado é o fato que é novo, da não aber· 
1nra da coleção pur ulenta sub periostal, interst iciaJ ou 
sub cutAnea e a s1 a evacuação pela punção. 

Sempre se nos afigurou que os métodos cirúrgicos 
em todos os tempos no tratamento das osteomielites 
agudas, eram por demais agressivos, como aliás já tive· 
mos ocasião de nos man ifestarmos a respeito, em traba­
lhos anteriores . 

Quer nos parecer que a explicação' do sucesso do mé­
todo fechado reside principalmente em evi tar-se a infe­
ção secundária, que provavelmente é r esponsavel pela 
ç.ronicidÇJ.de da molést ia , AsE?irn sendo, pode-se comparar 
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a osteomielite com a tuberculose ósteo art icular, que é 
benigna enquanto não se fistulisa. Talvez se possa ir 
ainda mais longe, isto· é., evitar-se a própria formação do 
abcesso periostal, com .a punção intra óssea, como pro· 
puzemos; isto porém, só o futuro nos dirá . 

~- ~~~·~ 
~ [_!l 5 Cl I g r e r 
~~ ~~~ a~~ :~:~s:~v~s 11 

-Fone : eseo . 

I Artigos para ;~~-:;~orios, Instala-
I . 
I ções hospitalares. Es pecialidades I. 

1
/ medico-cirurgicas. Moveis assepticos. I 
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Diagnóstico radialógico dos tumo­
res do estomago: até onde podem 

ir as constatações radiológicas 

DR.R\UICALDAS 
Chefe de Serviço de Radiologia do Hospi tal 

do Centenário e do Hospital Osvaldo Cruz 

Frequentemente se recorre ao exame radiológico do 
estômago para fins de orientação e indicação de inter •. 
venções cirúrgicas n·os casos de tumores do estômago e 
o radiologista como colaborador do cirurgião é solicita­
do a dar uma informaçiio das condições observadas. 

Há casos entretanto, em que os achados de investi­
gações de anatomia patológica macro e microscop1ca 
levadas a efeito nas peças operatórias, não confirmaram 
o diagnóstico radiológico, acarretando certa desconfi· 
ança nos métodos radiológicos nestes casos. 

Daí o fato de surgirem r estrições aos Raios X, pe. 
la falta de paralelismo ,entre as informações dêste e os 
fatos reais verificados na intervenção. 

Em muitos casos o cirurgião quiz fazer l'ogo duran­
te 1a intervenção, o diagnóstico etiológico do caso en-



lSO ARQUIVOS BMSl.LKlOOS 1m CillURGlA E ORTOPEDIA 

cont: ado, o qne nem sempre é fácil , devendo-se .esperar 
o laudo do anatomo-patogista que, com seus cortes de 
tecido em estuào e com os demais processos poderá es­
clarecer a questão,. 

Numa segunda ordem de fatores se encontram os 
casos em que o op-erador não soube apreciar devida­
mente o laudo radiológico, exigin do uma espccWcação 
sô bre a espécie de tumor visto ao ecran ; por exemplo : 
o ra,1iol'ogista diz que ha um processo infil rativo di· 
fuso reduzindo a capacidade do estômago com micro· 
gastria ; e o médico neste caso exig.e o diagnóstico de 
câncer do estômag·o mesmo antes de re orrer ao estudo 
histológico do tumor, 

Vamos analisar a questão do diagnóstico radiológi­
co dos tumores gástricos, suas causas de êno e as in· 
formações que o ecran, as radiografias e as seriograw 
fias podem dar e demonstrar até que ponto podem ir as 
constatações radiológicas. 

Nã;o foi realizado o estudo anatomo-patológico da 
peça. 

Analisando os fundamentos do diagnóstico radioló .. 
gico nos tumores do estômago, veremos que, como no 
radiodiagnóstico em geral, a infor mação só deYe ser 
sôbre as alterações morfológicas e funcionais (peris­
taltismo, etc. ) e não de etiologia. 

A propósito convém ci,tar o que se dá no estudo ra• 
diológico d'o pulmão; a radiografia pode constatar a 
presença de um processo de tipo exudativo de tal exten-' 
são ocupando uma região mais ou menos extensa e li­
gando ao hilo por trabéculas densas, etc. ; mas dizer 
textualmente tuberculose pulmonar é arriscar-se a en* 
cont rar.se com um caso de actinomicose do pulmão, um 
abcesso em início. um process·o de in,filtração à pneumo­
cocus, :1 um câncer do pulmãO' etc . 

O radiologista consta ta as modificações que o pro· 
cesso em estudo produzir no aspecto radiológico normal 
já conhecido da região em estudo e estas modificações 
estão sob a base de modificações de transparência maior 
ou menor, sombra densa ou não, contornos nítidos ou 
não, bem limitados ou mal limitados, etc., em suma, 
uma série de característicos de imagem e não de causa 
da lesão . 



Fig-. 1 - Ruy' Caldas -;- Diagnóstico ra­
diográfico dos tumo1·es do · estômago até 
onde podem ir as constatações radioló-

g-icas 
Redução obtida: com er1uipamento Leitz 
- Grande imagem la.r unar do estõma­
go . Contornos anfratuosos da falha de 
re]Jleção. E~vasiamento g:istrico muito 

acelerado 

Fig . 2 Ruy Caldas 
Diagnóstico radiológico dos 
tumores do estômago : até 
onde podem ir as constata-

ções radiológicas 
Redução ·obtida com equipa­
m ento · Lclitz . Compressão 
da pequena curvatura por 
aneurisma da aorta abdomi­
n al. Comprovação pela au· 
tópsia. Radiografia do Ser­
viço de Clínica Médica da 
5' Cadeira da Faculdade de 
Medicina da Universidade 
do Brasil : Servi co do Pro f . 

Annes Dias 



Fig . 3 - Ruy Caldas - Diagnóstico ra · 
diológico dos tumores do estômago : ate 
onde podem ir a constatações rad .o·· 
lógicas. Redução obtida com equipa· 
mento Leitz . Rêtração por perigastri,. 

te ; fa~ha d e rep[eção. 

Fig . 4 - Ruy Caldas ·- Diagnóstico ra. 
dio,'.óg:'co dos tumores do estômago: até 
onde podem ir as constatações rad!oló-

gicas 
Redução obtida com equipamento Leitz 
- Falha de repleção da região do · an· 
tro . e piloro ; cáncer do estômago ldiag-

nóst:co macroscópico (á operação ) 
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É evidente quo em frenljõ a. um conjunto de altera­

ções típicas o radiologista pode arriscar a dizer a cau· 
sa das lesões; mas isto é raro em radiolo·gia. 

Mesmo porque do contrário s analistas e os ana• 
tomo·patogistas fechariam os con ·ultórios ... 

No exame radiológico do estômago, nos casos de 
+. umores, podem se apresentar duas ordens de pertur­
bações: 

A)-Anatôrnicas. 
B )-I~uncionais. 

Nas per.turbaç&>~ funcicna :s avultam: a r igidez das 
__ m·edes gástricas na parte .'li ingida , a falta de perlstal· 
i.ismo e a incontlnênda pPérlcn. o qt: e- fa?. com que o 
~~ontraste a.travesse o estôm~r:o com g,Tande rapidez, 
~luindo atl·avés o cannl pilá ·ko como através de um 
t ubo rigido. Mesmo nos prY'-essol:l não localizados no 
piloro. vrrf -lca•se êstr fenômeno. 

Nos tumoPes estenosantes do piloro ou do antro ês· 
te fenômeno não se constata, é claro, pelo obstáculo 
mecânico a êste nível, e verifica-<se estancamento po-r 
bloqueio. 

Nos estados iniciais_. estas perturbações po:::1 em es­
tar ausentes. principalmente a rigidez da parede o que 
só se observa e geral nos processos avançados. 

Verificanse facilmente que a diminuiçã.o ou falta de 
peristaltismo não tem valor isoladamente, pois existe 
em muitos outros casos de estômago pa~ológico . 

A incontinência pilórica resiste à crítica mas tam­
zém não tem valor absoluto. 

Nas alteraÇões de ordem anatômica, antes que se 
desenhe a clássica imagem l.1cunar do estômago. assu~ 
me 'Particular importância o estudo do relêvo da muco· 
sa, verificando-se o desaparecimento dos sulcos pela in· 
filtração das paredes do órgão. 

A pesquisa rel(wográfica da mucosa mediante creme 
opaco em camada delgada e temperatura e concentra~ 
ção apropriadas, ])€1I'mite reconhecer pequenos dcfei~ 
tos que se perdem na sombra intensa do estômago por 
ocasião da replecção de substância opaca. 

Além disso as alterações do relêvo teem valor pre· 
gresso, e são evidentes muito antes de se terem consti• 
tuído saliências na ca,vidade gástrica. 
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No que tange à configuração que tomam os sulcos 
da mucosa podem se apresentar uma grande variedade 
de imagens, até a formação de grosseiras t uber•osidades 
e crateras, separadas por f,ranias irregular·es alterna~ 

das com manchas ele substância opaca. 
Nos polinos do estômago, nota-se uma transição 

brusca da zona com sulcos normais para uma região 
com defeito de repleção . 

Quando o processo infiltrativo atinge a região pi­
lórica c pré-pilórica do estomago e ha ~estase gástrica ou 
liquido de secreçã:o, fica prejudicada a pesquisa do relê.: 
vo, devendo o radiologista apreci ar a falha de repleção 
já existente. 

Esta falha de repleção ou imagem lacunar se expli­
ca porque a neoformação gástrica faz saliência na luz 
do estômago invadindo uma parte mais ou menos ex· 
tensa da cavidade a ser ocupada pela substúncia opaca . 

O paciente deve ser submetido ao exame fluoroscó· 
pico ou à radiografia em diversos 1\ngulos de incidência 
de modo que o feixe ele Raios X seja tangente à superfí~ 
cie de contraste conforme os conhecidoe t e011emas de 
rádio-geometria do Pmf. Manuel de Abreu. 

Como dissemos, n•os processos recentes, pode pas­
sar desapercebida uma falha de repleção mínima, prin· 
cipalmente quando localizada nas proximidades do pi­
loro. 

Nos tumores avançados, em consequência da des­
truição e da superfície irregular da neoformação, a 
imagem lacunar apresenta limites anfractuosos e mui~ 
tos variáveis. 

Nos processos infiltrativos difusos do 1estômago ve· 
ri fica-se a microg·nstria. 

Nos tumores da parte média elo corpo do estômago 
com infiltração concêntrica desta reg~ao, realiza-se a 
configuração de estômag·o em am]H!lb.eta comparação 
esta que embora emregada para designar a esten:ose 
anato-espástica m édio-gástric::t por lesão ulcerosa, é 
muito mais legítima nos casos de infiltração das paredes 
gástricas. 

Quanto à natureza dos tumores gástricos não é sem· 
pre possível a Radiologia precisar esta informação. 

Afecções diversas do 1estômago podem assumir as• 



Fig . 5 - Ruy Caldas - Diagnóstico radioló­
gico dos tumores do estômago: até onde po-

dem ir as constatações radiodóglcas 
Falha de repleçào ao nível do antro pré-pi­
lórico <Flechas) . Processo infiltrativo a 
êste níve~ Liquido de estase . Atenia gás­
t rica . Diagnósticol na operação . Cán cer do 

estômago (sem estudo histol:ógico) 



Fig . 6 - Ruy Caldas - Diagnóstico ra­
diológico dos tumol'es do estômag·o: até 
onde podem ir as constatações radioló-

gicas 
Por gentileza da Clínica Proped rutica 
Médica da Faculdade de Medicina do 
Recife <Prof. Arnaldo Marques ). Diag­
nóstico Clínico: Doença de Ho<dgkins 
Diagnóstico radiológico do estômago : 
Defliito de repleçã o da grande curvatu­
ra junto ao antro; estreitam~nto piló­
riéo por infiltraçào a êste nível. 
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pectos idênticos entre si no aspecto radiográfico, de 
modo a n~.o permitir senão uma informação sôbre as 
modificações de forma do estômago e nunca sôbre -a 
causa do processo. 

O câncer do !estômago em forma difusa pode apre­
sentar aspeétos idênticos a modificações por sífilis gás~ 
trica, actinomycoses, linite plástica de Brinton, lym­
phogranulomatosis, flegmão gástrico, tuberculose gás· 
trica. 

o contôrno muito irregular da falha de repleção 
tem sido indicado por alguns autores como sinal da ma­
lignidade do tumor em 1estudo. 

No número de julho de 1937 ·da Revista da Associa~ 
ção Médica Argentina, num trabalho do Instituto de Se­
miologia do Prof . T . Padilha, a respeito do valor da 
gastroscopi :1 no diagnóst ico das enfermidades do estô· 
mago lê-se: 

Tivemos oportunidade de observar 13 enfermos com 
di agnóstico de câncer gástr ico ; 1 dêles era portador de 
um càncer pilór ico que foi confirmado pela gastrosco~ 
pia . 

5 dêstes enfermos ti nham diagnóstico de câncer do 
antro; 

O exame gastroscópico foi o seguinte. : estômago 
normal: 2; Gastrite atrófica: 1; gastríte hipertrófica: 
l; câncer do antro: 1. 

Um dêstes dois estômagos normais foi operado, ob 
ser vando-se uma perigastrite intensa. 

Os 7 enfermos restantes com diagnóstico de câ ncer 
do corpo gástrico tiveram confirmação gastroscópica. 

3 enfermos com síndrome pilórica mostraram ter 
um estômago normal à gastroscopia. 

Sem dúvida a gastroscopia tropeça com dificuldades 
para fazer o diagnóstico de câncer gástr ico, pois muita '; 
lesões infiltrativas neoplásticas, podem adotar um as­
pecto de gastrite". 

A lymphogranulomatosis do estômago pode produ· 
zir defeitos de replecção idênticos aos produzidos pela 
Jinite plástica de Brinton e as outras infiltrações j á 
mencionadas . 

O r adiologista só poderá dar informações sôbre a 
extensão do processo, a sua sede e a descrição puramen• 
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t~ radiográfica das condições de per urbações observa­
das no conjunto. 

O tubo de Raios X não é tubo de microscópio e o 
::-adiologista não deverá presumir informaçõ-es que só a 
anatomia patológica microscópica poderá informar. 

Si o processo gástrico é avançado, com formação de 
massas tumclfais invadinjo a luz do estômago. o radio­
logista deverá dizer : imagem lacunar de tal extensão, 
dn forma tal e qual, assestada em tal ponto e produzin" 
do tais c tais defo.rmações ou estreitamentos etc . 

Quando o processo infíltrá.tico atinge a região do 
piloro e bloflueia concentricamente êste canal, a região 
se desenha na radiografia em ponta, assemelhando-se 
aos casos de estenose e:i catricial. 

Ha nestes casos bloqueio de trânsito, líquido de sta· 
se, ectasiado estômago e atonia gástrica consecutiva. 

Neste caso o líquido. de stase, embora tenha tendên· 
da a sobrenadar ao contraste, torna imprecisos os con­
tornos da falha de reflecção, favorecendo ao explorador 
pouco cuidadoso, uma causa de êrro que é preciso levar 
sempre em conta nestes casos. 

Compressões extrínseca por tumores hepático~;, tu· 
mores do pâncreas, tumores extra·peritoneais, tumores 
renais, tumores do baço, anenrismas da aorta abdomi­
l~ al, podem prodU?.ir falh as de repleção semelhantes às 
produzidas por processos intra-gástricos. 

O diagnóstico diferencial se faz com a radioscopia 
de ângulos diversos e a radiografia dirigida (Seriogra­
fia) procurando-se afastar pela compressão ao ecran a 
causa da compressão, si ela é móvel ( tum~ores do meso) . 

Prcc<>ssos el-e peri·gastrite plástica produzem repa~ 
rações da parede gástrica no ponto afetado com contor­
nos an trac tuosos e dcnteados . 

Nos casos ele compressão a falha ele repleção apre· 
2nlta geralmrn tP contornos regulares e nítidos dese 
nhando às vezes muito bem a sua o.rigem em relação 
aos pontos de rererência também atingidos (aneurisma 
da aorta abdominal eom eompressão do· estômago e des­
t ruição dos apophysis transversas e dos discoé verte­
brais). 

Assume entretanto particular · import ância no diag-



Fig . 7 Ruy Caldas - Diae:nó::; tico radioió­
g-2co dos tun{ores do estõmagc : até onde po­

d·~'m ir as constata~;ôes radiológ 1.~as 
Redução em aparelho Leib para l'adiogra­
nas - Imagem lacunar do estômago . Não 

houve comprovação op~ratória 
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nóstico diferencial de tumores intra-gástricos com pro­
cessos extra.gástrjcos, a pesquisa do relêvo da; mu­
cosa . 

Nos processos extra-gástricos persistem os sulcos 
na mucosa, embora possam estar desviados pela com· 
pres"ão (q uando êste' é o caRo) ou ret raídos (por peri­
gastrite). 

Nas infil trações êstes sulco cuja estructnra é bem 
conhecida, alteram.se e tornam-se sinuosos, sofrem so• 
lução de continuidade e tendem a desaparecer na parte 
afetada, interrompem-se bruscamente: 

I 
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Dedo de gatilho 

tTORGJD DE FARIA 
Serviço de Ortopedia do Hospital Carlos 

Chagas - Rio de J aneh·o 

R e:::olvemos publici'ir esta observação dos nossos1 
arquivo .. -; por se tratar de nma afecçào curiosa, que não 
é comum e que recebe as "boas graças" da cirurgia . 

Jú temos um número apreciável ele observações no 
Ambulatório de Or opedia do Hospital Carlos Chagas 
( 4 .500) c êste é o primeiro caso que passa por ·nossas 
mãos . Con heccrnos três outros, em clinica privada., mas 
que por conài ·õcs partieul ar es, não foram submetidos 
;'l in ~ ervenção. 

O caso que apresentamos trata de uma moça de 32 
anos, bra nca, solteira, casada, que l1a 3 ranos, em traba­
lhos domésticos, cortou ligeiramente a mil.o (sic ) com 
uma tampa de lata, na face palmar, ao nível da base do 
1° dedo direito; não notou n enhuma pertu~·bnçiio de 
movimentos; dcsinfe.~ou, ela mesmo a ferida com iodo e 
<'Bta evoluiu muito b~m. cicatrizando completamente 
em poucos dias, maJ deixando sinal . 

Htí seis meses, mais ou menos, vinha. notando certa. 
clificu'lda.de ao fechar e abrir a mão direi -::a; notou que 
existia "qual quer cousa" no dedo anular que produziu 
êste desconforto; até es.+a época. porém, não podia ex­
pli car satisfatoriamente o que se passava em seu dedo. 

Um mês depois, notára que alqumas vezes, quando 
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fechava a mão, o dedo. prendia e quando queria abri-la 
novamente, tinha que o fazer com energia, sentindo 
dor na face dorsal da articulação inter falangeana do 
anular. Com o mrrer dos dias isto se foi tatuando mais 
freq uen.te. Há meses sente que o dedo flete livremente 
mas que a extensão ativa é preiud icada por ter ficado 
pr êso o dedo em flexão. 

Passivamente, é possível a extensão, sentindo a do­
ente um estalido quando ela se inicia. Êste estalido ~ 
acompanhado ele dor que faz com que a doente estre­
meça a mão . 

A doente é então trazida à nossa presença por um 
colega. Procedemos a nm exame ligeiro. Ela mantém 
os dedos em extensão livre. Rai'amente pode 'fletí-los e 
estendê-los ràpidamente . De modo geral, · quando ela 
fle te os dedos tem uma sensação nítida que o anular 
ficou prêso. tenta a extensão n.tiva; os 4 restantes se 
estendem livremente, mas o anular permanece fletido, 
com a 1 a inter falangeana em mais de 90°; a 2a inter 
falangeana fica livre. A paciente queixa-se de dor em 
tôrno da articulação, principalmente na face posterior 
quan-do U~n. 1 a at ivamente a extensão. Com o auxílio da 
outra mão, realiza passivamente o início da ·extensão. 
Diz ela: "Solto o dedo e l)Osso então estend ê-lo como os 
outros . .. " 

Clinicamente nã.o enco111 trávamos n ada em tômo 
da l a inter falangeana que explicasse tal anormalidade . 

Pedimos um exame radiográfico qne foi feito c~m1 
o dedo livre e com o dedo "prêso", com o dedo. em !le­
xão e com o dedo em extensão, fiz·emos um ex·amc r aclio­
jógico, comparando o dedo afetado co.m o homólogo, "a 
ontra r.iilo, llada r eveb ndo de anormal. 

Poucos dias depois procedíamos a um exame mais 
detalhado. E aminando mais abaixo, ao nível da arti­
culação metacarpo falangeana na sua face palmar, ob· 
servámo~: Mantendo em .extensão o dedo, a inspecçãe 
sob to:los os i1ngulos, nada revela; êl palpação a. pele 
desli sa hem sôbre os planos p.rofundos. Palpámos até a 
cabcçR ll o met:tr.:U'peano, correndo o dedo longitudinal­
mente. nada perc!:'her.ws. l\Iantendo o nop,so dedo pa1-
pando esta região (metacarpo falangeano anterior) sen­
timos o deslisar dos tendões flexores. quando se reali-
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F'ig . 1 - Jorge Faria - Dedo de gatilho - Esquema da ob­
servasão : 

~) Em extensão, 
R l Em flex:i o (com o nódulo formado ), 
C) No momento· da intervenção após a abertura da ba­

inha mostrando o movimento. do tendão (I - no iní­
cio da flexão, 11 - no fim ) . 





ARQUIVOS BRASILlDffiOS DE CffiURGIA E ORTOPEDIA 159 

za a flexão ficando prê~:=o o dedo, percebemos um nódulo 
do' tamanho de uma ervilha que acompanha os movi· 
mentos tendinosos . Sôbre êste nódulo a doente acusa 
forte der . Quanto mais a do ente tenta ativamente a ex· 
tensão do dedo. prêso, mais sente a dor e melhor sent i· 
mos nós, o nódulo. Desfazendo passivamente a flexão , 
sentimos um estalido sob o nosso dedo e deixamos de 
sentir o nódulo. Por mais que pesquisemos para cima, 
ou mesmo para baixo, não. o percebemos mais. Se a pa· 
dente fletir novamente a mão prendendo o dedo tudo 
:1quilo ~e repete exatamente. 

Os que nos rodeavam naquele momento, puderam 
H prcciar tal fato . 

A raciente ainda se manteve um mês em o.bserva· 
ção conosco. "Realmente, dizia ela, o seu mal est~va 
:1lí e não onde pensár a anteriormente. Ultimamente, 
0ntretanto, esta extensão 11assiva, é cada vez acompanha­
da de dor mais forte. 

O pre juízo da função e a dor OJrigaram-na a nos 
proeurar par a aliviá-la ele uma causa aparentemente 
sem import(mcia mas que a perturbava no seu trabalho 
de cozinheira. 

Sob anes~esia local e isq uemia da mão, fizemos um 
ncesso de 3 cms. sôbre a projeção cutânea dos tendõefl 
flex ores, ficando a parte média do acesw ao nível da 
li n ha ::1 rticnlar meta.carpo falangeana . Aberta a pele ·~ 
afastado o teeido celular, expomos a baín h a tcndinosa. 
(;om c. dedo em extensão nada percebemos objetiva­
mente, mas quando a paciente fl ete o dedo, aparece, 
clentro da bainha uma f01·mação nodular, de eonsistên­
cia fibrosa que pareee fazer parte do tendão; o estado 
da bainha tendinosa é aparentemente normal. 

Praticámos uma primeira fenda longitudinal na 
bainha tendinosa, na sua porção onde ela é naturaimen­
te alargada e onde aparece o nódulo. Quando a doente 
flexiona o dedo, sai pela fenda praticada uma faixa de 
1Jecido 'ílibroso, esbranquiçado e que se dirige da base 
para a ponta do dedo. Quando a extensão vai se prati­
cando - desde êsee momento o dedo não prende mais -
a ''lingueta" vai se tornando vertical, inclina-se para o 
lado do punho e desapal~ece sob a bainha tendinosa . 
;\.l,lmentámos a brecha da bainha expondo o tendão dQ 
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flexor superficial. Êle se apresenta corno se fôra secio­
nado parcial e longitudinalmente . Esta formação anor­
mal é, entretanto, mais consistente do que o próprio 
tendão e é destacada à bisturi . D~ixamos aberta a baí-­
nha tendinosa fechando a pele e o tecido celular com 
dois pontos separados de seda . 

O material foi enviado a exame no Laboratório de 
Anatomia Patológica da Assistência e teve como resul­
tado: "Processo de reação fibrosa num fragmento de 
tendão sem nenhum caráter de especificidade" _ 

Quatro dias após, retirávamos os pontos e a paci­
ente já retomára os movimentos com inteira liberdade. 
Três meses depois da operação, revimos pela última vez 
a doente completa e absolutamente restabelecida. 

O dedo de gatilho foi descrita pela primeira vez ,em 
1850 por Notta que se refere a: Pesquisas sôbre nma 
nfecção das bainhas tendinosas das mãos. caracteri?.. -
das pelo desenvolvimento de, uma nodosiclade sôbre o 
trajeto dos flexo.res e por uma per turbação dos seus mo­
vimentos .. 

Alguns trnbalhos têm sido publicados sôbrc o as­
sunto. 

A Bihliogm':ia se não é grande é, entretanto, inte­
ressante. 

Iselin publica uma pequena Bibliografja de traba­
lhos dês-te século. Nela se encontram opiniões c'lifcren­
tes qne fo.ram por êle comparadas a cada pasw. 

A moléstia é mais fr,e.quente nas mulheres adultas c 
mais comum no polegar e no anular. 

A opinião mais aceitável é a de uma m:igem tend­
uosa _ Um nódulo que se forma no interior do tendão. 
Sendo a bainha tenclinosa formada de par te·· mais fibro­
sas e estreita s .. ~ outras menos densas e mais alargada-· 
correspondendo ao nÍ\'el das articulações, o nódulo si­
tuado na parte mais estreitada é trazido p.ela flexão 
para a p~rte _ampular e quando a extensão se dev·e. rea­
lizar êle encontra o O<bstáculo, uma garganta de b::dnh a 
tendinosa. que 8 USüt a ser vencido por causa da dor o 
t1a pouca ene,rgia do extensor . Passivamente ô e salt:1. 
1Jal'!l a parte mais estreita e deslisa se h ela. En inter-­
venções prn!icadcs p:=tr:t esta afecção quando 1oealiz=.! da 
no polegar, tem-se observado. essa nodosidude. No po-
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legar existe ainda a particularidade de dois sesamoides 
cuja localização na face anterior contribuem para maior 
obstáculo à movimentação do nódulo que fica ar1·ido· 
nado entre ambos no momento da extensão. 

A f~1vor da hi pótese "tendinosa" para explicar esta 
afecção reside o fa to exper imental de se dar nós com 
fios no t rndão e conS(' l'Vamos a formação do dedo de ga· 
tilho. 

Qual seria, entretanto, a origem dê::se n•5clnlo'? 
Inflamatório? Congênito? Traumát ico? 
No caso em apreço, nfw existia realmente uma for 

mação nod uiar rlcfinHha - o nódulo se formava pot· 
t:m enrolamento sôbre si mesmo daquela (,armação anor· 
mal do tenàão e se desfazia ela extensão. Teria havido 
uma secção oblíqua incompleta do tendão e não se con· 
solidára? 

A origem tendinosa, entretanto, não é a única cau· 
SJ. do dedo de gatilho . 

Nelaton e Notta atr ibuía m a nm espessamento da 
sinovial ; ser ia uma espécie de paq lisinovite. 

Curlier fez uma tese sôbre êste assunto, pensanda 
que is to seria devido a uma. de.i'ormaçíio das supedícies 
al·ticulnr es ocasionando um aumento da glenoide falan­
geana sôbre o tubérculo palmm· da cabeça do metacar· 
peano. A cabeça da primeira falange se divide em duas 
partes, umn posterior falangeana e outra anterior gle· 
noideana separadas uma da outra por uma crista trans· 
versal; um esp·eçamento desta crista produz uma per· 
turbução dos movimentos da falange. 

Outra t eoria se baseia na irregularidade dos sinto· 
mas e na cura expontânea - é a teoria muscular por 
espasmo do flexor profundo. 

Watson .Jones dá ainda outra explicação - seria 
nma rotura longitudinal do extensor dividindo-o ao· meio. 
Quando o dedo é fletido o t endão deslisa pelos lados da 
articnlaç8~o fa1angeana. No momento da extensão, a 
conJ:ração do tend[o extensor se transforma em ação 
í'lexora. não se re ':tli zando a extem:ão . Si, passivamen­
te, iniciarmos a c-xtensão, as fibras tendinosas saltam 
novamrntc pn.ra o lur:;m· p~·imitivo e a extensão pode 
ser eomple~ada at ivamente . 

l!:ste mesmo ~utor acredita que a h ipótese maiS. 
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comum da lesão nos flexores seja a de "tendo-vaginL 
te- estenosante" - existe a formação de um nódulo no 
tendão ao nível da cabeça do metacarpeno, próximo ao 
nível em que o tendão superficial vai se bifurcar para 
dar passagem ao flexor profundo. A flexão é realizada 
pela potência dos flexores, vindo o nódulo se localizar 
na parte mais alargada da bainha, tornando-se difícil a 
·extensão, não só devido a menor energia do extensor 
como por que o nódulo tem que atravessar da parte mais 
alargada para uma ma is estreita, com os movimentos 
contin uados, êsse llÍYCl entre a parte larga e a estreita 
vai sendo espessado, tornando-se cada vez mais difÍcil 
a passagem do nódulo e os sinais cHnicoe se eviden­
ciam. 

O diagnóstico· em si não é difícil. Uma história 
bem contada nos leva fatalmente a êle : Um dedo ante­
riormente normal cuja 'mexão ativa é sempre possível 
mas que a extensão foi se tornando difícil, dolorosa e 
poster iormente impossível por se prender o dedo em 
flexão da la articulação inter falangeana . 

Quando existe formaçã.o do nódulo, êl,e é fàcilmen­
te encontrado na face anterior ao nivel da articulação 
metacarpo fala.ngeana, quando a primeira inter fala n­
geana dá dedo correspondente estiver ,em flexão, pois 
que na extensão êle desaparece sob a bainha do tendão. 

Em casos de lesões no polegar pode êsse nódulo 
ser até visível exteriormente. 

Se o diagnóstico da lesão é fácil o diagnóstico da 
causa é ma is difícil, como· já tivemos oportunidade de 
falar, si bem que com um cuidadoso exame da lesão e 
dos comemorativos que a cercam, poderemos nos apro· 
ximar da sua etiologia . 

EVOLUÇÃO 

Existem casos na literatura de regressão' expontâ­
nea, outros são intermitentes. Geralmente êles evoluem 
por períodos sucessivos até quando a extensão se torna 
impossível sem o auxílio de manobras passivas ou per­
manecem até que neles se intervenha ou r egridem ex­
nontaneamente . 
· Ora fica restrita a um dedo ora abrange dois ou 
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mais, contando~se um caso de uma menina nos Estados 
Unidos que possue a l1esão em 8 dedos; com os polegares 
livres ela vai desfazendo as flexões; sua mãe é tão or­
gulhosa disso, que ainda não permitiu que ela fosse 
submetida à intervenção cirúrgica. (W. .Jones). 

TRATAMENTO 

A facilidade na realização ·e os resultados satisfató­
rios fazem ela cirurgia o método eletivo do tratamento. 

As massagens, imobilizações e fisioterapia , são, ele~ 
mentos que se podem lançar mão, mas qne, na maioria 
das vezes, não surtem efei to algum. É fato que mesmo 
sem êsses recursos, poderemos obter uma cura ... 

A intervenção consiste num bom aces8o à bainha 
tendinosa que é facilitado quando se opera sob a isque­
mia feita com faixas elásticas até ao punho. A aneste­
sia local se impõe pela sua facilidade de r ealização 0 

completa e:'iciência da mesma. Só por r.onrl iç0As de 
outra natureza que não sejam as da lesão nos obrigarão 
a outro de anestesia . 

Uma vez aberta a bainha e reconhecida a le~ão si­
tuada em suas par·edes, estas devem ser excisadas conve­
nientemente. Si a lesão é do tendã.o, devemos retirá-la 
respeitando o mais possível a integridade rlo trnJ~ío. 
Devemos t·er a preocupação de lesarmos o trndão o me­
nos possível, podendo mesmo nos abster de tocáJo, 
abrindo apr nas a baínha que o envolve. Nã.o· precis::~.­
mos manter r.berta largamente tôda. a baínha; basta a 
paio~ e da garganta que faz o aprisio1.amento do tendão. 

Si se trata do po.egar, devemos retirar o sesamoiàe 
jnterno cons8rvando o externo. 

Em casof: de lesões do tendão extensor teremos que 
intervir sôbre êk para sutura.· os dois feixe[; que foram 
<>.fastados . 

Os resultados dessas intervenções cirúrgica$ são 
excelentes e imediatos . 
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HOSPÍTAL SÁNiÓ ÁMÁRO 
Clinica Cirurg ica Infantil e Ortopedica 

da Facu!dsde de IVed icina 

Serviço do Prof. BARROS LIMA 

Considerações em 
enxertos I ivres da 

torno dos 
pele total 

MOZART BEZERRA 
Assistente 

Os enxêrtos livres de .pele total , também chamados 
dermo-epidérmicos se caracterizam por não conserva~ 
rem co;:1exã.o com a região originária e incluem os en­
xêr tos de Wolf~I rause, de Hirschberg, de Davis, de 
Douglas e de Lélio Zen o. . 

O método do enxêr to livre total de pele foi usado 
e abandonado ·em repetidas ocasiões. Já os antigos in­
dús faziam uso dos transplantes livres de pele total . 
Recentemente, em 1843 Masson '\Varren recordou o uso 
dêstes tipos de enxêrtos. Wolf, em 1875, aplicou êste 
método na cirurgia oftalmológica c cêrca de 1 ano mais 
tarde, Krause advog ou suas vantagens na cirurgia ge­
ral. S.taige Da:vis, Blair, Beverly Douglas e Zeno trou­
zeram a êste ramo da cirurgia reparadora as contribui· 
ções mais usadas hodiernamente. 

As indicações dos enxêrtos livres de pele total são 
variadas. 

A correção de uma cicatriz viciosa comprometendo 
a funçã.o de um órgã.'O, as pE.rdas extensas do revesti­
mento \.'Utô.nco, k~.vou ü cirurgião a fazer uso dêstes en· 
:xêrtos do intuito ele sanar ou modificar uma situação 
vexatória . Os mai s variados traumatismos, como as 
queimaduras, os descolamentos, as feridas motivadas 
po.r uma intervenção cirúrgica, como a exerese de um 
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tumor, são ocorrências frequeiLtes nos nossos dias . Daí 
a imporumcia cada. v.ez maior do aperfeiçoamento das 
di. versas técnicss do enxêrto . 

.n.1ll t:S ue ·eatrall.üus 110 e~llldo separado de cada um 
liubc~:: s u1versos tipos d.e enxertos, iareD.lUS algumas 
coa::,1u-: .:açóes ue ordem 15ercd, corao sejam : conà1çôes 
uu tu ute, preparo a regiáo que 1rá receber o enxêrto 
e uu 10 ca1 que nos forn ecerá o materml para o trans­
p.L<.wte . A hisLória cto uoente cte 'e ser completa, assim 
cu.illo o seu ex"'me físico, acompanhado de testes de la~ 
lJuratório . Éstes testes serão: reação de Wassermann, 
no sangue, exame de ur ina, taxa de hemoglobina, t empo 
(:e uuagulaçao e de sangria e a contagem de leucócitos 
e de hemanas. Dentre os fatores de ordem geral que 
poderão alterar os r esultados do enxêrto, salientam-se 
entre outros o raquitismo, as anemias, as diversas afec­
ções respiratórias, a subnutrição e as doenças sanguí­
neas, como hemofil ia e a púrpura . Contraindicam os 
cnxêrt'os as doenças da pele tais como o impetigo, a fu· 
runculo::;e, as rlermatites, etc. 

A região que irá 11eceber o enxêrto deve ser tanto 
quanto possível asséptica, indene de tecido cicatricial 
e de alterações circulatórias ou t róficas . A sua super­
fície e os seus bordos devem ser nut ridos e reavivados 
e se extirpará todo o tecido granuloso suprímindo~s.e as· 
sim possível microbismo latente. Coágulos sanguíneos 
e pequenas hemorragias são fatores que determinam a 
separação do enxêr to e facilitam a infecção. A hemos­
tasia dE've ser cuidadosa, €Vitando·se, porém, ligaduras 
sob o enxêrto. O retalho a enxertar deve ser tomado do 
próprio paciente, isto é, será feito um auto~enxêrto . Os 
homo-enxêrtos e hetero-enxêrt'os estão r elegados atual­
meste a um plano secusdário, pelo menos no que se re~ 
fere aos enxêrtos li,vres de pele total. John Horsley no 
seu artigo intitulado "Full thickness slrin grafts" é de 
opinião que o enxêrto tomado de outro indivíduo não dá 
resultados satisfatórios . Masson, citado por Horsley 
acha que quando o enxêrto é tomado de. outro, 'indivíduo 
as possibilidades de s:e obter sucesso são maiores quan­
do ambos pertencem ao mesmo grupo sanguíneo . 

Quanto .à r egião que irá fornecer o mater ial para o 
transplante deve ser sadia, possuindo caract<'lres anatô-
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micos, côr e pllosidade idênticos àqueles da reg1ao a 
reparar, pois os tecidos tram>plan lados conservam por 
longo tempo suas características próprias. Em uma r eM 
gião desprovida de pêlos se usara pela não pilosa . Usu· 
almente o abdome, as côxas e a face interna do:; JJ racos 
são as melhores fontes de material para êstes cnxêrt~s . 
A assepsia será a mais rigorosa possível, pois os enxêr­
tos privados totalmente de sua irrigação e inervação, 
possuem uma vitalidade delicada, sendo, portanto, in­
capazes de resistir à menor infecção. Zen o, porém, atri­
bue .à infecção üm caráter secundário nos insucessos 
obtidos com os enxêrtos. Para êste autor a imobiliza· 
ção da região enxertada é de maior importância do que 
o combate e a prevenção. das infecções . 

Passaremos a estudar sucintamente os diversos ti­
pos de ,enxêr tos totais de pele, deixando por último os 
enxêrtos de Douglas e de Zeno que no momento mais 
nos interessam. 

ENXÊRTO DE WOLF~KRAUSE - E'ste tipo de 
enxêrto compreende a pele em tôda a sua espessura, 
não incluindo, porém, o tecido celular subcutâneo. 
Após a assepsia rigorosa da região que irá fornecer o 
enxêrto ( côxa, abdome, etc. ) desenha-se sôbre a mes• 
ma o contôrno do retalho que vamos enxertar, cujas 
dimensões serão iguais ou ligeiramente superiores àque­
las da região que irá receber o material de transplante. 

Em seguida passaremos com o bistmi a dissecar 
cuidadosamente a sua face profunda, excluindo neste 
processo de separação o tecido celular subcutâ.neo. Uma. 
vez retirado o retalho, é então colocado sôbre a super~ 
fície cruenta que já se encontra previamente preparada 
de acôrdo c om as condições ref.eridas anteri'ormente. 
Alguns pontos separados de Clina ou outro material de 
síntese garantirá a aproximação entre o retalho e a fe· 
ri da. Êste tipo de enxêrto quando realizado com técnica 
meticulosa dá bons resultados. As suas indicações .estão 
subordinadas aos casos em que nãô ba perdas extensas 
de substância. 

ENXÊRTO DE HlRSCBERG- Também chamado 
C'Utàneo e sub-cutâneo, êste ~uxêrto é muito semelhante 
ao de Wolf~Krause, diferenciando-se dêste apenas pelo 
fato do tecido celular subcutàneo formar parte do reta· 
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lho. Os cuidados para a obtenç~o do enxêrto e o prepa· 
n; do leito que irá rE:cebê-lo são também os mesmos. 
Este enx8no como o de V/olLKrause é também sutu· 
rauo aos bcn:!os da ferida. 

l!JNXÉRTO DE DA VIS - Como nas t écnicas ante­
cedent€s, o enxêrto ae Davis 1equer os mesmos CUlda­
uos de assepsia, o mesmo preparo do doente e da re· 
giâo doadora, assim como do local que íni reoeber o 
euxérto. A técnisa usada por Davis é a seguinte : uma 
vez escolhida a áreu. doçdora toma-se com uma pinça. 
pequenas vorções de pele que são levam.adas e co ta­
dn.s na sua base em ·,vrma do cone. ~stes cones são ex· 
CiSh.dos com bisturí c;:u.ja lâmina penet ·ará ou ut1 ~·. 
mente doa do.is lados, ob:endo-se assim uma pequena 
porção de pele total. Esta manobra é efetuada em tô­
da a área doadora retirando-se assim pequenos cortes 
de pele, que são scmea.dos na ferida a uma distància de 
meio centímetro de um para o outro. Êst-es pequenos 
enxêrtos de forma circular ou ovoide- têm um diàme• 
tro mais ou menos de meio centímetro . O enxêrto de 
Davis pode ser obtido seguindo~se a técnica ele Zee . 
J!::ste autor tem como objetivo principal causar o me­
nor dano possível à área. doadora ; procede do modo se-
guinte: retira uma fita de pele to tal numa extensão 
de 10 centímetro por 'l de largura, suturando depois 
fàcilmente a ferida que fica com pontos separados . Na 
técnica primitiva de Davis as pequenas lesões que fi· 
cam após a retirada dos enxêrtos são também sutura­
das isoladamente. A fita de pele obtida pela técnica 
de Zee é então dividida e~1 pequenas partes que sào 
semeadas no local que se pretende reparar. Os peque­
nos enxêrtos de Davis assim como as pequenas por­
ções de pele obtidas pela t écnica de Zee, são fàcilmen• 
te des~ruidas oferecendo r elativas garant ias ele suces-( 
so, uma vez que devido as suas exiguas. dimensões não 
recebem o suprimento sanguíneo suficiente. Davis 
npós senear os enxê1i os, faz uso de curativos compres­
sivos que são retirados 6 a 10 dias após a interven· 
ção. 

ENXJ!:RTO DE DOUGLAS ou enxêrto livre total 
de pele perfurada. 

~ste tipo de enxêrto, foi usado pela primeira vez 
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,m 1928 por Beverly Douglas. Em 1930, êste autor pu­
ulicou o seu método de enxêrto ao qual denominou de 
·• Sie·ie graft", isto é, en" êrto perfurado ou ~ntão en­
xêrto em forma de penei~;,a. A técnica pela qual o ma­
terial é retirado é difer·ente das outras ánteriormente 
lidas . Douglas após haver marcado o modêlo, iito é, 
marcado a extensão de pele que vai ser retirada, efe· 
tua pequenas perfurações de cêrca de 1 a 1 Y2 centí· 
metro de diàmetro em tôda a espessura da pele. As 
perfurações são feitas a igual distância uma da outra, 
em tôda a extensão do modêlo, e podem ser feitas ou 
com bisturí ou mais fàcilmente com um tubo de metal 
que têrá uma das extremidades de bordos cortantes e 
com um diâmetro de 1 a 1 % centímetros. Para facili­
dade de execução o auxiliar manterá a pele distendida 
entre o indicador e o índice, enquanto o cirurgião apoi­
ando a extremidade cortante do tubo sôbre a pele, fará 
pressão suficiente para cortá-la, ao mesmo tempo que 
imprime ao tubo um movimento de rotação; assim se· 
rá perfurado todo :o retalho. O tempo seguinte é de 
execução mais delicada, ·POis as ilhotas de pele serão 
deíxadas no local que forneceu o retalho. O auxiliar 
usará então um estilete apoiado sôbre as ilhotas, en. 
quanto o cirurgião com o bisturí dissecará todo 01 re­
talho, excluído o tecido celular subcutàneo. Retirado 
todo o enxêrto, será então levado para a ferida já pre­
parada e nela será suturado como nas outras técnicas. 
Será feito um curativo com gase vaselinada e imobili~ 
zação das art iculações a~1jacentes. · Para as crianças ou 
para os indivíduos de pele delicada as perfurações de~ 
verão. ter um diâmetro menor. 

Douglas é de opinião que o seu método oferece as 
seguintes vantagens sêbre os demais: primeiro: 
as perfurações, garantindo uma drenagem adequada 
torna êste enxêrto mais resistente âs infecções e se­
gundo : - a região da qual se retirou o enxêrto cica­
trizará mais fàcilmente uma vez que as ilhotas têm nu• 
trição garantida dispensando portanto posteriores in­
tervenções. Além destas vantagens Douglas lembra ou­
tras como sejam~ o seu tipo de enxêrto pode se desen­
volver sôbre uma superfície moderadamente infectada 
e a cicatrização da região que forneceu o enxêrto se 
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fará em pouco tempo. Horsley no artigo já menciona· 
do diz preferir o enxêrto de WolLKrause na reparação 
dos defeitos da face, mas, nas reparações extensas da 
pele e nas cicatrizes com contratura prefere o enxêrto 
de Douglas. 

ENXÊRTO DE ZENO - A técnica de Zeno difere 
das anteriormente descritas pelo fato dêste autor des·· 
estimar o valor dos microorganismos e emprestar à 
imobilizaçãc. uma importtmcia primordial. Para ob~ 
tenção do retalho a enxertar êle segue todos os princL 
pios já explanados, acl"escentando que "ao dissecar a 
pele delimitada deve·se ter o cuidado de manter inte~ 
gro o derma tomando.se a precaução de não lhe dei­
xar partículas de tecido a.diposo, uma vez que a gor· 
dura é um obstáculo para o prog-resso dos ca.pilare.a 
que do leito invadem o enxêrto". 

Uma vez o);itido o retalho é êle colocado na 
fi cie sangrenta onde se fará uma sutura correta . 
a sutura será feit'o um curativo com vaselina e 
êste a imobilização que durará 10 a 15 dias . 

super­
Após 
sôbre 

Lembra Zeno as vantagens do gêsso mantendv 
constantemente o contacto íntimo entre o enxêrto e o 
leito e por ser uma substância permeável por capilari­
dade, impede a retenção de exsudatos superficiais. 

O curativo com vaselina tem a vantagem de impe­
dir que o gêsso adira à superfície do ·enxêrto, facilitand o 
assim a sua. remoção . Zeno aconselha como con}plet 
ment'o de sua técnica a manutenção da zona operada. 
em uma posição elevada para impedir trans tornos vas­
culares . 

Pass ':l remo agora à leitura de algumas observações 
l· clhid:~s nesta clínica e na do Hospital lnfan,til Monoel 
Almeida . Todos os doentes destas observações foram 
operados pelo Prof. Barros Lima que obteve sempre 
franco sucesso. Foram usadas as técnicas de Douglas e 
de 2'.tEmo. 

Observação n° 4154 M. 
Severino José Vital - 14 anos - pardo - per· 

nambucano - operário. 
IDntrada em 11.8.1939. 
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Diagnóstico - Ulceração da perna esquerda consc·· 
quente a desc'olamento . 

História do doente - Conta-nos o. paciente que ha 
cêrca de 2 meses foi atropelado por um caminhão, so~ 
frendo ~;orte traumatismo na perna esquerda . Foi so­
corrido pelo Pronto Socorro onde recebeu os primeiros 
curativos tendQ depois sido operado . Foi feito um en· 
xêrto de Corachan sem resultado satisfatór io. Foi en­
tão removido para êste Hospital (Hosp . Sto. Amaro) . 

EXAME - O doe1üe apresenta na face interna do 
membro inferior esquerdo um gTande deslocamento de 
pele. No terço superior desta ulceração nota-se um ori· 
fiei o de onde se cscôa secreção purulenta . Em 8 .1. 40 
por ocasião de nov'o exame a ulceração apresenta ten­
dência à cicatli zação. Nota-se ainda no terço superior 
uma tumefação vegetan.te do tamanho de uma pequena 
laranja . 

Em 10 . 2 .1940 f i f,eita a exerese e eletro coagula· 
ção de tumor da perna. 

Anestesia rocal pela escurocaína. Operador - Dr. 
Armando Temporal. Auxiliar - Dr . Ivan Oliveira. 

E m 4. 6 .1940 foi feito um enxêrto a DOUGLAS. 
Operador - Prof. Barros L ima. Auxiliar - Dr . Dios­
córdio· de Oliveira . Anestesia geral pelo éter. 

O paciente teve alta curado no dia 8. 9 .1941 . 

Observação n° 4729 M. 
Augusto Ferreira dos Santos - 18 anos de idade 

- pardo - solteir'o - agricultor - residente em Bom­
Jardim. 

Entrada em 20 .3 .1941. 
Diagnóstico - Cicatrizes queloideanas da face an · 

t erior do torax, abdome e membros superiores, com re­
tração cicatricial . 

H istória do dc1t€nte - O seu m al data de 2 anos em 
virtude de queimaduras em ambos os membl"os superio· 
res, 1iace ant-erior do torax e abdome . 

Informa que logo após o aciden te usou como pri­
meiro medicamento o querosene. Esteve acamado 1 
mês, voltando restabelecido aos seus afazeres. Como 
tivesse prejudicado os movimentos do punho direito re­
s'olveu procurar um serviço cirurgico. 
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EXAME - Ao exame notámos na face anterior do 
torax, al;Jome e membros superiores tecido cicatricial 
abundante de côr rósea saliente e de consistência en­
durecida. Movimentos de extensão do membro superior 
direito limitados em virt ude ele grande retração cica" 
lricial. Articulacão ,do punho com movimento de ex­
tensão prejudicada pela razão acima mencionada. 
O pelado em 8. 4.1941. 

Foi feit plástica de cic:;./ riz viciosa do· punho di­
reito a DOUGh<\S. 

Retalh'o retirado da face externa da côxa . Opera-
dor - Prof. Barros Lima. Auxiliar Dr. Bruno 
Maia. 

Anestesia geral pelo éter - Dr. Mozart Bezerra. 
Alta curado em 5 .11.1941. 

Observação n° 2317 F . 
. Josefa Vítor da Silva - 25 anos de idade -- parda 

- pernambucana - solteira - doméstica - internada 
em 4.11.1941.. 

Diagnóstico - Neoplasia do côncavo poplíteo es~ 
querdo. 

História da doente - Diz que é portadora de carô­
ço na perna esquerda por trás do joelho . Já foi opera­
da de um carôço semelhante nesta região ha cêrca de 

· 6 an'os. 
EXAME ·- Ao exame notámos que no côncavo po­

plíteo esquerdo uma formação tumoral do tamanho de 
uma laranja de consistência firme e sangrando com 
facilidade . Operada em 13 .11.1941. Foi fei ta, exerese 
ela neoplasia do côncavo poplíteo esque1·do. 

Operador - Dr. Bruno Maia. Auxilia r - Dr. Di­
oscódio de Oliveira . 

Anestesia geral pelo éter. Anestesista - Dr. Mo~ 
zart Bezerra. 

Como permanecesst~ no côncavo poplíteo esquerdo 
uma extensa superfície sangrenta a doente foi prepa­
rada para receber um enxêrto. 

A interv·enção plástica foi feita no dia 11.12 .1941. 
Enxêrto de pele total livre pelo processo de ZENO. 
Aparelho gessado. 
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Operador - Dr . Barros Lima . Auxiliar Dr . 
Bruno Maia . 

Anestesia geral pelo éter. Anestesista Dr . l\tTo· 
zart Bezerra. 

Alta curada no dia 5. 2. 1942. 

Observação n° 82<1 5. F. 
Maria Quitéria da Conceição - 11 anos de idade 

branca - sexo feminino - pernambucana - r e­
sidente em Qui papá . 

História da Cloente - Doente ha mais de 2 meses. 
Após um ferimento prcdnzido com uma enxada, as pes~ 
soas de sua família começaram a notar qne a ferida 
aum ntava de extensi'í.o'. P1'ocur aram então o hospital. 

EXAME -- Regiã.o aqnileana direita apresentando 
uma ulceração abro1hante de bordos irregulares, talha· 
~~os a niaue da extensÃ.o ele 5 centímetros de compri­
mento · p~r 3 d:3 largura aproxima,-damente. 

Diag,_óst.ic8 - úlcera da região aquileana direita. 
Em 8. 4.1940 -- Curetagem da úlcera. 
Em 20 .5.1940 foi feito um P-nxêrto a DOUGLAS 

upós (!Vivamente da ',€r ida . Imobilização com um ges­
f:"ado . 

Quando da reti rada dêste aparelho gessado notou-se 
n, ne o tecido alJrolhante havia penetra.do por entre as 
perfur3.ÇÕe ~~ d'o enxêrto. Diante disto se fez uma outra 
operaçào plástica pelo mét odo de ZIUNO no dia 30 . 10 . 
1940. Aparelho gessado. 

A paciente teve alta curada em 12.12 . 1940 . 

Observação n° 8406 . 
Arlinda Se'Verina do Nascimento - 11 anos de ida­

de - parda- s-exo feminino - pernambucana. 

História da doente - Informa que so~reu um aci­
dente do qual resultou uma ulceração da côxa direita. 
Recebeu os primeiros curativos no Pronto Socorro de 
onde a removeram para o Hospital Infantil Manoel AJ .. 
meida . 

EXAME - No ta-se no terço superior da côxa di­
reita na sua face ·externa uma vasta ulceração de forma 
irregular com cêrca de 20 centímetros no -seu maior di· 
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âmetro. Bordos irregulares, talhados em bisei. Ulce •. 
ração de fundo vermelho e granuloso. 

Diagnóstico - úlcera traumática da côxa direita. 
Em 20.5.1940 fo ifei ta uma plástica de pele a DOU-

GLAS após avivamento da ferida. Aparelho gessado . 
A paciente teve alta curada em 5. 4. 1940. 
Operador - P1iof. Batias Lima . 
Anestesia - Clorofórmio. 

CONCLUSõES: 

Do exposto, concluímos que os enxêrtos livres 
de pele total são indicados n·os casos em que 
perdas extensas do revestimento cutâneo tor­
nam necessária uma intervenção plást ica. 
Dentre as técnicas a que nos referimos, parece~ 

nos aconselháveis as de Douglas e de Zeno. 
Esta nossa afirmativa 11esulta d'o sucesso das 5 
cbpe;vaçôes apresentadas. 

3a) P,elo número reduzido das observações não 
podemos optar por uma ou outra das técnicas, 
conquanto estejam'os inclinados a ' dar preferên~ 

cia a de Douglas nos casos em que a perda do 
revestimento cutâneo é muito extensa, isto por~ 
que :cicmn no local de onde se retirou b retalho 
Rs il hotas de pele que faci li tar~io a e})it liza-
ção. 

SUMMARY 

The A. comments in this work on the face graft ing of 
sl~i n, studying the conditions of the patient, thc region which 
will furnish the material for the tra.nsplanting and the nc­
cessary care with the reg·ion to be grafted. 

Thcn he explains the technique of Wolf-Krause, Hirsch, 
bcrg,, Davis Douglas and Zeno. He studtes more the techniw 
ques of Douglas and of Zeno, saying that he prefers these 
last owing- to the results obtained in 5 cases operated by 
prof. Barros Lima. . H e finishes the work showing the 5 cases 
in which were used the technique of Douglas in 3 cases anc\ 
:Z:~no's technique in 2. All gave the desired result , 



SERVIÇO DE PRON'rO SOCORRO DO RECIFE 
Dil~etor: Dr. Amadeu 'ribúrcio 

Ferimento transfixiante do lo­
bulo Spiegel por projetil 

de arma de fôgo 

RUI BATISTA 
Cirurgião-Chefe 

SALOMAO KELN:IDR 
Cirurgião-Assistente intrerino . 

Os ferimentos penetrantes do abdome, com lesão 
hepáti ca, são bastante frcq uentcs :em nosso Serviço. 

O quü , entretanto. temos a oportunidade de apre· 
sentar é sôbre um caso dte ferimento com excepcional 
localização no fi gado: o lóbulo de S.piegel . 

Si analizarmos a situação anátomo-topográfica do 
lóbulo de Spiegel, compreenderemos perfeitamente a 
razão porque o seu ferimento constitue um achado de 
necrópsia. 

De todos os casos de ferimentos hepáticos por pe· 
netrantes dJe abdome atendidos em nosso Serviço, como 
a bibliografia por nós consultada, nenhuma referência 
cons~atámos sôbre a lesão do lóbulo de Spiegel. 

O lóbulo de Spiegel acha-se situado na face poste­
r ior do fi~ado , constituindo por si só tôda a zona médi<:~> 
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dessa face. Os sulcos da veia caV8. infer!ior e do con• 
duto de Arantius formam os seus limites laterais . De 
forma qualilátlera e alongada no sentido vertical, en~ 
contra-se o lóbulo de Spiegel profundamente sitüudo 
na região tóraco·abdominal, rt>cebendo suas artérias na 
maior parte dos casos do ramo esquerdo da artéria he~ 
pática; a v:eia porta, por intermédio de seus ramos. à i· 
reito e esquerdo, envia colaterais importantes . Essas 
colaterais não se anastomosam sinão excencionalmenN 
te, daí ser a tal circulação co~sidterada do~ tipo termi· 
nal. 

O lóbulo de Spiegel, acha-se em plena t rás - cu· 
vidade dos epiplos, isolado dos órgãos vizinhos pelo 
folheto inferior do ligamen! o coronário e epiplo .. gastro 
hepático. Descansa posteriormente no pilar diafragmá~ 
ti co, bem próximo, portanto, à coluna vertebral; adiante, 
o epiplo-gastro·hepático e sapara da grande cavidade 
peritoneal . Mantém relações de certa importimcia com 
o plexo E~olar, bordo superior do pàncr,eas, pequena cnr· 
vatura do estômago e, um pouco mais B.fastado o esô­
fago. 

As principais relações, entretan to, são. com os gr os· 
sos vasos da região sub3;rênica médi a. que. em volta do 
lóbulo de Spiegel desenha importante círculo vascular : 
à direita - a veia cwa inferior ; à esquerda - a aorta 
abdominal e tronco cdíaco : abaixo - os elementos vas 3 

culm'iCS do pedículo hepático c acima - o eond;.:to de 
Arantius . 

Êsses conhecimentos são c1e indiscutível valor pa1·a 
a compreensão da gravidade das lesões t raumáticas do 
lóbulo de Spiegel e a dificuldade com qne se depara o 
l'irurgíão em abordá-lo. 

Vejamos a nossa observação, qu e é bem ilustrativa: 

R. Geral - 392. 932 . R . Hospitalar - 6315 
J. J. S ., do sexo masculino, . com 25 anos, 

pardo, solteiro, pernambucano, ambulante, re~ 
sidente no Cordeiro (Recife). 

Chegou ao Serviço aos 35 minutos de 20-
7-1944 e operado a 1 . 20 do mesmo dia . Acia 
dente ocorrido às 23.30 de 19-7-944 . 

Anamnese - Quando seguia prêso por um 
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guarda-civil, procurou fugir, recebendo um tiro 
nas costas (si c. ) 

Exame - Pacien.te inquieto, acusando dor 
em todo abdome . Ventre distendido. Apalpação 
apresenta defiesa ao nível do epigástrio e hipo­
côndr:io esquerdo. Demais regiões do abdome 
com ausência de defesa e de contratura. Nota-se 
ao nível da região casto-vertebral direita um fe­
rimento circular, sangrando, com 8 mms . de 
diâmetro, mais ou menos. 

Um outro ferimento com as mesmas carac• 
terísticas se apresenta no hipocôndrio esquerdo, 
logo acima do rebordo costal . Micção espontâ. 
nea, com urina de asp,ecto normal. Extremida­
des frias. Pulso com 82 batimentos por minuto. 
Tensão arterial (Spengler) - 90 x 65. Tempe• 
ratura axilar - 36°. 

Diagnóstico pré-operatório Ferimento 
transfixante do abdome por projetil de arma de 
fogo, com orifício de entrada na região costoe 
ver tebral direita e saída no hipocôndrio esquer• 
do. 

Diagnóstico post-operatório - Ferimento 
transfixante do abdome por proj,etil de arma de 
fogo com lesão t rans"ixante do fígado (lóbulos 
de Spiegel e esquerdo) . 

Tratamento cirúrgico - Incisão mediana 
supra.uumbelical. Aberto o pertitôneo~ consta­
ta-s e. grande quantidade de sangue na cavidade 
celômica. Ao nível do lóbulo esquerdo do fíga­
do, nota .. se um ferimento transfixante, de 
bordos muito irregulares, sangrando abundan~ 
t emente. Continuando a exploração. encontra­
se um orifício no pequeno epiplo, que após des­
bridamento, expõe o lóbulo, de Spiegel. :mste 
tamb~m mostra t m ferimento transfixante, 

de bordos estrelados, que se p:rolongam até o 
bord livre . Sutura dos ferimentos dos lóbulos 
esquerdo e de Spieg.el em ambas as faces com 
~io d~ al~?:odão n° 20. F echamento do epiplo 
gastr om f'pátiro. Á expio ·açã,o das demais vís­
ceras nrla mais foi constatado . Sulfamidote­
:rapia in-loco com 4 grs. de Stopton periton~al, 
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Drenagem com gaze do compartimento supra .. 
mesocólico. F echamento da parede em 3 pla· 
nos, com fio de algodão . Exclsão de bordos e 
drenagem com ·gaze dos orifícios de entrada e 
saída do projet il. 

Anestesia geral pelo éter -- 150cc., sem aci• 
dent:es. 

Condições após a operação - regulares. 
Operador - Dr. Rui Batista . Auxiliar 

Dl' . Salomão Kelncr. . 
Postuoperatório - Decorreu com intermi­

tência febril nos primeiros dias. cuja tempera­
t ura !llcançou 38°,6 no sexto dia, decrescendo 
daí em diante, atingiu porém 39° no 14° dia, 
quando foi remo.vido totalmente o dreno, cuja 
mobilização se iniciara no 9 dia de op-erado e se 
encontrava muito aderente. Do dia seguinte em 
diante, o paciente permaneceu afebril . O pulso 
acompanhou em concordância a temperatura. A 
principal medicação consistiu em sôro; a.ntUe· 
tânico - 1500 U. I. (profilático); sôros isotô­
nico e hiper,tônico (glicosado .e cloretado); coa• 
guleno; insulina; vitamina K e cafeína . 

O paciente teve alta curado em 8-8-944, 
sendo removido para a enfermaria da Penitenci­
ária. 

P elas considerações anátomo~topográficas e r elato 
da observação, verificamos como caprichoso foi 01 per­
curso do projetil . Quâlquer 'outro· trajeto que fer isse o 
lóbulo de Spiegel apresentaria lesões associadas ( colu­
' la, aorta, veia cava inferior, pedículo hepático, conduto 
de Arantius), cujas consequências resultariam num 
achado de necrópsias, em vez de cirúrgico. 

O lóbulo de Spiegel apresenta dificuldades em seu 
acesso, em virtude de sua situação, já exposta. A lapa• 
rotomia exploradora visava principalmente o abdome 
superior, pelo que escolhemos a incisã,o mediana supra­
umbelical, que nos forneceu bom resultado. Obtivemos 
nma perfú ta hemostasia do lóbulo de Spiegel, pela su~ 
1ura da face anterior e posterior, sem transfixá·lo, pelo 
que fechamo~ a brecha do pequeno epiplo. Drenamos 
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unicamente a loja do lóbulo esquerdo do fígllido . Tôda 
a sutura do caso foi feita com fio de algodão. 

Registramos assim, o primeiro caso de ferimento 
de lóbulo de Spiegel, operado em nosso Serviço. 

SUMMARY 

FERIMENTO TRANSFIXANTE DO LOBULO DE SPIEGEL 

The authors present a case o! llve's left and Spiegel lo­
bes transfix~tnt wounding by fire's arras projectile . 

They ask especial attention for Spiegel lobule wounding 
that is the first case observed 1n Recife First Aid Hospital . 

. /They study the topograp~cal anatomic situation of 
Spiegel lobule and show its vascular rclations (aorta. infe. 
rior cava vein, Arantius conduct,, elemcnt.s of liver's pedi .. 
ele) . 
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Lesao de Montegg.ia . 

BRUNO MAIA 
Assistente da clinica cirurgica infantil .e o'l:­
topédica da Faculdade de Medicina do Recife 

Em 1814 Monteggia descreveu pela p.rimeira vez, 
duas observações de pacientes que eram portadores de 
fratura do cúbito com luxação da &tremidade superior 
do rádio . Como justa homenagem ao cirurgião italia­
no, foi consagrado o nome "fratura de Monteggia'' pa• 
ra a lesão dêsse tipo. Melhor se chamará "lesão de Mon­
tE~ggia" como pretende Rossi (1), uma vez que não se 
trata de uma fratura ap.enas. 

A lesão dêsse tipo, que vem sendo objeto de publi­
cações desde aquela época, ainda constitue assunto de 
atualidad\e para os trauma.tologistas. E não é fora de 
propósito referir que, ainda em 1940, Speed e Boyd (2) 
hstimavam houvesse apenas 2 dos 34 artigor3 publicados 
nos últimos 12 anos, escritos na lingua inglesa; e atri­
huiram à pobreza da literatura inglesa sôbre o assunto, 
ao par das dificuldades de tratamento da lesão, os pou­
cos animadores resultados muitas vezes alcançados. 

No Brasil, as publicações sôbre o assunto conheci~ 
das nossas, são escassas e assim estamos justificados 
ao roubar alguns minutos de vossa atenção. Em 1933 
Roxo Nob11e (3) escreveu tese inaugural sôbre o assun­
to, em 1938 apresentámos ao III Congresso Brasileiro 
óe Ortopedia e Traumatologia uma observação com lu· 
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xação pos ~ erior, pr blicar:a nC's Arquivos Brasileiros de 
Cirurgia e Ortoped ~a ( 4) e finalmen te em 1939 Renato 
Bomflm publicou na R•evista Brasileira de Ortopedia e 
Traumatologia (5) um trabalho mais substancioso !OÔbre 
"fratura de Monteggia". 

No que diz respeito 3 frequência, devemos recordar 
que, se a lesão não é excepcional, como aJirma Redmn 
di), não poderá também ser c·onsiderada fi"equente, 
ainda que, eomo frizam Sim.on (7), Inclan (8 ), Bomfim 
(5) e outros seja elevada, a percentagem dos casos não 
diagnosticados e dos que o são taràiame:üe. 

Entre as estatísticas puLlicada.s citam·se as de Per· 
rin (9) com cêrca de 109 observações, Inclan (8) com !) 

casos, Di Prampero (10) com 19 casos, Roxo Nobre (3) 
com 6 casos, Spced e Boyd (2) de W. C. Campbell Cli­
nic com 62 casos; alinhamos hoje os 8 casos que tivemos 
ocasião de observar, incluindo nesse numero o da luxa­
ção posterior já apresentado ao III Congr esso Brasi­
leiro de Ortopedia e Traumatologia, que foi doente da 
clínica particular do prof. Barros Lima · cuja observação 
gentilmente no.s cedeu. 

Reunimos assim a essa observação já por nós publi­
cada, 7 outras sendo 5 de pacientes que tivemos opor­
tunidade de tratar no Pronto, Socorro e 2 que est iveram 
aos nossos cuidados na Clínica Cirúrgica e Ortopédica 
do Hospital Santo Amaro (Serviço do prof. Barros Li­
ma) n!esses 2 últimos anos. 

Dêsses 8 traumatisados, 6 eram do sexo, masculino e 
2 do feminino. A idade variou de 1 lj2 a 54 anos, sendo 
6 vezes em criança e 2 em idade adulta. A lesãc se v e..; 
rificou 5 vezes a esquerda e 3 vezes a direita; a pre­
ferência do lado esquerc'lo é assinalada por Rebizzi e 
Rossi, citados por Di Prampero (10). 

A fratura do cúbito se localiza a vários nívíeis, po­
rém com maior frequência ela está situada, conforme 
·acentua Gioia (11), no terço o.u no quarto superior dês· 
se ôsso. A êsse respeit'o, enquanto Rossi (l), Bom fim 

Comunicação às "Jornadas Ortopédicas do Recife" 
em 1943. 



F-:g . 1 Bruno Maia -­
Lesão de Montegia - Obser­

vação de I. B . S. 

Fig. 2 Bruno .Maia -
.Lesão de Montegia- Obser­

vação de I. B. S . 

Fig . 3 Bruno Maia -
Lesão de Montegia - Obser­

va~ão de I . B . S . 



Fig . 4 - Bruno Maia - Lesão de Montegia 
de A. L . S . 

Fig . 5 Bruno Maia -
Lesii.o de Montegia- Obsel'­

vação de A . L . S . 

Observação 
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(5) e outros pretendem excluir das lesões de Monteg· 
gia as fraturas altas, 1:1. rt iculares, outros como Gioia 
(11) , Robert Wize (12), Speed Boyd (2), Boppe ( 3) e 
muitos outros classificam-nas €ntre as lesões dêsse 
tipo. 

Em nossas observações, a fratura estava localizc.da 
2 vezes no terço médio, 3 vezes no terço SuPerior e 3 
vezes no quarto superior, sendo uma dessas últimas 
nma fratura intra-articular. 

Quanto às luxações da cabeça radial, são para 
Speed e Boyd (2) rem 83,3 % de pacientes, luxações an~ 
teriore·s e só em 10 % posterior.es, segundo a numerosa 
estatística de 62 obsmwações; Lambotte (14) encon­
t rou em 21 observações 1 posterior, Boppe (13) refere 
a publicação de 12 casos de luxação posterior, Di Pram­
pero (10) considera eventualidades para a luxação pos· 
ter iot enquanto Bomfim (5) nas 2 observações aprer;en­
tadas em seu trabalho, r.egista uma dêss'e tipo . Entre os 
nossos 8 observados, existe um portador de luxação 
posterior já por nós ( 4) descrito anterio:rimente, sen­
do as 7 restantes anteriores . 

Quanto ao mecanismo de produção da lesão, tão 
detalhadamente estudado. por Di Prampero, em esque­
mas que estão reproduzidos no trabalho de Bomfim 
( 5), tem um "interêsse mais doutrinário e especulati· 
vo do que propriamente clínico" conforme acentua ês­
se último especialista. 

Difícil se t orna principalmente entre pessoas de 
baixo índice cultural, obter informes que permitam 
concluir o mecanismo exato da lesão apl'lesentada; 
não nos foi possível ajuisar a êsse respeito em nossos 
observados. 

Cremos que as dificuldades de diagnóalíco não são 
das maiores, desde que tenhamos sempre em mente os 
mandamentos que nos vêm de Malgaigne, consenso 
que se generaliza: 

"Em tôda fratura isolada do cúbito, suspeitai a lu· 
xação do rádio." 

"Em tôda fratura do antebraço na qual a tnmefação 
ultrapassa o cotovêlo, lembrai-vos que a simples fratura 
raramente se acompanha de uma tumefação tão consi­
deravel e explorai escrupulosamente a articulação" , 
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O exame radiográ. ico, em última análise, semprr 

es larecerá o assunto. 
Compl ' cações várias poderão surgir com as lesões 

dessa natureza. Muitas vezes a fratura é exposta, e en­
tr~ nossas observações figura a de número III, que era 
uma fratura exposta do cúbito. Outras vezes verifica-Sie 
a presença de fraturas outras ass'Ociadas e finalmente a 
existência de lesões nervosas, especialme te do ramo· 
postJerior do nervo radial não é complicação rara; com­
provamos o fato na observação IV, éuj'o paciente apre­
sentava paralisia radial . 

É bem de ver que o prognóstico é função d~ todos 
êsses elementos, especialmente do que foi alcançado no 
tocante à reduçã:o e da precocidade com qu e foi inicia­
da a terapêutica. 

Todos os nossos pacientes . foram tratados em fase 
aguda, entre 1 e 8 dias, a partir do acidente, e foi preci­
samente nesse último caso, no qual maior floi o interva­
lo entre o· acidente e a terapêutica que fomos levados a 
uma solução cruenta . Aliás, nesse pacien te, observação 

· IV existia uma paralisia radial e assim a intervenção 
permitiu a abordagem simultànea dos ossos e do nervo . 

A discussão que perdurou durantle um largo prazo, 
especialmente entre Kirmisson e seu discípulo Perrin 
para quem "la luxation est tout , la fracture n'P.st riea" e 
a corrente oposta com Abadie, Mouchet, Lam'Qotte etc. 
para os quais a fratura era o que importava. cedeu lugar 
a um ponto' de vista mais razoável, que encontra nas 
palavras de Boppe a sua verdadeira interpretação. As­
sim, deV1em0s pensar recordo as palavras dêsse autor 
( 13) "se do ponto· de vista funcional, a redução da luxa­
ção é de importància capital, do ponto de vista prático 
é preciso cessar de considerar isoladamente cúbito e rã­
ria, devendo se considerar o conjunto de lesões". 

As tentativas para redução incruenta por manobras 
conhlecidas e que nos dispensamos repetir, devem ser 
feitas nos casos recentes, nos quais o êxito está em ge­
ral assegurado, e ainda em 1942 no British Journal of 
Surgery, Arthur Naylor (15) insiste na redução por 
método incruento . O próprio Lambotte (13) tão defen­
sor das sínteses ósseas, também admite essas tentativas, 
reservando a intervenção para as falhas de redução. 



Fig . 7 Bruno Maia -
Lesão de Montegia - Obser· 

vação de I . I . S. 

Fig. 8 Bruno Maia -
Lesão de Monteg1:a - Obser­

vação de J . N. C. 

Fig . ·9 - Bruno Maia - Lesão de Mon­
tegia - Observação de J . N'. C . 



Fig o 6 - Bruno Maia - Lesão de Montegia - Observação 
de I. I. S o 
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Nos casos menos recentes, as possibilidades de êxi-
para conseguí-la. t 

Sempre realizamos as nossas reduções com mano­
bras manuais e dos 7 doentes que tratámos, apenas ti­
vemos insucesso duas /vezes (Obs . IV e VII), conse­
guindo 5 boas 1'1eduções, apesar de Gioia, (11) considerar 
como. causa de fracasso as reduções manuais. 

Quanto à posição de tração também fizemos com o 
cotovêlo em flexão à maneira de Gioia (11) e Bomfim 
'(5), porém ao invés de colocar o antebraço em prona­
ção como aconselha o último, imobilizámos em supi na­
c;ão . Em geral a imobilização foi em ângulo inferior a 
goo. 

Na Obs . I, com luxação p·osterior, a imobilização 
fo i feita conforme já p.ublicámos, em extensão, porque, 
segundo verificou o prof. Barros Lima, sómente nessa 
posição a redução de mantinha. 

Essa atitude adotada pelo referido professor, não1 
encontra apôio apenas dos antigos, entre os quais se 
alinham Destot e Tanton, porém na atualidade poderí­
amos citar entre outros, Watson Jones (16) que aconse­
lha a imobilização em extensão para os casos como 
êsse. 

No caso da observação VII não conseguimos uma 
redução por manobras manuais, a redução não foi al­
cançada, e só com uma extensão continua vertical a l,e­
dução se processou. Nessa paciente, aos vinte dias co­
locamos uma goteira gessada que perdurou por uma 
quinzena. O resultado' foi bom : flexão de 45° e exten­
são de 175°, conforme mostra a fotografia. 

No doente da observação IV fomos levados à redu­
ção cruenta, pelo fracasso das tentativas de redução, 
aliás já outras tentativas haviam sido feitas por outros 
coJegas e o paciente quando veio às nossas mãos apre­
tava uma paralisia radial. 

Fizemos a intervenção com a incisão em baioneta 
de Ollier (17), abordámos o radial que verificamos es· 
t ar íntegro, correndo a paralisia por conta da contusão; 
fizemos a osteosíntese do cúbito a placa interna e imo­
bilizamos em apavelho gessado. Após a síntese cubital 
verificamos a situação de redução por contrôle radios­
çópico . O resultado foi bom, embora a radiografia pos· 
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terior, após consolidação, deixe a ,impressão de que a 
reduçfío da luxação não está perfeita. Seguimos nessa 
circunstància Berard e Desjacques (18) , os quais tendo 
conseguido uma boa redução da f'l·atura concluem por 
uma boa redução da luxação r adial ; fui além, e procu­
rei no contrôle radioscópico na mesa o.peratóda a con­
firmação da asserção. Estamos convencidos de que em 
idêntica situação procuraríamos hoje, de preferência, o 
contrôle dirteto, da visão, uma vez que havíamos r eali­
zado uma abordagem à região, e não nos esquecería­
mos do conselho de Key e Conwcll (19) quando dizem 
"If the head of the r adius ,tends to slip forward after 
redution it must be exposed by operation and fixed in 
position by repair of the annular Jigament or by a fas­
cia Ioop' ' . 

Quanto :'1 paralisia ra<iial, verificamos que a afirma­
tiva de Boppe (13), "Dans les cas s'accompagnant de 
}Jaralysie radiale, no us ne croyons pas qui la paralysie 
soit par elle--- même une indication operatoil'e, comme 

/ n s'agit ]e plus souvent de contusion, d'élongation, la 
reduction e:ffectuée, la paralysie rétrorede toute seule", 
não é desprovida dt~ razão. 

Nos demais observados pouco ha o que referir e 
apenas devemos reafirmar mais uma vez que. nos casos 
recentes, acreditamos se consegue em geral uma boa 
redução· e um bom resultado funcional com as manobras 
manuais ficando a;; intervenções r eservadas para os 
casos em que essa terapêutica não obten ha êxito . 

SUMMARY 

MOl';"TEGGIAl.S INJURY 

Writing about this injmy, the A . who has observed 8 pa­
cients with this lünd of injury, points out the brasilian bibli­
ograph about this subject. He does a summary of the patho~ 
logy and treatment of the Monteggia's injury and he analy­
ses his 8 cases . Six patients were treated with a closed mani­
pulation, in one case there was traction and one patient was 
operated . The patient, who was operated, had a musculo~spi­
ral paralysis and the surgeon applied a ·steel bone plate con­
cluding at the same time that, there wa.s only a cont1,1sion of 
t.he nerve. 



N.o Data I Identidade I Tipo da lesão,ldade I Sexo I Lado I Tempo de I c r - I T r r d "I Tempo de I Resultado I Obs. accldentado · · omp 1cacoes erapeu 1ca rea 1za a lmoblllsaçlo 

I 5/3/36 J. B. Fratura do cnbilo 54 a m direito 2 dias - Redução Incrue nta e 30 dias Satisfatorlo Doente (1/-t superior) e imobilisação em ex· parti-
lusacão posterior tensio eom apare- cu lar da cabeca radial lho llie&BBdo 

-- --- -
11 31/5/38 J . N.C. Frat ara do cubito 12 a m esquer- 1 dia - Redução incruenta. •o <lias Bom S.P.S. ( 1/3 superior) e do lmob. em a p.aeasado. 

lux ação anterior sup. e cotuvêlo em 
do cabeça do radio anauio alado 

-- ---- - -
UI 11/4/39 H. L. S. · Fratura do cultito 6a r direito 2 dias rrat. nposta Redução por mano· 16 dias Bom S.P.S. (1/2 medio) e bras. manuais Ap. 

luxação anterior llie&sado em aup. e 
da cabeça do r adio aug, agudo 

-- ------ - -------- -
IV 13/6/41 I. I. ·n. Fra\ura do cubito 13 • m direito 8 d h a paralisia Reduçãa cruenta com 28 dias Bom S. P. S. (1/3 s uperior) e radial osteoedntese do cubi-

luxação anterior to a placa m et.l ncillão 
da cabeça do radio de Ollier. Ap. gessado 

- --- --- - ---- -v 17/12/41 N. A. F, Fratura <lo cubllo 8 a m esquer- 2 dias - llednção incruenta e 40 dias Bom S.P,S (1 /3 sup.) com do ap. gessado aupina-
luxação anteriCII" ção-an11uio 11easado 

da cabeça do rarlio 

-- ------ ---
VI 5/5/4.2 R. A. Fratura do cubito 11/2 a m esquer- 2 dias - Redução incruenta e 38 dins Bom S.P.S I 1/3 medio) e do aparelho gesoad o 

luxação anteri or 
da cabeça do radio 

-- ---
VIl 6/10/42 J. A. L. Fratura do cubito 48 a r eaquer- 6 d ias frat. comi- R~dução por extensão 26 dias Bom Hoap. (1/4 superior) e do nutiva eontinna ver&ieal com Sto. A. luxação anterior esparadrapo e Ap. 

da c:abeça do radio aeasado, Sup. 15 diaa 

----- ------ - - ---
VIII 19/7/43 I. B. S. f"ratura do cubito 13 a m esquer- 3 dias frat. ineom- Redução incruenta e 38 dias Bem Hoap. li /4 superior) e do pieta ap. geuado em su- Sto. A. lus:aeão anterior pinaçiio e anaulo 

da cabeça de radio ali• do 
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Finally, he thinks that the open operation must be re­
servcd for the old cases or when there was a failure of redu­
ci.;ion by manipulation. 

He shows some radiographies and he says that good fun~ 
c::ional results were obtained in all patients. 

RESUMETO' 

ROMPIGHO DE MONTEGGIA 

Doktoro Bruno Maia obscrvis ok malsanigon che osta 
rompig·ho• de Monteggia kies ses li kurac.is per manaj mê­
todoj kun lwn:stanta strechado; alia estis kuracita por kirur ... 
r ia telmiko, char ghi prezentis ankau kontuzo kaj para1izo 
de radiusa nervo. EstliS utiligita osta sintezo per m~tala Ia~ 
meno. 

La autoro, ke sukcesis en funkcia kapacito de ciu mal~ 
Eanigoj, revizias brazilabibliografio kaj laudegas la nesan~ 
ganta metodo,, exccptintc en mal sukceso de tiu chi au maL 
novoj malsanigoj . 

La komuniko estis ilustrita per radiografioj. 

RÉSUMÉ 

FRACTURE DE MONTEGGIA 

L'auteur, à propos de huit cas de cette fracture, qu 'il a. 
observé, fait uns révision de la bibliographie brésilienne sur 
ce sujet . Il fai t un résum:é de la pathologie et du traitment 
de cette lésion,, dont il analyse les huit cas. Le tra.i1tment par 
manoeuvre.s manuelles a àonné de bons résultats dans six 
cas; un patient fut traité par une traction continue, et il fut 
nécess:üre de procéder à une opération dans un ca.s. Le pa~ 
tient qui a été opêrê avait une panüysie radiale; le chirurgien , 
pendant l'opération (une osteosyntese métallique) a constaté 
qu 'il a.vait seulement une contusion du nerf. 

Finalm\ent il pense que l'operation sangla 1te ne doit être 
pratiquée que dans lcs cas anciens ou quand li y a une faulie 
de rédnction par manipulation . 

n montre quelques radiographies et constate que de bons 
résultats fonctionnels ont été obtenus pour tous les patients . 
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Paralisias obstetricas 
Estudo clínico e etiopatogênico 

RELATóRIO OFICIAL APRESENTADO AO 
V CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA 

E TRAUMATOLOGIA 

ORLANDO PINTO DE SOUZA 

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatolo­
gia, ao eleger as Paralisias Obstétricas como um dos te­
mas oficiais para êste Congresso, teve certamente o in~ 
tuito de tentar pôr um pouco de ordem nas idéias cor· 
r.en,tes sôbre as paralisias obstétricas, seus problemas 
etiopatogênicos e sua orientação terapêutica. 

Dois congressos relativamente recentes, e de larga 
repercussão, já se tinham ocupado do assunto: o Con­
gresso· da Sociedade Fr:fncesa de Ortopedia, em 1930, e 
o Congresso da Sociedade Italiana de Ortopedia, em 
1935. Idéias quasi que inteirament.e opostas aí foram 
sancionadas. Ao passo que Rendu, relator francês, apoi­
ado pelos que tO'maram parte na discussão, defende a 
idéia de que as paralisias obstétricas são, como seu nome 
o indica, verdadeiras paralisias, vemos que o relator 
italiano, Faldini, já intitulou o seu trabalho "Paralisi 
ostetriche e traumi ostetrichi della spalla". Adotou esta 
designação por achar que, ao lado dos casos cuja pato­
genia obedece na realidade a uma lesão das raizes ner· 
vosas, aparecem outros, e numerosos, devidos, no· en­
tanto, a lesões da articulaçã.o escápulo humeral, tanto de 
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seus componentes esqueléticos quanto cápsula ligamen• 
tares. Bargelini, Putti, Scaglietti, Delitala, Galeazzi 
etc . , tomaram a palavra para dar razão ao relator. 

As paralisias obstétricas apresentam, no entanto, 
um conjunto de problemas etiopatoJógicos e de trata­
mento extraordina1--iamente complexos que não estãO' 
inteiramente resolvidos, a despeito da abundante litera­
tura existente. Não temos tão pouco a pretenção de os 
ter aclamdo . Contudo, à luz do estudo das várias teo~ 
rias que procuram explicar o quadro clínico e da ob· 
servação de casos p·essoais, esforçamo-nos pa.ra apre· 
sentar um relatório que, ao mesmo tempo que faculte 
uma discussão em nossa magna reunião, nos permita 
continuar a estudar o assunto, a ver se conseguimos 
melhorar as condições físicas de quem pagou com um 
pesado tributo o preço de ver a luz do dia. 

Limitaremos o nosso relatório apenas às paralisias 
obstét ricas do membro superio11.·, do tipo determinado por 
lesões periféricas do sistema nervoso . Assim fazendo, 
cremos ir de encontro ao espírito ditado por nossa So~ 
ciedade quando o elegeu para tema oficial dêste Con· 
gresso. 

Paralisias obstétricas dos membros inferiores exis­
tem, como já observamos . São, porém, absolutamente 
excepcionais e, em g,eral, benignas. As l,esões obstétri­
cas do sistema nervoso central, sendo frequentes, oca~ 
sionam um tipo inteiramente diferente de paralisia, is· 
to é, espasmódica, e que raramente se apresenta como 
uma monoplegia superior. Traduzem-se antes por ma­
nif·estações gerais do, que por manifestações locais . 

O maior contingente de autor.es que se ocupou dês­
te argumento atribuiu a etiologia das paralisias obsté­
tricas às lesões das raizes nervosas que originam o ple­
xo braquial. De longa data, entretanto, várias outras 
hipóteses vêm sendo aventadas. Prima entre elas certa­
mente a que procura ver como a causa mais frequente e 
verdadeira um.a lesão da articulação escápnlo humeral, 
seja de suas par tes mo1es cápsulo ligamentares, seja de 
seus componentes ósteo-cartilaginosos. Ao lado dos que 
assim pensam, outros são ecléticos e acham que as le· 
~ões tanto podem estar acestadas ao nível das raizes 
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nervosas quanto na ar,ticulação escápulo humeral, 
podendo mesmo coincidir em um mesmo caso. 

Não levaremos em grande consideração as opiniões 
que atribuem sua gênese a uma malformação congênita 
ou a uma infecção intra..uter ina do sistema nervoso cen­
central . São pontos de vista êstes que não encontram 
éco nos meios ortopédicos mundiais ou que fogem à 
orientação que traçamos ao nosso trabalho. 

Com o fit o de sermos claros, procuraremos pr imei­
ramente fazer uma descrição do quadro clínico das pa­
ralisias obstétricas em seus vários períodos evolutivos, 
para depois estudarmos a sua etiopatogenia. 

O Q ADRO CLíNICO DA PARALISIA OBSTÉTRICA 
NO RECI!'ilVI-NASCUJO 

Anamnése: - A informação prestada pela fa mília 
é de que, após um parto laborioso, frequentemente ten­
do necessitado intervenções obstétricas, a criança não 
movimenta um dos membros superiores. 

A noção de parto cli'iÍcil ou operatório é da máxi­
ma importância . ObserYaçõcs têm sido P'Ublicadas on­
de paralisias obstétricas seguem-se a um parto normal. 
É uma possibilidade esta que, embora rara, não pode 
ser negada . Nós mesmos possuímos quatro observa­
ç;ões . O fato do parto ter sido expontâneo não implica 
qne não tenha havido um trauma sério agindo sôbre a 
criança. Ehrenfest se ocupa particularmente da possi­
bilidade das lesões fetais nos partos normais ou não. 
Sendo parteiro, em vários casos seus, onde acompanhou 
!·odo o trabalho de parto, não empregou a menor mano­
bra e no entanto as crianças apresentaram lesões obs­
tétricas traumáticas. Os partos rápidos ou onde foi 
usada a pituitrina favorecem grandemente as lesões fe­
tais . Três do.s nossos casos de paralisia obstétrica que 
nasceram de par to sem intervenção obstétrica podem 
ser classificados de rápidos, pois duraram apenas 2 a 4 
horas. Frequentemente a informação é de que o parto 
foi normal, porém demorado, e que a parteira "ajudou" . 
Tl'sta informação é preciosa, pois que a ajuda da partei­
ra se traduz semprP, na prática, por manobra~ de tra­
~ão. Outras vezes o parto 'foi normal, mas a criança 
' ' 
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nasceu por apresentação podálica. (Três vezes em nos­
sa estatística) . O parto po'dálico é cheio de perigos não 
só para a integridade como para a vida da criança. 
Normalmente termina mesmo pela manobra de Mauri­
ceau, onde é invariavelmente empregada uma fôrça 
tractora . Sob o ponto de vista de que nos ocupamos, um 
parto podálico não pode ser considerado normal. 

A impotênda funcional do membro superior foi no­
tada, em geral, logo nos primeiros' dois ou três dias após 
o parto. Quando' isto não acontece, por via de regra é 
admitido pela família que não prestou atenção a êste 
ponto e que não pode precisar se a criança usava per­
feitamente o membro a,rpós o nascimento, tendo a para­
lisia surgido posteriormente. Notadamente nas classes 
menos favorecidas pela sorte é que tal possibilidade se 
verifica. Não por ela infirmar a etiologia obstétrica da 
paralisia pelas próprias circunstâncias de que se cerca . 

O membro comprometido em geral não é doloroso . 
A mãe mesma informa isto com precisão. A criança não 
reage mais quando lhe toca ao banhá-la ou ao trocar~lhe 
roupa, desde que o faça com certo cuidado. Outras ve· 
zes a criança reage, fazendo-o, porém, sem demonstrar 
sofrimento ·exagerado·. 

Ao exame feito logo nos primeiros dias, verillica•se, 
regra geral, que, uma vez que a criança esteja deitada, 
o membro superior se apresenta inerte. Ocupa frequen­
temente uma posição de adução contra a patede lateral 
do tronco e está em rotação interna, com pronação do 
an.te·braço. Temos, porém, tal atitude como sendo in­
teiramente ocasic--nal, determinada pela posição de re­
pouso habitual do me-mbro superior e independente de 
qualquer ação· muscular . A prova dêste fato é de que, 
se abduzirmos ou rouarmos para fora o membro d01 lac­
t ante, êle se conserva passivamente nesta nova posição 
sem que qualquer contração muscular tenda a levá-la 
para a primitiva orientação·. 

Ao executargse êste exame, t em-se ocasião de veri­
ficar que, se realmente dor existe, é de módica intensi-
dade. -

O estudo da motilidade mostra que, sob a forma pas­
siva; não existe qualquer limitação· de mov~mentos em 
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tôdas as articulações do membro em apreço. Procuran­
do~se, por excitação cutânea, provocar movimentos ati­
vos, várias possibilidades podem ser deparadas, segundo 
a maior ou menor gra;vidade do caso. 

A eventualidade mais frequente é de que a articula .. 
ção escápulo humeral, o cotovêlo e o ante•braço se man­
tenham inertes . Os grupos muscular es que movem essas 
articulações apresentam-se, por consequência, pelo m~ 
nos aparentemente, em estado de paralisia completa . 
Outras ve:!:es, notam-se movimentos incipientes ao nível 
do cotovêlo e ante-braço . Para o lado da escápulo hu~ 
meral, esboços de movimentos, no sentido da adução e 
rotação interna, podem ser verificados nesta eventuali­
dade . Outras veze , porém, embora não sejam verifica• 
dos movimentos de abdução, sente~se, por palpação cui­
dadosa, que o deltoide não perdeu inteiramente seu to· 
nus . São êstes casos os mais favoráveis . 

Movimentos ligeiros da mão e dedos estão presen­
tes na grande maioria dos casos . Não são movimentos 
normais . Assim, a regra é de que o dedo polegar seja 
mantido em flexão e adução contra a palma da mão. Os 
outros dedos todos movem-se apenas no sentido ela fle~ 
xão, parecendo decorrer a extensão apenas elo relaxa· 
mento dos tendões fl exorcs, e processando-se somente 
nté à conhecida posição de função . 

Como veremos mais adiante, ao tratarmos da teo~ 
ria das lesões das raizes nervo~>as, existe a possibilidade 
de ser a pa alisia Umitada à mão e de::los . PeJo es•udo 
da literatura não ncontramos a menor r eferência nes­
te ponto sôbre a sintomatologia dos recém~nascidos . É 
esta uma possibilidade que, embora deva ser admitida 
i"eoricamente, na rática parece que nunca foi verifica· 
da. Nós tão pouco a observamos . 

A palpação atenta revela existir uma hipotonia 
muscular que coni rasta flagr antemente com a hiperto­
nia fisiológica dos r ecém-nascidos e que se torna mais 
evidente pelo estudo comparativo com o lado opos.to. A 
pele pode mesmo er sublevada em pregas abundantes, 
parecendo assim haver um excedente pela perda de vo· 
lume interno do membro. Éstes dados são encontrados 
mais frequente e btensanLnte ao nível da região qeltQ· 
idéÇt ·e face anterior do braço , · 
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A r>·alpação da articulação escápulo humeral nao 
mostra a menor alteração na morflologia ou na situação 
recíproca de suas peças ósseas. É assim que se não ve­
rifica a presença de qualquer t umefação ou equimose. 
Por baixo do ângulo do acrômi o existe a depressão nor4 
mal, a ponta do quinto dedo podendo. aí ser introduzida 
entre êle e a epifise humeral. Ao contrário, sob o vérg 
t ice do acrômio é encontrada a saliência da cabeça do 
húmero . Esta pode ser palpada com grande facilidade, 
justmnente pela perda de tonus ·e atrofia muscular . Suas 
relações com o colo cir úrgico do húmero não se encon­
t1·am alteradas, nem êste se apresenta espessado ou do­
loroso. , 

Si tomarmos a epifise entre os dedos, verificaremos 
que. existe nma frouxidão articular, pois poderemos leM 
vá-la para trás, para diante, para baixo e lateralmente 
com tôda a facilidade . É êste um movimento idêntico 
an que pede ser determina{}o sêbre a ar ticulação do ca­
dáver de um recém~nascido e que prova que não existe 
a menor contração ou tonus muscular fi siológico que 
estabilize nlelhor a articulação. Não quer dizer, por ou-
1ro lado, qne exista uma lesão m:+iculs.T, pois a cápsula e 
ligamentos dos cadável'es estão igua lmente ínt ,g-ros . 

Ao 1 ivd da fossa supra-clavicular , Taylor, Platt e 
Froelich. <:'ntre outros, têm notado, por vezes, a presen­
ça àe eqn iL1osc e mesmo um empastamento profundo, 
ao menno tempo qu e ligeira dor. 

A clavícula pode estar fraturada, embora êste acha~ 
do seja raro. 

O exame r adiográfico da articulação escápulo' hu· 
meral da cJ:ian (}a, que é o que verdadeiramente nos in­
teressa nes·:es casos, é delicado . Os lactantes são indó­
ceis aos estímulos exteriores e não se mantêm com a 
quietude necessár ia. As imagens obtidas nunca são ab~ 
solutamente isentas de críticas . Os movimentos respi· 
ratórios, s.endo rápidos, aumentam as dificuldades . Te~ 
mos, pois, que nos contentar com poses instantàneas. 
Apesar dêstes inconvenientes, ·p·ossuímos oito exames 
nestas condições, sendo· que a criança mais velha tinha 
apenas onze dias de vida e a mais .nova quatro . 

Compulsando os tratados comuns de anatomia, va• 
mos encontrar a afirmativa de que o núcle·o epifisário 
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do húmero se desenvolve habitualmente do segundo ao 
quarto mês de vida extra-uterina. Poli nos diz que ra­
diografou vinte húmeros de cadáveres de recém-nasci­
dos e apenas em um dêies ·obteve a imagem do núcleo 
epifisário. Em nossas radiografias conseguimos eviden­
cjá-lo em todos os c._q_sos . Não é sempre uma sombra 
muito nítida. Em dois dêles mais se advinhn. a presen­
ça de granulações calcáreas do que propriamente se 
constata a existência de uma forma arr edondada, como 
a que apresenta o núcleo já bem individualizado. As 
radiografias permi tem, porém, que se estude a situação 
da mesmo em suas relações com a cavidade glenoide e 
o extr,emo metafisário do húmero. 

Os autores, via de regra, são unânimes no afirmar 
o valor nulo das radiografias das paralisias obstétrieas 
em nos fo rnecer dados diagnósticos nas crianças de ten .. 
ra idade . Scaglietti mesmo que, como veremos, se ba­
seia mais em constatações radiográficas para defender 
a teoria dos descolamentos epifisários, não foge a esta 
regra . Niio queremos afirmaP que isto, n?.o seja verdade, 
mas sim que existe um certo exagêro . A in verdade, a 
nosso ver, está em que existení fre:quentemente altera­
(;ões nas expressões radiográficas das arti culações e que 
jndicam certamente que as mesmas não estiio · normais. 
Não se deve, no en,tanto, jnrar pon uma interpretação 
de radiografias obtidas nas condições j:i enumeradas . 
Nós todos, que temos exper iência na cirurgia do apare­
lho locomotor, cei :.amente por vánas vezes temos rece­
bido para exame radiografias de ombro onde existem 
nítiàos sinais de luxação, mais ·Pnequentemente para 
baixo. O exame clínico nos demonstra, no entanto, com 
a n1ais insofismávE'l clar:eza, que tal não acontece. Uma 
nova radiografia, feita com todos os requisitos da tée­
nica, vem provar que, na realidade, não existe menor 
alteração das r elações reciprocas das peças ósteo-art i­
culares, t ratando-se puramente de uma distorção da 
jmagem. Tul ft1to pode dr. r-se em qualquer segmento 
do esqueleto, mas é nesta r egião· que assume maiores 
proporções, segundo nossa ,experiência. Em nossas ra .. 
diografias, se as observar mos com a maior imparcialida­
de e com ·espír ito crítico, poderemos ver que as imagens 
c;lo Jado parali zs.do e as do lado não' r aramente :podem 



196 ARQUIVOS BRASILEIROS DE CIRURlllA E ORTOPEDIA 

ser consideradas simétricas, o que é uma causa de ên-o, 
êrro êste muito nítido· em um dos nossos exames nas 
radiografias de perfil. Neste paciente obtivemos uma 
imagem clara de maior afastamento da epifise humeral 
da cavidade g'lenoide justa.menJe do lado são. 

Feita esta ressalva, temos no entanto que declarar 
que, por vezes, verificamos a existência de um maior 
afastamento lateral de t odo o extremo superior do hú­
mero em relação à cavidade glenoide . Isto nos foi dado 
verificar em dois pacientes. Em um dêles fizemos re­
petir o exame e procuramos ter o máximo cuidado em 
ohter a posição mais simétrica possível de ambos os 
membros superiores : assim mesmo o afastamento· per­
maneceu inalterado. 

De outra vez obtivemos uma imagem de sub-luxa~ 
ção inferior da articulação. Fizemos aqui igualmente 
novo exame, obtendo o mesmo resulta~do. 

Quanto às relações entre o núcleo e a metafise, di­
remos ape1ias que constatamos o que é afirmado por to­
dos : --ainbo:~; -ücupavam uma situação mediai em corres­
pondência com a vertente interna do dup.lo pl>ano incli­
nado do extremo superior do húmero . Ao tratarmos da 
teoria dos descolamentos epifisár ios, estender-nos-emos 
sôbrc êste particular com maior amplitude . 

O quadro clinico que acabamos de descrever é ba­
seado no estudo da literatura e na observação de dez 
:recém-nascidos examinados do 2° ao 11° dia de vida 
extra-uterin-a . 

QUADRO CLÍNICO DAS P ARALISIAS 
OBSTÉTRICAS NA CRIANÇA DE POUCOS MESES 

Classicamente é admitido que as paralisias obsté· 
tri cas regridem expontaneamente e que a cura é obtida 
dentro de poucas semanas em 80 a 90 % dos casos. Tal 
afirmativa decorre, porém, mais das observações feitas 
pelos obstetras. f::stes, naturalmente, olham as causas 
por um prisma de otimismo, pois, até oerto ponto, po­
dem julgar· se culpados pela lesão fetal . As mã.Jes, e tôda 
a família da criança, por outro lado, !'lã.o também oti­
mistas . ViJ ;am uma criança que apresentava uma impo­
tência funcional completa de um membro superior . 
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Poucas semanas após, os movimen,tos retornam, embo .. 
ra de forma mnito incompleta . Julgam o caso como 
sendo favorável ,e consid€ram o paciente curarlo, em 
comparação com o estadio inicial. 

Rendu, em seu relatório ao· congresso i1rancês de 011· 

topedia, ,em 1930, não foge a ,esta regra e ·admite a cura 
na alta percentagem acima citada . Suas conclusões, po· 
rém, não são baseadas em fatos por êle mesmo obser~ 
vados, mas sim em citações da literatura. Os nomes de 
Taylor, Fairbanh:s e Gilmour são por êle invocados. Le· 
mos, no ,entanto, todos os trabalhos dêstes autm;es, não 
encontrando aí os fatos relatados como os interpretou 
o autor francês. Taylor, ao :discutir as indicações do 
t ratamento cirúrgico precoce das paralisias obstétricas, 
escreve, é bem verdade, que se dev'e esperan até pelo me· 
nos três meses de idade ou, melhor ainda, até seis me .. 
ses. Durante êste tempo, com deito, viu regredir a pa· 
r alisia em grande número de casos, sob uma forma que 
pode ser considerada praticamente como normal. Não 
descreve, porém, exatamente qual foi o ~eliquat ohser· 
vado e deixa entrever que se contenta com a recupera~ 
ção funcional dos músculos do ante-braço, braço e ab~ 
du tm'es e adutones do membro superior. Silencia inteí .. 
ramente sôbre a recuperação funcional dos músculos ro· 
tadores externos, o que nos parece muito importante, 
como veremo,s. Por outrro lado, em nenhum de seus 
múltiplos t r abalhos cita sua estatística global, pois que 
sempre se preocupou mais com o tratamento operató~ 
rio. Conta ,em sua estatística, com 59 padentes opera· 
dos. Somente se posuisse uma soma enot·me de casos é 
(JHr~ E,e poderia pensar que admit,e a cura comp1eta e ex., 
pontâ.nea de 80 a 90 %, tanto mais quanto só opera Ofi? 
doentes medianamente graves. Fairbank, por sua vez, 
diz que a gJ'lande maioria dos casos recupera a função 
d.e uma forma quasi completa, mas que, a·peoar-djsto, 
uma subluxação posterior da articulação escápulo-~hu­
meral é quasi certa, se não for instituído um tratamen­
to prolongado por vários anos para prevení~la. 

Como veremos adiante, acreditamos que a luxação 
ou sub-luxação posterior do ombro é devida a um des~ 
et}uilíbrio' muscular. Concordamos, portanto, com o au .. 
tor londrino: não S·e pode considerar a cura como com· 
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pleta. O mais cm·ioso é, no entanto, o depoimento de 
Gilmour. Escreve êle justamente qw~ a im1.ressão mais 
ou m<:nos universal de que as paralisias obstétricas r e­
gridem expont~meamente com o temp o é mais que enga· 
n.::;.dora . Chega a afirmar que, até à data de seu trabag 
lhn, :~üio tinha observado evolução favorável. Cita mes­
mo a estatística de 40 caSO's de um seu colega de serviço, 
pela qual verificou que uma recuperação funcional mui~ 
to incompleta é a regra. Em sua coleção pessoal de ca· 
sos, sôbre 17, apenas dois se curaram completamente e 
media.nte tnatamento bastante prolongado . 

Se nos detivermos um tanto nestas conside1·ações é 
porque pessoalmente consideramos a paralisi a obstétri· 
ca como sendo uma afecção sumamenbe grave e que com­
};Jromete o uso1 do membro atingido de forma suficiente .. 
mente severa para justificar circunspecção quanto ao seu 
prognóstico . 

Nas paralisias obstétricas, como nas infantis, em 
gemi se verifica o retôrno da atividade funcional de 
grande parte dos músculos inicialmente inertes. Fre­
quentemente, porém, resultam s,equelas contra as quais 
nos enco~tramos mal preparados para lutar. 

Em nossa estatística de 22 casos, apenas por duas 
vezes verfiica.mos a recupera~o funcional integral e 
mais ou menos expontânea. Outros dois pacientes pode~ 
mos também considerar clinicamente curados, embora 
o membro atingido apresente uma ligeira difel,ença em 
sua posição e motilidade, em comparação com o lado 
são. Os outros todos apresentaram l'iecuperação bastan­
te pronunciada mas, ou estão longe de estar curados, ou 
sobnevieram complicações, embora submetidos ao trataJ 
mento que julgamos mais adequado . 

O exam:e da criança nos primeiros meses após o 
nascimento ve:rrí. demonstrar que as paralisias não são 
já tão extensas como o eram poucas semanas atrás. A 
mão, notadamente, r'ecuperou a sua função na quasi 
totalidade dos casos, bem assim como o ante-braço e· o 
cotovêlo. Sôbre 22 casos temos que 1ament'ar · apenas 
ligeiras sequelas de paralisia nestes segmentos em 3 doa 
entes. Em dois dêles trata-se apenas de um deficit no 
uso do dedo polegar, que não pode ser abduzido. cam a 
f~cilidade necessária, e de uma perda da fôrça prehen., 
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sora dos dedos . No outro, o ante-braço e a mão se apre­
sentnm intciramc::.tc impo ~C: lltes. 

Quando o exame é feito logo nos primeiros meses, 
em regra se constata uma paralisia dos músculo13 abdu­
tores e r.otadores externos da articulaçã.o eseá:pu· o hu~ 
meral, nma psresia de bíceps, braquial anterior, longo 
supinador e, per vezes, dos extensor,es dos ded·os. Os 
outros músculos do membro superior recuperaram já 
sua função. 

O membno lesado não se apresenta mais com a mes­
ma passividade constatada logo após o nascimento. 
Mantem-se, ao contrário, em adução contra o tórax, ro ... 
taçã'o interna, ligeira flexão do cotovêlo e pronação do 
ante-braço. 

Passivamente conseguem-se todos os movimentos. 
Quando se faz a r-otação externa e a abdução sente-se e 
vê·sc porém a resistência oposta pelos músculas aduto­
!'es e rotadores internos, notadamente pelo granrle pei­
tO!ral. 

Ao determinar excitações por ligeiros beliscões na 
pele da criança, nota-se, frequentemente, contração dos 
músculos flexores do cotovêlo, supinadones do ante-bra· 
ço e ext·ensores dos dedos. Não são, em geral, contrações 
vivazes, mas são suficientemente demonstrativos de que 
não existe propriamente paralisia . 

Mais tardiamente, aos três ou quatro meses, vamos 
observar novos progressos e modificações do quadro clí­
nico . A -atitud€ geral do mgmbro mantem-se a mesma. 
Surgem, no entanto, sinais evidentes de recuperação 
funci'onal do músculo ahdutor máximo do membro su .. 
perior, isto é, do deltoide . Embora abdução ativa n~m 
sempre seja possível, sentJe-se perfeitamente a contração 
dêste músculo. Em geral uma abdução de 30 a 40° é pa­
tente. 

Passo a passo com êstes progressos podemos veri ... 
ficar~ porém, que sobrevém uma piora em outro senti· 
da. Queremos nos referir à rotação interna. Esta é mais 
pronunciada. Não só é mais acentuada, como é mais rí~ 
gida. Ao tentar levar o membro em rotação externa 
sente-se agora uma resistência g113.nde, sendo necessário 
agir com certa persistência. Por vezes não se cansegne 
mais levar o membro em rotação externa completa . NQ 
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decorrer destas manobras a criança demonstra exube. 
mntemente que sente vivas dores. Palpando-se cuida .. 
dosamente a articulação escápulo h11meral, P'eroebe..Se 
posição que lhe é mais cômoda, a epi:.:'ise humeral faz 
uma saliência para trás mais pronunciada que no.rmal­
mcnte . Traduz êste achado um inicio da futura sub-lu­
um outro sinal. Quando a criança mantém o braço na 
xa.ção posterior do ombro. 

Alguns tempos após, cnti'Ie os seis meses e um ano de 
idade, a regra é de que a evolução do caso atinja o zéni­
tc em relação à invo'lução dos sinais paralíticos. As con­
dições dos pacientes então são as seguintes: o membro 
superior continua a ser mantido em rotação· interna for­
çada; a adução, ao contrário, se atenua. Para êste fato 
chamamos particular atenção. Pela descr.ição encontra­
diça nos tratados, monografias e trabalhos referentes ao 
tema, o membro supe•rior é mantido sempre em rotação 
interna e adução . Muitos dêstes trabalhos apresentam 
fotografias que ilustram a posição do membro superior. 
Prestando atenção, vê-se, no entanto, que o membro su­
perior é, ao contrário, mantido em abdução de cêrca de 
30 a 40°. O cotovêlo permanece em semi.flexãü, o ante~ 
braço em .pronação. Examinando agona a motilidade 
ativa, verifica-s·e que, praticamente, todos os músculos 
do membro superior recuperaram sua função . Com efeL 
to, a mão, o ante-braço, o cotovêlo, se apresentam com 
sua motilidade normal. A abdução é possível até os 90°, 
a ante~pulsão c a re.tro-pulsão do membro superior são 
igualmente possíveis. A rotação externa, ao contrário, 
encontra-se invariavelmente limitada de muito e, em 
geral, mesmo inteiramente aborrida. Passivamente va~ 
mos veri'ficar igualmente a existência. de uma rigidez já 
um tanto acentuada da art iculação escápulo humeral. 
Ao tentaP produzir a rotação externa, logo após uns 15 
ou 20° de movimento, sente-se grande resistência opos. 
ta não só pelos músculos rotadores internos como tam­
bém pela cápsula articular. Ao estudar a abdução e a 
adução, verifica-se ainda que o · omoplata toma nesses 
movimentos uma parte muito mais ativa do que normal­
mente. Notadamente, ao levarmos o membro de encon­
tro· à parede lateral do tórax, o omoplata faz saliência 
ao nível da fossa supra-clavicular por seu ângulo súpero 



! • • 1 • ' 

ARQUivOS BRASILEIROS DE CIRURGIA. E ORTOPEDIA 2()1 

interno. Ao produzir-se a abdução, o omoblata bascula 
agora em sentido oposto. Verifica-se que, aos 100 ou 
110°, quando o movimento é bloqueado, seu ángulo in­
ferior faz ligeira saliência po'r sob o bando externo do 
músculo grande dorsal, tornando-se, por consequência, 
evidente ao nível da parede lateral do tórax. :ffistes fam 
tos todos traduzem que, na realidade, os movimentos do 
ombro se passam quasi que exclusivamente ao nível da 
articulação escápulo toráxica, como a den'omina Mim­
mond de la Roquette, e não na escápulo humeral . O 
deltoide pouco faz, além de fixar o húmero e obrigá-lo 
a acompanhar os movimentos do ôsso com que se arti­
cula por sua extremidade superior. 

Quanto à saliência posterior da epifise humeral, que 
ha pouco assina1amos, torna-se agm1a muito mais proJ 
nunciada, a ponto de poder ser notada, em muitos casos, 
pela simples inspecção. Ao se fazer a rotação externa 
do húmero esta sub-luxação posterior é reduzida . 

Nesta idade já se -pode perceber que existe em sua 
totalidade uma atrofia do membro l-esado . Não é pura­
mente uma ~trofia musculan; o que é importante, é que 
o tamanho, ou, melhor, o comprimento do membro é 
atingido, a mão, o ante-braço e o braço encontramase 
reduzidos em r elação- ao lado opü'sto. Nas crianças de 
baixa idade é di JJcil tomar mensurações métricas preci­
sas, sobretudo nestes casos onde as diferenças quantita­
tivas são minimas, não sendo possível, po11 conseguinte. 
traduzí·'las em centímetros. 

O exame radiográfico nesta fase da evolucão ou 
quadro clínico, quando a criança s·e apresenta Jao exa­
me, é interessante. Existe uma atrofia difusa do esque­
lêto, que se traduz por uma transparência maior e adel ... 
gaçamento não só do' ôsso em conjunío como pr incipal· 
mente da corticaJ. Coinciclindo com esta atnofia. obser­
va-se nítido 11etardo no desenvolvimento dos pOl{tos ós­
seos de ossificação. Êste retardo não se refere à épora 
de seu aparecimento, pois já vimos que constantemen• 
te ambos os núcleos epifisários são visív:eis l-ogo nos 
primeiros dia:s de vida. Aparecendo juntamente com o 
do· lado bom, o núcleo do Jad'o lesad-o não o acompanha, 
porém, pari passo daí em diante. Ocupa uma situação 
simétrica ao do lado oposto, em suas relações com o ex· 
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ti~emo metafisário, tem seus contornos igualmente nor~ 
mais, mas é nota:velmente menor. Nesta idade não veri­
ficamos senão 'POr uma vez uma alteração da situação 
ào núcleo ósseo epifisário em relação com a cavida e 
glenoide. Élste desvio não se deu, porém, no sentido do 
aJastamento 'lateral ou sub·luxaçã'o inferior a que já nos 
referimos, mas sim posteriormente . Neste caso, aos oi­
to meses de idade, havia uma acentua<la sub-luxação 
posterior do ombno. Pois bem, o exame radiográfico 
feito de perfil, na posição de rotação· interna, veiu m03-
trar uma retroposição do núcle'o em relação à cavidade 
glenoide. o .:mpava êle mesmo ma situação ligeira· 
mente posterior à sombra do acrômio. Radiografando 
novamente a mesma articulação, na posição de rotação 
externa, fomos constatar que havia voltado à sua posi· 
ção normal em relação ao omopl ta. Quanto à imagem 
do omoplata, n·ota.se igualment<e que êle se apresenta 
nitidamente mais elevado que o do lado oposto. Não Sl.; 

se encontra elevado, como igualmente basculado de 
forma tal que seu bordo interno não se encontra mais 
paralelo com a cdluna vertebral. Tal ba cula se faz no 
sentido de afastar da coluna vertebral seu ângulo su­
Pel1Í01', aproximando, ao· contrário, o inferior. 

SINTOMATOLOGIA DA CRIANÇA COM 
ALGUNS ANOS DE IDADE 

Com o com·er dos anos podem sobrevir modifica­
ções no quadro clínico que acabamos de descrever . Es· 
tas modificações nã.o se processam propriamente no 
sentido da imrolução das paraHsias. Antes são modifi• 
caçõcs ligeiras da posiçr.o e trofismo do membro, que se 
acentu ::~m com o tempo, aliadas a retrações cápsulo liga· 
mentares e musculares. 

Á inspecção verifica-se que a atitude geral do mem· 
bro é a mesma: abdução ligeira, rotação interna força­
da, scmi·flexão do cotovêlo, pr'onação do ante-braço. O 
ombro do lado lesado apresenta-se igualmente mais bai­
xo que o do lado oposto . 

Prcstando·s€ atenção à região escápulo humeral, vá• 
rios sinais interessantes são· observados. O coto da espá• 
dua lateralmente perde em parte sua forma arredou-



ÀRQtmOS BRASILEffiOS DE CffitmGiA. E ORTOPEDIA 203 

dada, tornando-se mais achatado que normalmente. 
Visto por sua face anterior, ao contrário da saliência 
determinada pela presença da epifise humeral nota,·se 
a existência de uma depressão. Por isto mesmo a apo· 
fi se coracoide faz sa'liência sob os tegumentos. Poste­
riormente verEica-se a presença de uma saliência arre­
dondada que subl·eva os feixes posteriores do músculo 
deltoide. O omoplata aparece elevado e basculado. Seu 
ângulo supero int,erno faz saliência ao nível do bordo 
externo do músculo trapézio. Seu ângulo inferior en­
contra-se aproximado da linha mediana e igualmente 
saliente, pois o omoplata não bascula st'.mente no scn· 
tido de levar seu ângulo súpero interno para cin1a. e 
para fora, mas também para a frente e, poir conseguiu~ 
te, seu àngulo inferior se torna mais saliente. Todo o 
bordo espinal do omoplata se acha descolado do tórax, 
cÓmo que formando azas . 

Os movimentos da articulação escápulo humeral, 
tanto ativos como passivos, encontram-se grandemente 
diminuídos em sua amplitude, a-pesar-de não serem no­
tadas paralisias musculares . Ao aduzir o braço contra 
o tronco, nota-se perfeitamente que o movimento se 
processa exciusivamente à custa do omoplata. Assim 
sendo, a saliência, já existente, do· seu ângulo• súpero 
interno, acentua-s'e agora muito mais, formando um 
verdadeiro tumor notavelmente anti-estético. Ao le· 
varmos o braço em abdução esta saliência desaparece 
inteiramente, desde que o movimento atinja de 50 a 60° 
de amplitude, quando o omoplata vem ocupar uma si­
tuação simétrica com a do lado oposto . 

Ao tentarmos a rotação externa verificamos que 
esta se encont ra inteiramente abolida. Pode-se. é bem 
verdade, conseguir um movimento de cêrca de 45°, mas 
processado exclusivamente por suplência do omoplata. 
É assim que todo seu bondo interno se aproxima enor~ 
memente da linha mediana. Seu ângulo inferior, ao 
mesmo tempo que se torna ainda mais saUente, quasi que 
cavalga a linha das apofises espinhosas . Todo o bordo 
vertebral se desenha nitidamente sob os tegumentos . 
A flexão e a extensão também acusam sério "handcap". 
Exagerando a adução e l<evando o membro superior por 
frente da parede anterior do tórax, vê-se que o omopla-
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ta escor·rega totalmente para a frente, de forma tal que 
seu bordo ext-erno se torna anterior e seu bordo inter­
no, descolando··se inteü·amente do tórax, desenlla·se ni­
tidamente sob a pele, formando uma verdadeira cunha . 
Todo o corpo do omoplata vem o.cupar uma posição ver~ 
dadeiramente externa, aplicado· de encontl,o à parede 
lateral do tórax e dirigido em sentido antero posterior . 

Em resumo, pode-se dizer que o exame revela uma 
ausência de movimentos da articulaçã.o escápulo·hume­
ral por retração cápsula ligamentar e sub luxação acen­
tuada do húmero para trás. 

Ativamente estã,o presentes os movimentos no sen• 
tido da" abdução, adução, fl·exão •e extensão . A hiperex· 
tensão e a rotação externa estão totalmeD!te abolidas . 
A rotação inten1a é a atitude habitual e não p de ser 
considerada como existindo prop11inmente sc.b a forma 
ativa . A abdeção gcralmen~f' atinge os 90°, mas é feita 
com esfôrço, c;~ i ginclo que a criaa ça incl ine o t ronco 
r:::,ra o hldo c.pcsto. Em dois pacientes nossos verifica­
mos, jporém, que a abdução podia atingir quasi que uma 
yosiçá.o ;,·erúcai. Para con::jeguir isto as crianças fa:z;iahl 
um gesto brusco, difícil de ser analisado, e levavam r:a­
pidamenbc o membro para cima, ao mesmo tempo que 
inclinavam o corpo para o lado o·posto. Uma vez que o 
membro se encontrava elevado voltavam, no entanto a 
1.1a w. atl tude normal, como o mo·stra a fotografia. 

A flexão do cotovêlo é normal. A extensão, ao con · 
trário, encontra-se limitada de 10 a 15° por Tletração do 
bíceps e braquial anterior . A supinação do ante-braço, 
.em nossos casos, era sempre p·ossível. Na literatura ve· 
mos assinalados casos onde existia, no entanto·, notavel 
rigidez em pronação e mesmo sub·luxaçã'o cu verclade·i· 
ra luxação antei'ior da epifise radial superior, como no 
de Rocher por exemplo. 

Con statamos que a hipoplasia de todo o membro su· 
perlor, que já assinalamos na criança com alguns mea 
ses de idade, é aqui muito mais pronunciada. Não existe 
propriamente uma deformidade do membro superior, 
pois sen tamanho menor é simétrico, ist'o é, comprome­
te com igual intensidade o braço, o ante-braço e a mão; 
observamos uma vez encurtamento até de 6 centíme· 
tros em sua totalidade. 
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O exame radiográfico é dos mais interessantes, pois 
vem revelar que existe, na :realidade, uma atrofia de to• 
do o esqueleto. Os ossos são mais delgados e mais radi~ 
otransparentes que os do lado oposto . Com exceção da 
ar)ticulação escápulo humeral sua morfologia é normal. 

O extremo diafisário superior do húmero e o omo­
plata mostram-se, no entanto, bastante alterados. Na 
criança com poucos anos nota~se um grande atrazo no 
desenvolvimento dos núcleos de ossificação. 

Em virtude da posição de rotação interna, vê-se 
igualmente que o núcleo primitivo de ossificação· da ep-i· 
fise está ligeiramente lateralizado, como o assinalaram 
Ko.ehler, Schinz e Siomann, quando a radiografia é fei~ 
ta no sentido :wtcro posterior . Deviclo ao seu menor 
t amanho, exist , na r adiografia, um espaço maior entr e 
êle e a cavidade glenoide e acrômio. Êste aumento é, po.­
r ém, aparente. Ef.etivamente, não se nota que o extre· 
mo metafisário do húmero esteja mais a{astado da ca~ 
vidade glenoidc que o do lado são,. Interpretamo-lo, por 
isto, como sendo devido ·1 o sificaçio de uma zona me­
nor da cpifise. 

Pelas rad iografia . de perfil verificaremos que a epi· 
f!se humeral nf-io1 está mais em correspondência com a 
cavidade glenoide, mas sim ocupando· uma situação mais 
posterior, sobpondo.se à sombra do acrômin ou mesmo 
ultrapas"iando-o para trás. Tal achado occ,rre quando 
c~ inicam ~nte se pode fazer o diagnóstico de sub-luxação 
posterior, e nãu é mais que uma sua coni'irmação peJa 
radiologia . Qurtndo a ossificação da epifise já vai mais 
adiantada, isto é, uma vez que qua.si todo o esoôço car~ 
tilaginoso se e. contra ossificado, o que S(~ dá ao redor 
rl os quatro anos de vida, vamos estudar deformações da 
e:pifise tanto nas radiografi as anterO' posteriores como 
Ltcrais u de pe1iil . 

Nas poses antero posteriores a epifise perde seu as­
pecto arredondado em calota para assumir um outro 
mais a'largado para cima, como que pirlforme ou glan• 
(líforme. Tal aspecto, porém, é devido parcialmente à 
posição de rotação interna forçaJCla. Quando se radio ... 
grafa a mesma articulação levando o membro pRssiva· 
mente na maior rotação externa possível, 2á o aspecto é 
mais próximo do· normal. A apaPência glandiforme ~ 
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metade mediai da epifise que se põe em contacto com a 
devida a um maior aplainamento ou achatamentG da 
cavidade glenoide . 

Na radiografia de perfil deve-se distinguir nitida~ 
mente as poses obtidas com o membro em rotação· in­
terna daquelas outras obtidas após a correção desta po­
sição, quando isto é possível. Consideramos tal fato de 
suma importância. 

Se a radiografia fo r feita na posição de rotação in· 
terna habitual, encontrar emos a ep.ifise projetada mais 
para trás em relação ao· extremo metafisálio do húme . 
ro . ÉJ igualmente nesta situação que ela ocupa a posição 
de máxima sub-luxação posterior . P ela soma dêstes dois 
fatores sua sombra se encontra nitidamente mais pos" 
te~-~iorizada e sobressai de dois terços para trás da cavi­
dade glenoide, vindo sobpor•se ao acrômio. Sua metade 
anterior aparece também nitidamente achatada, o que àá 
a epifise um aspecto quasi que triangular. 

Corr igindo a posição para pelo menos uma rotaçfio 
indiic:rente veremos a epifise ocupar agora uma situa. 
ção rnuito mais normal, pois centra-se quasi que exata­
me11ü~ em 1~elação à cavidade glenoide. Quando é possL 
vel uma rotação externa completa, por o movimento 
atingir agora 180°, é interessante verificar que o lado 
achatado da epifise cOITesponde não mais à sua par te 
anterior mas sim à sua porção posterlior. 

O conjunto sintomatológico e, ao mesmo tempo, 
evolutivo, que acabamos de descrever é o que se aplica 
à maioria dos casos. Corresponde à controvérsia exis· 
tente entre os autor.es quanto à etiopatogenia . Por isto 
mesmo nos alargamos um tanto em sua descrição. 

Constitue o chamado tipo radicular supe11ior ou de 
Duchenne--Erb. Em nossa casuística verificamo-lo sob 
for ma pura por 19 vezes em um total de 22 casos. Na 
impressionante estatística de Sever, que conta com 
1 . 100 casos, foi encontrado sob forma pura em 73 % das 
vezes. 

Em uma percen tagem menor ele casos, 18,7 % , n a 
coleção dêsse mesmo autor, a paralisia in icialmente 
compromete todo o memb1•o sup·erior. 

· Nós verificamos apenas um caso à esta natur e{:a . 
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No recém-nascido o membro cai flácido inteiramen~ 
te ao longo do corpo, não se observando o menor mo~ 
vimento ao nível do ombro, cotovêlo, ante-braço e mão. 
Juntamente com esta verdadeira monoplegia são ob­
sei-vados, por vezes, sinais óculo pupilares correspon­
dentes ao sindroma de Olaude Bemard-Horner. 

lnstes casos de paralisia tot al são muito mais gra­
ves que os do tipo parcial que acabamos de descrever. 
Em regra, porém, observa-se uma certa regressão nas 
paralisias. Esta evolução pode dar-se po1~ duar:: maneL 
ras diferentes. 

Comumente as paralisias regridem a tal ponto ao 
nível da mão e ante-braço, e mesmo do braço·, que, den­
tro de alguns meses, podem vir a ser consideradas co­
mo pertencendo ao tipo radicular superior. Aquí tam­
bém surgem mais doi s sub~tipos: 1 °) a paralisia supe­
r ior reg· ide sob a forma que descrevemos, voltando o 
membro a assumir a mesma posiçiio de rotação inter­
na ; 2°) a paralisia não negrlde nada, ou muito ·parcial­
mente, resultando uma espádua baloiçante por parali­
sia muscular. 

Na evolução mais rara, ao contrário, ha recupera­
ção rápida da função dos músculos da espádua e braço·, 
a passo que n mão e ante.braço se mantêm inteira· 
mente im'tteis ou então com sequf'las pa"alíticas im 
portantes, predominando aquí a paralisia dos músculo~ 
intrínsecos da mão. 

Existe ainda um terceiro tipo de paralisia: é o ti· 
po inferior ou de Klumpke. Aquí estariam comprome· 
tidos apenas os músculos inL ínsecos da mão. Seria ês· 
te tipo igualmente devido a uma lenão das duas raizes 
rEais infe?-niores do p1exo braquial, isto é, a oitava cer• 
vical e primeira dorsal . A descrição de Klumpke se re• 
fere, no entanto, a poucos casos de lesões diretas. do 
p.exo em adultos. Por analogia, sua descrição foi in· 
corporada, um tanto arbitrariamente, ao quadro clíni­
co das paralisias obstétricas. Dizemos um tanto arbi 
trariamente porque numerosos autores, e justamente 
entre êles os que mais se têm ocupado do assunto, co­
mo Sever, Fairbanks, Taylor, dizem que nunca as cons­
tataram . Sever cita no entanto J . J. Thomas que pu-
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blicou dois casos muitú' demonstrativos. Na extensa li~ 
teratura que conseguimos ler, não deparamos com ne­
nhum testemunho de autm' que os tivesse observado 
sob forma pura. 

TEORIA DA LESÃO DAS RAIZES NERVOSAS 

Não é sem razão que o título da imensa maioria 
dos trabalhos que se referem à entidade patológica de 
que nos ocupamos é o de "paralisias obstétricas". 

Ainda hoje o maior número de autores considera e 
define a paralisia obstétrica como sendo uma paralisia 
habitualmente parcial do membi'O superior, determina~ 
da por lesões das raizes nervosas que originam o ple­
xo braquial e produzidas durante o parto. 

É inconteste, à luz dos casos clínicos per~eitamente 
observados, dos ·estudos experimentais e da anatomia 
patológica, verificada "in vivo" durante as operações 
cirúrgicas, que a verdadeira etiologia destas perturba~ 
çces funcionais dos membros superiores dos r ecém­
nascidos deve ser atribuída a uma lesão nervosa . 

1:~ i:ato reconhecido que a clínica não. eomporta pa­
drões rigidamente estabelecidos. Pelo contrário, entr e­
laçamentos e variações numel'osas são a r egra . Na prá~ 
tica, porém, temos que esquematizar um tanto . É, por 
outro lado, a única maneira de tratarmos um assunto, 
seja oralmente ou por escrito. Eis porque não podemos 
deixar de considerar as paralisias obstétricas como obe­
decendo aos seus tnês tipos clássicos de: 1 °) paralisia 
superior ou de Duchenne-Erb; 2°) tipo inferior ou de 
Klumpke; 3°) tipo total. 

1 °) O TIPO SUPERIOR OU DE DUCHENNE-ERB 
-É, de longe, o mais frequente, entre todos, não só nas 
manifestações paralíticas imediatas, como principal­
mente após passados alguns meses do· nascimento. 

Seu nome deriva do fato de serem nele interessadas 
as duas raizes mais elevadas do plexo braquial, isto é, 
a quinta e a sexta raizes cervicais, que se r·eunem para 
fm·mar o tronco primário superior. 

Êste, por sua vez, se subdivide em ramo anterior e 
r amo posterior . O ramo anterior origina o nervo mús-
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culo cutâneo, antes de se tornar a raiz externa do ner· 
vo mediano . O ramo posterior, volumoso, vai contribuir 
para a formação do tronco posterior ou rádio-circunfle.. 
xo, origem dos nervos circunflexo e radial. A quinta e 
·sexta raizes cervicais, antes ele se rBunirem para formar 
o tronco primário superior, fornecem dois ramos cola­
t erais. Um dêles se reune a um idêntico, prov.eniente 
da quarta raiz cervical, indo formar o nervo do angu­
lar e do 1:omboide . O outro, unindo-se a um idêntico 
emanado da sétima raiz, forma o nervo do grande den­
teado. Partindo exclusivamente da quinta raiz, seja 
quando ainda isolada ou logo após a formação do tron­
co primário superior, temos o nervo supra.escapular. 
Contribuem ainda a quinta e sexta raizes cervicais para 
a inervação dos músculos sub-escapuJar . grande redon­
do, grande dorsal e grande peitoral . Devemos notar, 
porém, que todos êstes músculos recebem, no entanto, a 
inervação 1principalmenee seja da sétima, seja da oitava 
raiz. 

As lesões da quinta e sexta raizes podem pois deJ 
terminar paralisias dos seguintes músculos : deltoide, 
supra espinhoso, infra es~inhoso, pequeno redondo, bí­
ceps, braquial anterior e longo supinador. São múscu. 
los êstes que recebem inet""Va.ção exclusivamente destas 
raizes. Todos os outros enumerados são também inei'­
vados por outras raizes: po·dem ser comprometidos, mas 
apenas parcialmente . Raramente a quinta e sexta cer­
vicais, por int ermédio de seu ramo posterior, vão forne· 
cer a inervação parcial do extensor comum dos dedos, 
que pode assim ser também comprometido. 

Clinicamente, o que caràcteriza pois a paralisia do 
tipo Duchenne-Erb é a pedra da abduçã.o do membro 
super'ior, a incapacidade de fazer a rota.çã:o externa e 
impossibilidade de flectir o cot ovêlo e de supinar o an­
te-braço. P or vezes existe igualmente deficit da exten­
são dos dedos o ÉJsJ:es dois ultimas movimentos, no en­
tanto, são rarame te atingidos em sua totalidade, mes­
mo· inicialmente . 

2°) O TIP O INFERIOR OU DE KLUMPKE -Ao 
contrário do precedente, é o mais raro de todos. Con~ 
tam-se as observações em que êle realmente existe sob 
uma forma pura. As raizes aqui compnometidas sãQ rl\ 
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oitava cervical e a primeira dorsal e, por vezes, a sétima 
cervical . 

O tronco secundário infetior do plexo braquial é 
'formado pela oitava raiz cervical e p ~la primeira dor~ 
sal. Constitue a única origem do nervo cervical antes 
de se tornar a raiz interna do nervo mediano . É pela 
raiz interna do mediano que caminham as fibras ner­
vosas destinadas principalmente aos músculos do ante~ 
braço que agem sôbre a mão e os da mão pnopriamen· 
te dita. Devemos lembrar~nos ainda que, da primeira 
raiz dmsal nasce, entre a medula e o bur aco de conju­
gação, um ramo comunicante branco . Dirige-se êle para 
o primeiro gânglio simpático toráxico e daí, po1~ inter­
médio da Jadeia simpática cervical, ~l face e, em parti­
cular, ao ôlho . 

No tipo radicular inferior vamos encontrar clinica­
mente uma paralisia da mão e de parte do ante-braço, 
interessando aos músculos da eminência tenan e hipote­
nar, os interósseos, os lumbricoides e, por vezes, os fle­
xores dos dedos. Quando· a lesão se deu na parte alta 
da raiz, isto é, quando houve praticamente um arranca­
menta meduiar , vamos enccmtrar ligeiramente o sindro­
ma de Claude Bernard-Horner, pela lesão do r amo eo­
municante assinalado mais acima . 

3°) O TIPO TOTAL - Aqui, como seu nome o in­
dica, estão lesadas tôdas as raizes c e origem dü plexo 
braquial. O membro superior encontra-se, por conse~ 
quência, par alizado em sua totalidade . É igualmente 
uma form~t muito rara . 

Por que mecanismo são lesadas as raizes nervosas 
ou o próprio plexo? 

Duchenne, ao descrever seus primeiros casos, pen~ 
sou em uma compressão direta . Pouoo após, EJrb, de 
Reildelberg, aventou a hipótese de que uma compressão 
sôbre a apófise transversa proeminente da sétima vérte­
bra cercvic~l fosse capaz de determinar uma lesão ao 
nível da junção da quinta e sexta raizes cervicais . Ori~ 
ginou-se dai a noção clássica tão difundida do célebr~ 
ponto de Erb. Como bem argumenta Thomas, ao dis~ 
cutir os trabalhos de ambos os autores citados, essas 
afirmações são dogmáticas, porém, puramente filosófi~ 
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cas. Tendo Duchenne examinado quatro crianças e Erb 
quatl,o adultos, sem fazerem qualquer pesquisa anatô~ 
mica r igorosa e contentando~se apenas com os achados 
clínicos, afirmaram que a compressão era a causa da 
paralisia . 

Logo após, baseados sempre sôbr·e as idéias de Du~ 
crenne e Erb, Danyou, Guériot, etc. . . sugeriram que 
as colheres dos fórceps poderiam determinar a rutura 
das raizes nervosas por compressão ao nível do ponto 
de Erb . Kehrer, que é parteiro, ao discutir esta possiJ 
bilidade, diz que só pode ser aceita se admitirmos grave 
defeito de técnica ou o uso de um fórceps muito longo. 
Além disto, devemos lembnar-nos que, sempre que é usa· 
do o fórceps, tornam-se necessárias trações mais oü me ... 
nos fortes . Não se pode, pois, invocar somente o arguJ 
mento da compressão direta e despresar o da tração·. 

O mesmo· se diga da hipótese da compressão pelo 
dedo do parteiro quando executa a manobra de Mauri· 
ceau. Ao fazêJa, ao lado da compressão, sempre feita 
atmvés das partes moles, o parteiro determin a, com os 
dedos passados em garfo por sob a nuca, uma forJe dis· 
tensão longitudinal. Não é possível negar que, se a um 
estiramento ajuntarmos uma compressão, existe uma 
probabilidade maior de determinarmos desordens anatôJ 
micas. A recomendação de Kehrer de que, ao executar 
a referida manobra, o parteiro deve procurar ap'Oiar ~ 
ponta dos àrdos sôbre as clavículas do feto e não sôbre 
as fossas supra claviculares, não deixa pois de ter o seu 
valor . 

Para outros a~1tores, mesmo alguns dos mais recen· 
tes e completos tratadistas do assunto, a compressão 
pode ser excedida por intermédio seja de partes do p'ró~ 
prio fet o. seja de partes maternas, ou ainda pelo cordão 
umbelical. 

Assim Shoemaker lembrou que a lesão podia ser 
causada pcl<:<. compressão das raizes nervosas entre a 
clavícula e as apofises transversas das vértebras cervi· 
cais. Tal possibilidade estaria presente intra,.,partum 
nas apresentações de nádega com o membro superior 
elevado . O -ombro empurrado para cima levaria natural· 
mente consigo a lavícula, a qual comprimiria as raizes 
pe'lo citado mecanismo. M(tis frequentemente, no entan,. 
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to, a compressão· seria exercida p'or uma posição viciada 
do feto dentro do útero . Kehrer, Delitala, Weil, Anna· 
vazzi e Faldini defendem tal possibilidade. A paralisia 
obstétrica seria então de origem mais congênita que 
propriamen-~e adquirida. Weil, seu maior propugnado'f, 
baseia-se em que, por vezes, se observa a paralisia obsté~ 
trica associa.da a outras deformidades congênitas, esco­
liose, ellevação do omoplata, pés tortos, luxação do qua· 
dril, torticolis, etc. . . Por outro lado, acha que o fato 
de ser verificada uma frouxidão ai(t.icular an·ormal e 
uma notável atrofia muscular logo três ou quatro dias 
após o parto não é condicente com uma lesão recente. 
Esta, ao contrári'o, deve ser mais tardia, teil!dO-se pro· 
cessado durante o desenvolvimento da criança no úte· 
ro'. Aliás mdiografias de fetos mostram que, muitas ve~· 
zes, os membros supedores se encontram em abdução 
sôbre a cabeça da criança. A cabeça, por sua vez, ao 
apresentar-se em inclinação lateral por compressão da 
parede uterina, leva consigo uma aproximação maior da 
coluna sôbne a clavícula, facilitando a compressão . Esta 
p0.c:;ição foreada ,em inclinação lateral da cohma cervical 
seria a causa da escoliosc . 

A teoria da compressão do plexo por intermédio da 
clavícula, seja por uma forçada posição in,tra·uterina, 
seja durante ·o parto, não resiste a uma análise de ne· 
nhum de se11s argumentos. 

Sob o ponto de vista experimental Valentin, Mac­
'fadden e nós mesmos não conseguimos venificar tal pos· 
sibilidade. Descobrindo-se o p1exo de um recém-nascido, 
por mais que s.e eleve o ombro e se incline a cabeça para 
o mesmo la.do, resta sempre um ligeiro espaço entre ~ 
clavic.ula e o plexo; nem esta chega si quer até à altura 
da quinta e sexta raizes cervicais, quando ainda isola· 
das. A rigid.e.z do ôsso, suas curvaturas naturais, não 
permitem que isto se dê. 

Contra a existência da escoliose, à qual Annovazzi 
dá grande valor, temos a argumentar que nada faz pre­
supor que seja devida a uma inclinação forçada da ca· 
beça. Na própria observação do autor milanês, a para~ 
lisia era do lado· esquerdo. A escoliose, no entanto era 
c 'rvico·doijsal e de convexidade esquerda. O contrário ' 

... 
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que certamente deveria ser. A criança nasceu, aliás, de 
parto podálico kbori'Oso, tendo sido particularmente di· 
fícil a libertação da espádua esquerda derradeira. O sim· 
ples fato· de uma paralisia obstétrica coincidir, em uma 
mesma criança, com uma malformação congênita, não 
implica que essa paralisia também constitua ma1f'orma· 
ção congênita, principalmente obedecendo ao critério de 
uma viciada posição· intra uterina. Nós todos sabemos 
o quanto esta hipótese das compressões por p·osições vi· 
ciadas e compressões uterinas ou amnióticas vem per· 
iflendo terreno no sentido de fazer parte da etiologia das 
mais variadas e r eais malformações. 

A flrou:xidão articular, nas paralisias obstétricas, 
quando examinadas ·precocemente, certamente não é 
superior à que estamos acostumados a verificar nas pa· 
ralisias do ombro pon causa outra. É sabido que a cáp· 
·sula da articulação escápulo humeral é frouxa. É ver· 
dade que limita movin:en.tos extremos da articulação. 
Mantida a escápulo humeral em posição indiferente, 
após retirada de todos os músculos peri-articulares, é 
fácil afastar a epifise humeral da cavidade g-1enoide 
eêi'ICa de 2 centímetros. Está isto escrito nos mais va· 
riados c·ompêndios de anatomia, e é verdade. 

A ~trofia muscular é sempre muito rápida em se 
instalar em tôda verdadeira paralisia, qualquer que se· 
ja sua etiologia. A contribuir ainda mais para que se 
tenha a impl"essão de atrofia temos semp·re a perda 
completa de todo· o tonus muscular. Nas paralisias in· 
fantis, em sua fase aguda, nas formas _ mon'oplégicas, lo· 
go após 3 ou 4 dias, é fádl y,erificá-la, mesmo ao exame 
puramente visual. Não ~ pois necessário recorrer ao 
malabarismo de julgá-la antiga para explicá.la. 

Segundo· o pensar de P.eters, de:endido po11 Kehrer, 
a compressão poderia ser exercida sôbre o plexo por 
intermédio do pu bis materno. É difícil aumitir esta hi~ 
pótese se atentarmos para a posição ocupada pelo pie .. 
xo ao nível da fossa supra davicular e à disposição da 
criança em relação à passagem genital. O que esbar.,ra 
contra o pubis é o ombro .em sua parte mais externa, 
ao passo que o plexo coincide superficialmente com o 
meio da clavícula em sua porção a mais superior e ex'i 
terna. 
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Finalmente, estamos também pouco inclinados a 

pensar que uma circular do cordão possa causar uma 
compressão tal do plexo que detenmine uma paralisia, 
como quer Roulland (citado por Rendu) . Não podemos 
compreender como tal constrição não determine igual. 
mente a morte do feto por perturbações circulatórias e 
respiratórias. 

Resta-nos ainda consideran a hipótese de Van Neck 
de que as paralisias obstétricas podem ser causadas por 
uma agenesia do plexo braquial. Sua asserção é baseada 
sôbre dois casos operatórios. No primeiro ·~ratava~se de 
uma para:lisia do tipo inferior. No campo operatório 
identificou a quinta raiz cervical indene. Sua excitação 
determinou contração do deltoide e rotação externa do 
braço. Mais abaixo não conseguiu achar outra raiz, ou 
então qualquer cicatriz ou brida fib11osa que indicasse 
sua existência prévia. Em um segundo operado: não 
poude localizar no cavo supra clavicular qualquer raiz 
do plexo braquial, encontrando apenas a quarta cervi~ 
cal . Procedeu então à diss~cção da fossa sub-clavicular 
e deparou com as l'aizes nervosas, mas amareladas e sob 
o aspecto de fitas. 

Compulsando, no· entanto, os trabalhos de Taylor, 
vamos encontrar a afirmativa de que nos casos de rutu­
ras totais e altâs do p-lexo e sua porção distai pode re­
trair-se para a fossa sub~clavicular, sendo necessária 
osteotomia da clavícula para descobri-la . Foi o que 
aconteceu a Van Neclr . Nós mesmos, em experimenta­
ções cadavéricas, uma vez tivemos a nítida certeza de 
ter determinado, por manobras de tração, uma rutura 
das raizes nervosas. DissecamOs a região e não conse. 
guimos achar raiz alguma em sua situação habitual. 
Descolamos então as inserções vertebr,ais do músculo 
escaleno anterior, pondo a nu as apofises transversas. 
Encontramos aí vestígios das raizes nervosas esgarça­
das. Secionamos a clavícula e deparamos com todo o 
plexo· braquia'l retraído para a axila . Mesmo operando 
sôbre o cadáver uma rutura pode pois simular uma 
falta de desenvolvimento do plexo. braquial. Que dizer 
então quando operamos no vivo? 

A TEORIA DA DISTENSÃO DAS RAIZES NER~ 
:VOSAS Para nós, ·é aqui que reside a verdadeira 
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ettopatogenia das paralisias obstétricas. Durante o 
parto as raizes nervosas de C5 a Dl são submetidas a 
um estiramento que varia, em sua intensidade, da raiz 
mais elevada à mais inferiormente colocada e vice ver­
sa, segundo a posição ocupada pelo membro superior. 
Tal distensão pode ser de molde é>. nada produzir de le~ 
sivo sôbre os elementos nervosos; pode, ao contrário, 
ser tão intensa que rompa inteiramente tôdas as raizes . 

Esta teoria já tinha sido admitida, ou antes, assina­
lada, p'Or Duchenne. Duval e Guillain foram, no entanto, 
os primeiros pesquisadores a estudá~la sob o ponto de 
vista experimental. Estabeleceram êles, em estudos ma­
gistrais, a possibilidade de sua realidade. Os ortopedis~ 
tas norte-americanos e ingleses sobretudo é que a ela 
se filiaram mais radicalmente, dissecando~se em tôdas 
as suas minúcias. 

Para bem oomp11eendê-la é necoosário recordar li .. 
geiramente a disposição do plexo braquial '10 que se 
refere à orientação tomada por suas raizes de origem . 

As cinco raizes -dO' plexo braquial nascem da me~ 
dula cervical do recém-nascido sensivelmente no mes~ 
mo nível que os buracos de conjugação pelos q-uais 
saem da raquis . Repousam então sôbre . as apofises 
transve1~sas .e aí se refletem para baixo e para fora, 
formando· um ângulo agudo com a coluna vertebral. 
As raizes se originam, no entanto, ao nível da medula 
e saem da raquis em alturas diierentes que vã'O da 
quinta vértebra cervical à primeira vértebra dorsal. 
No entanto, ao se dirigirem para baixo e para fora , 
fazem-no segundo uma orientação· tal que vêm conver· 
gir .em um ponto único, situado sensivelmente em corres· 
pondência com o meio da clavícula. Resulta dai que a. 
direção das raizes nervosas varia grandemente da quin~ 
ta cervical para a primeira dorsal . É o que mo·stra mui­
to claramente o esquema de Duval e Guillain. Vemos 
assim que a quinta e sexta raizes cervicais apresentam 
um trajeto que se aproxima muito da vertical, sendo isto 
naturalmente mais pronunciado ao níve·I da quinta raiz. 
Formam mesmo estas raizes forte angulação de vér.tice 
inferior no ponto em que se refletem sôbre as apo:::ises 
transversas. A sétima raiz cervical, ao contrário, apre~ 
senta uma obliquidade muito menor. Seu ~rajeto é se!\ .. 
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sivelmente retilíneO' do seu ponto de formação, logo pa­
ra fora da medula, até seu desdobramento ao ir integra .. 
lizar-se ao plexo braquial. A oitava raiz é a menos obli• 
qua de tôdas. Forma, ao se refletir sôbre a apofise trans~ 
versa, um ângulo de abertura superior. F inalmente, a 
primeira f'&z dorsal, ao contráriO' das precedentes, apre­
!;enta um trajeto sensivelmente ascendente . 

Macfadden chama ainda a atenção para uma outra 
particularidade que não vimos assinalada por outr o au.:. 
tor: ao nível do segmento cervical inferior, as raizes 
nervo·sas, ao atravessarem o vendadeiro canal ósseo for­
mado pelos buracos de conjugação prolongados pelas 
apofises transversas, fazem~no segundo uma orientação 
sensivelmente dirigi!fa para a frente. Nas cervicais su­
periores e nas dorsais o trajetO' é, contrariamente, trans~ 
versal. 

Resulta, da disposição acima assinalada, que qual· 
qne11 fôrça que tenda a abaixar o ombro causa uma dis~ 
tensão que i'az sentir seus efeitos mais notórios ao nível 
das raizes mais superiormente colocadas, isto é, a quin­
ta e a sexta raizes cervicais. A sétima raiz é também dis1 
tendida, mas em gráu pouco pronunciado. Caso a fôr- ~-
ça tratara não seja intensa, a oitava cervical e a primei~ 
ra dorsal p:raticamente não são distendidas . É êste um 
ponto facilmente verificavel sôbre O' cadáver de um re­
cém-nascido. 

A descrição acima se refere a trações pequenas e . 
com o membro supedor em adução. Quando, no entan· 
to, a tração é feita com o membro em abdução, as cou~ 
sas de passam de um modo inve11so. Efetivamente, dêste 
ultimo movimento resulta não hawer uma alteração na 
direção das raizes ao nível da fossa supra clavicular, por 
serem aí mantidas pelas formações fibrosas ao rsdor do 
plexo. Vêm elas, porém, a se refletir sôbre a epifise: hu­
mer>~ que faz saliência na cavidade axilar . Os efeitos 
mais notórios de tal flexão se fazem agora sentir ao· ní­
vel das raizes inferiores, ist•o é, pliimeira dorsal e oi tava 
cervical, ao passo que as raizes superiores são relaxadas. 
É o que se observa quando ao mesmo· tempo não se faz 
uma tr.ação forte para baixio sôbre o ombro . Se a fizer-

. mos, ver-emos nitidamente que, se a tensão é maior ao 
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nível das raizes mais inferiores, as superiores não dei­
xam de sofrer igualmente . 

Não é só o abaixamento do ombro, ou, melhor, o 
movimento combinado, mas oposto, do abaixamento do 
ombro e dis ensão por tração cefálica que é nocivo para 
o plexo . A rotação da coluna cervical e sua inclinação 
lateral também fazem sentir s.eus efeitos que se somam 
à precedente . 

O movimento de rotação se faz de forma tal que, 
iniciado ao nível da primeira ou segunda vértebra dor .. 
sal, se estende progressivamente para os segmentos 
mais superiores . O centro do movimento coincide pots 
com as raizes do plexo braquial mais inferiormente co­
locadas . Sôbr.e elas, por conseguinte, poucos efeito·s 
tem . Acentua...se, no entanto, ao nível da quinta raiz 
cerrvical. É pois sôbre as raizes superiores que mais age 
no distendê-las. Tendo em mente a direção anterior das 
raizes nervosas é fácil compreender que o· movimento 
de rotação para o lado oposto (aquele em que se dá a 
distensão) não é nada cômodo para as raizes, pois de­
termina uma verdadeira angulação das raizes no ponto 
em que elas cruzam a extremidade das apO>fises trans­
versas . 

A inclinação lateral da coluna cervical se inicia, do 
mesmo modo, ao nível da primeira vértebra dorsal. A 
quinta raiz cervical é, por conseguinte, a que neste mo:. 
vimento está mais afastada do' fulcro. Certamente é 
também a que paga um tributo maior. 

Como já assina1amos após os estudos de Duval e 
Guillain, numerosos ortopedistas praticaram pesquisas 
experimentais afim de estudar os efeitos dos vários mo­
vimentos fCifÇc.'tdos do pescoço e do ombro sôbne as rai~ 
zes do plexo braquial, Taylor, Shoemaker, Sever, Adson, 
Ren.du, Bentzon, Valentin, Mcfadden, etc. . . confirma­
ram seus achados ajuntando cada um, naturalmente, 
maiores elucidações, ou discordando em alguns pontos . 
Assim Rendu, por exemplo, diz nunca ter eonseguido 
determinar uma rutura da oitava cervical e da primei~ 
ra dorsal, nem mesmo combinando ao abaixamento do 
ombro o movimento de abdução do membro superioil' . 
No entanto, muitos autores que, sendo dignos, por seu 
prestígio, do maior acatamento, tendo· igualmente fei to 
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experimentações cadavéricas, nada conseguiram, de po­
sitivo, o confessam. Entne êles destacaremos 'furner 
Thomas, W eil e Platt . 

Devido a esta divergência resolvemos também pra .. 
ticar estudos experimentais . Para isto nos servimos de 
fetos a termo, nati-mortos ou que faleceram logo após 
o parto. Empregamos sempre fetos não macerados e 
que não tinhnm ainda sido· injetados com substâncias 
conservadoras, afim de nos colocarmos nas c ndições 
as mais natur·ais possíveis. Tais estudos foram 'fiei tos 
no Igstituto de Anatomia Patológica da Faculd de de 
Medicina da Universidade de São Paulo . Queremos aquí 
agradecer a g<~ntileza do .prof·essor Ludgero da Cunha 
Motta e de seus assistentes que em tudo facilitaram 
nossas pesquisas. 

Fizemos nossos estudos sôbre 14 plexos braquiais . 
I nicialmente ficamos impressionados com a facilidade 
com que se rompem as raizes nervosas. Concordamos 
neste particular com Seven e Msfadden . Constitue mes­
mo um ponto digno de estudo verificar se as paralisias 
obstétricas não são realmente muito mais frequentes do 
que se pensa. Aliás, aí temos a abundante casuística de 
Sever, 1.100 casos! O fato é tanto mais digno de nota 
se considerarmos que a fôrça necessária para lacerar 
inteiramente o plexo braquial não é certamente supe· 
rior à habitualmente empregada pelos parteiros nas 
extrações difíceis. Com efeito, é assinalado, nos livros 
de übstetrícia, que, ao fazer um fórceps, unca se deve 
empregar uma tração exagerada . Na prática, no entan .. 
to, o que acont.ece nes extrações difíoeis é que o partei­
ro exerce a. tração com tôda a fôrça mt scular de que 
dispõe, recorrendo mesmo mnitas vezes ao estratagema 
de apoiar seus membros inferiores, afim de aumentar a 
potência da tração. 

Outro ponto que nos desperto u grandemente a 
atenção: a extrema ação lesiva,' para as raizes nervosas, 
da tração acompanhada de inclinação lateral da cabeça, 
combinada com uma rotação para o lado oposto. É as., 
sinalado, nos livros de obstetrícia que, durante o tra­
balho de l1arto, uma vez expulsa a cabeça fetal, surge 
o obstáculo igualmente sério de se libertar as espáduas. 
:elste tempo· do parto resulta bastante ofensivo para a 
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i tegridade da musculatura do assoalho pélvico. Pa1·a 
impedir as ruturas perineais aconselha-se recorrer ao 
estratagema seguinte: fazer uma tração pela cabeça, _le­
vando-a., ao mesmo tempo, para cima, _afim de fazer com 
que a espádua ante1ior seja puxada bem por baixo do 
pubis, de forma a que a espádua posterior não .incinda 
sôbre o períneo, mas escorregue sôbre êle à custa da 
tração parfl o alto. Resulta destas manobras, como de­
monstmm perfeitamente as figuras que reproduzimos, 
1·etiradas do conhecido tratado de Bumm, uma exage~ 

r ada tensão ao nível das partes moles do pescoço, do 
.ledo que é distendido. Recorrendo puramente a esta 
posição' e tracionando sem grandes exageros, consegui­
mos romper a maioria das raizes nervosas sôbre as 
quais experimentamos. 

Para se .'t:azer as experimentações aconselha Rendu 
o emprêgo dos préstimos de um ajudante que tracione 
o membro superior para baixo ao mesmo tempo que se 
faz a tração div.ergente da cabeça. Pois bem, apesar de 
quasi sempne termos assim procedido, em duas ocasiões, 
mantendo o ombro com a 'mão esquerda e com .a direita 
empunhando a cabeça do feto com um movimento de 
t ração divergente, vimos primeiramente lacerar-se a 
quinta raiz oervical, logo seguida da sexta e sétima, pois 
t ínhamos previamente dissecado os plexos . 

Chamamos a atenção para o fato que as recupera­
ções funcionais mais ou menos expontâneas que se pro­
cessam nas paralisias obstétricas, conquanto não sejam 
sempre integrais, são, no entanto, bastante constantes . 
É fato êste que está a indicar que, nas paralisias obs­
tétricas, o que provavelmente acontece com maior fre ... 
quência é uma distensão· simples, talvez ruturas par­
ciais sübnevrilemáticas, sem que haja propriamente 
uma verdadeira solução de continuidade das mizes . 

Em relação aos rompimentos das bainhas e esgar~ 
çamento das fibras nervosas, Platt escreveu que se en­
·Controu ·em sérias dificuldades para julgar se eram pos­
síveis ou não. Dissecando-se o plexo· braquial e depois 
fazendo pura tração divergente do memb110 superior e 
da cabeça do cadáver feta!l, verifica-se de visu que a 
quinta e a sexta 'raizes são postas sob forte tensão. A 
~étima cervical é igualmente distendida, mas em gráu 
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muito menor. Tocando agora sôbr.e as raizes nervosas 
com a ponta do dedo indicador ou com uma tentacanu· 
la, nos certificamos que tal tensão é pe1Ceitamente 
comparavel à das cordas de um violino. Embora não· 
haja propriamente _ utura, esta distensão, desd que se· 
ja relativamente prolongada, é certamente capaz de 
determinar uma paralisia, embora transitór)a. 

Valentin aponta, com justa r azão, que, nos partos 
difíceis, o feto está já sujeito a uma toxemia por asfixia 
e hiperviscosidade sanguínea. Sabemos todos da labili· 
dade dos elementos nervosos a qualquer perturbação me· 
tabólica. Devido à toxemia estabelece-se nos nervos um 
"locus min'oris resistentiae" tal que, se o' tnauma, por si 
só, não fosse suficiente para lesar as raiz€S, lesa·las~ia 
certamente, por encontrar um terreno favoravel. 

Neste particUJ.ar devemos citar igualmente os in~ 
teressantes estudos de Lapinsky no que se 11efere à nu· 
trição dos nervos periféricos. Demonstrou o autor que 
basta uma simples interrupção da irrigação pelo espaço 
variavel de dez a sessenta minutos para que se obte .• 
)lham grosseiras alterações em sua função . Ona, um do~ 
efeitos da distensão de qualquer tecido é justamente o 
de determinar sua isquemia . A tensão sendo prolonga· 
da, sabemos perfeitamente que o tecido celular sub· 
eutÃ_neo entra em esfacelo . 

Nos partos difíceis as crianças estão semp,re mais 
ou menos asfixiadas por compressão do cordão umbeli· 
cal. Existe, portanto, uma toxemia e uma hiperviscosi~ 
dade san·guínea. Nestes casos é frequente prolongarem· 
se as trações, durante as manobrns obstétricas, por bem 
mais de dez minutos. As distenções artéDio-venosas re· 
fmltantes encontram assim ótimo terreno para privar 
o nervo de sua irrigação. 

Não é necessário constatar de visu uma verdadeira 
lesão traumática da raiz para deduzh1 que uma tal ma· 
nobra possa determinar uma paralisia obstétrica. 

Recorrendo puramente às trações longitudinais, 
conseguimos romper a quinta e a sexta raizes cervicai f:! 
apenas po11 duas vezes em catorze experiências. Não 
podemos, por outro lado, romper as raiz·es mais inferioo~ 
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r.es, embora a sétima. cervical se apresentasse grande· 
mente estirada. 

Quando, porém, à tração se Junta mn movimento 
de rotação forçada da cabeça, vê.se perfeitamente que 
os processos transversos das vértebras cervicais, ao ro­
darem, se dirigem para a frente, e que a massa museu,. 
lar do escaleno médio faz saliência, sublevando as rai­
zes nervosas. Como é fácil de compreender., particular. 
mente se nos lembrarmos da orientação anterior das 
raizes cervicais em seu trajeto pelo canal ósseo, que ha 
pouco assina']emos, estas raizes sofrem uma tração exa· 
gerada e é ·patente então o início de s.eu esgarçamento. 

Não nos pareceu, como quer Mcfadden, que o ner· 
vo supr;a ·escapular seja então distendido e rompido an­
tes que a quinta e a sexta raizes cervicais. Para nós é 
êste um tempo que não poda ser diferenciado. O nervo 
s .pra escapular se distende simu~taneamente com a 
quinta e a sexta raiz.es. 

Tracionando com f:ôrça, ao mesmo tempo que se roA 
da ,e se inclina a cabeça lateralmente, nota-se que, 'tanto 
a quinta quanto a sexta raizes, diminuem sensivelmen. 
te de calibre e as mãos do operadoe têm a nítida sensa­
çã.o de que qualquen, cousa está cedendo. Suspendendo .. 
se então· a traçã.o, verifica-se que as raizes: não retornam 
ao seu calibre primitivo. É ocorrência esta que 
tr~duz c~rtamente uma lesão anat ômica das raizes em 
seus filet es ou bainha..<> ne:rvosas. É sabido que os ner­
VClS são dotado~; de parca ela.sticidade, por conseguinte 
tal fato não é r1e se er.tranhar. 

Retomando e intensificando a tração, sem chegar a 
exagêros . via de negra primeiro e quinta, depois a sex­
ta e, por fim, a sétima raiz cervical se rOIIllpem então sob 
as vistas do operador, uma vez o plexo prvveniente dis .• 
secado. Quando não se teve êste ctüdado, sentem-se en .. 
tã.o, nitidamente, pelo tacto·, as ru.turas sucessivas. 

Por duas vezes apenas ni'io conseguimos romper ne. 
nhuma raiz, mesmo empregando a máxima energia. 

Por seis vezes r1ompemos as três raizes superiores 
apenas e nos outros casos conseguimos dilacerar todo o 
plexo. 

Por demais interessante foi, no entanto, um caso 
~Qnde1 ao lado ele um rompimento completo· de C51 C6 e 
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07, obtivemos rutura do nervo cubital, logo acima da 
prega, no ponto em que a mão· do auxiliar que fazia a 
tração ~e apoiava sôbre os tegumentos do braço do ca­
dáver . " 

Quanto ao modo, ou, melhor, o ponto em que se 
inicia o mmpimento das raizes, concordamos com os 
pesquisadores que nos precederam que é pela parte su~ 
perior da quinta raiz que tal se dá. Na maioria dos ca­
sos, mesmo não havendo rompimento, deve ser o nervo 
supra escapular o mais intensamente comprometido. 
Por três vezes, no entanto, conseguimos um tipo que não 
vimos até hoje descrito. Ao fazermos a tração, notamos 
que cederam algumas fibras nervosas ao nível do tron~ 
co primário superior. Dissecando inferiormente tais fi­
bras, verificamos que se tratava da origem de todo o 
nervo músculo cutâneo, pois o acompanhamos até o 
ponto em que êle perfura o músculo coraco braquial. 
Feita esta verificação, retomamos a tração e produzimos 
nova rutura no ponto· de Erb . Dissecando novamente, 
constatamos que se tratava então de fibras que iam fo .., 
n ar o nervo supra escapular e o nervo cil1cunflexo e que 
pl·ovinham, em grande maioria, senão · na tot alidade, 
da quinta raiz cervical. 

Êste achado experimental nos parece muito inte­
ressante, pois explica a irregularidade por vezes obser., 
vada na regressão das paralisias obstétricas e as varia­
das sequelas que delas podem originar . 

Uma de nossas observações clínicas confirma que o 
nervo músculo cutâneo pode ser o mais intensamente 
comprometido. Constitue o nosso único caso de parali~ 
sia bilateral. Sôbre êle aqui diremos apenas que, do la­
do dkeito, existia nitidamente uma paralisia do tipo 
Duchenne-Erb. Com o tnatamento instituído, ao cabo 
de quatro meses todos os músculcis da espádua e ante.< 
b1·aço tinham recuperado sua função , com exceção dos 
rotadores externos . Pois bem, o ante-braço continuava 
a ser mantido ermanentemente em extensão, por par ~ 
lísia completa do braquial anterior e bíceps braquial. 

Experimentando, por outro lado·, os efeitos da tra­
çã.o estando o membro superior em atitude de abdução, 
constatamos que, na realidade, as raizes mais interes~ 
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sadas eram agora a primeira dorsal e a oitava oervical. 
Apresentavam-se ·elas com todos os caraterísticos que 
descrevemos para a quinta e sexta raizes. 

Deve~se aqui, no entanto, distinguir três eventuali­
dades: 

1 °) Estando o membro superior em abduç?.o, pode 
a tração ser exercida longitudinalmente no sen­
tido do eixo do membro. É o que ~e dá.. por 
exemplo, nas apresentações cefálicas com proci~ 
dência de um ou ambos os membros superiores, 
ou quando se faz a manobra do gancho na axila. 

2°) Na mesma posição do membro superior a t.ra· 
ção pode ser feita, ao contrário, para baixo. Es ... 
ta a sit uação e êste o sentido da fôrça quando, 
nas apresentações de nádega, os membros supe· 
r iores Be defletem e se levantam ao lado do seg~ 
menta cefálico . O parteiro é então obrigado a 
abaixar o me:nbro superior. Executa estas ma· 
no bras agindo sempre · eom rapidez, pois sabe 
perfeitnnente que o parto tem que ser termina­
do com celeridade, sendo grande o perigo de mor­
te fetal por asfixia, uma vez que o cordão umbe::. 
li cal é comprimido sempre nesta situação. 

3°) O braço apresenta-se em abdu<1ão e a t11ação 
pode ser feita lateralmente. É o oue se verifica 
nas apresentações de espádua com braço proci­
t1ente e a pessoa que atende a par turiente é ig~ 
norante. 

Na primeira eventualidade, tração no sentido do ei· 
xo do membro, ao passo que se constata um est iramen~ 
to de Dl e C8, verifica~se, a contrário, um relaxamento· 
das raizes mai$ su_Qeriores. J!]ste fato é devido ; dispo· 
f:lição e orient ção das raizes nervosas e basta um rápi­
do exame do esquema. de Duval e Guillain para compre­
t:ndêJo perfeitamente. 

Quando a tração é moderada, as cousas realmente 
se passam dêste modo. Sendo esta, ao contrário, mais 
intensa, as raizes nervosas superiores são igualmente 
distendidas, embora em gráu sempre menor. 

Por êste mecanismo conseguimos apenas determinai' 
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ligeiras elongações de Dl e C8, sem chegar a obter ru­
turas verdadeiras . 

No segundo caso, trações sôbre o ombro para baixo, 
o braço estando em abdução, tôdas as raizes são disten­
didas desde o início. As raizes inferiones são· sempre as 
que correm o maior risco. Não conseguimos igua1mente 
romper qualquer raiz, a nã.o ser por uma vez, mas exer­
cendo então uma tração verdadeiramente brutal. 

Finalmente, quando· a tração é feita lateralmente, 
também todo o plexo é estirado desde o início do movi­
mento. 

Reproduzindo no cadáver do feto a manobra de Mau­
ric-eau, fomos também impotentes em determinar rompL 
mentos verdadeiros. 

Quanto à localização da rutura em relação .à altura 
do tra jeto das raizes, devemos dizer que, em geral, esta 
E~e deu poucos mi-límetros abaixo das apofises transver­
sas, por consequência antes de se reunirem em plexü. 
Somente uma vez a sétima raiz cervical determinou um 
verdadeiro arrancamento. medular. No plexo mesmo, foi 
apenas no ponto de E(b, isto é, no tronco· primário su­
per ior. que verificamos ruturas. Ao nível das raizes in­
fieriores foi constante a sede acima assinalada . 

Julgamos do mais alto interêsse prático a forma as­
sumida pela lesão anatômica em si. Com efeito, não se 
trata de uma secção nítida. Muito pelo contrário, as fi· 
bras cedem nos pontos os mais diversos, exatamente 
como cede uma corda de sisal. Tais poEtos variam de 
nívt-1 por r.êrca de 2 centímetros e, por vezes, mais. Re­
sulta que ~s rai:zeF; são def!trnídas em um:1 grande exten­
são. Procurandv reconairuí-las no· cadáver não nos foi 
possível afrontá· las perfeitamente de extr.::mo a c:~.tJ·e, 
mo, como é necessário para uma boa regeneração . Após 
excisarmos suas porções dilaceradas sempre resultou 
uma perda de substância de cêrca de !!leio· centímetro, 
po: mnis que mobilizássemos as raizes e elevássemos a 
espádua, como recomenda part icularmente Taylnr. 

Por nossos estudos experimentais concluímos certa· 
mente que as panalisias obstétricas são, na realidad~, pau 
ra]isias verdadeiras, isto· é, obedecem -ªo critério das le­
sõc·s nervosas, tanto assim que estas podem ser reorodu~ 
zidas sôbre cadáveres de recém-nascidos, -
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Como se trata de lesões puramente meci'tnicas, insis­
timos ~em afirmar que as experimentações cadavéricas 
têm valor seguro no presente motivo de estudo. É bem 
verdade, como quer Thomas, que, nestas experimenta· 
ções, não nos colocamos em condições absolutamente 
idênticas às de um parto. . Realmente, é impossível re­
produzir experiment alment e um estr.eüo genital. Argu. 
mentamos, no en tanto, qne O' cadáver de um recém-nas­
cido e um fe to durante o período expulsivo do trabalho 
de parto podem ser comparados . Com efeito, a maior 
desvantagem das exper imentações cadavéricas é que, no 
vivo, existe o fator contração e tonicidade muscular, 
além da defesa instin.tiva . O feto, no entanto, nas con. 
dições acima mencionadas, pela própria asfixia se ·apre­
senta em relaxamento muscula11 completei. As mano• 
bras que executamos sôbre o cadáver são comparáveis 
às manobras obstétricas e obt ivemos as lesões com f'aci .. 
lidade . 

Para aqneles inimigos ferrenhos da experimentação 
cadavérLca argumentamos com os ach ados operatórios . 
Kennedy, Sharpe, Taylor, Van Neck. H.iYarola, Putti, 
Fairbanks, Gilmour publicaram seus estudos provando 
a r ealidade das ruturas nervosa,s. É verdade q ne o fize· 
ram sob nma forma ligeira. Conhecemos o feitio sóbrio 
com qne os autorf's ingleses e norte amePicanos escre., 
vem seus t rabalhos . Talvez, devido a não usarem frases 
retumbantes, deixassem de impres ionar devidamente 
eom os fn.tos mu"tos leitor es, os quais procUl"'lram a: hu­
res a explicação do sindroma clínico . Chamamos a 
afenção dêstes para o trabalho de Boorstein . Publicou 
êste autoi' apenas três observações de casos operados por 
Taylor. E mbora. voucas, são, no entanto, preciosas, por 
serem complet as . Os três pacientes apresentavam o 
quadro clínico das sequelas das paral.esias obstétricas 
sob forma completa : presença de sub-luxação posterior 
da epifise humeral, perda da abdução, posição de rota ... 
ção inter,na, ante-braço mantido em ligeira flexão e em 
pronação ; em um dêles, perda da capacidade de mover 
os dedos . Todos os três eram já casos relativamente 
antigos, pois o mais jovem tinha seis anos quando ini· 
Çiou o tratamento. Em todos os três fora,.m (;lncontradas 
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nítidas ruturas de duas raizes, ao menos. As extremida .. 
des destas foram ressecadas até tecido são e suturadas. 
A recuperação funcional foi boa. Todos os casos são 
documentados por f otografiaB feitas antes e alguns me· 
ses após as operações. 

Ao ler as observações de Boorstein o que particu· 
larrnente desperta a atenção é que são idênticas, no que 
se r efere n anamnese e ao exame físico, às apresentadas 
por autores que atribuem a êstes casos uma etiologia 
nutra que lesões nervosas, sem conseguir todavia apre~ 
sentar uma prova anatômica da lesão que invocam . 

Admitamos que as paralisias obstétricas sejam, re· 
almente, v.=.rdadeiras paralisias determinadas por lesões 
anatômiean ou das raizes de origem, ou do· próprio ple· 
xo braquial. É possível explicar. assim a sintomatologia 
do recém~nascido e a evolução clínica, quer o caso seja 
convenientemente atendido ou não, e as sequelas resul· 
t antes ? Ac r·editamos poder ser afirmativa a resposta . 

Vejamos primeiramente a sintomatologia logo após 
o nascimento. Aqui, mesmo os autores que negam "à 
outrance" as lesões radiculares, como Thomas, ou que, 
admitindo .. as, j'nlgam· nas menos fr equentes que as le· 
sões articulanes, como Scagliet t i, conco·rdam em afirmar 
que predominam os fenômenos para:Uticos . Como o dis­
cutimos Jmrgamente no capítulo dedic3.do a esta teoria, 
não se pode admitir, como querem os part idários das le· 
sões articulares, que estas sejam responsaveis pela pa ... 
ralisia . 

Existir:do ::>. paralisia, esta, via de regra, é predomi· 
nante ao nível dos músculos cuja inenvação provém das 
raizes nerYosas mais fr.eq·uente e intensamtmte lesadas. 
Observa-se inicialmente uma par 8!lisia sempre bastante 
mais exten.;:;a que a cor·respondente ao tipo de Erb puro. 
Ao nível do ombro e braço notadamente todos os mús. 
culos estão paralisados. A mão, tanto ao nível do punho 
quanto dos dedos apresenta movimentos também muito 
restritos . Devemos nos lemb11ar, no entanto. das cons· 
twações exper!Inentais. A distensão pl'erlomina apenas 
ao nível das raizes superiores. mas as ' Eferiores sofrem 
igualmente . Não é pois de estr anhar (J_:le apresentem um 
certo deficit . ObserveQse a criança uma semana ou dez 
(lias a~ós: já se verifica acentuada meHwra para os 
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músculos que são inervados por estas raizes mais infe. 
r i01·es. No fim de um mês, em geral, a situação está de· 
finida e o caso já pode ser classificado como do tipo Du· 
chenne-Erb . Assim o tríceps, os rotadores internos, os 
adutores, etc . . . , do membro superior apnesentam-se vá· 
lidos . É que sna inervação principal provém da sé.t ima 
raiz e das outras inferiormente colocadas. Nesta idade 
já se pode perceber a presesça de retrações tendino mus• 
cuJares que iniciam a fixação do membíO na posição 
clássica de adução e rotaçíio interna . Nada· ha qe estra· 
nhar neste fato e nenhuma outra explicação é mais con­
cebível que um desequilibrio muscular. Fosse a parali• 
sia resultante de uma lesão nervosa axilar, certamente 
teríamos uma rot ação externa, pois o _nervO supra esca· 
pular não entra na axila . A atitude, obedecendo ao cri ... 
tério das retrações cápsulo ligamentares, não seria re· 
dutível com a relativa facilidade com que o é. Sabe· 
mos perfeitamente que as estruturas conjuntivas ciéatf'i­
zam•se completamente dentro de um prazo de três se· 
manas . Caso entrasse em jôgo a pa.rali sia reflexa pe­
culiar ao recém-nascido, como quer Sca~lietti, não teri· 
amos um retôrno tão desigual das funções musculares . 
Por que mo.tivo então só I"€cuperam sua funcão os ro~ 
i-adores internos e os adutores ? Ou todos os. músculos 
deveriam ter recobrado a função ou, no contrário, todos 

. deveriam estar ainda par lisados . Procurando-se corri· 
gir a nosição é no entanto patente a contração muscu­
lar . Nas paralisias infantis restr itas a um grupo mus­
cular. não· ha quem, possu;ndo um certo tirocínio na es• 
pecialifhde. se lenbre de atribuir à et.iopa togenia das 
posições viciosas senão um desequilíbrio muscular. As 
duas situações clinicas são sensivelmente idênticas pa­
ra os que conhecem a anatomia patológica de uma e de 
outra . 

Examinandoase os pacientes já com um pouco mais 
de idade, dois ou três meses em grôsso modo, a sinto· 
matologia é idêntica . Prestandot-se particular atenção, 
no entanto, três fatos podem ser verificados. Em pri· 
meiro· lugar, o deltoide e o bíceps mostram possuir já 
um certo tonus e mesmo o movimento de abdução pode 
estar simplesmente esboçado ou ser evidente. Em se­
gundo lugar , a atitude ,em rotação interna é1 em geral, 
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mais pronunciada e sobretudo· há necessidade de maior 
fôrça para vencêJa. A conclusão lógica é que os rotado· 
r.es int~rnos tiveram mais tempo para se retraírem. Fi· 
nalmentc, a palpação cuidadosa pode 1:lazer perceber uma 
saliência maior da epifise humeral par~ trás, por baixo 
do acrômio . Êste achado coincide com um vazio maior 
na parte anterior da articulação. É necessário procurar 
êste dado com carinho pois não é facilmente percebido. 
Que isto quer dizer? Que a paralisia está negredindo, jus• 
tame!ltc como se deve esperar pelo estudo aná.~omo pa~ 
tolégico . O músculo abdntor por .excelência e os flexo~ 
rcs do cotovêlo entram a funcionar porque as fibras 
nervosas a. êles destinadas já se recuperaram, ou, então, 
se acham em vias de o fazer, da clistenção a que foram 
sujeitadas. Resta, no entanto, a paralisia dos músculos 
rotador.es externos, cuja inervação mais sofreu. Devido 
:1 con st&ncia e ao acentuar-se da rotação interna a epim 
fi se faz saliência para t rás . Distende entiio a cápsula. e 
subleva como uma a1avanca os músculos ro tadores ex­
ternos que, sendo assim mais clistendiclos, ~.ão colocados 
na posição mais desvantajosa possível. 

De tal situação resulta estabelecer-se um círculo vi. 
cioso. A paralisia dos rotado1·es externos favorece, pela 
posição de rotação interna e pela falta de apôio poste­
rior, a sub..:Iuxação po:sterior . Esta, ao acentuar-se, 
agrava a paralisia muscular. É um princípio êste mais 
que estabelecido e admitido na fisiopatologia muscular. 
Assim sendo, mesmo que mais tardiamente haja uma 
regeneração completa dos elementos nervosos que vão 
constituir o nervo supra escapular e que os músculos 
rotadores externos não se encontram mais paralisados, 
cstã.o no entanto de ta'l modo atm;'iiados e estirados que 
não podem recuperar sua função a não ser por meio de 
tratamento prolongado e perfeitamente orientado . 

Precisamos lembrar agora particularidades sôbre a 
fisiologia dos movimentos do membro superdor para que 
possamos continuar nosso raciocínio. 

O húmero, estando em posição de rotação interna, 
dificulta a abdução do membro superior. Não· só êste 
movimento é menos amplo, como sua execução r equer 
maior fôrça muscular. Dois elementos entram em jôgo, 
d?vendo pois ser considerados sel?anadamente. 
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Primeiramente, o que limita, na realidade, os mo­
vimelltos tanto ativos como p::.ssivos da ar ticulação es~ 
cápulo humeral é a cápsula articular e os seus meios de 
reforços ligamentares . Ctmo justamente pondera Mc­
fadden, a extensão dos movimentos pa.ssivos da arLicc1la .. 
ção é idêntica em suas vál'ias orientações, se a conside­
rarmos tanto no vivo quanto no cadáver. Neste último 
os movimentos são igualmente idênticos em sua amplL 
t.ude, tanto com a presença da musculatura quanto após 
a termos ret irado inteiramente. O movimento pnssivo 
de abdução em posição de rotação interna do húmero 
atinge à 95°. O mesmo movimento, na posição de ro­
tação externa, vai a 120°. Êste fato é devido a que a 
parte ântero inferior da câpsula articular e o ligamen­
to gleno~humeral inferior, originando-se anteriormente 
do r ebordo glenoideo, dirigem-se para baixo e para trás, 
descrevendo· um movimento ·em espiral a~fim-de virem 
inserir-se inferiormente na parte interna e posterior do 
colo cirúYjgico do húmero . Devido a esta orientação ês­
tes elementos articulares são ligeiramente distendidos 
na posição c rotação interna e, ao contrário, relaxados 
na posição de rotação interna e, ao contnário, relaxados 
do, a abdução do llúmero. E'stando já estirados pela ro­
tação interna, limitam a abdução nesta posição pana 
menos cêrca de 25° que quando relaxados pela rotação 
externa . 

Wright mediu a potência dos movimentos do mem­
bro superior comparativamente em suas várias possibL 
lidades e verificou que cêrca de 5 quilos de pêso a mais 
podem ser elevados quando o braço é abduzido em rota­
ção externa do quando é mantido r.odado para dentro. É 
ês~e aliás um dado facilmente vcrificavel sôbrc nós mes­
mos. Não só o movimento é menos potente como é me~ 
nos amplo ativa que passivamente. 

Poucas pessoas podem levar o membro superior até 
à abdução de 90° em rotação interna completa e, mesmo 
sem suportar o menor pêso, há necessidade de grande 
energia muscular. 

Por outro lado, ·existe uma estr~eita sinergia entre 
os vários grupos musculares e as articulações dos mem­
bros. É as"'im que, quando o húmero está fortemente 
rodado para dentro, o cotovêlo se põe, quasi que automa· · 
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ticarriente, em lig·eira flexão, assumindo esta atitude 
uma verdadeira posição de repouso . Mas não é só isto: 
invariavelmente o ombro é levado em abdução ligeira 
e o ante~ braço mantido em pronação . Ver ificamos isto 
em uma grande número de pacientes adu~tos que exa­
minávamos por outros motivos. Pedíamos-lhe que man~ 
tivessem o membro superior em rota ção· interna força­
da ao mesmo tempo que não se preocupassem com o co-1 
tovêlo. Invariavelmente assumiam a posição de ligeira 
flexão do cotovêlo e abdução rle eêrca de 20° da articula­
ção escápulo. humeral, ao mesmo tempo que o ante­
braço era levado em pronação . É esta a atitude cara .. 
cterística das sequelas de paralisias obstétricas. O que 
a determina é a paralisia seguida de distensão e atrofia 
dos músculos rotadores externos. 

Prestando atenção aos ligeiros dados da fisiologia 
dos movimen.tos do ombro e à posição de repouso que 
assinalamos é fácil compreender porque é que a defor~ 
midade acaba por se estabilizar, tornando-se irredutível 
em um bom número de casos . A-pesar do deltoide ser 
válido, a criança sente grandes dificuldades em abduzir 
o membro superior. Sentindo isto, deixa de usá-lo . ms­
te é consei]Vado sempre na mesma posição . Neste pon .. 
to, estamos inteiramente de acôrdo com Lange, a cri~ 
ança se deshabitua completamente de usar o membro 
lesado . Com o correr do tempo há uma retração de tô~ 
da a parte superior (notadamente o ligamento córaco 
humeral), anter ior e inferrior da cápsula articular e de 
seus reforços ligamentares . A esta rstração junte-se a 
sub· luxação posterior da epifise. O resultado é a nota­
vel rigidez da articulação escápulo humeral que assina~ 
lamos quando descrevemos o quadro clínico das parali­
sjas obstétricas . A flexão do cotovêlo e a pronação do 
ante-braço' obedecem igualmente ao mesmo mecanismo: 
manutenção constante de uma mesma posição. São de· 
vidas a retrações de adaptação do bíceps e braquial an ... 
t erior e redondo e quadrado pronadores . 

Inicialmente pelo menos, a posição· vicid.sa é de­
vida pois à retração das partes moles, resultante do 
desequilíbrio muscular causado pela paralisia . Como 
tôda articulação· mantida em posição V1c10sa ou que 
apres·enta alterações das relações normais de suas peças 
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ósseas, a escápulo humeral acaba POl' se deformar, tan­
to ao nível da glena como do húmero. Surgem então as 
deformidades ósseas que já conhecemos e discutimos lon­
gamente . Estas, no entanto, não · nos cansaremos de re~ 
petir, para nós são secundárias e não a causa de corte­
jo clínico . Contribuem certamente para agravar a situ­
ação por dificultarem ainda mais os movimentos. 

A art iculação escápulo humernl, estando assim rí· 
gida, é naturla que arraste o omoplata em seus movi­
mentos. Surgem assim, secundariamente, . a aproxima­
ção do Angulo inferior do omoplata da linha das apo­
fises espinhosas, a saliência do ângulo súpero interno 
por baixo do músculo trapézio e, como consequência 
desta bascula do ôsso, a sua situação mais elevada em 
sua to1taliclade . 

TEORIA DAS DISTENSõES E RU'rURAS CAP· 
SULO LIGAMEN'l'ARES, COM OU SEM SUB~LUXAÇÃO 
P RIMI'I'IV A DA EPIFISE HUMERAL - Parece-nos 
caber a Finck a üléia de que uma lesão capsular primi­
tiva com luxação consequente da cabeça humeral possa 
constituir o substrato ana~ômico etiológico do conjunto 
sintomático conhecido pela denominação de paralisia 
obstétrica . 

Ef.~tivamente êste autor al~mão, em 1909', publicou 
um artigo onde descreve seus achados em três casos . Ao 
lado de uma insuficiência de a,bdução provocada por ri· 
gidez da art iculação escápulo humeral constatou existir 
uma sub~luxação anterior da epifise humeral. 

Ora, uma luxação ou sub-luxação anterior da arti· 
culação escápulo humeral acompanhando a paralisia 
obstétrica é um achado- que, embora possível, é excepci• 
anal. Lange mesmo, que é defensor das lesões cápsula 
ligamentares, comentando a opinião de Finck atribue 
tal condição ao desequilíbrio muscular resultante de 
verdadeira paralisia . Moore sustenta o mesmo ponto de 
vista, após ter t ido o ensejo de estudan um caso onde ve~. 
ri1icou tal deslocamento acompanhado por paralisia de 
tôda. a porção acrômio-clavicular do múscnlo deltoide. 
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Contrastando, no entanto, com a paralisia anterior ha­
via persistência de tôda a par te espinal do mesmo mús· 
culo . Tal fato determinava uma posição habitual de ro~ 
tação externa. Secundariamente, pela retração posterio-r 
da cápsula e, ao contrário, relaxamento de sua parte 
anterior, processara-se o desvio da epifise humeral para 
a frente . 

No entanto foi Turner Thomas, de Filadélfia, quem 
deu um grande impulso à teoria, com múltiplos trabalho·s 
qu se estendem de 1911 a 1920. Para Thomas o trauma 
obstétrico determina lesões cápsula ligamen tares acom­
panhadas, em geral, por uma luxação posterior da ·arti• 
culRção e curvatura inferior da parte antenio1· do acrô. 
moi. Como consequência destas lesões formam-se certa­
mente um hematoma e um exhudato inflamatório trau· 
mático que englobam as raizes nervosas ao nível da 
axila e nã.o na 11cgião supra clavicular. A paralisia não 
s·eria assim radicular~· mas sim dos ramos terminais do 
plexo braquial . Embora verdadeira, seria, no entanto, 
transitória, não podendo ser responsabilizada pela inca~ 
paeidade funcional , reliquat habitual dêstes traumatis­
mos, que seria devida às retrações cápsula ligamentares 
e sub· luxação poster-ior inicial da epifise . 

Como esta teoria das lesões cápsula ligamentares 
tenha encontrado grande aceitaçã.o e seja sustentada, 
com ligeiras var iantes, pelas grandes autoridades de 
Lange, Bargellini , Ashhm st, Platt, Galeazzi, Faldini. 
Putti, Scaglietti. discuti· las.emos com certo detalhe . Te~ 
remos por base os trabalhos de Thomas Turner por se­
r-em os originais e porque todos os outros autores, ad­
mitindo embora as distensões cápsula ligamentares, não' 
oferecem o menor documento a seu favor, a não ser os 
achados clínicos, e tratam mesmo do assunto com certa 
ligeireza. 

A idéia original de Turner Thomas surgiu da obser­
vação pura dos casos clínicos de paralisia obstétrica e de 
traumas no adulto determinando a luxação do ombro . O 
primeiro fator a chamar·lhe a atenção foi a regressão 
constante de todos os sinais de paralisia nos casos estu­
dados. O segundo foi a quasi uniformidade da difo,rmL 
dade anatômica e impotência funcion al resultante, isto 
é, a rotação interna do húmero e a sub•luxação poste-
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riou acompanhada por uma cm·vatura para baixo da 
porção ântero ·externa do acrômio . 

Adiantando que é provavelmente impossível fazer­
se uma idéia clara do que se passa com a articulação, 
no momento do trauma, acredita no entanto ser cabí­
vel ter-se uma concepção certa pelo estudo apenas da 
defonmidade resultante. 

O mecanismo do trauma seria devido à impacção do 
ombro de encontro ao arco pubiano materno. Tal fato 
determinaria, por compressão direta, lesões cápsula li­
gamentares, causando o escorregar da epifise humeral 
para tnás. A mesma fôrça que determinaria o desvio 
epifisário vergaria o acrômio para baixo, em frente da 
epitise. Esta v.erdadeira infração dO' acrômio impediria 
a ·epifise de voltar ao seu lugar, mantendo-a apoiada de 
encontro à p:arte posterior do 11ebordo glenoideo. Os ca .. 
sos de paralisia obstétrica sem sub-luxação posterior 
seriam provavelmente devido ao fato da cabeça hume· 
r al não ter sido suficientemente empurrada para trás a 
ponto de permitir ao ucrômio de ser encurvado em sua 
frente. Em ambos os casos, porém, existiriam lesões 
cápsula ligamentares que determinariam a posição de 
rotação interna e a rigidez articular consequente. O 
hematoma resultante de qualquer forma comprimiria o 
p1exo e causaria a paralisia. Esta nunca seria radicular, 
nem tão pouco do tipo Duchenne-Erb ou Klumpke, 
mas sim uma para'lisia total, ressalvando-se ligeiros mo­
vimentos dos dedos. Nunca seria, tão pouco, perman<:>n­
te, mas regrediria logo nos primeiros meses . 

No e.ntanto, estamos convencidos de que esta teoria 
não resiste, em nenhum de seus aspectos, a uma análise 
cuidadosa. 

P11imeiramente peca certamente pela origem. Como 
já frisou Maragliano, r1ão se pode tirar deduções etioló­
gicas pelo exame clínico de casos não recentes e cuja 
evo:lução não foi acompanhada até então. Ora, é justa" 
mente o que acontece com Turner Thomas . Acomp:l­
nhou um único caso recente, que examinou pela pri­
meira vez com 4 semanas. Refere-se ligeiramente a ês· 
te paciente e não· diz se constatou realmente a presença 
de sub-luxação desde o início, nem como a tr~atou . 

Se o autor n'orte americano não possue grande ex-
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periência na observação de casos de paralsiia obstétrica 
logo após o nascimento, outros autores, notadamente 
Taylor, Fairbanks, Kehrer, etc ... , a têm. Todos são 
concordes em que nunca observaram a sub-luxação pos· 
ter)ior ou a curvatura para baixo da parte anterior do1 
acrômio. Nossa casuística tão pouco a acusa, embora te, 
nhamos prestado especial atenção neste ponto. 

Por outro lado, havendo um hematoma que, por seu 
volume, fosse capaz de determinar, por compressão, pa­
ralisias tronculares, o exame clínico, mesmo o mais su­
mário, teria que o pôr em eN"idênCia. 

Não é o que se verifica, se atentamnos para a des·· 
crição da sintomatologia dos casos P'recoces na litera­
tura. mundial. Existe neste particular um acôrdo unâ· 
nime em que esta é muito frnsta para o lado da arti­
culação . Mesmo os partidários de que as lesões cáp· 
sulo ligamentares são frequentes nestes traumas, acen~ 
tuam que não existe o menor sinal clínico positivo e, 
quando muito, ligeira dor ao movimento de rotação ex· 
t erna. 

Ashhurs t, apoiado por Platt, concorda com a idéia 
de Thomas, por achar que os músculos comprometidos 
são inervados todos por troncos nervosos que mantêm 
estreita visinhança com a ai"ticulação, isto é, o supra es­
capular, o circuni'lexo, o radial e o músculo cutâneo. É 
esta uma asserção mais que criticavel. Apontaremos 
primeiramente um êno anatômico grosseiro, no que di z 
respeito ao nervo supra -escaptila1~ . É êste um nervo es· 
sencialmente localizado, por sua origem e boa parte de 
r;eu trajeto, no triângulo supra clavicular. Mesmo após 
ter abandonado esta região, dirige-se para as fossas su­
pra e infra -espinhosas . Não está, pois, em contacto com 
a cápsula articular e nem muito menos passa pela axila. 
É êste o nervo mais constantemente lesado nas parali­
sias obstétricas e o maior responsavel pe1a sequela de 
rotacão interna, como vimos quando tratamos d:1s dis~ 
tensÕes do plexo braquial. Por outro lado, se é verdade 
que o tronco comum do radial e circunflexo r, justa ar­
ticular, o nervo músculo cutitneo não está mais perto 
da articu1ação que o mediano. flste último, no entanto, 
g~ralmente não É: comprometido, pois raro é o recém., 
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nascido paralítico no qual os movimentos de flexão dos 
dedos não estão presentes. 

Quanto ao argumento de, Turner Thomas o que é 
observado na paralisia obstétrica se assemelha em mui~ 
~o com os achados das luxações escápulo humerais .J. .. i 
adulto, é simplesmente pueril. No adulto existe clínica~ 
mente uma. luxação anterior. Esta é ruidosa em suas 
manifestações locais. Só excepcionalmente é acompaJ 
nllada por paralisias tronculares. Quando há comprome­
timento de ramos do P'lexo braquial, êste é sempre tar~ 
dlo e progressivo . Obedece à patogenia da compressão 
ou estiramento pela situação anómala da epifise, idên~ 
tica à que se passa com o nervo cubital nas lesões qu~~ 
determinam um cúbit01 valgo. Por outro lado, as ex­
perimentações rigorosas de Poli no cadáver de recémJ 
nascidos não conseguiram determinar luxações ou sub~ 
luxações. E sta lesão, conquanto excepcional, é, no en­
.tanto, possível, como demonstra o caso de Mcfadden. 
Constatada logo após o nascimento, foi reduzida imedia­
tamente, não· sendo acompanhada por qualquer sinal de 
pralisia, quer precoce, quer tardia. Pelo contrário, h ou .. 
v e cura clínica' completa e rápida. 

Não se pode hoje em dia negar a rea-lidade das le ... 
sões da porção supra clavicular do plexo braquial por 
estiramento·, nem a exatidão clínica dos tipos de Du-1 
chenne-Erb, Klumplre ou totais. A critica feita por 
Ashhurst e, notadamente, Thomas, de que os achados 
de Duchenne e Erb não foram corroborados posterior­
mente e que não existem casos na literatura onde o exa, 
me elétlico prove sua nealidade pode ser facilmente des­
:,eita. Atualmente é fato mais que provado que o plexo 
braquial pode ser rompido no adulto .e segundo os tipos 
superior, inferior e total. Basta uma simples leitura do 
excelente trabalho de Bonola pam dissuadir~nos se qui• 
zermos, como· faz-em Ashhurst e Thomas, negar valor 
aos achados das numerosas intervenções cirúrgicas sô­
bre o plexo braquial, de lactantes pela exiguidade do cam­
po opera.tório -e a pouca precisão com que são descritas 
as lesões. 

Tão' pouco tem razão Thomas quando afirma a cons­
~ância da r'egflessão das paralisias . Se é verdade que em 
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cêrca de dois terços dos casos estas regridem, não o fa­
zem invariavelmente e de uma forma completa . Já es·· 
tudamos isto, razão pe1a qual aquí não voltaremos ao 
assunto. . 

Lange, ao contrário de Thomas e Ashhurst, não ne­
ga a possibilidade da existência de verdadeiras paralisias 
obstétricas por rutura s ou simples distensão do plexo 
braquial. Acredita, pelo estudo de seus pacientes, que, 
em três quartas partes dos casos, não exi ste, nem nun~ 
ca existiu, paralisia. Os movimentos forçados intra-par"" 
tum causam uma rutuna ou distensão da parte anterior 
da cápsula e ligamentos ar ticulares . A dor resultante 
impede o recém-nascido de usar o braço e evita mesmo 
todo e qualquer movimento do membro super ior corN 
respondente, a ponto de simular uma paralisia . Pas .• 
"ada a fase aguda, a cr iança como que se esqneoe de 
usar o membro lesado . J!:ste é mantido. na posição· de 
adução e rotação. interna. A cápsula e os ' ligamentos 
cicatrizam-se , ssim ·em relaxamento e pela retração se­
cundária comum a. tôda cicatriz, fixam a. deformidade 
f.uncional. 

A concepção el e Lange é baseada apenas em dois faw 
t0s : 

1 °) a ausência de paralisias musculares demonstrá~ 
vcis ; 

2°) suprimindo-se a v1erdadeira causa, isto é, a re· 
t ração cápsula ligamenta11, os movimentos se restabele· 
cem com facilidade . A prova terapêutica viria assim de­
monstra r a verdade da concepção patogênica. 

É o próprio autor, no entanto, quem lamenta que 
cs casos de parali sia: obstétrica não sejam orientad01s 
]Jara os ortopedistn.s logo após o nascimento. Seus pró· 
prlos doente · f<mam por êle examinados somente após 
vários 11eses, ou mesmo anos, de evoluçã.o. Como já vi­
mos, as paralisias em geral são realmente fugazes, esta• 
be1eceu1 -se as r etrações com certa facilidade. F oi o que 
se deu seguramente nas observações de Lange . Já se 
consumar a a r ecuperação da função nervosa e existia 
apenas a retração . Isto naqueles casos de sua série onde 
ruw onseguiu ~evidenci ar paralisias, ou seja em 13 sô· 
bre um total de 17 . Jl: a propo3:'ção assinalada aproxima­
damente por quasi todos os autores. Já insistimos em 
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que, na maioria dos casos, e como aliás provam os es· 
tudos experimentais, a lesão plexual mais comum é o 
simples estiramento. Suas manif.estações paralíticas são 
assim, em geral, transitórias . Se examinarmos os paci. 
·entes vários meses após o nascimento, nã.o encontra!1e­
Dl 0 .3, n:.: grande maio1·ia, paralisia, mas sim uma atitude 
ctc rotnçã.o interna 0 ligc·ra abdução, tal qual como se 
deu com Lange. Examinemo-las precocemente e consta­
taremos sinais cer tos de paralisia e não de impotência 
funcional por dor. Scaglietti aventa, neste particular, 
uma hipótese sedutora. Baseia-se em que o. sistema 
nervoso do recém-nascido não está ainda perfeitamen­
te d·esenvolvido . É fato não discutido que a mieliniza­
ção das fibras nervosas não se completa senão no fim 
da sexta semana de vida extra-uterina e que até o ter~ 
ceiro ano de vida se podem constntar difer•en ças sensí­
veis dos troncos nervosos comparados com os do adul~ 
to. Assim sendo, o recém-nascido, nas primeiras sema­
nas de vida, reage contra a dor nas lesões das extPemL 
dad e-s com o mais completo relaxamento muscular . 
Tanto é asim que, por muitos anos, os descolamentos 
epifisários por osteocôndrite luética foram considerados 
como sendo verdadeiras paralisias, até que Parrot esta­
bel eceu sua ve-:.·dadeina natureza . 

Sendo a contratura muscular de defesa uma mani­
:iestação refl exa, r equer um erfeito desenvolvimento do 
arco diastáltic nerveo-muscular e dos centros de rece­
pção, o que se verifica logo nas primeiras semanas após 
o nascimento. E é êste um fato inconteste e que múlt i­
plas vezes temos tido ocasião de constatar, não só na 
evolução das côndrites luéticas como também nas fra·· 
turas intra partum. Ao lado dos sinais clínicos de uma 
paralisia flácida de todo o membro intei'essado vamos 
encontrar evidentes reações do'lorosas . Nestes casos o 
lactante reage midosamente a qualquer estímulo exte .. 
rior. Bas ta que se lhe toque mesmo sôbr·e a mão, por 
exemplo, no caso de uma fratura do terço médio do hú­
mero, para que se manifeste de forma inconfundivel. O 
mesmo i á se não dá nos casos de paralisi a. obstétrica . 
Aquí podemos examinar à vontade a articulação escá· 
pulo humeml do membro pa.rali~i co. A criança não pa~ 
rece sentir dor e não se defende mais do que quando 
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examinamos o lado são -compara tivamente . Não haven• 
do dor intensa, não se pode apelar para uma modalida­
de particular de r·eação que, por abandono muscular, 
simule uma paralisia. 

Quanto ao segur.do fn tor alegado por Lange de que, 
uma vez suprimida a retração cápsulo ligamentar, os 
movimentos se restabelecem com facilidade, é igualmcn• 
te mais que discutível. É fato assinalado por todos os 
autores que possuem uma estatística numerosa de casos 
qne, para se obter resultados bons, senão p·erfeitos, o 
tratamento dos pacientes que a.presentam um sindroma 
paralí tico de um membro superior, constatado logo após 
o parto, tem que ser prolongado. É necessário mesmo 
empregar um aparelho tutor que mantenha o membro 
em uma posição favoravel por . muitos m e s e s . 
Mesmo apó3 ter-se obtido a cura deve~se perseverar no 
t ratamento, para não incorrer na r ecidiva da pos1çao 
de ro"ação interna, como aconteceu a Fairban1rs. Não 
hasta portanto vencer a r1ctra.ção capsular, quer por 
di stensão progressiva, quer por uma cá.psuloto.mia, co·· 
mo na renlidade deveria aeonte~er, se fosse esta a ver­
dackira sede etiológica de todo o mal . 

Verdade insofismavel em relação às paralisias obs­
tétricas dos membros superiores, não se aplica quando 
tratamos as genuínas entorses e rutura.s ligamentares 
na prática diária da traumatologia . Aqui basta estab -
lecer um tratamento cientificamente or ien tado para 
obter inteira recuperação funcional dentro de poue-s 
sem nas . Constatamos a imensa maioria dos t raumas 
desta natureza no adulto e com predominfmda para os 
membros in ~eriores , joelho e tíbio-társica notadamente . 
f'e os adultos se curam de forma rápida e perfeita., que 
dizer dos recém-nascidos cuja espantosa capacidade re· 
paradora bem conhecemos? 

A-pesar da critica que fazemos às idéias de. Lange, 
não negamos a possibilidade de existirem lesões cápsu­
la ligamentares do ombro produzidas durante a evoluç:o 
do parto.. :i1'l · ·~ ·...,.~ . . ,. , ···~ 

Neste particular concordamos com Maragliano que, 
em partos prolongados e difíceis, podem ser pr oduzidas 
ta nto lesões articuln.res como distensões, r uturas do 
plexo braquial ou as duas co usas · concomitantemen.te. 

>< 
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Negamos, porém, como aliás o faz o autor genovês, que 
uma simples lesão cápsula ligamentar assuma a fisiono­
mia clínica de uma paralisia obstétrica, o que é cousa 
inteiramente diferente . Não possuímos nenhuma obser· 
vação clínica neste sentido, mas concordamos teorica­
mente com Sce.glietti que será necessário apenas manter 
o membro superior por algumas semanas em abdução 
de 70° a 90°, leve anteposição· e rotação externa, para se 
obter cura integral . 

Quando há concomitância de paralisia e entorse ar· 
ticular a paralisia é certamente preponderante em suas 
manifestações e suas consequências. Discordamos intei· 
ramente de Annovazzi que procura explicar , em dois de 
seus casos, a at itucde de rotação interna e de adução 
como sendo devida a uma lesão cápsula ligamentar e as 
ranüisias de músculos do ante·braço como consequência 
de lesões nervosas . Sendo a opinião de Annovazzi tão 
citada pelos . par tidários! das lesões cápsulo-ligamenta· 
res, dis utiremos mais demoradamente êstes seus casos. 

Trata-se de duas crianç.as examinadas pela primeira 
Yez aos 12 e aos 13 anos de idade respectivamente. Am­
bas apresenta,m atitude de rotação interna e leve adução, 
com pc.rda dos movimentos ativos das espáduas mas 
conservação parcial dos movimentos passivos, qnc são, 
r.o entanto, limitados por grave ri gidez da ar ticulação 
escápulc-humeral. Em unUL delas há perda da capaci· 
ade flexora ativa do cotovêlo, mas conservação do mo· 

vimento passivo. Na o~utra a flexão do cotovêlo vai ati­
vamentE até 70° e daí em diante só de forma passiva. 
l\1ovimentos ativos dos dedos apenas perceptíveis em 
.ma delas . . Na outra fazem-se de 'forma mtüto incom­

r let:>, . Em an1Jas é constatada perda: absoluta tanto da 
adução como da abdução do dedo polegar. Abolidos 
ts.mbém os movimentos ativos da articulação rádio­
carpiJlna e cmprometidos os de pronosupinação. É uma 
grave paralisia das r izes mais inferiores do plexo bra­
. uial, que não pode, p0rrém, ser classificada como sendo 
do· tipo Krumpke, pois houve indubitavel comprometi­
mento das raizes C7 e C6, e mesmo 05, como atesta a 
perda da capacidade de flexão do cotovêlo e de supinar 
o ante-braço . O exame elétrico demonstra integridade 
do deltoide, supra e infra-·espinhoso, trapézio, grande 
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dorsal, grande peitoral, grande denteado, tríceps e do · 
-bíceps; em um dos casos comprometimento ou parali­
.sia completa dos músculos dü ante-braço e intrínsecos 
<ia mão: 

Ao comentar êst,es casos Annovazzi assim se expres-
sa : 

"A atitude do membro superior, a grave limitaç;,o 
ftmcional existente nas duas crjanças, não podem s T 

imputadas senão a uma lesão c.:wsnlar desde que não 
}1a nenhum traço de paralisia ao nível de todo os mús­
culos motores da cintura escapular . Paralisia grave 
existe, no er tnnto·, ao nível dos músculos inervados pe­
las raizes inferiores . Esta nítida distinção entre as con­
dicões dos músculos inervados pelas raizes superiores E 

inferior-.es parece-me excluir a possibilidade de uma le· 
são total do piexo, a qual tenha regredido apenas fi.O 

nível das raizes superiores". 
Amba-s as crianças nasceram, no entanto, por apre­

sentação de ombro, o membro procidente sendo o para­
lítico . Segundo Bumm, para que o membro, tanto su­
perior, quanto inferior, possa se tornar prolabado ou 
procidente, t em que perder sua típica posição e não só 
se dcflectir como também se afastar do terreno. Isto, 
para o membro superior, equivale a assumir a posiç::o 
de abdução . Reproduzimos uma fignra do citado autor 
('i\ig. 127) onde se pode verificar perfeitamente que 
existe acentuada a.bdução do membro prolabadu ao par 
de uma inclinação e rotação forçada du cabeça para o 
ladp oposto. Ora, esta posição do fe'·o in útero explica 
perfeitamente por si só a possibilidade de uma lesão 
total do plexo braquial, cujos efeito~;~ se fazem sentir, no 
~ntanto, com mais intensidade, ao nível das raizes infe­
riores . Já vimos longamente, quando estudamo-s o me­
canismo das lesões das raizes nervcsa5 no decorrer do 
trabalho .de parto, que a abdução do membro superior 
favoreoe o comprometimento das raizes inferiores, ao 
mesmo . tempo que alivia, até certo ponto, a tensão sô­
hre as raizes superiores . Existe, no entanto, o segun o 
fator, a inclinação lateral e rotação da cabeça para o 
lado· oposto. Esta posição mais contribue para 'lesar as 
raizes inferiores, m~s seus efeitos se fazem sentir fcirte­
:m~nte sôbne as raizes superiores . Juntemos a esta si tu-

.. 
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ação o trauma determinado pela versão, que foi extre­
mamente difícil em ambos os casos, as quais fatalmente 
se terminaram pela manobra de Maurioeau, e não será 
necessário grande ginástica mental para se julgar a pos­
sibilidade de lesão total do plexo. Houve, no entanto, 
regressão das paralisias musculares cuja inervação pro­
vinha das fibras nervosas mais superiores do plexo. Esta 
sobreveio, p01rém, após já ter havido retracção cápsula 
ligamentar fixando a deformidade escápulo humeral. 
Esta interpretação parecé-nos justa e, pelo menos, mais 
racional, de casos examinados 12 a 13 anos após o trau­
ma . 

Para completar o nosso estudo sôbre a teoria das 
lesões cápsttlo ligamentares, discutiremos agora dois ca­
sos de Faldini. Nestes, ao contrário dos casos dos auto­
res preoedentes, os pacientes foram examinados aos 40 
e 42 dias de idade, respectivamente. São as duas únicas 
obsel)vações elinicas precoces apresentadas com detalhe 
e apoinndo a existência d·e lesões cápsula ligamentares 
CJUe encontramos na literatura. Para nós não são nada 
convincentes . Consideremo-las de um modo imparcial. 

OBSERV ACÃO N° 2 DE F ALDINI . Vittorio Romano 
- 40 dias . Gr~videz a termo, apresentação podálica. 
Pela excessiva duração do parto e por macrocrania do 
feto, estando a dilatação cervical completa, foi feito o 
abaixamento do membro inferior anterior segun~d"o-----'EPti-i-=--------­

nard. Administrada pituitrina, esperou-se a expulsão 
e:Xpontânea do tronco, extraindo-se, por fim, a cabeça 
peJa manobra de 1\fauriceau . (Clínica obstétrica e gine-
cológica da Real l}niversidade de Parma). Ao exame 
constatou-se : membro· superior direito em adução e ro•' 
tação intema, co.tovêlo ligeiramente flectido, -mão em 
pronação. A palpação do ombro demonstrou notável 
atrofia muscular. Movimentos da mão indemnes, bem 
assim como a extensão do cotovêlo . Paralisados: bí-
ceps, deltoide e rotadores externos. Tem-se a impressão 
de que a rotação externa passiva, que se faz com certa 
dificuldade, desper ta dor. A radiografia demonstra uma 
notável diaf'.tase do núcleo epifisário em relaçã:o à cavi-
dade glenoide . Embora exista menor volume e descal-
cificação do núcleo ósseo da cabeça, não parece haver 
~Iteração da relação cérvico-metafisária. A criança é 
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imobilizada em aparelho gessado bivalvo·, em posição de 
abdução e rotação externa e submeeida à fisioterapia. 
Três meses após, novo exame revelou regressão total 
dos fenômenos paralíticos, permanecendo, no entanto, 
um leve gráu de rotação interna do ombro. Continua o 
tratamento. Faldini conclue: "os sinais radiográficos 
obseilVados aos 40 dias de idade podiam sugerir um trau· 
me do ombro; os de paralisia podiam ser presumidamen· 
te apenas simulados''. O decurso clínico. demon~trou que 
a lesão era puramente articular (provavelmente distor­
são obstétrica.) O único sinal radiográfico era uma di· 
astase ·entl~ a cabeça humeral e a cavidade glenoide, 
desvio ê-ste que, pelo estudo da radiografia se verifica 
claramente consistir em ligeiro abaixamento ou sub-lu• 
xação inferior . Existindo, no entanto, uma paralisia do· 
deltoide e do ne·rvo supra escapular, acreditamos que 
não seja nada de estranhar a presença de uma sub-Iu· 
xação inferior do ombro. Atribuímo-la a fatos parali• 
ticos. Assim, aliás, muito justamente a interpretou 
Faldini, a!O constatá-la, e de forma completa, em um seu 
paciente onde fez o diagnóstico de paralisia obstétrica. 
É fo:nçar muito o raciocínio pensar que os fatos paralí­
ticos eram reflexos da dor escápulo humeral. O próprio 
autor diz que existia apenas impressão da cr ianço.a sentir 
dor quando se forçava a rotação externa. FJxpontanea­
mente, portanto, não havia dor. As impotências funcio· 
nais por abandono muscular r eflexo ao nível dos mem· 
bros dos r~cém-nascidos só as verificamos quando as do• 
res são vivas, potentes e expontâneas. Mesmo que h ou· 
vesse um trauma a1i icular, os fenômenos dolorosos e, 
pol"l conseguinte, a paralisia reflexa, deveriam ter desa· 
parecido. após quarenta dias de evolução. Por outro lado, 
nwo seria estranh(') que, ao forçarem o movimento de 
rotação externa. a criança reagisse . É ocorrência corri· 
queina, <:>bservada por todos nós nos simples desvios es· 
táticos dos membros, mesmo de curta duração. Quanto 
à. regressão dos fenôm enos paralíticos, sabemos já que 
é de vegTa após 3 ou 4 mese~ de vida. Uma vez que se 
processa até mesmo expontaneamente, que dizer quan· 
do submetido o paciente a tratamento adequado? Entre­
tanto, mesmo após êste, havia tendência para assumir a 
~f!t\t(1 e de rota9ã<:Y intern;l : , ·· · , 
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CASO N° 4 DE F ALDINI . S. Giovanni, 4 dias . . 
Parto expontàneo em apresentação cefálica. Logo após 
o nascimento é verificada a imobilidade do membro su­
perior esquerdo. Ao exame constata-se que o membro 
superior está contra o torax, e em total rotação interna . 
Cotovêlo em extensão. Mão em flexão sôb're o ante· bra­
ço . Esta posição não é modificada pela excitação de 
qua1quer segmento do memb!lo. Todos os dedos, com 
exceção do polegar, que permanece constantemente em 
adução, movem-se ativamente. Clinicamente existe pa• 
ra:lisia do radial, do bíceps, dos rotadores externos e do 
deltoide. A radiografia mostra o núcleo de ossificação 
epi fisário maior, porém menos calcificado à esquerda. 
Nenhum sinal de fratw1a ou de descolamento, apenas le­
ve diferença na relação cé~ico--metafisária. É feito 
apar.elho em abdução e rotação externa e instituída 
eletroterapia . Examinada quasi cinco meses mais 
tarde a criança apresenta grande melhora: mobilidade 
quasi completa da mão e do cotovêlo, abdução possível 
até uma linha horizontal, impossível a notação externa. 
Novo exame radiográfico confirma o preeedente. Faldini 
conclue: "êste caso se manifestou inicialmente como 
uma típica paralisia obstétrica do ponto de vista Cli­
nico-; radiografica.mente se poderia presumir, mas não 
afirmar, a existência de uma lesão traumática do om­
bro. O decUJ.iSo clinico, pelo desaparecimento dos fenô­
m~no.s paralíticos, faz pensar em um trauma obstétrico 
puro ou ass ciado a fatos paralíticos nã,o graves e, por 
conseguinte, transitórios" . 

''Êste caso assume particular interêsse: 1 °) porque 
nã:o foram postos em evidência os sinais de reparação 
que se manifestam facilmente ao nível da:s lesões trau· 
mática.s do esqueleto; 2°) porque inicialmente parecia 
ser clássica a forma paralítica; 3°) porque a alteração 
das relações céfalo-diafisárias e a retomada total da 
motilidade fazem propender o diagnóstico para o de 
trauma nbstétnico do· ombro". 

Assim a paralisia era típica, mas por . ter havido re· 
g:ressão após qua...qi cinco meses de tratamen.to e mais 
de seis meses de vida, é ela negada. Não houv.e, no en­
t~nto, regressão total persistindo justamente ~ impo-



tência dos músculos mais frequente e intensamente 
comprome.tidos em sua inervação: os rotadores exter· 
nos. Não nos cansamos de repetir que é esta a evolução 
natural das distensões do plexo. Clinicamente, e nem 
mesmo radiologicamente, não havia o menor sinal de 
lesão articular. Não conseguimos encontrar as altera­
ções das relações cércivo--metafisárias nos clichés que 
acompanham a observação e o próprio autor afirma não 
existir qualquer sinal de descolamento epifisário. 

No presente trabalho conbatemos a idéia de que 
uma distorção dq atticulação escápulo humeral possa 
simular inteiramente a paralisia obstétrica e suas se­
quelas. Logo após termos lido o relatório de Faldini e, 
sobretudo o artigo de Scaglietti, achamos a teoria ex­
tremamente sedutora e de bom g:mdo nos filiamos a 
ela. Em nossas anotações clínicas, porém. encontramos 
várias vezes o diagnóstico de distorção da articulação 
1escápulo lmme.ral seguido de um ponto de inter,roga­
~á'o. Por êste motivo queremos referir-nos aqui a um-:1, 
observação clínica nossa que consideramos muito típi · 
ea e qua contlibuiu enormemente para nos conveneer 
ainda mais da inveracidade da hipótl"Se das lesões cap­
sulo--ligamentares. 

A. U. - 8 dias de idade, branco, braslleiro. Data 
de admissão: 30-12--1940. É o quarto. filho. Parto 
a termo, apresentação cefálica, tendo durado ao todo 
5 horas. Contou com a assistência de parteira diplo­
mada que informou ter sido necessário fazer traçõe8 
pela cabeça da criança. Logo após o nascimento, a 
própria p~rteira notou anormalidade ao nível do mem­
bro superio·r €squerdo que, no entantà, par-ecia não ser 
anormalmente sensível. Á inspeção constatou-se que o 
menill'o estando em decúbito dorsal, o membro superior 
se apresentava em abdução de 15° a 20° em relação à 
parede lateral do· torax e rotação intermediária. O an­
te•braço estava em pronação completa, a mão em fle· 
xão palmar e os dedos fortemente flectidos. A uma ex­
citação cutânea por beliscamento notaram-se movimen• 
tos ativos de extensão incompleta de todos os dedos, 
f!,bdução do polegar e extensão da m~o. Ao mesmo tel!J· 



po o membro· superior por inteiro é elevado de cêrca de 
3 a 4 centímetros do plano do l·eito e, por vezes, ha es­
bôço do movimento de abdução. 'l'em•3e ainda a im­
pressão visual muito nítida de relêvos musculwes de­
terminados pw contração do bíceps e do deito ide . A 
palpação faz perceber a presença de troficidade mus­
cular normal, tanto ao nível do ombro quanto do braço 
e antc•braço, dando sensação nítida de não haver para­
lisias. A palpação cuidadosa da clavícula, fossas supra e 
infra-claviculares, bem assim como da; articulação es• 
cápulo humeral, nada revela de anormal. O exame ra­
diográfico, praticado tanto em projeção ântero posterior 
quanto lateral, sugere integridade do esqueleto. Ambos 
os núcleos epifisáDios são perfeitamente visíveis nas pe­
lículas e ocupam situação simétrica. Diante dêstes da­
dos ·estabelecemos o diagnóstico de entorse da articula­
ção escápulo-humeral~ O tratamento consistiu eP..'. 

aparelho gessado inamovível mantendo o membro, pelo 
espaço de um mês, em abdução e rotação externa. Em 
seguida foi feita. uma goteira gessada na mesma posi­
ção e aplicada fi sioterapia. No fim do segundo mês foi 
abandonada a imobilização, mas o paciente continuou 
a faz er fi sioterapia no ser:viço (massagens manuais). 
Examinado cinco meses depois constatou-se como rc• 
liquat apenas limitação para metade da amplitude da 
rotação externa. Os outros movimentos todos estavam 
presentes, não existindo ativamente a menor rigidez 
articular . Novo exame radiográfico em 23-7-1941 
mostrou hipoplasia do núcleo epifisário esquerdo, que 
se encontrava também ligeiramente mais la.teralizado 
'que o direito, e deformação· do extr.emo superio.r da 
metáfise. cujo aspecto em tecto estava irregular. Em 
24-3-1942, embora tenha continuado a suJ>meter-se 
a massagens, as condições do paciente são as seguin• 
tes: membro superior mantido em ligeira rotação in· 
terna e abdução de 10 a 15° em relação ao tronco. O 
omoplata anormalmente a1to e com o ângulo súpero in­
terno fazendo saliência sob o músculo trapézio . Os mo· 
vimentos ativos do cotovêlo, punho e mão são nor­
mais. A abdução é possível até cêrca de 80°. A rotação 
externa ativa é impossível. Passivamente existe notá-



ve1 r igi0:ez da ar ticulação escá:vulo-humeral, notada­
inem e em relação M movimento de r otação interna. 
Eln:i suma, constata-s'e, ni tidamente, o que descrevemos 
como constituindo a sequela mais fre·quente das lesões 
do' plexo braquial, isto é, a {>aralisia do nervo supra 
escapulru·. Caso o nosso diagnóstico inicial est ivesse 
certo, uma vez o paciente convenientemente t ra tado e 
estando em ótimas condições, não poderia unia lesão 
cápsulo ligamentar vir a evoluir , cinco meses após o 
trauma, para uma notável rigidez articular . Esta foi, 
ao contrário, determinada pela rut ura do equilíbrio 
musculan que, permitindo a manutenção constante da 
posição de rotação interna, determinou a r.ect:ração dos 
músculos rotadores internos e da parte anterior da cáp­
sula e ligamentos . 

TEORIA DO DESCOLAMENTO EPIF'ISÁRIO 
Kuestner foi o primeiro a afirmar, em 1885, que a lesão 
primitiva determinada pelos traumatismos obstétricos 
era, na grande maioria dos casos, um descolamento epi­
fisário e não uma lesão das raizes nervosas . 

Tendo examinado sempre os pacientes com alguns 
meses ou anos de idade e não encontrando, senão ra· 
ramente, sinais de paralisia e sim, constantemente, a 
atitude forçada de rotação interna, aventou a explica­
ção de q-ue excepcionalmente as raizes nervosas do ple­
xo braquial eram lesadas dur!Unte o parto, ao passo que 
os descolamentos epifisários eram frequentes. 

A atitude de rotação interna, para Kuestner, seria 
devida a que, uma vez produzido o descolamento epifi­
sário, a epifise humeral se11ia rodada para fora por in• 
fluência dos músculos supra-espinhoso, suo-espinho­
so e pequeno redondo. A diafise, por iUa vez, S'olicitada 
pelo grande peitoral, grande dorsal e grande r edondo, 
sofreria um movimento em sentido oposto, rodando pa­
ra dentro . A consolidação, dando-se nesta a.titude, fixa• 
rla definitivamente a posição de rotação interna do 
membro. Já discutimos largamente estas ações muscu­
lares em um trabalho publicado ha a1guns anos, para o 
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qual enviamos o leitor. Diremos apenas que não con· 
cordamos em que as ações musculares sejam sempre 
como o disse Kuestner e mais ou menos o admitiu bom 
número de au,tores. 

Peltesohm, em 1915, apoiou as idéias de Kues tner. 
Annovazzi e Froelich, embora admitindo-as também, 
julgam essas ações musculai1es mais raras do que pre· 
tende o autor alemão. 

Mais recentemente Faldini, e sobretudo Scaglietti, 
voltaram ao assunto . Para Faldini, as lesões nervosas 
seriam mais frequentes que os descolamentos epifisá· 
rios, mas êstes explicariam um bom número de casos 
de paralisias obstétricas. Scaglietti, ao contrário, afir• 
ma que os descolamentos epifisários são, de longe, mais 
frequentes que as lesões nervosas. 

A questão da possibilidade da produção de um des· 
colamento epifisário do extremo superior do húmero 
tem feito correr muita tinta. Conquanto Stone, Tho· 
mas, GueiTetin, etc. . . tenham conseguido produzi-lo 
experimentalmente, Kirmisson, Platt, Valentin, Rendu, 
Sever e muitos outros experimentadores não o puderam 
determinar em cadáveres de recém-nascidos. 4 

Poli, em trabalho' magistral, apr·esenta três obser• 
vações muito documentadas e estuda o mecanismo de 
sua produção e sua etio.patogenia, pondo muita ordem na 
questão, mostrando que, na realidade, os descoJamen· 
tos epifisários são possíveis não só no vivo, como tam· 
bém experimentalmente. 

Sob o pont~ de vista anatômico, Poli chama a 
aten~.ão para o fato da epifise do feto ser praticamen· 
te inteiramente cartilamnosa em uma extensão muito 
maior que a comumente admitida e descrita. É assim 
que a condro~pifise desce até ao nível do colo cirúrgi· 
co do húmero e mais baixo na periferia que central· 
mente. A metáfise humeral tem efetivamente a forma 
de uma cunha ou V invertido muito aberto, que a epi· 
fise recobre como um capuz. Resulta desta disposição 
que a linha de cartilagem seriada ou zona de cresci· 
mento superior do húmero está situada inteiramente 
para fom das inserções cápsulo·ligamentares da articu• 
!ação escápulo humeral e, por consequência, mais vul· 
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nerável às várias fôrças traumátic s, principalmente 
as indiretas. 

Poli conseguiu produzir descolamentos epifisários 
nítidos, usando movimentos forçados de abdução combi­
nados com a rotação externa, ao, mesmo tempo que le­
vava o membro para trás. Antes, porém, de d~terminar 
as tracç~s, transfixou o omoplata a uma tábua, por 
meio de pregos. Achou que assim se colocava dentro de 
condições mais fisiológicas, pois que, durante o parto, o 
omoplata é fixado :pelas partes moles maternas. Quan­
do não fixou o omoplata, conseguiu o descolamento fa­
zendo movimentos de torção e.'{agerados, chegando até os 
360°, pois que o omoplata acompanha o húmero e anu­
a, em grande parte, as fôrças lesivas. Outro cuidado a 

ser tomado é o de se agir sempre tomando o membro 
superior em poilto bem visinho da cartilagem de conju­
gação. Caso contrário, antes obtêm-se fraturas hume­
rais que descolamentos epifisários. 

Com o braço em adução, o descolamento pode ser 
produzido por mecanismo direto. Tal eventualidade é 
possível! no liberar a espádua quando se passa o dedo ou 
gancho na axila e se tracciona longitudinalmente e pa­
ra a frente. O ponto de apôio coincide sensivelmente 
com a zona de cartilagem seriada. 

Estudamos experimentalmente estas lesões e conse­
guimos cinco descolamentos em um total e dezesseis 
braços. Agimos, por.ém, sem fixar o omoplata . Parece­
nos exagerado pensar que o fato da simples constrição 
do feto pelas partes moles maternas possa fixar intei­
ramente o omoplata. 

Combinamos rotação externa e abdução max1ma, 
levando, ao mesma tempO', o membro superior para trás . 
Não nos pareceu ser necessário atingir uma torção de 
mais de 180° para conseguir descolar a epifise. 

Reproduzindo a manobra do gancho· axilar, o desco­
lamento foi obtido uniformemente. Requer, entretanto, 
certa brutalidade . 

Quanto às simples tracções, concordamoiS com Poli 
em que os potentes músculos que, do omoplata e tórax, 
vêm inseri:n-se no húmero e cotovêlo·, absorvem a maior 
parte da fôrça ·e impedem que se consiga lesar o esque-
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leto. Por uma vez traccionamos com tal violência que 
conseguimos verdadeiramente arrancar todo o membro 
superior. A p~e que cedeu não foi, po~m, a articula· 
ção escápulo humeral, mas sim a junção escápulo torá­
xica . Para nós, é êste um ponto de grande importân­
cia . Vem mostrar que as trações não agem tanto sôbre 
a articulação escápulo humeral e sim, prevalentemen· 
te, sôbre as partes moles que, da coluna vertebral e do 
tórax se dirigem ao húmero e_ ao omoplata, ou que, 
embora não tomem inserções ósseas, se dirijam ao 
membro superior e sejam pouco extensíveis como as 
r aizes nervosas. 

O ponto fraco do extremo superior do húmero, co­
mo já o tinham admitido os que se ocuparam do argu­
mento, é, para Poli, como para nós, a zona de cartila­
gem seriada ou de ossificação provisória, isto é, a pas­
sagem condro-óssea. Não escapa pois o húmero· à re· 
gra geral, que não sofre hoje em dia contestações. 

Uma vez processado o descolamento epifisário·, exis­
tem duas possibilidades: 1°) o periósteo resiste; 2 ) ha, 
ao contrário, uma rutura periostal . 

Quando o periósteo não é lacerado pelo trauma, o 
que acreditamos ser o caso comum, pois o periósteo é ai 
resistente, tanto que ·em nossas experimentações não o 
conseguimas romper, não pode haver descolamento dos 
fragmentos . Não é êste o conceito geralmente admitido. 
Kuestner acha que, mesmo nestas condições, as ações 
musculares podem agir sôbre os fragmentos, 1·odando·os 
em sentido contrário. Poli apoia êste ponto de vista, 
por acreditar que o hematoma que se forma afasta de 
tal forma os fragmentos que permite um movimento de 
deslizamento circular. Tentamos produzir êste desvio 
no cadáver, após termos obtido· a disjunção condroepifi­
sária. Em virtude, porém, da gr,ande espessura e resis­
tência periostal, não o conseguimos. 

Quando, ao contrário, ha rutura do estojo periósti· 
co, o fragmento distai ou metafisário sofre o clássico 
desvio para a frente e para cima, encontr.adiço em tôdas 
as soluções de continuidade do terço superior do hú­
mero. 

Contrariando esta ordem de idéias que a clínica e a 



experimentação confirmam, Scaglietti é da opinião de 
que é mais frequente o descolamento não se processar ao 
nível da zona de crescimento ósseo, mas sim mais aci· 
ma, em plena cartílagem hialina. Admitir esta opinião 
seria revolucionar o conceito clássico quotidianamente 
verificado em relação à anatomia patológica dos desco­
lamentos epifisários. Elfetivamente, assentado de pedra 
e cal, na fisiopatologia do esqueleto, está que o tecido 
cartilaginoso é elástico· e ao mesmo tempo dotado de 
extraordinária tenacidade e resistência. Assim sendo, 
tôda a vez que uma epifise ainda cartilaginosa, ou em 
evolução, é sede de grande violência exte11ior, o descola­
menta se dá no ponto fraco, que é a zona de ossificação 
provisória, e não na própria epifise. 

Ba~taria: talvez êste argumento para invalidar a 
hipótese de Scaglietti. Seu trabalho é, no entanto, 
apr·esentado sob uma bela forma, fartamente ilustrado, 
o estilo do autor é altamente sugestivo. Não basta isto: 
temos ainda que levar em consideração que o trabalho é 
patrocinado por Pntti, pois é baseado em observações do 
Instituto Rizzoli. Putti teve, é indubitável, uma influ· 
ência ·enorme na formação da mentalidade• ortopédica 
sul americana, onde conta com inúmeros discípulos. 

Em nosso III° Congresso, reunido em 1938, Define 
apresentou um trabalho onde defende as idéias de Putti 
e Scaglietti. Nós mesmos temos que nos penitenciar por 
termos sido seus adeptos, pois chegamos, infellizmente, a 
seguir sua or!ientação terapêutica em um nosso caso. 

Tão mais importante é esta teoria quanto Scaglietti, 
em sua estatística de 84 pacientes perfeitamente docu­
mentados e estudados, apenas admite a existência de 
verdadeiras paralisias em 22 casos . Nos demais, em 54, 
tratar-se·ia de descolamentos epifisários com desvios, 
em 9 de simples · distorções escápulo humerais e em 14 
de associação de lesão nervosa ·e descolamento epifisá· 
"!! riO .. 

Scaglietti se viu forçado a admitir o descolamento 
cartilaginoso puro por 3 motivos. Em primeiro lugar, 
é a única forma de explicar porque um descolamento 
do extremo superior do húmero que tiV1esse sofrido· um 
desvio imediato não evoluía segundo os descolamen· 
tos epifisários .em geral. E ' sabido que, nestas eventu· 
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alidades, em virtude mesmo do crescimento do esque­
leto, a zona traumatizada se afasta da epifise. e esta, em · 
pouco tem!)O, relativamente, vê seus desvios grandemen­
te atenuados . Em segundo lugar, nos descolamentos epi­
fisáríios, o exame radiográfico, quando é negativo nos 
primeiros dias após o trauma, po.r ser a epifise inteira­
mente cartilaginosa, torna-se positivo, decorridas duas 
ou três semanas, prazo mais que suficiente para o des­
envolvimento de calo ósseo reparador em um r.ecém­
nascido. Finalmente, em terceiro lugar, explicaria as­
sim a ausência de sintomas clínicos iniciais no recém· 
nascido, isto é, a falta de hematomas, sufusões hemor· 
rágicas e de edemas, pois o trauma teria agido inicial­
mente em uma zona a vascular . 

Em que sa baseia Sc~lietti para afirmar a exis · 
tência de um descolamento caPti'laginoso puro, o qual 
tendo sofrido um desvio inicial ·e consolidado nesta po­
siçã.o, possa ser responsabilizado por um conjunto sin~ 
t omático tido quasi que universalmente como sendo a 
sequela de uma lesão nervosa do plexo braquial? Baseia­
se em constatações clinicas, radiográficas e operatórias. 

Clinicamente os sintomas subjectivos e objectivcs 
de seus pacien.t·es são idênticos aos que descrevemos co­
mo constituindo o quadro tardio encontradiço nas para­
lisias do tipo Duchenne-Erb. O que impressionou o au­
t or italiano foi o não constatar a existência de par~Jisias 
e a frequência da sub-luxação posterior do ombro. Ao 
tratarmos da teoria da lesão das raizes nervosas acredi · 
tamos ter deixado bem claro que é isto justamente o que 
acontece . As paralisias regridem, é verdade, mas resul­
tando inicialmente um grande desequilíbrio muscular, a 
articulação é fixad a em atitude viciada por uma netra­
çãü' músculo ·cápsulo-ligamentar. A sub-luxação poste• 
r ior é a eo.nsequência desta posição e não sua causa. 

O autor italiano apresenta e documenta, porém, 
apenas dnas observações que se referem a pacientes com 
16 dias e 3 meses de idade. Em todos os outros casos 
menciona crianças já muito maiores e onde, por conse·­
quência, os sinais paralíticos já thcenam tempo de re­
gredir. 

O paciente examinado aos 16 dias de idade (figs. 5 
.e 6 de Scaglietti) sofreu certamente um descolamento 
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bilateral epifisário. O parto foi podálico com extração 
manual . Logo após foi notada tumefacção da região 
escápulo humer~l e as radiografias aos 16 dias já mos­
tram a formação do calo ósseo. Novo exame praticado 
9 meses após demónstra o·s núcleos epifisários bem 
centrados em relação à metáfise e afastamento distai da. 
tegião traumatizada por crescimento do esqueleto. É 
esta a sintomatologia e a evolução clínica dos verdadei­
ros descolanientos epifisários obstétricos. 

O paciente examinado aos 3 meses de idade nasceu 
de apresentação cefálica e com ajuda de forceps, sendo 
logo notada impotência funcional do membro superiol' 
direito. Na ocasião do exame verificou-se paralisia com· 
pleta e flácida do. membro superior direito, que se man­
tinha em rotação interna. 

A rotação ext·erna, por sua vez, se achava limitada. 
A radiografia demonst11ou existir dia.stase articular e la­
teralização do núcleo epifisário do lado lesado. Aos 1l 
meses de idade, retôrno quasi completo da motilidade. 
É, como se vê, uma paralisia obstétrica típica. 

Radiograficamente Scaglietti se baseia na existên­
cia de uma lateralização. do núcleo epifisário verificada 
nas radiografias feitas em sentido ântero·posterioi~ e em 
uma situação mais posterior do mesmo núcleo consta· 
tada nas radiografias de ferfil. Por meio. desta última 
técnica radiográfica verificou igualmente que o núcleo, 
ao se apresentar desviado para trás em relação à metá · 
fise humeral, apresenta-se igualmente retroposto· em re· 
!ação à cavidade glenoide e ao. acrômio. Tais imagens 
seriam observadas sob a forma pura até os 3 anos de 
idade, surgindo então os núcleos do troquim e troqui· 
te11, o.s quais, sobrepondo-se à sombra do núcleo epifi· 
sário, dificultariam a interpretação. 

Mnis tardiamente, lá pelos 8 ou 9 anos, a próprin 
epifise tenderia a tomar uma situação mais normal em 
relação ao extremo metafisário, desaparecendo assim as 
imagens de lateralização e ret11o.posição de sua sombra. 

Quando tratamos dos sJnais radiográficos das para­
lisias obsté.tricas tivemos ocasião de chamar a atenção 
para o· fato de que, efetivamente, quando os pac.ientes 
são radiografados em posição de 'rotação interna. o nú­
cleo de ossificação da epifise se apresenta lateralizado. 
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Sabedor dêste fato, Scaglietti nadiografou um húmero 
infantil •em posição indiferente, rotação interna média 
e rotação üiterna foJ:çada. Pois bem, na posição de ro · 
tação interna poude constatar que, na realidade, a som­
bra da epifise se projeta mais lateralmente sôbre uma 
metáfise igualmente deformada pol' estreitada e sem o 
seu característico aspecto em cunha . O desvio para fo· 
ra da imagem epifisária fo.i, porém, de módica intensi­
dade e, na ren'lidade, em nada comparavel com o en· 
contrado em seus pacient·es de paralisia obstétrica. 

Para nós, escapou um detalhe a Scaglietti. Ao faze.r 
as radiografias nestas diferentes posições, tomou um hír 
mero de cadáver de criança com tr ês anos de idade. 
Comparou as imagens obtidas com as provenientes de 
casos de paralisias obstétricas com três anos ou menos 
de idade . Ora, o húmero que serviu de prova era um 
osso normal. Seu núcleo de ossificação encontrava·se, 
por isto mesmo, já bem desenvolvido, a ponto de tomar 
quasi que tôda a cabeça do húmero. Quando, porém, o 
mesmo exame é feito na mesma idade em ombros para· 
liticos, a situação não é idêntica . Existe então sempre 
notável s.trofia e r etm,do de dese11volvimento, a ponto 
ta1 que o núcleo de uma criança de três anos pode per­
feitamente parecer pertencei' a uma de um ano. Sendo 
muito menor, os seus desvios são mais perceptíveis, pois 
existe gnmde desproporção entre o seu tamanho e o da 
metáfise humeral. 

Slomann já demonstrára, em uma dezena de casos, 
que, após t-er vencido operatoriamente a at itude de ro­
tação interna, desaparecia a imagem de lateralização do 
núcleo epifisário. Não precisamos apelar para êle, pois 
é o próprio Scag-1ietti quem nos fornece um documento 
de alto valor neste ponto, em seus olichés n° 27 e n° 
28 . No primeiro, feito em at itude de rotação interna, o 
núdeo se encon tra de fato lateralizado, ao. passo que no 
segundo, o doente tendo já sido operado, a mdiografia 
poude ser feita em rotação externa . O resultado é que 
o núcleo· ocupa o lado medLtl da metáfise., embora não 
seja esta a interpretação de Scaglietti. 

Para l'eforçar ai11da mais nosso ponto. de vi sta, re­
produzimos as radiografias de uma a11ticulação escápu1o 
humeral de uma criança normal, cem 13 meses de idade. . . \ . 
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Estas falam por si, não havendo pais necessidade de 
comentá-las . 

Quanto ao desvio posterior dó fragmento epifisário 
admitido pela escola de Bolonha e ilustrado no trabalho 
de Scaglietti, é também, como o precedente, devido à 
mesma posição forçada de rotação in tema. Para co11· 
vencer-se disto, basta um exame das radiografias que 
apresentam<l3, pertencentes ao paciente A. U. Foram 
elas obtidas em posições abso'lutamente simétricas. 
Vê·se nitidamt"mte que, tanto do lado doente quanto do 
lado são, existe um nítido desvio para trás do núcleo 
epifisário na atitude de rotação interna. Elstas imagens 
são em tudo e por tudo idênticas ao cliché n° 27 de Sca· 
glietti, como pode ser facilmente venificado por queni 
se quizer dar ao trabalho de fazer a comparação. As di­
ferenças existentes entre as imagens nucleares em nos · 
sas radiografias são puramente qualitativas; ligamo-las 
ao retardo trófico de desenvolvimento dos núcleos epi· 
fisários. 

As r;adiografias tiradas em pacientes mais velhos, 
entre os 8 e 10 anos de idade, mostram., para Scaglietti, 
que os pretensos desvios epifisários se atenuam grande· 
mente com o tempo, sem que o autor •encontre uma jus­
ta explicação para o fenômeno. Isto para nós é bem 
simples, pois nada mais representa que o seguinte : a os­
sificação invadindo' tôda a epifise, esta já não sofre mais 
deformações de imagens tão acentuadas nas várias po· 
sições . Não mais existe aqui um pequeno núcleo que, 
estando ·situado do lado medial, gire natur.almente pa­
ra fora com o rodar interno do húmero . 

Quanto às constatações anatômicas de Scaglietti. 
são baseadas em opera.ções cirúrgicas praticadas por 
Putti e erroneamente catalogadas como sendo s-egundo 
a técnica de Sever, pois em realidade foroftm feitas se­
gtúndo à risca os preceitos de Fairbank. 

Sever é dogmático ao afirmar que é um êrro ope­
ratório fazer uma capsulotomia. Fairbank, ao contrário, 
acha que se deve faze11 a secção não só da cápsula como 
mesmo, muitas vezes, do ligamento córaco-humeral, 
além de tenotomia do.s rotadores internos, segundo as 
necessidades, como o faz Putti . 
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Quem já teve oportunidade de praticar uma artro· 
tomia escápulo humeral por via anterior sabe perfeita· 
mente o quão pequena é a visibilidade sôbre os compo· 
nentes ·esqueléticos da anticulação . O mais que se con· 
segue é verificar o achatamento interno da epifise hu· 
meraJ, havendo necessidade de boa dose de imaginação 
para se quer-er ver um aumento dos ângulos de decli· 
nação e de inclinação . 

.. -- ---... --.._. ----.. 
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Fratura do olecraneo e da 
rotu la 

JOSÉ LONDRES 
Presidente da Sociedade Brasile~ra de 

Ortopedia e Traumatologia 

Há mais de um ano, quando entrei em contacto com 
a no.va técnica de osteosín.tese externa, pelo método de 
Stader, senti que novos horizontes se abriam aos meus 
olhos. 

Foi no Hospital Naval de Brooklyn, Nova York, que 
isso aconteceu e grande foi o meu enlêvo ao examinar 
numerosos casos de fratura de membros, de mandíbula 
e de clavícula por meio daquela apanelhagem, sem dú­
vida nenhuma a mais perfeita e curiosa contribuição do 
instrumental metálico à moderna traumatologia . 

Posteriormente, no Hospital Naval de Filadélfia, 
centro de onde se irradiou a aplicaç,ão do método de Sta­
der "in anima nobile" (pois que originariamente era 
usa;do em cães), tive op011ümidade de apreciar melhor 
certos detalhes da técnica e conversar sôbre as contra­
indicações e os acide:~ates. 

Não vi o emprêgo do aparelho de Stader em fratlr 
;ras da rótula, nem as do· olecrâneo., mas não me ocorreu, 
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nessa época, indagar se havia alguma restr.ição a êsse 
respeito. 

A seguir, verifiquei que no livro publicado por Sharr 
e Kreuz, onde se definem as indicações e se trata de to­
dos os detalhes da técnica de Stader, que há qualquer 
referência ao tratamento das fnaturas do olecrâneo e da 
rótula. Acon/ece também que na distribuição dos vários 
modelos do aparelho de Stader ]iJ•elos segmentos dos mem­
bros, não se encontra nenhum que se destine àqueles 
ossos . 

Assim sendo, e a julgar apenas por êsses dados, pa­
rece que não foi considerado vantajoso pelo autor da 
técnica, ou por seus exper4mentadores no homem, es­
tendê-la a tais fraturas, aliás frequentes. 

'Em virtude da excelência dos l'csu1tados que venho 
obtendo com a aparelhagem de Stader, dentro das indi­
cações normais, o que é apreciado não só pelos resulta­
dos finais, mas também pela comodidade geral do tra­
tamerlto, resolvi usá-Ia nos casos ilustrados neste dr­
tigo. 

Jl,fais uma vez, os resultados foram encorajadores. 
Até agora, os casos,dessa natureza que chegavam ao 
Serviço eram tratados por meio de intervenção cirúr­
gica, fazendo-se a cerclage ou a sutura dos fragmentos 
por meio de tendão de kangurú ou fio de bronze. A 
intervençã.o era completada pela imobilização :no gês­
so, com o membro em extensão. 

No mês de outubro último, baixou ao H. C. M., um 
marinheiro, portador de fratura do o.lecràneo esquerdo, 
como mostra a fig. 1. 

Resolvi tentar a simplificação do tratamento· pelo 
uso do Stader. Para isso., e na falta de um modêlo ade­
quado, procurei adaptar o modêlo próp:::'io para meta­
carpeanos. Na diáfise do cúbitus inseri os dois pregos 
habituais, porém no olecrâneo introduzi apenas um. 
Procurei então aproximar os fragmentos, fazendo tor­
cer o parafuso. de conexão. Cpm desagradável sur­
preza, observei que o trabalho do parafuso não produzia 
a redução da fratura. Ao contrário, aumentava a dias­
tase, já ns.o no sentido do grande eixo do membro, o que 
~eria paradoxal, ma& n9 sentid.o transv~r9al, 
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O olecr-àneo em vez de descer no sentido do cúbitus, 
disparava para a face posterior do membro, fazendo sali · 
ência na pele. 

Foi então que r esoJvi colocar o cotovêlo em flexão 
e constatei que nessa posição o aparelho de Stader rea­
lhraza magnífica reduçã.o. 

O braço foi então conservado em 1\ngulo reto por 
meio ele um lenço de Mayor e o nesultado obtido é o que 
S '.) vê na radio.grafi~ n° 4. 

Esta observação me levou a algumas conjecturas. 
Pergunto: Por que será que os divulgadores do método 
de Stader, em livro dedicado exclusivamente a êsse as­
sunto, não mencionam a fratura do olecrâneo? Por que 
não a incluíram no número das fraturas tratáveis pelo 
método? Não há de ser porque a desprezem. Mas pode 
bem ser que não tenham adotado a tática cirúrgica por 
mim encontrada, a qual torna o aparelho em questão de 
uso facílimo nas frat uras dessa extremidade óssea. 

O segundo caso é o de fratura da rótula, como mos· 
tra a fi g. 5 . Também aí tive de adaptar, de improvisar 
um modôlo, a-fim-de r ealizar a redução por meio do Sta· 
der , evitando assim a cerclage da rótula, seguida de 
imobilização em gêsso e prolongado período de invali· 
dez. 

Conforme se vê nas fig . 6 e 8, ser'Vi-me de dois apa­
r elhos destinados a clavícula. Procedí.à transfixação dos 
fragmentos, de modo que as extremidades dos pregos fi · 
cassem à mostra. A redução foi obtida em pouco tempo, 
apcrtando-s·e o parafuso de conexão diariamente. O do­
ente poude locomover-se no fim de 4 dias. O resultado 
semi-final, em 20 de novembro p·. p., pode ser obser'Vado 
na fig. n° 7. 

Compare-se a singeleza dêste tratamento com os 
métodos clássicos. 

Sendo a aparelhagem de Stader votada a grande uso 
nos meios civís após a guerra, achei que podia ser de in­
terêsse divulgar mais estas duas observações, apenas 
para mostrar que a apar:elhagem tanfbém se aplica a ês­
ses tipos de fratura, apesar de não enquadrados nas in­
Oica~ões previstas pelos divul9adores do· métoqo , 
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Fig . 1 - José Londres - Fratura do 
olecráneo e da rótula . Fratura do ole­
craneo, no estado em que baixou ao 

hOS}lital 

Fig . 2 - José Londres - Fratura do 
olecráneo e da rótula . O trabalho do 
parafuso de conexão n ão realizava a 
redução desejada achando-se o braço 

em ·extensão 

Fig . 3 - José Londt;es - Fratura do 
olecráneo e da rótula . Levando o bra­
co em flexão a redução foi facil e 

satisfatória 

"""'""~-- -- -J 
Fig . 4 - José Londres - Fratura do 
olecráneo e da rótula . Resultado- final, 
observando-se o perfeito realinhamento 

anatôm~co Função perfeita. 



Fig . 5 - José Londres 

Fratura elo oleciáneo e da 

rótula. Fratura transversal 

da rótula. 

~ig . 6 - José Londres -
Fratura do olecráneo e da 
rótula . Observa-se a marcha 
da redução obtida gradual­
mente no aparelho de Stader 

Fig . 7 - José Londres 
Fratura elo olecráneo e da 
rotula. última radiografia 
após a consolidação . Os pi­

-nos foram mantidos em J>O­
siçao mas retirados logo 
após o resultado desta ra· 

diografia de contrôle . 

Fig. 8 - José Londres 
Fratura do olecráneo e da 
rótula . Aspecto do aparelho 
de Stader a.pli.::ado á rótula . 
O paciente póde locomover­
se livremente a partir do <1 ' 

di ia 
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Se resultados tão animadores foram obtidos ao pri· 
meiro ensaio, é de supor que a expeniência de novos ca­
sos só poderá melhorar e facilitar a técnica. 

Como é sabido, fora dos meios navais americano e 
brasHeiro, o tratamento das fraturas pon meio dos apa­
relhos de Stader, constitue experiência até agora muito 
escassa e ocasional. Não é de estranhar, portanto, que 
os círculos civís vejam com reserva a revivescência de 
um pnincípio de fixação óssea, já abandonado desde 
Lambofe, há quarenta anos. 

Há, porém, muito que distinguir, dentro da concep· 
ção teórica de que a osteosintese externa deve ser evita­
da. O aperfeiçoamento a que tal técnica atingiu e a ex­
traordinária engenhosidade da aparelhagem de Stader 
mostram que a situação atual do problema· é bem dife· 
rente. A segurança técnica, os novos rigores da assep­
sia. o moderno preparo preoperatório e os recursos da 
terap êutica postoperatória, tudo isso aliar1o às facilida· 
des do contrôle radiográfico c radioscópico, tornou pos· 
sível a excelência dos resultados atuais da osteosíntesE 
externa. 



Sindrome da Brevidade doCor· 
dão Umbelical ( *) 

DR. PAULO NETO 
Sub-chefe de clinjca da Maternidade Sam­

paio Marques - Maceió 

Quasi sempre são os casos raros, menos en ccntra­
diços no labo:r clínico de caàa dia que servem de moti­
vo· às comunicações e ap·resentações de trabalhos nas 
Sociedades e Revistas méd'icas. 

Isso não importa, ao meu ver, seja destituído de 
razão, trazer à nossat Sociedade, uma modesta contri· 
buição, sôbre um assunto conhecido e de frequente acha­
do na Clínica Obstétrica. 

Quero me referir a uma das distocias causada pelo 
cordão umbelical. 

Como sabemos, a distocia é uma si.::uação que modi­
ca o mecanismo normal do trabalho de parto: Nesse me­
canismo, em que três elementos, móvel, trajeto e fôrça 
devem se hm1monisar, tôda situação anômala aparecida 
·em um dêles, repercutirá na parturição. 

Assim é que, teremos distocia de trajeto., tôdas as 
vezes que as partes ósseas componentes da. bacia ou as 
par tes moles do canal vulvo-vaginal, ou ainda, formações 
tumorais forem as determinantes da anomalia do parto . 

( *) Comnnica~ão à Sociedade Médica de Alagoas 1 
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Distocia de móvel, naqueles casos em que os distúr­
bios do parto pr·ovcnham do F éto ou dos seus Anexos, 
seja por anomalias do volume e de forma, seja por apre · 
sentações ou posições viciosas. 

Distocia de fôrça: ou vital, quando a dinâmica uu úte­
ro afastando-s-e do seu ritmo, intensidade e direção nor­
mais, tende para o exceBso - a hipertonia - ou para o 
declínio - a inércia. 

Em minha ligeira exposição tratan.ei apenas de uma 
distocia causada pelo cordão umbelical. Estendcndo"se 
da placenta ao Féto, o cordão umbelical ou funículo, tem 
em média um comprimento de 50 centímetros, sendo for­
mado pelas duas artérias umbelicais e a veia do mesmo 
nome, sustentadas pela gelatina de Warton, que por sua 
vez é envolvida de uma camada de amnios. As artérias 
e a veia acham-se enroscadas, dando ao funículo a forma 
de corda r·etorcida, donde lhe vem o nome de cordão um­
belical. 

Ésse rompimento, pode estar díminuido, quer de ma·· 
neira absoluta, quer de maneira relativa. Diminuição 
absoluta ou ainda brevidade absoluta, naqueles casos em 
que o cordiio tem um comprimento inferior a 45 centí­
metros. Diminuição relativa ou brevidade líelativa, quan­
do o comprimento sendo normal, o cordão descreve em 
tôrno do pescoço ou dos membros do Féto uma ou mais 
circulares, de forma que, a porção livre ·entre a placenta 
e o Féto, torna-se menor de 45 centímetros. 

Há também brevidades relativas devido à formação 
de Nós, mas êstes, nã.o só pela sua raridade, como pela 
pequena diminuição que determinam são incapaz•es de 
perturbar a mecânica do parto, embora, pela sua cons­
trição posam ser funestos para o Féto, quando demasia­
do apertados, não mais permitem a passagem do sangue 
placentário à criança, nem o sangue da criança à pla­
centa. 

Os efeitos sôbre o trabalho de parto são idênticos 
em ambos os casos de brevidade, convindo salientar a 
lares do cordão. O que não quer dizer que tôda circu­
lar do cordão traga embaraço ao trabalho de parto, ou 
melhor, nos casos onde existem circulares do cordão, 
uma parturição expontânea não se possa realizar. 

É clássico o limite estabelecido por T ARNIIDR, em- . 
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bora não seja absoluto. Aquele célebre obstetra, de es­
tudos feitos nesse sentido, estabeleceu que para um par· 
to expontâneo, em apresentação cefálica, seriam neces­
sários, pelo menos, 20 centímetros de as,t'e funicular e 
para as apresentações de nádegas, cêrca de 30 centíme­
tros. 

Entretanto, partos expontâneos têm sido observados 
em casos de cordão muito menor. Si assim não fosse, 
dada a frequência das civculares do cordão que ocorrem 
numa proporção de mais ou menos 5 casos em cada 100 
partos, essa síndrome que procurarei descrever, e que, 
sem me arrogar ao direito de prioridade, tenho chama· 
do Síndrome da brevidade do cordão, passaria a ser uma 
das maiores causas de distocia. 

Dos casos observados na Maternidade Sampaio Mar­
ques e na nossa Clínica particular frizarei apenas 5 ob · 
servações, que pela sua nitidez, chamam mais a aten­
ção . 

. A primeira Observação, relaciona-se com uma mul­
tipara que após um trabalho de parto de 30 horas, com 
contrações curtas e muito dolorosas, conseguiu dcspren· 
der a cabeça do Féto, continuando o corpo sem poder 
sair. A cabeça fetal, quando da nossa chegada, era de 
tal maneira repuchada para dentro que mais par.ecia 
aí querer entrar do que sair. As trações feitas pela par­
teira tinham sido infrutíferas. 

Verifiquei imediatamente que o que prendiam o Fé­
to eram duas circulares do cordão, fortemente aperta­
das. Seccionei uma delas, entre pinças de Kochner, e 
após desenroscar a outra extraí o corpo sem dificulda · 
des. Infelizmente, nada mais era possível fazer pelo 
Féto que já havia morrido por asfixia. O cordão nes­
te caso era de tamanho normal: 50 centímetros. 

A Segunda Observação, de minha clínica privada, 
relaciona se com M. J. primipara, que quando do meu 
primeiro exame já se encontrava em trabalho há cilr 
co dias. Pelos comemorativos fomos informados que 
as contrações tinham sido muito fortes e dolorosas até 
que o úte110 extenuado, deixou de se contrair. Parturi­
ente normalmente desenvolvida. Nenhum vício pélvico. 
Cabeça fetal completamente insinuada e rolada em O. P. 
Nenhum batimento card.aco fetal foi percebido. Fiz o 
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desprendimento a forceps e apezar de ótima pegada, em 
cabeça fetal normal, encontrei certa resistência, indepen­
dente de partes moles. Exteriorizada a cabeça verifica­
mos uma circular muito apertada em um cordão já po.r 
si pequeno, que, na impossibilidade de libertá-1o por 
cima da cabeça, foi seccionado entre pinças. O cordão 
iinha apenas 44 centímetros. 

O terceiro caso, também da Maternidade Sampaio 
Marques se justapõe ao anteriormente descrito. Apenas 
o trabalho fóra mais rápido, dois dias. 

Entnetanto, quando extraí a criança com o forceps, 
verifiquei já estar o Féto masserado e que portanto a 
morte já havia se dado, pelo menos, 5 dias ant,es . 

A criança era normalmente desenvolvida e não só 
o estado geral era bom, como a gestação havia decorri­
do sem acidentes. Uma reação de Wassermann, feita no 
Pré-Natal da Saúde Pública havia sido negativa. Mes­
mo assim a paciente fizera um tratamento que constou 
de duas séries de bismuto, num total de 48 em pô las. :BJs· 
ses dados, fazem-nos pensar ter sido a causa mortis do 
:F'éto, asfixia por circular do cordão. 

Neste caso o cordãQ media apenas 43 centímetros. 
O quarto caso, visto e tratado por~ mim e o Dr . Théo 

Brandão relaciona-se com uma primipara com bacia nor­
mal e Féto no;rmalmente desenvolvido, internada na 
Maternidade, nos últimos dias de gestação com edemas 
acentuados e albuminúria . Apesar do regime e trata­
mento adequados, logo que se iniciaram as contrações 
do tnabalho de parto, que aliás eram muito dolorosas, 
não conseguindo insinuar a apresentação, quê no caso 
era uma apresentação de nádegas, a paciente foi acome­
tida de uma crise eclâmptica, obrigando-nos a terminar 
o parto, de vez que já havia franco sofrimento fetal. 
Sob anestesia geral completamos a dilatação que já era 
quasi completa, apanhamos os pés do Féto e iniciamos 
a extração. Ao exteriorisanmos os membros inferiores 
procuramos faz,er a clássica alça do cordão e notamos 
então que êste não descia um centímetro siquer, o que só 
poderia ser causado ou por se tratar de um cordão ab­
solutamente curto ou devido à circulares no pescoço ou 
corpo de Féto . 

Tracionar o Féto nessa circunstância poderia rom· 
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per o cordão ou descolar a placenta, arrancando-a. J.i..,i. 
zemos a secção do cordão entre pinças e extraímos um 
Féto em estado de morte apanente, completamente ede · 
maciado e com ascite bem desenvolvida. O cordão neste 
caso media apenas 32 centímetros. 

A quinta observação é de uma multipara, da clínica 
privada, vista no decurso do 8° mês com apresentação de 
nádegas. Fiz com relativa facilidade a versão por mano­
bras externas, de nada se queixando a paciente, no mo · 
mento e durante uns dez dias. Nesta época, começaram 
a aparecer dores intensas localizadas no útero, acompa­
nhadas de contrações lelhosas do mesmo, dores e con­
trações essas, nitidamente causadas pelos movimentos 
do I•'éto. 

Tanto mais o Féto se movimentava, tanto maiores 
eram as dores e as contrações, somente aliviadas com en• 
torpecentes. 

A ausência de perdas sanguíneas e de modificações 
do pulso e estado. geral e ainda o caráter rtemissivo rdas 
crises. fácil se tornou afastar a possibilidade de um des­
colamento prematuro de placenta normalmente inserida, 
donde os sintomas mais se aproximavam, para me incH­
nar a pensar tratar-se simplesmente de um caso de bre · 
vidade do cordão, devido a circulares. Com os movimen· 
tos do Féto, o cordão tendo se tornado breve, o Féto re· 
puxava a placenta determinando uma cont ração doloro· 
sa, contração essa que diminuindo as trocas sanguíneas 
féto-placentár ias acrescida da constrição maior da cir­
c.ular, determinava um estado de sofrimento fetal - · es· 
tado de asfixia. E quanto mais o féto se asfixiava, mais 
se debatia, mais movimentos fazia, na luta pela existên­
cia, determinando, portanto, contrações mais dolorosas, 
num verdadeiro circulo vicioso, somente melhorado com 
o uso dos entorpecentes que agindo sôbre o féto o imo· 
bilizava. 

As crises se repetiam e nada do trabalho de parto se 
iniciar, o colo se mantendp sempre fechado. Cheguei a 
pensar em fazer uma cesaréia caso essa situação se pro­
longasse. Em uma das crises, que por felicidade foi a 
última, a paciente sentiu de repente, como que um alí· 
vi o. Ora, como· uma circular do · pescoço não se desfaz 



por si, numa cabeça já fixada, possivelmente o alívio foi 
dado pelo fato de uma ci11cular do cordão em tôrno do 
corpo ou de um membro ter se desfeito . 

15 dias depois a paciente deu à luz, um féto vivo, 
com uma circuiar em tôrno do pescoço. 

Dessas observações, cr·eio poder deduzir o seguinte: 
Nos casos de brevidade do co.rdão umbelical, os partos 
se prolongam, terminando, não raras vezes, com o auxí­
lio da arte. As contrações são dolorosas, curtas e irre­
gulares, sendo a hipertonia uterina manifesta. 

As contrações têm pouca ação sôbre a dila.':: ação, o 
·colo refletindo o estado do útero, no dizer de FAUGÉRE. 

Quando o polo consegue se insinuar. verifica ·se no 
fim de cada contração a vdlta do mesmo, à pequena pro­
gressão feita . É um movimento de vai e vem semelhan­
te ao produzido pelas contrações dos músculos do soalho 
do perínio, deferindo entretanto porque, muitas vezes a 
apresentaçl'i"o ainda não atingiu aqueles músculos. 

Assim na ausência de desproporção féto-pélvica e 
de distocias de causa extrínseca, em apresentações eu­
tócicas, presentes os seguintes sintomas: 

1 °-Contrações cur.tas, dolor:osas e inegulares ; 
2°-Hipertonia uterina; 
3°-Vai e vem da cabeça fetal; e 
4°-Irreguaridade dos batimentos cardíacos fetais; 

devemos pensar na brevidade do cordão umbelical e em 
várias circunstâncias já me foi possível diagnosticá-la, 
antes e no decurso do trabalho de parto. 

É a êsse conjunto de sinais a que tenho chamado . 
síndrome da brevidade do cordão umbelical. 

***** 
A terapêutica é, como podemos deduzir, variada. A 

espectação e os anti-espasmódicos se não resolvem to­
dos os casos, melhoram as condições, por vezes, permi· 
tindo intervenções mais benignas. Havendo indicaçã.o 
de terminar o parto seja por sofrimento materno ou fe­
tal, em linhas gerais, a conduta melhor a seguir1 ao nos­
so ver , é a seguinte: 

1 °-Apresentação não insinuada - Cesaréa . 
2°-Apr.esentação insinuada - Foroeps. 
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Em caso de rutura do cordão durante a extração, 
torna-se necessário a retirada imediata da placenta, com 
o fim de coibir a hemorragia. A versão nos parece con· 
tra indicada não só pela própria brevidade do cordão, que 
exige para a apresentação de nádegas um maior compri­
mento do funículo, como pelo constante estado de hiper­
tonia do útero . 

1 Além disso, temos a acrescer o sofrimento feta:l, qua­
si sempre manifesto, além da maior percentag·em de na­
ti-mortos nessa apresentação. 
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A Eosinofilia Sanguinea no Tra­
tamento da Esquistosomiase 

IV1 ansonica 

LUIZ 'l'A V ARES 
Assistente de Clínica Cirurgica da F'ac. Med. 

do Recife 

Em meiados de 1923, HEJRALDO MACIEL l niClOU, 

no Brasil, o tratamento sistemático da esquistosomiase 
mansônica pelo tártaro emético, aplicado em altas doses 
e curto espaço de tempo. Em 1930, contava com 1.155 
doentes tratados, no Hospital Central da Marinha. Suas 
interessantes observações vieram mostrar q11e êsse tra· 
tamento provoca uma descarga de eosinofilos, atingin­
do o máximo no 26° dia, nos casos favoráveis, isto é, ca· 
sos em que se pode esperar que o tratamento conduza à 
cura. 

CA WSTON confirmou, em 1937, as investigações de 
MACIEL, chegando mesmo a admitir que o melhor índi· 
oe de cura seria, não a ausência de o;vos nas fezes, mas 
a queda da eosinofilemia, após elevação t ransitória pro· 
vocada pelo tratamento. Quando o antimônio não fos · 
se dado em dose suficiente, haveria persistência da eo· 
sinofilia sanguínea. 

Na prática, nada mais difícil que conduzir a bom 



termo o tratamento da esquistosomiase, nos casos de in· 
fecção parasitária avançada ou grave. Já nos doentes 
com parasitismo leve ou moderadamente avançado, é 
possível adotar um critério uniforme de tratamento pe­
lo tártaro emético, seguindo por exemplo a técnica de 
CRISTOPHERSON ou a de MACIEL. 

Na terapêutica da esquistosomiase japônica, FAUST 
e MELENEY empregaram dos~es elevadíssimas dêste sal, 
com bons resultados. Entretanto, a experiência nossa é 
de que as tentativas de tratamento intenstvo de pacien: 
tes gravemente enfermos resultam em insucessos fre­
qmmtE~s, aparentemente inexplicáveis. 

Após a 3a ou 4a dose da medicação antimo.nial, apa· 
rece tosse violenta, acompanhada de febre e sensação de 
constrição toráxica, como se fosse uma exacerbação de 
lesões pulmonares esquistosomóticas latentes. Os paci· 
entes escarram abundantemente, catarro amarelado e 
fétido, no qual as pesquisas de bacilo de KOCH ou ovos 
de S. mansoni são repetidamente negativas. mm casos 
de localização intestinal grave, com polipose ou esteno· 
se reta!, curva febril do tipo remitente, crises diarreicas 
muco-sanguinolentas ou muco-purulentas, ascite e ede· 
mas discretos dos membros inferiores, os resultados 
imediatos do tratamento, específico são aparentemente 
negativos, embora se verifique desaparecimento dos ovos 
do helminto nas dej'eções. Não raro os edemas e a ascite 
aumentam de volume, diminuindo a secreção urinária . 
Os exames de urina, entretanto, parecem afastar a hipó· 
tese, que se poderia aventar, de nefrose ou nefrite agu· 
da. A presença de albuminúria é quasi sempre anterior 
ao tratamento, e não constitue contra·indicação. 

Temendo complicações graves ou atendendo à súpli· 
ca dos doentes, somos obrigados a suspender a medica· 
ção específica, antes de ter alcançado dose útil. Após ai· 
gumas semanas de descanço, fazemos novas tentativas 
para recc.meçá·Ja, mas os fenômenos de intolerância 
aparecem ainda mais precocemente. 

A~ par dêsses casos difíceis de tratar, outros ha 
que nao denotam qualquer hipersensibilidade à droga. 
Não se pode adotar um critério rígido, para todos. 

No Recife, após o início da presente guerra, as di· 
ficuldades de transporte tornaram difícil a aquisição de 
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tártaro emético, de modo a permitir a preparação das 
soluções na ocasião de usá-Ias, conforme preceito dos 
autor·es egípcios. É sabido que as soluções velhas per­
dem seu valor terapêutico e são mais tóxicas. No co­
mércio, não se acha o sal cristalizado, mas somente em­
polas de solução a 1 por cento. 

Tivemos ocasião de realizar alguns tratamentos com 
a Stibetina, que nos foi ofertada em grande quantidade e 
embalagem especial, por gentileza do Laboratório H_ilde­
berto (Recife) ao qual deixamos aqui consignados os 
nossos agrade.cimentos . A Stibetina é o antimônio tar­
tarato de sódio, com pequena quantidade de iodeto de 
metilcefalina. O iodeto parece ter sido adicionado com 
a intensão de obviar as dores reumatoides das articula­
ções, que aparecem frequentemente como efeito tóxico 
dos tartaratos, segundo admitem muitos autores, especi­
almente BINDRA . 

Inicialmente, as doses usadas foram de 0,09 grs ., na 
1" injeção e 0,12 nas seguintes, até atingir o total de 1,5. 
Usávamos a via. muscular, conforme indicação da bula 
eomercial. Logo verificamos que e::; tas doBes eram 
i n s u f i c i e n t e s , sobretudo quando aplicad·as 
com intervalo de um ou dois dias, provocando grande 
r eação local, formação de infiltrados ou abcessos. Pas­
samos então a aplicar injeções diárias, por via CTI<love­
nnsa, nas seguintes doses : 1 a injeção. 0,09 grs. ou 1,5 cc 
da solução comercial; 2a injeçã.o, 0,15 grs. ou 2,5 cc; in­
jeções seguintes, 0,30 grs. ou 5 cc, até atingir o total de 
3,5 gramas. Em raras ocasiões usamos doses mais ele­
vadas que estas. 

Segundo CAWSTON, tôdas as tentativas para subs­
tituir o sódio pelo potássio, baseadas em que os sais só­
dico.s são menos tóxicos, não deram resultado, até o 
presente, porque foram empregadas doses muito eleva­
das e até ·excessivas . É possível que tenhamos in'corri­
do no mesmo êrro, mas assim procedemos po.rque, em 
diversas experiências em cobaias infectadas artificial­
mente, que r ealizamos em co-laboração com HUMBER: 
TO MENEZES, notamos que só é po.ssív('l matar todos 
os parasitas aplicando doses altas, injetadas sem grande 
ü1tervalo de tempo. Para melhor resultado, as inje~ões 
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devem: ser dadas diariamente. Não publicamos aqui os 
protocolos das experiências comprobatórias dêsses re· 
sultados, porque serão motivo de comunicação poste· 
rior. 

Segundo FAUST e MELENEY, todos os esquistoso­
mos morrem no prazo de uma hora, quando postos em 
contacto com uma süllução de tártaro emético a 1 por .. 
42.000. Baseado nesta conclusão, admitia BINDRA que 
a dose de 0,003 grs. por quilo de pêso seria suficiente 
para curar a moléstia, no homem, uma vez que o volu­
me total do sangue representa em média 8,8 por cento 
do pêso corporal . Nestas condições a droga tenderia a 
atingir a concentração de 1 por 29. 000, no sangue cir· 
culante . Na prática, não sabemos se êstes cálculos po· 
dem ser aceitos, sem a consideração da velocidade de 
eliminação do antimônio, que se dá, em sua maior par· 
te, pelos rins. -

Repetindo experiências de FAUST e MELENEY, 
com vermes adultos da espécie mansônica, logo depois 
de retirados das ramificações portais de cobaias artifi­
cialmente infectadas e colhidos em solução fisiológica 
levemente aquecida, verificamos que a sobrevida pode 
ser de muito mais de uma hora, pelo menos de quatro 
horas, quando postos em contacto com solução de t ár­
taro em ético a 1 po.r 40 . 000 e so~ução de Stibet.ina a 6 
por 40. 000 . É verdade que, nestas experiências, as. so· 
luções usadas não foram preparadas a partir do sal 
cristalizado, mas dos medicamentos tais como são ven· 
di dos no comércio. Infelizmente, ainda não nos habi­
tuamos, no Brasil, ao uso de soluções recentes. Daí a 
necessidade, muita vez, de se adotarem doses altas. 

Em 12 doentes internados no Hospital do Centená· 
rio, com esquistosomiase de longa duração, utilizamo· 
nos do tratamento pela Stibetina, nas doses acima men· 
cionadas. Em 6, observamos perfeita tolerância à dro· 
ga. Em 4, notamos mal estar geral, sem que fôss-emos 
obrigados a interromper o tratamento. Em 2, sobreveio 
tose violenta, que nos obrigou a suspendê-lo temperaria· 
mente. Como efeito que pode ser atribuído antes ao io· 
rleto de metilcefalina que ao antimônio tartarato de só· 
dio, notamos, em 3 doentes, o aparecimento de abunc1an-
te fluxo mucosa nasal . · · .. - . 
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Entre o 5° e o 15° dias, após a 1 a injeção, já não se 
1enco~tram o;vos nas fezes. A crise eosinofí:lica é cons· 
tante e, quasi sempre, muito acentuada. A título de 
exemplo, citemos o caso seguinte: 

J. N. S., branco, 14 anos, natural de Timbaúba, foi 
mternado no Hospital do Centenário a 9-3-1944, a· 
presentando esquistosomiase do tipo hepato·esplênico,. 
com o seguinte hemograma: 

Hemacias .. . ... . ........ . 3.410.000 
Leucocitos . . . . . . . . . . . . . . . . 
P. neutrofilos . . . . . . . . . . . . 
P. eosinofilos . . . . . . . . . . . ... 
Monocitos 
Linfoeitos . . . . . . . . . . . . . . . . 

2.000 
50 % 
10 
16 
24 

No dia 10_:_4-1944, foi realizada a esplenectomia, 
após cuidadoso preparo pré-operatório, que não incluía 
qualquer tratamento específico da parasitose. Em 5-5 
-1944, demos a 1 a injeção de St.ibetina, na dose de 3 cc 
ou 0,18 grs . , e nos dias subsequentes, 6 cc ou 0,36 grs., 
durante 14 dias, somando a dose tota:l de 5,22 grs., a 
mais alta que aplicamos até hoje. O paciente tolerou 
perfeitamente bem a medicação e o exame de fezes foi 
negativo, pela primeira vez, no dia 19-5--1944. As 
contagens hematológicas de contrôle foram as seguin· 
tes: 

DATAS 

Hemacias 
----

Leu:ocilos 

P. Neutrofilos 

P. Eosinolilos 

Monocitos 

Linotocilos 
) ... :::. .. ·.:.· ·. ~- ..... -~ . ---·-

1 5/5 1944 1 7/5/1944 i 8/5/194419 '5.'1944111 /5/1944115/ 5j1944 

10.000 

0.000 

3.070.000 4.000.000 4.000.000 
------

1o.olfo 19.100 10.100 
---- -------

42 % ~2~~~~ --
12 14 14 

- - -----
19 17 19 

- ----------
27 17 17 

4.200.000 
----

10.000 
----

45 % 
----

18 
---

20 

I 

4.740.000 ~~ 

10.000 1 

55% 3 
--- -

~-~-

1 % 
26 

9 9 

17 11 
--~--

28 

·-·-~ • <; ··'';..,. .-~- "'- .. ..... ~· ... : .. '.- . -~--., . ·- .. ~ 
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Teve alta no dia 29-5-1944 e foi revisto em 9-8 
-1944, com exame de fezes negativo para ovos de S . 
manso ui, e o seguinte hemograma: 

Hemaeias ..... . 
Leucocitos .. 
P. neutrofilos .. 
P. eosinofilos .. 
Monocitos 
Línfocitos . . . . 

4.800.000 
7.000 

62 % 
9 

12 
17 

Vejamos agora, noutros pacientes, o comportamen· 
to dos ,eosinófilos, dando a sua percentagem antes do 
tratamento e depois, isto é, no dia em que se apresentou 
mais alta: 

I N.o 
Leucocitos · Eosino!llos I Nome Sexo Idade Duração - -Antes do Depois Antes Depois 

tratamento 

1 A. P. m 28 2 mezes 3.500 7.400 19% 34% 

2 S. B. S. IH 15 3 anos - 3.000 - 26 

3 J. M. L. m 18 6 " 6.000 7.000 12 2& 

4 F. C. B. m 16 - 7.000 7.000 16 22 

5 M. L. C. m 50 15 anos 4.600 5 200 8 28 

6 S. R. m 10 " 1.400 2.080 1 2 11 

7 N. O. S. 23 8 " 1.600 26 m 

110 

1.200 3 

8 G. L. S. IH 23 " 10.008 10.090 12 30 

9 J, S. L. m 17 1 ano 7.000 10.000 li 18 

10 A. S. C. r 38 11 anos 7.000 5.600 2 3 

11 o. o. c. m 1G 6 " 12.000 10.009 7 10 I 
Nas observações 8, 9 e 11, o tratamento foi realiza· 

do após a esplenectomia. Em tôdas elas, observamos a 
c.rise eosinofílica descrita por MACIEL. Para discutir a 
sua s ignificação, temos que considerar o fato, bastante 
importante de que existe certo gráu .de eosinofilia r:;a,n,· 
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guínea na maior parte dos doentes poirtadores de esquis­
tosomiase mansônica, que quasi sempre se apresentam 
com outras helmintiases de associação. Na lista de do­
entes dêste quadro, somente o n° 11 estava livre de ou­
tras parasitoses. 

Entre os vários autores que estudaram a eosinofilia 
da esquistosomiase mansônica, encontram-se discordân ­
cias que se podem atribuir à falta de uniformidade na 
escolha dos casos, pois são examinados conjuntamente 
tipos diversos de infecção, em fases evolutivas não com­
paráveis . O que concluímos, após cuidadosa revisão da 
literatura, é que as modificações hematológicas nesta 
moléstia podem ser ·equiparadas ao tipo habitual de re­
ação ante infecções eminentemente alérgicas, de evolu­
cão crônica. Nota-se tendência à leucocitose, nas pri­
ineiras fases da moléstia ou período de invasão, em con­
seauência, sobretudo, do aumento numérico dos eosinó­
filÕs. A descarga dêstes elementos se verifica em três 
períodos distintos, conforme a maioria dos autores: 1° 
·- quando as cercarias atravessam a pele e invadem a 
circulação sistemática; 2°- quando atingem o pulmão; 
3 - quando, depois de metamorfoseadas nos jovens 
vermes. chega a época de maturação e se inicia a pos­
tura_ Nas úLtimas etapas da moléstia, a eosinofilia pode 
ser disc11eta, ao par da leucopenia que acompanha as for­
mas esplenomegálicas. 

Não nos interessa, no presente estudo, focalizar a 
eosinofrlia sangtlÍnea peculiar à esquistosomiase. Esta, 
foi objeto dos trabalhos de LUTZ, PIRAJÁ DA SILVA, 
BRUMPT, PONS, FAUST, RODRIGUEZ-MOLINA e 
PONS, MACIEL e outros. O que desejamos investigar 
são as razões da eosinofilia que aparece como reação ao 
tratamento 1específico. Foi demonstrado por MACIEL 
que não se trata de reação anti-medicamentosa, pois não 
é observada em indivíduos sãos, injetados com tártaro 
emético. MACIEL pôde também descartar a hipótese de 
que a eosinofilia fosse devida à hemolise produzida pe­
la toxina do verme, porque durante o tratamento não há 
anemia, nem hipoglobulia, mas até aumento da taxa de 
hemoglobina. De resto, hoje em dia não se aceita a ori­
r:;;em fa9ocitáría dos ~c_>sinofilos r comq admitiam W~IN-
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DENREICH e LIEBREICH, citados por PESSOA e MEI­
RA . Também não se observam fenômenos hemolíticos 
no tratamento da esquistosomiase pelos an.timoniais. 

Pergunta MACIEL: "Será uma I'ffiÇão anti-tóxica, 
isto é, uma maneira do organismo se defender da toxina 
dos vermes, certamente expelida em maior quantidade 
quando êles sofrem a ação dum produto que lhes é no­
civo?'' E acrescenta: ''É difícil precisar, mas é possível 
que a eosinofilia explique uma ação de imunidade, pois 
segundo F AIRLEY a reação de desvio do complemento 
é tanto mais nítida quanto mais alta a eosinofilia" . 

Não se pode negar esta ação imunitál"ia, já entrevis­
ta por YOSHIMOTO, ·em 1910, e sobejamente comprova­
da pelo emprêgo crescente das reações de desvio de conr 
plemento, de F AIRLEY, testes de ,precipitação de 
FAUST, MELENEY, YOUNG e JEFFICH, e intradermo­
reação de T ALIAFERRO e T ALI AFERRO . 

A r·eação eosinofilica que se observa nos primeiros 
estádios da helmintiase, logo após o período de incuba­
ç5.o, pode ser explicada paralelament·e ao aumento dos 
anti·col·pos específicos, cuja formação é solicitada pela 
invasão do antígeno cercaria! . E'mbora a reação imuni­
tária nã,o careça ser capaz de impedir a penetração de 
novas ondas de cercarias, conferindo imunidade abs'o'lu­
ta , nada impede que, em certos casos, se manifeste clini­
camente por crises violentas de urticária, febre, inape­
t ência, dor de cabeça, diarréia e outros sintomas toxêmi­
cos agudos, semelhando a febre tifo ide . Muitos casos, 
na fase inicit'll, mostram edema do escrôto ou membros 
inferiores, "parecido com o edema angioneurótico" e 
tosse (PONS). Todos êstes sintomas, sobretudo certas 
formas de cefaléa e edema de Quincke, são estigmas de 
reações alérgicas e anafiláticas . Por isso, não admira 
que PONS t enha ~encontrado notavel eosinofilia, vari· 
ando de 29 a 56 por cento, em 5 casos examinados du­
rante o período toxêmico da moléstia . 

Quando o tratamento específico é eficiente, os ver· 
mes mortos são arrastados para o fígado, seguindo a.. 
direçi'í"o da corrente venosa, nas ramificações do siste· 
wa nort~l . I!.Jste fato, que muitas vezes comprovamos 
.. • + ; . 
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com experiências em cobaias, foi assinalado por CA W­
STON e por KOPPISCH. 

No fígado, os vermes sofrem desintegração, haven· 
do libertação de proteínas heterologas, que são capazes 
de provocar alterações graves do parenquima hepático, 
como regist raram BEZERRA COUTINHO e BARROS 
COELHO (1940), KOPPISCH (1941- e BEZERRA COU­
T INHO, LUIZ T AVARES e HUMBERTO MENEZES 
(19H) . Êstes últimos autores, em publicação recente, 
~·.dmitem que o autolizado dos vermes permanece duran· 
te algum tempo encerrado pela cutícula dos mesmos, até 
0 momento em que esta se rompe, como consequência 
rio aumento da pressão interna, de origem endosmót.ica. 
Nos pontos de rompimento da cutícula. dá·se a saída de 
~ubstnndns a.Hnmente tóxicas para a céluln h epática . É 
0uasi c~rt.o que ê~ses produtos gosam de propriedades 
fOs inofilot.8licas. 

É muito difícil reproduzir experimentalmiente con· 
dições que se aproximem da esquistosomiase humana, 
~nbr·etudo tratan.do·se de doentes nas últimas etapas da 
moléstia, em que não raro surgem compli cações graves. 
pela superposição de infecções secundárias de natureza 
diversa, ao nível da mucosa do tubo intestinal, extensa· 
mente lesada . Contudo, fc.i possível observar, em co· 
baias artificialment e infectadas com S. mansoni e sub· 
m.etidas a tratnmento pelo tártaro -E'rnético o apareci· 
mento precoce de eosinofilemia, em tudo comparavel à 
que se observa na esp~cie humana. 

Como medida útil, que nos suger em êstes estudos, 
ainàa em andame:n.i:o, adotamos a conduta de controlar 
o tratamento específico da esquistosomiase mansônica 
com numerosos exames hematológicos, observando 
atentamente as reações de intolerância, sobretudo a.s 
que se aproximam do tipo alérgico. Ainda não temos 
r:. enhuma experiência sôbre a.s medidas a serem adotadas 
no sentido de proteger o fígado contra lesões provocadas 
nelas vermes mortos, mas achamos boa conduta, nos ca­
~: os que se destinam à espl,enectomia, deixar o tra~amen· 
t o específi.Qo para depois da operação, não assumindo a 
responf:iabilidade dêsse tratamento nos casos muito 
Hvançados, de comprometimento funcional do fígado. 
Na? formas <:irrót icas e ?:Scitic?.-~ ou de reto-sigmoiçlit~~ 
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purulentas, deve-se regeitar o tratamento ambulatório, 
exigindo o internamento dos doentes, para maior facili­
dade dos exames hematológicos de contrôle, e exames de 
função hepática e renal. 

RESUMO 

O autor estuda os resultados do tratamento de 12 ca· 
sos de esquistosomiase mansônica, pelo antimônio tar­
tarato de sódio (Stibetina. do Laboratório Hildeberto, 
Recife). Considera sobretudo o aparecimento da crise 
leucocitária eosinofíltica, que atribue. a uma r eação do 
tipo alérgico, devida à libertação, no interior das rami­
ficações intra-hepáticas da veia porta, de produtos de 
desintegração dos vermes mortos . Nos caso"- avançados, 
de esquistosomiase encarece a necess!dade de somente 
realizar tratamento especEico quando seja possivel man 
ter assistência constante, com exames de urina e hema­
tológicos repetido's amiudadamente. Contra-indica êsse 
tratamento no pré-operatório dos doentes que se desti­
nam à esplenec~omia e em todos os casos, do tipo hepa­
t.o·esplênico ou intestinal, com 1esões hepáticas graves. 
denuncidadas pelo exame funcional do fígado. 
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A Catedra de Clínica Cirúrgica 
Infantil e Ortopedica da Facul­
dade de Medicina do Recife 

BRUNO MAIA 

Assistente da Clínica Cirúrgica 
Infantil e Ortopédica da l!..,acul­
dade de Medicina do Recife 

A Clínica Cirúrgica Infantil e Ortopédica da Facul· 
dade de Medicina do Recife, t~ve o Dr. Inácio A vila co­
mo seu primeiro docente, o qual renunciou à mesma 
em 1925, sem haver dado uma só aula. 

Barros Lima que havia feito concurso para substi · 
tuto da 12a sessão e empossado nesse lugar a 17 de ju· 
lho de 1922, lecionou propedêutica cirúrgica nos anos 
de 1923 e 1924 e inaugurou a Cã.tedra da Faculdade de 
Medicina do Recife de Clínica Cirúrgica Infantil e Or· 
topédica, dando as primeiras aUlas em 1925. 

Durante os primeiros anos, de 1925 a 1929, foi a 
disciplina lec.ionada no Hospital Sto. Amaro na 2a Cl.­
nica Cirúrgica, cuja chefia lhe pertencia, desde a sua 
organização. 

Em 1929, com a inauguração do Hospital Infantil 
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Manoel Almeida passou a cadeira a ser lecionada na 1 a 
Clínica Cirúrgica do referido hospital, cuja chefia tam· 
bém pertence ao prof. Barros Lima, catedrático da Fa­
culdade do Recife. 

Nasceu a 2a Clínica Cirúrgica do Hospital Sto. Ama· 
ro em 1923, quando o antigo Asilo da Mendicidade da 
Sta. Casa de Misericórdia do Recife, foi transformada 
em Hospital Sto. Amaro, numa evolução lenta porém 
continua, sob a direção acatada e serena de Francisco 
Clementino. 

A criação das duas Clínicas Cirúrgicas, 1" e 2a, nes­
se Hospital, nasceu de um imperativo: a necessidade 
crescente de serviços cirúrgicos diante dos numerosos 
casos internados naquele estabelecimento, para os quais 
as indicações operatórias se impunham. 

Foi à energia moça e criadora de Barros Lima, ali· 
cerçada nos sólidos conhecimentos já então adquiridos, 
que se deve inegavelmente, em grande parte, a organi­
zação dessas duas clínicas, uma vez que, ao envés de per­
manecer inativo diante de tão numerosos pacientes para 
os quais a cirurgia ensaiava novas terapêuticas, procu­
rava êle pôr em execução e estimular os seus campa· 
nheiros na prática do que emanava dos grandes centros 
cirúrgicos estrangeiros. Ao lado de Artur Gonsalves, fez 
sentir num meio pobre de recursos e carecendo de am­
biente apropriado, a sensação da necessidade de um am­
biente cirúrgico, ainda que modesto, com enfermarias e 
sala de operação, num hospital que então surgia. A mão 
segura de Clementino, apoiada na Administração da San· 
ta Casa de Misericórdia, permitiu essa realização e pas­
saram os dois referidos cirurgiões a chefiar respectiva­
mente, pela ordem de antiguidade, as la e 2a Clínicas Ci­
rúrgicas. 

Inaugurada em 1923 tem pois 21 anos de existência, 
a 2a Clínica Cirúrgica, transformada ém Clínica Cirúr· 
gica ·e Ortopédica do Hospital Sto . Amaro, em 1939, 
quando voltou a fazer parte do bloco que constitue a Ca­
tedra de Cirurgia Infantil e Ortopedia. 

Durante essa longa jornada, a Clínica Cirúrgica e 
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Ortopédica do Hospital Sto. Amaro, vem sofrendo trans­
formações materiais e acompanhando o ritmo do pro­
gresso científico, de maneira a estar sempre no primeiro 
plano entre os diversos serviços cirúrgicos, da nossa ca­
pital. 

Foram internados durante êste período, 17. 083 do~ 
entes e realizadas 14.075 intervenções, entre as quais se 
contam as de maior vulto, seja de cirurgia geral, seja da 
especializada. 

Nessa Clínica, não pequeno número de cirurgiões 
formaram seu espírito profissional , vindo muitos dêles 
dos bancos acadêmicos e estando espalhados pelo nosso 
e Estados visinhos: Travassos Sarinho, Alcino Coimbra, 
Márcio Araújo, Valdemir Lopes, Newton Pimentel, Mo­
zart Bezerra, Ivan Oliveira', José Cursino e Alves Pinto 
entre outros, figuram nesse número . 

Entre os cirurgiões e ginecologistas de nomeada do 
Recife, se contam João Alfredo, Martiniano Fernandes, 
Freitas Lins, José Henriques e Joaquim Cavalcanti que 
fizeram nessa Cl.nica os fundamentos de sua personali­
dade científica, embora já não mais emprestem hoje sua 
colaboração à mesma. 

Na atualidade figuram entre os assistentes que cola­
boram na Clínica, além do modesto redator dêsse acanha­
do histórico, os Drs . Armando Temporal, Dioscódio de 
Oliveira, Rui Batista, Amadeu Tibúrcio, Israel Gueiros, 
Zacarias lVIayal, Darcy Lima, Antônio Olodoaldo. Lúcio 
Heckman e Pedro Veloso. 

Um arquivo científico, em moldes tomados aos dos 
grandes centros cirúrgicos, facilit a estatísticas. fornece 
material para comunicações ou trabalhos científicos de 
qualquer sorte e bem assim para o curso normal ou de 
extensão da Faculdade de Medicina e que são levados a 
·efeito nessa Clínica. 

A Clínica abrange três enfermarias, uma de mulhe­
res com 22 leitos e duas de homens com 59 leitos, tendo 
salas de operações próprias, sessão de mecanoterapia, 
aparelho de raios X portátil, laboratório de análises cl..­
nicas e histopatologia, gabinete para fotografia com apa­
relhagem para microfotografia e uma pequena sala pa­
ra aulas e reuniões .. 



As praxes de serviço, adotadas desde longa data e 
modificadas com o correr dos anos, vêm de ser por nós 
codificadas em regulamento que, aprovado pelo prof. 
Barros Lima, é publicado a seguir afim de dar uma idéia 
de como funciona a Clínica ·e como se ajustam os ele­
mentos que nela trabalham . 

....... 
A 1 a Clínica Cirúrgica do Hospital Infantil Manoel 

Almeida foi inaugurada em 13 de maio de 1929 e desde 
essa data funciona sob a chefia do prof. Barros Lima, 
servindo simultaneamente ao ensino da cadeira da Fa­
culdade de Medicina. 

Abrange duas enfermarias com o total de 30 leitos, 
e funciona articulada com um ambulatório, através do 
qual são internados os pacientes, além dos que vêm 
transferidos pelo Pronto Socorro . 

Durante êstes 15 dias de existência, foram matri· 
culados na Clínica 13. 533 pacientes e realizadas 11 . 090 
intervenções. 

Uma sala de aulas, visinha à enfermaria, com apa­
relho de proj.eção e negatoscópio permite o ensino mais 
objetivo dos casos da especialidade, ao lado das aulas pu­
ramente práticas à cabeceira dos doentes e de outras que 
são re'a:lizadas com os próprios pacientes à consulta no 
Ambulatório. 

A 1 a Clínic.a Cirúrgica do Hospital Infantil é dotada 
tam sua colabo!·ação 0 6 Drs. Sílvio Marques, Jair Afon­
so, Evaldo Altino e Djalma Amaral. 

A 1 a Cl.nica Cirúrgica do, Hospital Infantil é dotada 
de um arquivo cuja classificação obedece aos mesmos 
moldes da Clínic(l, do Hospit al Sto. Amaro. 

Ainda articulada com a Cátedra, como um dos seus 
departamentos, desde a sua inauguração a 19 de novem· 
bro de 1938, funciona sob a chefia do prof . Barros Lima 
o Sanatório Infantil para Tuberculose Cirúrgica, locali­
zado na praia de Boa Viagem, a dez kms. do Recife. 
Iniciado com 24 leitos, tev.e o primeiro aumento para 
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30 e já atualmente sua capacidade é de· 40 doentes, o que 
demonstra não só a frequência da afecção em relação às 
demais do aparelho locomotor, como também o quanto 
de educação se vem conseguindo junto às famílias dês­
ses pequenos infelizes. 

O "Sanatório" é provido de sala para gessados, de 
um pequeno laboratório e de aparelho de raios X, sendo 
transferidos para a Cl.nica do. Hospital Infantil os qm~ 
precisam ser -submetidos às intervenções e que oporttr 
namente retornam ao Sanatório. 

Aproveitando o antigo Preventório Bruno Veloso 
foi organizado o Sanatório Infantil para Tuberculose 
Cirúrgica pelo prof. Barros Lima criação que já por si 
representa uma grande conquista para o nosso meio, o 
primeiro feito no Brasil e que é mantido pelo Instituto 
de Assistência Hospitalar, órgão do govêrno que dirige 
e fiscaliza os hospitais e organizações similares do Es­
tado. 

Não cabe aqui um relato do que o Sanatóriç> _tem con· 
~eguido em resu1tados, porém convém assinalar que, ao 
lado do tratamento, não está descurada a instrução, mi· 
nistrada aos menores por professores do Estado. 

***** 
Além do curso normal da disciplisa, que, segundo a 

lei de ensino vigente, é ministrada durante um semestre, 
para os alunos da 6a série médica, vêm sendo dados cur 
sos de aperfeiçoament o, durante o outro semestr.e desde 
o ano de 1939, numa demonstração evidente de zêlo pelo 
ensino médico do país. ~sses cursos são frequentados 
não só pelos alunos do 6° ano como também pelos pro­
fissionais que se interessam pela especialidade e versa· 
ram sôbre os seguintes departamentos da Ortopedia e 
Traumatologia: 

1939-"Curso de Aperfeiçoamento em Ortopedia do 
Adulto". 

1940-"Curso de Aperfeiçoamento de Clínica Cirúrgica 
Infantil e Ortopédica Sôbne Tuberculose óssea". 

1941-Curso de Aperfeiçoamento da cadeira de Clínica 
Cirúrgica Infantil e Ortopédica sôbre "Trauma-
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tismos Obstétricos, Fraturas e Luxações nas Cri· 
anças". 

1941-"Curso de Aperfeiçoamento de Clínica Cirúr-
gica". 

1942-"Curso de Aperfeiçoamento de Traumatologia". 
1943-''Curso de Aperfeiçoamento de Traumatologia". 
1944-"Curso de Aperfeiçoamento de Traumatologia". 

Tivemos em várias oportunidades ocasião de com· 
provar o conceito com que se firmou a Cátedra de Ci­
rurgia Infantil e Ortopedia da Faculdade de Medicina do 
Recife, não só no ambiente nacional como também fora 
do país, e pensamos poder afirmar, sem qoalquer sombra 
de lisonja, que êsse fato é um r.eflexo da personalidade 
do Catedrático que a ocupa desde a la aula e cujo jubileu 
de formatura ora se comemora. 

REGULAMENTO DA CLíNICA CIRÚRGICA E ORTO­
PÉDICA DO HOSPITAL STO. Al\1:ARO 

(Serviço do Prof . Barros Lima) 

PESSOAL 

Além do Prof. de Ortopedia da Faculdade -de Medi­
cina, trabalharão na Clínica Cirúrgica e Ortopédica do 
Hospital Santo Amaro os Assistentes e Internos Aca: 
dêmicos que mereçam confiança do mesmo professor. 

O Chefe do Serviço designará dois (2) As~istentes 
para Chefes de Enfermaria e distribuirá os demai& bem 
como os Internos pelas Enfermarias e Ambulatório. 

Os Assistentes Chefes de Enfermaria se revesarão 
nas suas secções, biinestralmente . 

Haverá ainda no Serviço dois ou mais Assistentes 
extras: Médicos clínicos que deverão acompanhar o pré 
e o post operatório dos doentes que precisem seus rer· 
viços, isto é, daqueles para os quais tenha sido solicita­
do pelo Chefe da Enfermaria, ou nos casos de urgência 
por um Assistente qualquer. :Ji:sse Assistente terá a 
obrigação de comparecer ao Serviço, pelo menos 3 ve· 
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zes por semana. Outro Assistente extra será um labora­
tarista que terá a direção do Laboratório do Serviço. 
Êsses Assistentes estarão isentos de todos os pagamen· 
tos tendo direito às regalias dos demais, não podendo, 
porém, concorrer ao prêmio. Se houver mais de um mé­
dico cl.nico, o serviço de consultas será dividido entre 
êles. 

O Chefe do Serviço procederá periodicamente uma 
revisão do quadro do pessoal, fazendo as admissões, as 
exclusões, as promoções ou substituições que julgar ne· 
c.essárias ele acôrdo com a eficiência e capacidade que 
cada um for demonstrando. 

AMBULATóRIO 

O Ambulatório funciona todos os dias úteis de 8 às 
11 horas, sendo ~tendidos, no máximo, 6 doentes de pri­
meira consulta, por dia. 

Mensalmente serão designados dois Assistentes pa· 
ra o Serviço de Ambulatório, no qual serão auxiliados 
por dois (2) Acadêmicos Internos . 

Os dois Assistentes designados para o Ambulatório 
dividirão harmonicamente o serviço entre si e, se hou­
ver qualquer desacôrdo, o Chefe do Serviço determinará 
a divisão do serviço. 

O Chefe do Serviço e os dois Chefes de Enfermaria 
fiscalizarão o funcion-amento do Ambulatório, duas ve· 
zes na semana cada um, colaborando no esclarecimento 
de diagnósticos, quando necessário. 

No Ambulatório serão feitos não só os exames dos 
pacientes e as r·espectivas observações como também, 
sempre que poss.vel, todo o pré-operatório . Outrosim 
no Ambulatório serão acompanhados os pacientes que 
possam ter alta do Hospital e residam na Cidade. 

As intervenções realizáveis em Ambulatório, deve· 
rã.o ser efetuadas pelos próprios Assistentes encarre:ga­
dos do mesmo. 

ENFERMARIAS 

Além do Ambula~ório o Serviço abrange as Enferma· 
f ÍflS d~ S(lnt~ Marta, São Luiz e Sã? Sebastião ~ue fiG~-
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rão constituindo duas s·ecções, assim especificadas : 1 a 
Enf o Sta o Marta e ante·sala de B o S o Luiz; 2'' Enferma­
rias S o Luiz e de S o Sebastião o 

Cada Chefe de Enfermaria, designado para unia das 
Secções do Serviço, fiscalizará o bom funcionamento' da 
que lhe competir, colaborará no esclarecimento dos 
di agnósticos e na t el·r,pêutiea dos doentes, apelando pn· 
ra o Chefe do Serviço quando necessário o 

Os demais Assistentes serão designados pelas duas 
Secções, nê"o sendo afastados dêsse serviço os que esti o 
ver em trabalhando no Ambttlatório o O revesamento dos 
Assistentes nas duas Secções será feito mensalmente o 

Compete aos Assistentes do Serviço : fazer o exame c 
preparo dos doentes para as intervenções ou completar 
o que houver sido feito no Ambulatório; prestar assis· 
tência no post·operatório aos doentes; redigir ou fiscali­
zar a redação das observações, assinando-as conjunta· 
mente com o Interno; anotar a evolução do caso nn ob­
servação r espectiva ; estar presente à visita semanal do 
Chefe do Serviço ou do seu substituto even/ua!; solicitar 
o a.uxllio do 1 ssis tente Chefe da Enfermaria ou do Che· 
fedo Serviço na elucidação do diagnóstico ou na. debel:l· 
ção de qualquer complicação, quando necessário; soli­
citar o auxílio do Assistente Clínico por intermédio do 
Chefe da Enfermarin ou nos casos de urgência, direta­
mente ::to mesmo; com parecer, pontualmen+e, nas ho• 
ras determinadas, nos dias de operações afim de prestar 
o auxílio ou realizar as intervenções, quandoi escalados 
para as Salas ele Operações ; auxiliar os outroG Assisten­
tes na realização de operações, quando designados para 
aquelas Salas o 

As visitas das Enfermarias pelos Assistentes para 
elas designados, deverão ser feitas cotidianamente, sal· 
vo por motivo de fôrça maior, exceto aos domingos e 
feriados e deverão ser realizadas entre 7 e 12 h oras o 

As observnções dos pacientes deverão estar comple· 
tas no prazo máximo de 48 horas, a partir da entrada 
dos doentes, não estando indluído nesse período os dias 
santos e fer iados o Os pedidos de exame de laboratório, 
raios X ou outros subsidiários , não constituirão motivo 
para que as observações não tenham sido rcdi~idas , 
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•rambém a circunstância de que o Interno não a tenha 
feito, representará justificativa. 

A visita semanal do Chefe do Serviço ou do seu subs· 
tituto eventual terá lugar às sextas·feiras, .às 10 horas. 

Cada Chefe de Enfermaria deverá também estar pre· 
sente h visita semanal do Chefe do Serviço ou do seu 
snbstituto eventual. 

OPERAÇõES 

As operações serão realizadas às segundas, terças, 
quartas, quintas ·e sábados, entre 7 e 12 horas, salvo 
nos cnsos de urgência quando poderão ser feitas em qual­
quer dia e hora. 

As intervenções serão realizadas nas Salas A, B, C 
e D, designações que tomam respectivamente as Salas 
Prof. Barros Lima, Prof . Brandão Filho, Sala de Sta. 
Marta c Sala de São Sebastião . 

Serão designados cada mês três (3) Assistentes pa­
ra a Sala A, afim de prestar auxílio nas intervenções e 
efe' nar aquelas que lhes forem atribuídas pelo Chefe de 
SclTiço ou ::eu substituto eventual. 

Além das obrigações de Ambulatório e de Enfer 
Ill::JTi?.. , o Chefe d::t Enfermaria entrará no rodísio dos .As­
si::. tentcs ·escalados para as Salas de Operações. 

F.vitur-se·á, na distribuição de serviço, que os Assis· 
tentes designados para o Ambulatório, estejam indica­
dos naquele mês pa.ra a Sala A . 

O Chefe do Serviço operará nas terças, quintas e sá· 
bados, os casos de sua preferência e nos outros dias q.ua1r 
do julgar oportuno. 

O Chefe do Serviço poderá se fazer substituir nas 
operações por um dos Chefes da Enfermaria quando jul-
gar oportuno. 

As operações nas segundas e quartas e bem assim as 
que êle não quiser realizar nos outros dias serão mar· 
cadas para os demais Assistentes escalados para a Sa]a 
A, pelo Chefe do Serviço ou por um Chefe de Enferma­
r ia que o mesmo houver designado. 

As operações nas outras salas s·edo atribuídas aos 
deJDais Assistentes, de acô1~do com a natureza çla operar 
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ção e secção em que estiver trabalhando, pelo chefe do 
Serviço ou seu substituto eventual. 

O Chefe do Serviço ou um dos Chefes de Enferma· 
rias por êle designado, marcará de véspera, as interven­
ções, com o respectivo operador e, sempre que possível, 
a hora em que deverá ser realizada. 

O Assistente designado para uma das Salas de Ope· 
rações, quando não puder comparecer à hora marcada, 
por motivo de fôrça maioil:', justo para a realização das 
intervenções, deverá dar aviso com a possível antecedên· 
cia ao Chefe de Serviço, ou a um dos Chefes de Enferma­
ria, afim de ser providenciada a substituição . 

Por exceção, um Assistente qualquer poderá operar 
na Sala A, independente de estar escalado, desde que te · 
nha autorização especial do Chefe do Serviço ou do seu 
substituto eventual. 

REUNIÕES DA CLíNICA 

As reuniões da Clínica, terão lugar duas vezes por 
mês, na 1 a e 3a sexta feira do mês às 9 horas . Será 
considerado período de férias, não havendo reuniões 
os meses de janeiro e fevereiro. 

As reuniões da Clínica serão presididas pelo Chefe 
do Serviço; si quinze minutos após à hora regulmncn· 
tar não estiver o mesmo presente, a reunião deverá ter 
inicio sob a presidência de um Chefe de Enf·ermaria ou 
do Assistente mais antigo presente. 

Nas reuniões da Clínica serão apresentados r·esumos 
de artigos, observações comentadas, comunicações, con· 
ferências ou qualquer sorte rle trabalhos científico5, po· 
dendo o Chefe do Serviço, designar, com an'~eceil ênci a, 
qualquer Assistente para a realização de um trabalho. 

Um dos Assistentes funcionará anualmente como Se­
cretário , pro.videnciando a organização da ordem do dia 
e anunciando com uma antecedência não menor de três 
dias, o programa da reunião. 

CAIXA DA CLíNICA 

A Caixa dn Clínica receberá os donativos, as contri· 
buições dos doentes, as multas dns Assis:entes e as çou· 
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tribuições mensais de acôrdo c9m a tabela abaixo fi· 
xada. 

A Caixa da Clínica pagará os Auxiliares ou gratifi· 
cará aqueles que o Chefe de Serviço considerar merece· 
do~es; além disso servirá para manter um tel efone, café, 
a biblioteca, os cursos, os prêmios, etc. de acÔrdo com a 
determinação do Chefe do Serviço. 

Contribuições mensais: 

Chefe do Serviço . . . . 
Chefe de Enfermaria . . . . . . . . 
Outros Assistentes .. 
Interno . . . . . . . . . . . . . . 

Cr$ 150,00 
Cr$ 50,00 
Cr$ 25,00 
Cr$ 10,00 

Cada falta à Reunião da Clínica importará na multa 
de Cr$ 10,00 que r everterá para a Caixa da Clinica. Só 
constituü·á motivo justificado férias, licença ou luto . 

O Chefe do Serviço designará um Assisten~c para 
tesour·eito, sendo depositada num Banco des ta Capital 
importância superior a Cr$ 1 . 000,00. 

ARQUIVO 

O Chefe do Serviço designará um Assistente para en· 
carregado do i\__rquivo que terá como auxiliar uma fun· 
cionária gratificada pela Caixa da Clínica. O material 
do Arquivo só poderá ser retirado para fins científicos, 
median,i:e recibo, com o visto do Assistente encarregado 
e deve:.· á ser devo'lvido no prazo máximo de 30 dias . 

PRÉJMIOS 

Dois prêmios anuais serão atribuídos ao Assistente 
e ao Int·erno que demonstrarem maior zêlo e inte.rêsse 
pelo Serviço. 

Os dois prêmios consistirão em livros de medicina à 
escolha dos premiados, adquiridos pela Caixa da Clínica 
Cirúrgica e Ortopédica do Hospital Santo Amaro, no va­
lor d~ Cr$ 800,00 e Cr$ 400100 respectivamente, 
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Para escolha do Assistente indicado ao prêmio, far· 
se·á uma contagem de pontos que obedecerá ao seguin· 
te critério: 

frequência integral ao Serviço durante o ano, 
corresponderá 300 pontos; 
descontar·se·á dêsse total de pontos, um ponto 
por cada falta ou um ponto por ca,da hora e 
meia, quando o Assistente não houver atingitlo 
as 9 horas regulamentares na semana. 

Não será considerada falta o não, comparecimento 
-em dia de domingo ou feriado, salvo quando o Assisten· 
te estiver escalado para êsse serviço (plantão) . 

Cada falta em dia de Ambulatório, para o qual o 
Assistente esteja escalado, corresponderá à perda de 
mais um ponto, além do da falta. 

O Assfstente que deixar de realizar uma intervenção 
marcada, perderá dois pontos na frequência, indepen· 
dente do ponto da falta. Só se relevará êsse desconto 
quando o adiamento da intervenção for da conveniên­
cia do doente, fato comprovado pelo Chefe do Serviço ou 
pelo Chefe da Enfermaria. 

Serão descontados 5 pontos ao Assistente que não 
comparecer em dia de plantão (dia Santo ou F'eriado) . 

Além da frequência s,erão contados pontos pelos se· 
guintes serviços: 

cada intervenção realizada valerá dois (2) pon­
tos para o operador; cada auxílio ou anestesia 
realizada valerá um ponto para quem o prestar. 

Cada comunicação científica apresentada no Servi­
ço ou em Sociedade Médica, até 20 páginas, valerá 10 
pôntos . (O julgamento ficará a critério do Chefe do 
Serviço). 

Cada monografia ou tese, df;l mais ~e 50 pá&"inas1 va· 
lerá 30 pontQs, 
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Poderão ser atribuidos pontos por trabalhos extra· 
ordinários executados por designação do Chefe do Ser· 
viço que atingirão no máximo 20 pontos. O julgamento 
dêsses pontos ficará a critério do Chefe do Serviço. 

O período do ano será contado de 1 de dezembro a 
30 de novembro do ano seguinte. 

Fica criada uma comissão permanen,te de três mem· 
bros para ir computando a situação de cada Assistente e 
que apresentará o relatório até o dia 15 de dezembro, 
indicando os nomes do Assistente e Interno melhor co· 
locados. 

A comissão se comporá do Chefe do Serviço e de 
dois outros Assistentes escolhidos pela maioria em re· 
união da Clínica. 

MULTAS 

Falta de resumo marcada, multa de ....... . 
Falta em dia e hora na. qual deva auxiliar 

operação marcada (só será. dispensada 
quando houver providenciado substitui· 
ção oportuna) . . . . . . . . . , . . . ..... 

Falta na realização. de trabalho cientifico que 
houver aceito para data fixada . . . . . . 

Cr$ 
-5,00 

10,00 

10,00 

O Assistente que não realizar o pagamento das mul· 
tas em que incorrer perderá o direito de concorrer aos 
prêmios independente de outra qualquer punição a cri· 
tério do Chefe do Serviço. 

SUBSTITUIÇÃO, FÉRIAS E LICENÇAS 

O Chefe de Serviço será substituído nas férias ou au· 
sência pelo Chefe de Enfermaria que designar. 

O Chefe de Enfermaria será substittúdo nas férias 
pelo ontro, que funcionará cumulativamente. 

Quando a ausência do Chefe de Enfermaria for por 
prazo maior (licença) o Chefe do Serviço designará um 
outro Assistent,e para substituí-lo durante êsse período. 

Tocto~ O$ au;x:ilia,reS. te,rão qireito ao ~ôso de 21 <;lil;l.S 
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de férias anualmente. Ji:ste período poderá ser utilizado 
em uma única ou diversas vezes (no máximo três) de 
acôrdo com as conveniências de cada um. Durante o 
período de férias não serão descont ados pontos. 

Não poderá haver mais de dois Assistentes de fé­
rias simultaneamente . 

O pedido de férias deverá ser feito ao Chefe do Ser· 
viço ou ao seu substituto eventual. 

As licenças serão concedidas pelo Chefe de Serviço 
e quando superiores a seis meses só serão concedidas em 
casos especiais a juízo do referido Chefe. 

Cada Interno poderá ter 21 dias de férins , durante 
as quais niio serão contadas faltas; essas férias serão 
concedidas pelo Chefe da Enfermaria, não podendo ha­
ver mais de dois Inter11os si;multaneamente de férias . As 
licenças serão concedidas pelo Chefe do Serviço nas 
condições que regem as dos Assistentes . 

BIBLIOTECA 

Haverá uma Biblioteca na Clínica que estará facul­
tada aos médicos e acadêmicos que nela trabalhem. 

Os livros poderão ser consultados na Clínica e só po­
derão ser ret irados por um prazo máximo de sete dias 
de cada vez, com a anuência do Chefe do Serviço ou de 
um Chefe de Enfermaria . 

INTERNOS 

Haverá um quadro de Internos Acadêmicos, no má­
ximo 10, os quais terão obrigações expressas e das quais 
só poderão ser .eximidos por obrigação escolar compro­
vada, ou motivo justo a juízo do Chefe do Serviço ou do 
seu substituto eventual. 

O Interno deverá: 

Comparecer diariamente às Enfermarias ou .Ambu­
latório para que estiver designado, colaborando com os 
médicos na assistência aos doentes. 

Redigir sob a fiscalização de um As$Í!?t~nte a obser 
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vação clínica completa dos doentes entrados, no leito sob 
a sua responsabilidade, no prazo estabelecido em item 
anterior. 

l•'azer os curativos que lhe forem afetos . 
Realizar intervenções auxiliado por um Assisten~. 

te ou pelo Chefe da Enfermaria, quando foí' designado 
para isso. 

Auxi'liar as operações e fazer as anestesias para que 
forem designados. 

Comparecer às reuniões da Clínica, desde que nao 
colida com o horário escolar. 

Poderá comparecer aos cursos, conferências etc. , 
que forem realizadas na Clínica. 

Poderá apresentar trabalhos de colaboração com os 
Assistentes ou isoladamente quando autorizado pelo 
Chefe do Serviço ou seu substituto eventual. 

Poderá utUizar os livros da :Biblioteca, à semelhança 
dos Assistentes. 

Poderá concorrer ao prêmio já especificado ,para o 
que será feito uma contagem de pontos da seguinte ma· 
neira: 

frequência integral ao Serviço durante o ano, 
corresponderá a 300 pontos. 
Será descontado em 2 pontos por cada observa· 
ção que não houver sido feita em tempo opor· 
tuno. 

Será contado 1 ponto por cada auxílio à interven· 
ção. 

Serão contados pontos (no máximo 10) por cada 
trabalho lido em Sociedade Científica ou publicado, que 
o Chefe do Serviço ou seu substituto eventual conside· 
rar merecedo.r dessa consideração. 

Poderão ser contados pontos, no máximo 20, duran· 
t,e o ano, por trabalhos de qualquer natureza, a cri,tério 
do Chefe do Serviço, que traduzam interêsse pelo Ser­
viço. 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

Todos os Assistentes se obrigam, a desempenhar 
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quaisquer incumbências de ordem médico-científica, que 
lhes forem atribuídas pelo Chef.e do Ser.viço. 

Todos os Assistentes poderão examinar os doentes 
das Enfermarias, sem estôrvo do Serviço, e sem prejui· 
zo para os doentes, sem contudo interferir nas indica­
ções dos Assistentes a cujo cargo estiver o paciente: 

Haverá uma ficha individual de cada Assistente 
através da qual He poderá apreciar a sua eficiência, zêlo 
e interêsse pelo Serviço. 

As faltas dos Assistentes ou Internos só poderão ser 
relevadas em todos os seus itens por motivo escolar 
comprovado e com prévio aviso. 

Êsse regulamento deverá ser assinado por todos os 
Assistentes, após a aprovação do Chefe do Serviço e .de­
verão se considerar automaticamente excluídos aqueles 
que não o cumprirem pelo menos em 80 % de suas dis­
posições, ocun·ência fácil de ser verificada pela ficha 
individual de cada um. 

'!. "'-•••a•a•a•a•a•a•a•••a•a•a•••••ri'ra""rJa•"rJo""rra""wl••va•'a•' 'riY'wlY''JV'.t\l'i.!'wl"t,/V',IY.I"..'.IYr./Yrt/V. 

~ INSTITUTO DE OBSTETRÍCIA 
~ ASSISTÊNCIA INTElGRAL Á GESTAÇÃO, 
:; AO PARTO E AO PUERPÉRIO, EM DOMICí· 
~ LIO OU INTERNADA, OFERECENDO TRÊS 
:; CATEGORIAS DE MATRíCULAS 

AMBULATóRIO instalado à rua da Concórdia, 
ns. 173 e 188 

MATERNIDADE provida dos mais modernos 
aparelhamentos do gênero, instalada à rua 

José de Alencar, n° 447- Fone 3286 
INSTITUTO DE OBSTETRíCIA obed·ece à di• 
reção geral do dr. Freitas Lins, sendo os de­
mais departamentos dirigidos pelos seguintes 

facultativos: 
~ Dr. Fernando Campêlo - Maternidade 
~ Dr. Furtado Neto - Ambulatório 
... Dr. Castro de Souza - Serviço domiciliar 
~ Dr. Mílton Medeiros-Clínica pediátrica 

[ ••. • • • • •. ~:·. ~:~~~ .d:. ~~~~ ~~-~~::a.t~:i: ..... . , •............................................. : 



Sindrome de obstrução pilorica 
DR. FERNANDES VIANA 

Escrito às pressas tão sómente pelo prazer de cola.. 
horar neste número comemorativo de Arquivos, e para 
uquiescer ao pedido do seu presado organizador, Bruno 
Maia, é o caso clínico-cirúrgico cuja história estou coli~ 
gindo, por te-lo considerado incomum e de diagnose a 
mais embaraçosa. 

Trata•se de uma doente que vinha ha mais de dois 
meses assistida por vários outros collegas, talvez uns 
nove e que me chegou às mãos em avançado estado de 
desnutrição geral. Ao curso da doença cujo sintoma 
central é hiperemesis pertinaz, em concomitância com 
criS!cs palustres, muita terapêutica foi tentada, várias 
!.: I pó teses sugeridas . Sem ref·erir à história na sua fase 
propriamente cirúrgica que não me comp.ete, e que de· 
v e iniciar-se desta data, passo ao 1:1elato clínico. 

M. C. E. - leucoderma - brasileira - sol· 
teira - com 35 anos - residente com a família, 
nesta cidade. Altura 1,50 cms. 

Do exame sumário procedido quando da visita 
inicial, constatei: Mesostênica, pele e mucosas des­
coradas, paniculo adiposo quasi nulo, musculatura 
reduzida, ossatura saliente, dando-lhe aspecto de 
verdadeira emaciação. No rosto sob os olhos man· 
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cha~ pigmentares escuras parecidas com a máscara 
gravídica . No leito, permanece com a fisionomia 

apática, linhas atiladas, olhos salientes das órbitas. 
erguendo com esfôrço a cabeça por causa da cefa .. 
léia e t ontura que isso, lhe desperta . Fala à meia­
Yuz, a palavra interrompida como se o falar lhe 
causa fudiga. A pressão das tíbias desper ta terrível 
doi· que a obriga a encolher os membros num ges~ 
to instintivo de defesa . Ligeiro estrabismo diver­
gente do ôl~o esquerdo . Gânglios inguinais e epi~ 
trocleares e cervicais palpáveis . Edema disCl·eto, 
mole, depressível na altura dos maléolos e 1Jerço in· 
fcrior das pernas . Psiquismo íntegro . 

Pai falecido, com saúde precária, mie f2.1ecida . 
Vários irmãos, um operado ha um ano de apendi· 
cite e outro sofrendo de afte.cção crônica do pesco· 
ço (neo?). Nenhum caso de fima.tose na família. 

Sarampo e c::>}aporas na infância. Ha 10 anos 
sofreu acessos de paludismo e um ano depois teve 
afecção do pescoço diagnosticada como dermatoes"' 
crofulosf', além de um abcesso quente da mama di· 
reita . Menarea aos 14 anos realizando semple ciclo 
ovariano n~ormal; de alguns meses a esta data tem 
sofrido dismenonéias com supressão de catamê· 
nios por três meses seguidos; o· uso de folicu­
lina em dose forte por um dos seus médicos, resta~ 
beleoeu o catamênio que se prolongou por dez dias 
em grande abund~ncia , susP'endendo depois defini· 
tivamente . Desde muito nova sofria frequentes 
mente crises de náusea, cefaléia e vômitos alimen~ 
tares atribuidos à enxaqueca. Fazem cinco mesee 
que foi vítima de uma grande queda sôbre o 'abdo­
me, recebendo pancada Uio forte qUJe teve uma cri~ 
se lipotímica com aJ dor provocada pelo trauma. 
tismo. 

Em :n de outubro de 1944, data de minha viEd. 
ta inicial, encontrei a enferma deitada no leito, vo · 
mitando frequentemente um líquido claro com ra­
ro sedimento, algumas vezes esverdeados e, se ocor­
riam após os alimentos, eram êsses totalmente re­
jeitados . ~sse estado dé acentuada intolerância 
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1 
gástrica perdurara havia mais de dois meses e es-

., : tava a de~apontar os seus médicos pois até os ante-.' 
t · emétícos eram rej·eitados "in natura". Algumas ve-

zes conseguia reteli por algumas h'oras o alimento 
ing·erindo, sólido ou líquido, mas à noite, num úni· 
co vômito copioso, regorgitava todo o ingerido. 
Nesses vômitos acontecia, vez por outra, eliminar 
ascurís lumbricoides. Pesava antes da doença mai~ 
(:e G6 quilos e agora não tinha talv•ez 50. Tudo se 
iniciara aliás pouco antes dumas crises àe febre 
vesperal com calefrios, a princípio diárias e depois 
com remissões de dois dias . A temperatura ia até 
~;s. E m 1-10-44 seus médicos anteriores podiram 
exames de sedimento urinário e de sangtle para l.!e ­
ma.~ozoál:io de Laveran, tendo o primeiro resulta­
do negativo para piodtos e o segundo constatado 
&. existência de plasmódio vivax. Mais ou menos na 
mesma data, foi pedido um exame radiológico dos 
campos pulmonares, que resultou normnl. 

De pose dêsses 'exames complementares os co· 
legas lhe fizeram medicaçã'o ante-palustre (Qui no~ 
fórmio, Paludorman, Sezonan) fator anti-tóxico, 
reminernlizaclores, an te-eméticos, enfim uma copio~ 
sa terapêutica absolutamente or~entada para a cau· 
sà que se visava. As crises palustres cederam de­
pois de espaçarem-se, mas p ~rsistia a intolerância 
gástrica e a doente Sie desnutria a olhos vistos. 
Mudaram-na para a praia e a princípio p·ar·ece que 
os vômitos eram menos frequentes para logo de~· 
::n;s a si•uação voltar ao· estado anterior. A essa 
altursJ o seu alimento era artificial - sôro glicosaa 
do e fisiológico, hiper-tônicos v:enosos, vitaminas , 
remineralizadores, anUespasDódicos, anti-luéti­
cos e até ,extratos placentários. 

·A. R. - Frêmito normal, respiração pueril, r a~ 
ros estertores grossos e alguns de decúbito em am­
bos os hlemitóraces . Ritmo respiratório de 28. 

A; C. - Bulhas cardíacas muito abafadas a des­
peito do ,extremo ·emagrecimento, condicionando boa 



condição estetacústica. Ictus no1 4° espaço, para 
dentro. Taquicardia de 110 (para 36,3 de tempera· 
tura). Pulso pequeno, ritmico, sincrônico, artérias 
depressívleis. Tensão arterial de 8x5. (Vaquez .e 
Laubry) . · 

A. D. - Dentes relath amente conservados. 
Bôca ressequida, vermelha e fuliginosa. Abdome 
tenso e com a pele enrugada !'lessequida e escura 
com aspecto gerodérmico. Baço e ifiígado nã:o pai• 
páveis. Tôda a zona superior do abdome da altura 
da cicatriz umbelical para cima, estendendo-se pre.. 
cisamente até o espaço semilunar, apresenta acen­
tuado timpanismo . Na parte infe11ior o abdome ao 
envés de deprlimido, era volumoso submacisso so· 
bretudo nas zonas declive e apesar da negativida­
de do sinal do piparote, dava a impressão da exis­
tênria de .den·ame na cavidade. A P'ressão modera­
da, desperta dor numa zona um pouco abaixo e pa• 
ra a direita da cicatriz do umbigo, a mesma que 
será assinalada pelo radiologista, como região pi. 
lórica dolorosa. Não se nota hiperestesia cutânea. 

A. G. U . - Nenhuma anoronalidade ·apreciá· 
V1el. Nega leucorréia. Dismenorréia com longas fa­
ses de ausência de catamênios nos últimos cinco 
meses. A urina é corada de azul pelo uso parente• 
ral de injeções de azul de metileno. Há acentuada 
oliguria. 

S. N. - Reflexos !p~ltelares :exaltados. Ausên. 
cia de Ba binski . Pupilas acomodadas à distância e 
à luz . Relativa midríase bilateral. 

Exames complementare-s: 

Urina - 3. X. 44 (Dr. Júlio de Oliveira) - 100 
cc . densidadie 1030,3 - Traços fortes de pig­
mentos biliares. 

16. XI. 44 (Dr. Júlio de Oliveira, por solici­
tação minha) 200 . cc. Densidade 1019, 3 



Fig. 1 - Fernandes Viana 
S.índrome de obstrução 

pilórica 

Fig . 2 - Fernandes Viana 
Síndrome de obstrução 

p ilórica 

Fig . 3 - Fernandes Viana 
Síndrome de obstrução 

pilórica 
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Uréia 18 croruretos 4,70. Fosfatos 1,0 -
Ácido úrico 0,37 - Albumina - traços for• 
tes - Pigmentos biliares e ácidos biliares 
- presentes. 

Sangue- 3.X.44 (Dr. Júlio de Oliveira) 
Pesquisa de hematozoário- Positivo para 
terçã benigna. 

8 .11. 44 (Dr. Júlio de Oliveira) - Dosa .. 
gens (a meu pedido): Clomret'os 6,77 p. 
mil - Potássio 0,188 p. núl - Sódfo 3,28 
mil - Glicose 0,76 p. mil. 

Radiologia: 

3. X. 44 (Dr. Severino Vieira) Torax para 
exame pulmonar. "Moderada diminuição de 
transparência nos ápioes. Restante dos 
campos pleuropulmonares de aspecto no.r· 
mal". 

NOTA - Nesta radiografia tem-se oportunida· 
de de verificar a normalidade da configuração ana~ 
tômica do coração e vasos da base . 

22 .11. 44 - (Dr. Severino Vieira - Exa• 
me do estômago e duodeno (a meu pedido) 
"Trânsito livre da substància de contraste 
através o esôfago. Ausência de líquido je· 
juno. Dor forte a pressão à altura da re~ 

gião pilórica. Estômago hipertônico. Trân · 
sito impedido quasi totalmente em canse· 
quência de piloroespasmo intenso . A ima­
gem do duodeno não se desenha pela difi· 

culdade da passagem de substância baritada 
através o piloro, impossibilitando d·e im· 
pregná-lo". 

Test de Zondek-Friedman: 
27.XI.44 (Dr. Fernando Livramento 
(Pedido por mim de combinação com o dr. 

Silvio Marques) - Negativo . 
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A resposta do Laboratório, positivando a; terçã be­
nigna, · justídcou plenamente a insistência da terapêu­
tica específica instituída por quantos atenderam a paci­
ente, em primeira mã'o. E porque a doente continuasse 
a vomitar e dtesnutrir·se, tive de conduzir meu raciocí­
nio clínico para outras causas capazes de explicar a 
perlináeia do elemento vômito responsavel pelo estado 
de marasmo em que se encontrava a doent~e impossibi­
litada de nutrir-se h a cêrca de setenta dias . Nas minhas 
hipóteses tive de fugir à tendência geral de todo· médi­
co em qnerer enquadrar na mesma causa mórbida tôda 
a sintomatologia, esquecendo às vezes, a concomitância 
de doenças, cuja latência muita vez é interrompida por 
fatores morbígenos de nattweza diversa. No próp.rio Es · 
quema de Balilari, com que se buscou agrupar e corre­
laciau'1ar tôda a sintomatologia de um quadro clínico, 
nem sempre caberão tôdas as queixas nem todos os si· 
nais. É isso um corolário daquele axioma segundo o 
qual, as doenças se individuam no organismo do doen­
te. 

Dentre aquelas causas, passarei a rever as mais 
prováveis para me deter enfim na última, justamente a 
que me colocou face a doente não como um clínico no 
sentido amplo, capaz ele diagnosticar e r emediar mas 
como o internista que faz triage e encaminha o doente 
a quem de direito, no caso, presente, ao cirurgião. E de 
exclusão em exclusã'o pensei em: 

1) Quinconismo . 2) Síndrome leiastênica. 3) Su­
prarrenalite aguda palustre. 4) Oclusão pilórica de cau­
sa indeterminada. 

QUINCONISMO - Sabe-se que a intoxicação ou in~ 
tolerância pelos sais de quinina pode manifestar-se 
mesmo em doses terapêuticas. 

A doente tivera o estado nauseoso precedend·,> as 
crises febris, o que pode aconbecer mesmo nos prodro-1 
mos ds, doenca, sobretudo se não se teve o cuidado de 
tomar a temperatura desde o início dos sintomas moR 
lestos, quando nem siquer se podia suspeitar de palu­
dismo. A in1!olerância gástrica aumentou na fase em 
que os acessos eram diários. Usou então quinina e ar~ 
renal e essa medicação por certo agravava a intoleril.u· 
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cia gástrica simulando um estado de hiperemesis tó­
xica de causa exogena . Os medicamentos corretivos 
Jessa intoxicação (extratos hepá: icos, fatores anti tó­
xicos, glico2e ) não debeJaram os vômitos. 

O quinino tam eletividade para o sistema nervoso 
central realizando estado vertiginoso, tonteira, hipo· 
termia, hipotensão, bradicardia . A doente era entre. 
lanto tnquicárdica (110 pnlsações) fa to êsse que podea 
r ia ter causa no estado de anemia ou porque tais cifras 
lhe fcss~m habituais c pi·ecedêssBm à doença atual. 

Rehidratando a enferm1., procclrando en fim ressar­
cir de t&da maneira seu estado de snb~:dimentação t ive de 
perder oito dias para observá-l a sob a nova orientação 
tel'apêutica principal q 1e foi a supres-são total e absolu~ 
ta do quinino e de arscnica1. O es.~ado geral melhorou 
um pouco, a doente conseguiu levantar-se e d·eixar o lei­
to mas sobreveiu uma nova crise palustre e tive de tra­
tá-la com azul de meWeno parenteral. Foi-se de novo 
o paludismo. mas os vômitos continuaram. Pedi, então, 
novos exa~1cs c'omp~ementares para elucidar as demais 
hipóteses, entre as qus.is a SíNDROME LEIASTÊNICA 
- que se caracteriza por hipotensão arterial, midriase, 
estado nauseoso permanente, com fenômenos dispépti­
t:os simulando gastroptOEle por simples atonia da mus­
culatura gástrica, e prisão de ventre, além de diminui­
ção de potássio sanguineo . Qualquer infecção pode 
acarr etar a síndrome, sobretudo o paludismo e a febre 
tifoide, e julga~S!e a origem do mul, no acometimento da 
pos-hipofise. Havia no caso em estudo ausência de um 
elemento . importante - prisão de ventre pois ultima­
mente a doente a desp'eito de subalimentarase tinha 
evacuações diárias e até repetidas . A normokaliemia 
constatada foi o segundo fator que me fez pôr de qua­
rentena, a hipótJese, sem quer·er tentar a medicação de 
escolha para essa síndrome da musculatura lisa, que 
seria ergo+ina e pos-hipofise . 

A literatura médica refere um caso d-e vômitos in · 
co.ercíveis ao curso de gravid.e.z cuja causa entretanto 
não se devia à gestaçiio mas a umn. tenia saginata que 
infestava a doente . Contudo para ganhar tempo pas­
sei à terceira hip6.J·ese na persuasão de que estivesse 
em pôrto seguro . Re">iro~me ~ 
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SUPRARRENALITE AGUDA - Além de tuber· 
culose, tifo, dii\teria, o paludismo é uma das infecções 
que mais conduzem à suprarrenalitte aguda. São sinto· 
mas mais comuns da afecção: vertigem, cefaléia postu­
r:Jl, hipotensão, taquicardia, enjôo matinal, vômitos, do~ 
res no epigástrio, perda de pêso, modificações da côr da 
pele, dismenorréia, febricula e qweda do cloro. pJa.smá· 
tico com hiponatremia. Já um pequeno aumento do po• 
tássio .sanguíneo mesmo sem queda do sódio faz pensar 
em suprarrenalite. 

A história da nossa enferma enquadrava-se perfeL 
tamente nos elementos característicos dessa síndrome 
tão bem estudada por Clementino Fraga, Annes Dias, 
Demole e Stevenin. Nem lhe faltou uma etiologia pró· 
xima para como que pregar a miha do livro à [npele•ta 
da doente. 

As dosagens sanguíneas com normalidades do teor 
de sódio ê cloruretos in'firmaria a hipótese, mas os ele• 
mentos clínicos tiP.nam sido tão. ve1ementes que anteci- , 
pei ao resultado das dosagens uma terapêutica enérgi­
ca com sôro hipertônico, cor:tex suprarrenal, ácido aB· 
córbico forte, glicose hipertônica e um regime adequa• 
do. Melhorou o ~eStado geral, subiu a tensão para 10,5 
x 7, os acessos palustres estavam mais espaçados 'Porém 
persistiram os vômitos e a anorexia. 

Face à inanidade de sua terapêutica mormente 
quando dec:1em as fôrças do doente, nã!o pod!e o clínico 
cruzar braços e buscar um caminho a mais para fugir 
ao labirinto dêsses casos difíceis e felisment.e raros. 

:mm nos!5a casuística pessoal e da leitura de uma 
revista médica recente, ficou~me a advertência de que 
nunca se deve afastar a hipótese de gestação .em casos 
semelhantes, pois muita vez à tibieza do médico deve-se 
a perda de uma vida condenada não já p·ela incapaci­
dade clínica, mas pelo tabú de preconceitos. Reví, por· 
tanto, essa hipótJese, aprofunfei a anamnese e mais tar­
de fui além, quando pedi o test de Friedman. Surgiu en"' 
tão a história daquela queda sôbre o abdome com for­
te dor e estado lipotimico imediato. Também a enxa• 
queca de longa data tomou vulto nos comemorativos, 
que na verdade são o elemento central para o diagnós­
tjco; m1,1jta vez, porém, só Q r!lçi<;>ciniQ clínico é que 



ARQUIVOS BRASILEIROS DE CffiURGIA. E ORTOPEDIA 303 

irá d<:>.sentranhar da anamnese o elemento dle convicção. 
Dei mais expressão à dor em zona sub-umbelical e ao 
aspecto do baixo ventre cuja macissez contrastava com 
a obtusidade da part1e superior . Talvez um processo 
gástrico ou duoclenal. um tumor do abdome pudesse ex­
plicar a p·ersistência dos sintomas gástricos. As radio~ 
grafias foram concludentes, para a hipótese de síndro .. 
me pilórica ,cuja pertinácia e resposta negativa à me­
dicação antJe-espasmódica, ensejava atribuir-se antes a 
um processo tumoral ou ulcopatia crônica cicatricial 
de di1cil precisão diagnóstica, dêsses casos em que a 
cirnrgia explor~dora é talvez o único recurso de téc~ 
nica propedêutica. Após a r8diografia a doente teve 
uma hematemese que não se r epetiu. 

Varela Fuentes relata um caso muito curioso e até 
certo ponto semelhante ao que ora estudo . Um trau­
matismo mbral despertou numa senhora uma síndrome 
de psicose e ao mesmo tempo terrível hiperemesis que 
demorou cêrca de um ano, fazendo o pêso da pobre 
doente decair de 76 para 35 quilos. Atribuídos os vô· 
mitos à neuropatia tudo se fez d·ebalde até que em úl­
tima hipótese entrlegoiU-Se o caso ao cirurgião. :íllssc 
f'm recurso extremo, com anestesia local, abriu o' ven­
tre à enf.erma onde encontrou uma úlcera e.stenosanJ:e 
do duodeno e realizoU: gastro-enterestomia. 

A 0PenM:la faleceu a:o choque op1eratório, 36 horas 
após o àto cirúrgico. Mas ainda asstm valeu o diag­
nóstico. 

O nosso caso foi talvez pior . Confiada ao cirur· 
gião, removida para o hospital nove dias depois a do~ 
ente voltavro para casa sem ter-se operado .. E falecida 
logo mais de deshidra~ação aguda pois s\eu estado de 
caquexia agravou-se por não ter usado qualquer ali· 
ment0, nem parenteral, durante um dia todo. 

SUMMARY 

The A. rcports a uncommon c use o f hyperemesis 
simultaneo.usJy with malaria in a woman aged 35 years 
lookíng lik<e an acute adrenalitis. He pnints out the dif· 
f~rential dia9nosis amçmg the <li~fer~nts h~pothesis1 in: 
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cluding the cinchonism and the asthenic syndrome of 
smooth muscles and fimt:}ly he concludes by considering 
an obstructive pyloric syndrome of unknown etiology, 
mainly according the radiography. The pati1ent passed 

. f c:· a surgeon but she died before the operation . 

RESUME TO 

Doktoro Fernandes Viann:J~ rakontas strángan mal­
sanigon de konstanta voma-do okazita dum atakoj de pa·· 
ludismo en fraulin je tridekvin ago, sajnigita almta su· 
prerenamalsano. 

Li finnigas diferencialan diag nozon int•er tiu mal· 
sanigon, kin[l venenado kaj simptomaro de senfalda. 
muskolaro. etonio { sindrome leiastenica) . 

Laste, li apogas diagnozon de supreduodena simp­
tomaro kies origino estis nekonita, pro tio livcris mal· 
sanulojn al kirurgisto . Si mortis antaue la opera cio. 
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A' margem do tamponamento 
da loja prostatica 

CONSIDERAÇõES EM TóRN'O DE MODIFICAÇõES 
FEITAS NO TAMPÃO DE KIRSCHEN 

DR. COSTA JúNIOR 
Assistente do Pr·:>f. Arsênio Tav:=J.res - Uro­

logista do IPSEP 

A cirurgia do chamado "adenoma da próstata", por 
via transvesical, segundo a técnica de Fuller--Freyer, 
(~ncon,tra no tamponamento do leito do órgão um auxi­
liar de grande monta, para o coibir das hemorragias re· 
sultantes. Afastada a possibilidade da infecção, para 
(~ujo advento muito se tem incriminado o tamponamen­
to, concorre a hemorragia com o maior coeficiente de 
acidentes, imediatos ou afastados, no decurso do post· 
operatório. 

A prostatectomia num só tempo e sem tamponamen· 
to tem entusiasmado uma plêiade de cirurgiões e urolo· 
gistas, que começa a dar contas das suas experiências, 
adquirindo adeptos. A sutura ou a eletrocoagulação da 
loja prostática, logo após a ablação do tumor, tem per· 
mitido também a especialistas da América do Norte evi­
tar os propalados inconvenientes do tamponamento, a 
fi;~~~UÇ\rçlo Q.os peri~os dç 4~morra~ias ~aves 1 



ARQUIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 307 

Dêsses experimentos, estatísticas encorajantes nos 
chegam diariamente às mãos e que nos levam a melho­
rar os quocientes de cura, mediante o aproveitamento 
de detalhes, aparentemente desprovidos de interêsse, 
mas, na realidade, dignos de divulgação. Não obstante 
ésse aperfeiçoamento contínuo num setor tão limitado da 
cirurgia urológica, registram·se a cada momento e em 
quasi tôdas as partes do mundo igualmente, casos máus, 
muitas vezes com óbitos em percentagens várias, razão 
pela qual a prostatectomia continua a ser uma interven· 
ção inquietante, ainda para os que dominam todos os 
{\ ngulos dessa cirurgia. Em verdade, êsses insucessos 
nada têm de extraordinários, quando se atenta que tais 
intervenções são r ealizadas em indivíduos velhos, nas 
mais das vezes com tôdas as deficiências próprias da 
idade, agravadas dos êrros e normas a que são levados 
pela falsa suposição de que a idade lhes facultou experi· 
ência em causas médicas, isto sem falar nas recomenda· 
ções de leigos e médfcos não especialistas, que deixam 
passar a melhor oportunidade da intervenção. 

E n tre nós, tanto quanto nos foi possível averiguar, 
cirurgiões e élientes têm pago tributo à prática dessa 
cirurgia, ainda quando a experiência alargada afasta a 
contin gência da técnica defeituosa. As casuísticas me· 
lhor il uminadas pelos suoessos contam sempre sombras 
<:seuras dos máus preságios. 

Nos nossos contatos com a especialidade, temos prüf 
curad,) evitar de sermos exclusivistas relativamente aos 
métodos saneionados pela prática de uns e de outros, se­
lecionando os casos de modo a enfrentarmos os riscos 
elos diferentes r ecursos terapêuticos, segundo as suas va· 
r i antes principais. Contamos dai os sucessos como cor· 
rendo naralelamente aos fracassos, donde a preocupação 
de exp~rimentar muitas vezes, antes dt' um juízo defini· 
tivo. 

No que à prostateetomia se refere, recorremos nas 
mais elas vezes ao tampo.uamento da loja prostática e 
c:ont.amos maior número de casos em que a operação foi 
realizada em dois tempos . Dormimos sempre melhor 
as noi•·es em que um tamponamento bem conduzido ar· 
rol1:1?- P-~ bôca§ va:scul~res que aprimo~ «;lur~nte g dia 
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e os bons resultados da conduta em dois tempos, ainda 
são de molde a nos orientar pela preferência. 

Quanto ao modo de tamponar a loja prostática he· 
mO:rragipara, recorríamos inicialmente ao clássico pe· 
daço de gaze sobremontado de um fio, que facili tasse a 
sua retirada pela abertura suprapúbica, em tempo opor 
tlino . Éisse método, que em alguns casos se mostrava tão 
eficiente, frequeNtemente nos surpreendia com o desa· 
lojamento do tampão da zona em que· era posto, donde 
hemorragias que, não cedendo aos recursos vários mo· 
bilizados em tais eventualidades, t erminavam pela re· 
posição de um novo tampão, o que implicava quasi nu 
ma segunda operação'. Passamos então ao processo de 
tamponagem recomendado por Kirschen, cuja engenho· 
sidade da t ração ao fio, do tampão, com ou sem pêso, por 
via transuretra1, e consequente ajustamento permanen· 
te do tampão à zona de locação, se nos revelou uma das 
grandes conquistas na profilaxia da hemorragia. As­
Pim, o seu emprêgo passou a ser usual nos nossos opera· 
c'los, sempre com bons resultados no que diz respeito à 
hemostase . 

Todavia,. pe~o seu emptêgo cada vez mais frequente, 
comecamos a observar alguns defeitos r elacionados à 
formá e funcionamento do tampão, principalmente re· 
veláveis quando da sua retirada, depois de termin:>.da a 
ação hemostática. 

Começámos a imaginar então um modêlo de t am­
pã,o moldado no inicial de Kirschen, que, afinal, pas· 
~\ou a ter caraterísticas próprias, assegurando, segundo 
nos parece, tôdas as vantagens daquele, sem os seus 
inconvenientes-

Assim é que, o tampão preconisado por Kirschen 
tem a forma de um rõlo t:eito de gaze, em cuja parte 
central se amarra um fio, de forma que resultam duas 
extremidades, uma que se traz pela uretra, por meio de 
uma sonda de NeJaton ou de Bequille e sai pelo meato. 
outra que Pe exterioriza pela brecha . supraplbiana. A 
primeira é fixada à coxa do doente ou mantida sob tra· 
ção por um pêso, enquanto que a outra serve para a 
retirada posterior do tampão . 

Çom êsse tipo de t ampão se obtem uma boa hemos-



Fig . 1 - Costa Júnior Á margam do tamponamento da 
loja prostática 

Fig . 2 - Costa Júnior - Á margem do tamppna­
mento da loja prostática 

Flg . 3 - Costa Júnior- Á margem do tam­
ponamento da loja prostática 
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tasia, o que vale por dizer que êle ipreenche a sua fina· 
lidade. Não obstante, resultam as seguintes desvanta· 
gens: 

1 °) O fio de amarração precisa s~r bastante forte 
para resistir, sem se quebrar, ao esfôrço neces­
sário ao desalojamento do tampão, no ato da 
sua retirada, o que pressupõe o emprêgo de tra­
ções fortes; 

2 ) Essas trações fortes acarretam sofrimento ao 
operado, podendo dispertar ou agravar o estado 
de choque e nem sempre são suficientes para 
provocarem o desalojamento do tampão, per 
feitamente ajustado e aderido aos tecidos da lo­
ta prostática, no que se torna preciso, por ve­
zes, o auxílio de manobras digitais· combinadas, 
por via retal; 

3°) O arrancamento brusco e violento do tampão do 
seu leito determina em alguns casos hemorra· 
gias secundárias, que retiram ao post·operató­
rio o caráter de tranquflidade desejavel; 

4°) nos chamados grandes prostáticos, em que ca­
da lobo representa por si . só um adenoma vo­
lumoso, como em um dos nossos últimos o· 
perados, acresce a necessidade de se deixar 
uma larga abertura hipogástrica, para a saída 
do tampão, o que implica num retardamento 
grande da cicatrização da ferida operatória, 
donde maioTI permanência do doente no leito, 
fator da maior importância para o aparecimen­
to de complicações temíveis, tais como escaras 
de decúbito, pneumonias hipostáticas, etc. 

As modificações que imaginamos úteis ao tampão de 
Kirschen se pr·endem à sua forma e à disposição do fio de 
tração. A forma é aqui de uma série de discos iguais, 
em vez de um rôlo como no modêlo original de. Kirs· 
chen, recortadas sôbre uma larga faixa de gaze, disposta 
em duas dobras para maior espessura, discos que ligados 
por uma limitada porção do seu contôrno ficam em per· 
feita continuidade. O contôrno livre' dos discos é per 
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corrido por um chuleio, que impede o desfiamento da 
gaze, levando cada um dêles no seu centro, exceto' o úl· 
timo superior, um pequeno orifício, atra.vés do qual cir-· 
cuia o fio trator. 

O fio é disposto de tal maneira que êle atravessa to· 
dos discos de baixo para cima e se fixa por alguns pon · 
tos de agulha no último disco superior, o último di sco 
superior, o único que não é perfurado, e se termina, co· 
mo no modêlo de Kirschen, por duas extremidades u­
vres, que têm a mesma finalidade . 

As dimensões e o número de discos do tampão ficam 
~ubordinados ao volume do tumoc que se vai operar, ou 
seja à capacidade da sua loja, a carecer de compressão, 
numa média de 15 a 20 discos. Convém ter à mão para 
cada sessão cirúrgica 2 a 3 tampões com discos de diâ· 
metros variáveis, ditos pequeno, médio e grande, de mo­
do a se fazer a escolha durante o ato operatório, con­
forme a necessidade do caso. 

Acontece dessa disposição do fio que, quando se tra· 
ciona a extremidade inferior, os discos se aproximam e 
se mantêm unidos, e, se é a extremidade ~superior do fio 
a que se traciona, êstes se afastam, se separam, como. as 
dobras de um acordeon ou sanfona, de modo que in loco, 
êles enchem e comprimem a loja prostática, no primei· 
ro caso, e é retirado como uma fita no segundo caso. 

Decorrem então as seguintes vantagens: 

1 °) O fio precisa ter apenas a resistência necessária 
para suportar a tração tranuretral, o que vale 
por dizer que, à sua retirada, está sujeito a tra· 
ções moderadas; 

2°) Trações moderadas são suficientes para desalo­
jarem uma por uma as dobras do tampão, em 
as desfazendo sucessivamente de cima para bai· 
xo (a êsse tempo o fio tem sido cortado rente 
ao me ato) e uma tal manobra se realiza sem 
sofrimento para o doente, dispensando tam­
bém o recalcamento do tampão pelo réto; 

3°) O deslocamento é lento, gradual, delicado, não 
provocando hemorragias secundárias; 



4°) A sua extração é feita. por uma pequena aber­
tura pouco mais d·e um centímetro, de sorte que 
tanto a bexiga como a parede abdominal podem 
ser fechadas numa t5rande extensão e com o 
melhor ajustamento possível em tôrno do dre· 
no suprapubiano, com o que se obtem uma obli· 
teração do orifício em poucos dias. Temos u­
do casos dQ fechamento completo da brecha su· 
prapúbica em cinco dias, após a retirada do 
dreno e colocação da sonda uretra!. 

A fotografia e os desenhos ao lado esclarecem qual· 
quer dúvida sôbre as c.traterísticas próprias de forma e 
funcionamento de cada um dêsses dois tipos de tampões, 
de modo a completarem a exposição feita. 

Do seu uso sistemático, sempre que necessário, nos 
adveio a confiança nos seus préstimos, dai a razão de ha­
vermos organizado essas notas, na esperança de que 
outros o experimentarão também e, em mãos hábeis, de 
outros detalhes se possa enriquecer o método do tam· 
ponamento da loja prostática, após as prostatectomias, 
cujo prestígio, em alguns casos pelo menos, não pode 
ser menospresado ou omitido, com o que se beneficia· 
rão médicos e clientes, ideal em tôrno do qual gira a 
preocupação fundamental do prático em medicina. 



HOSP1TAL SANTO AMARO 

Clinica Cirurgipa , ~ Ortopedica da 
Faculdade de Medicina 

Serviço do Prof. BARROS LIMA 

O genu- valgum 
ISRAEL GUEIROS 

Assistente. 

Ao ser solicitada a nossa cooperação para o número 
especial da Revista de Cirurgia e Ortopedia com o qual 
se presta merecida homenagem ao Prof. Barros Lima, 
pela passagem do seu 25° aniversário de sua formatura, 
tomamos a decisão de escrever sôbre o genu-valgum e o 
seu tratamento cirúrgico., nUma das operações pratica­
das em grande número no seu serviço. 

Nosso trabalho versa sôbre um assunto estudado a 
séculos, mas cremos que nem por isso, deixa de ser atual 
e original, no sentido de ser por nós abordado, de acôrdo 
com o nosso modo de pensar, dirigido pelos impulsos do 
nosso temperamento e que apresenta a estatística ins· 
trutiva e copiosa do Serviço de Ortopedia do Professor 
Barros Lima, no qual temos o privilégio de trabalhar. 

SINONíMIA 

Há várias denominações para o genu-valgum, des · 
de aquelas usadas pelo vulgo, até as mais diversas e in­
dicadqr'as da sua etiologia, encontradas na termin'olo· 
gia médica. 

Joelho cambaio - Joelho Zambro - O grande ci­
;rurgião Gross o denomina Joelho p:ara dentro. Os ingle· 
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ses chamam·no de Knock Knee e o alemão de Bekerbein 
ou "Perna de Padeiro". (Gross.) 

DEFINIÇÃO 

Genu-vaJgum é a deformação do membro inferior 
caracterizada pela projeção da perna para fora e do jo· 
elho para dentro, deixando formar um ângulo externo, 
da perna com a coxa, em que a articulação conserva in· 
teira liberdade de movimentos, e, uma vez fletida a per 
na sôbre a côxa, ha uma adaptação perfeita desapareceu· 
do o desvio 

PATOGENIA 

H a pelo menos quatro teorias para explicar a pato· 
genia do genu-valgum, segundo Gross, das quais dare 
mos um resumo. 

Teoria ligamentosa 

É aquela que afirma ser o genu-valgum a canse· 
quência da retração ativa do ligamento lateral e~terno, 
conjugada com o relaxamento do ligamento lateral in· 
terno, e da cápsula ar ticular. 

Crítica-

Os adeptos dessa teoria não explicam e chegam mes· 
mo a não referir a hipertrofia do côndilo interno . 

O raciocínio nos leva a concluir que, se fôra verda­
deira a teoria, tanto a Osteoclasia quanto a Osteotomia, 
não determinaria a cura definitiva; porque, perdurando 
a c.ausa, observaríamos certamente as recedivas, o que 
não é fato observado, correntemente . 

'11eoria muscular 

Dizem os adeptos dessa teoria que "deve haver uma 
contração primitiva do bíceps que puxaria a perna para 
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fo.ra e impeliria o joelho para dentro, determinando por 
êsse mecanismo o genu-valgum". 

Crítica-

Tal teoria foi posta de lado, porque a resecção do 
bíceps nenhum auxílio trouxe à correção da deformidade, 
mesmo quando a intervenção fosse feita no início do 
processo. Daí não ser mais praticada. 

Teoria óssea 

Afirmam os adeptos dessa teoria o que, aliás, é mui· 
to lógico, e de fácil obser:vação. 

As lesões ósseas, são observadas em todos os casos 
de genu-valgum pelas necrópsias. 

Notou Mikvlicz "que o lado interno da extremidade 
inferior da diáfise do fêmur, se achava alongado e' a me· 
tade interna da epífise lançada para baixo, daí o joelho 
para dentro''. (Gross.) 

O professor Tillaux refer·e uma desproporção no de­
senvolvimento dos dois côndilos, o interno aumentando 
de volume, o que determinaria uma inclinação do fêmur 
sôbre a tíbia. 

Crítica-

Achamos que é essa a teoria que melhor explica o 
fato. 

Uma perturbação no processo de ossificação deter­
mina o desequilíbrio do crescimento entre os dois côn­
dilos e daí a deformidade . 

Essa teoria, ou melhor, os princípios nela expostos 
são abraçados por Ombrédanne o autor, por nós con­
sultado, que melhor escreveu sôbre a patogenia do ge· 
nu-valgum, e, que argumenta em defesa da teoria ós­
sea, quando diz que ha um aumento tota'l do eixo femu­
ral ou da tíbia ou de ambos, mas acha que êsse aumento 
não é propriamente do, côndilo como pensaram alguns, 
e, sim, da hemi·epífise. 
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Pelos dados anátomo-patológicos, observaram ai· 
guns o aumento do côndilo, mas à luz dos Raios X pôde· 
se observar que êssre aumento é da epífise com prepon· 
derância do lado interno. Perturbação da ossificação, 
está muito claro e é confirmada essa hipótese porque os 
processos estacionam aos 20 anos. 

Teoria intermediária 

Também chamada teoria óssea e mecamca é aque­
la que diz haver uma causa na maleabilidade do esquele 
to e outra ação puramente mecunica . Sendo natural­
mente o côndilo interno um pouco mais desenvolvido1 o 
pêso do corpo é transmitido ao solo mais diretamente 
sôbre o côndilo externo. Dá-se nesse momento a con· 
tração muscular para firmar o joelho, contração que de· 
termina o repuxamento ao ligamento lateral interno que 
se distende e assim se estabelece a postura viciosa, acen· 
tuada com a profissão do indivíduo, caso o obrigue a 
conduzir pêsos na cabeça . 

Crítica-

Como vemos é uma teoria engenhosa para ladear 
tôdas as dificuldades e associar em uma só tôdas as te­
orias. Ha, nã.o resta dúvida, uma causa inicial que é o 
ponto de partida para o estabelecimento da deformida­
de, e esta é, com o maior número de probabilidades, ós­
sea. 

Gritou tão alto aos olhos dos observadores êste fato, 
que muitos chegaram a afirmar que todo genu-valgum 
é de origem raquítica, precisamente por causa das modi -
ficações do esqueleto sempre presentes . · 

DIAGNóSTICO ETIOLóGICO 

Quasi todos os autores por nós consultados, são unâ­
nimes em afirmar que a etiologia do genu-valgum in· 
fantil, isto é, o que aparece entre O e 6 anos, é de origem 
raquítica. É devido, portanto, a uma perturbação do 
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metabolismo do cálcio. Não encontrámos sôbre isto uma 
só opinião divergente. 

As opiniões são as mais diversas, pOTém, quando se 
trata da etiologia do VERDADEIRO GENU-VALGUM, 
que no dizer do Prof. Tillaux, é o dos adolescentes. Diz 
êle que "o verdadeiro genu-valgum é uma afecção es­
pecial independente do raquitismo", e ainda: "é eviden­
te que êsse desvio lateral do joelho é devido a um exa· 
gêro da causa que produz o desvio fisiológico". Não re · 
fere, entretanto, nem por hipótese, qualquer etiologia. 

Não é para est ranhar, que nos dias de Tiilaux não 
se soubesse a ·etiologia do genu-v-rJgum, porque em nos· 
sos dias, autores da nomeada de Werneck e Batista, de· 
elaram em seu Tratado Clínico de Diagnóstico Cirúrgico, 
que "sua etiologia é ainda obscura". Reputam êsses 
autor·es como mera hipótese niio simp:1tica, a idéia de 
raquitismo tardio, um pouco diferente do raquitismo 
infantil. 

Ombrédanne, porém, acha que ha uma causa nas ür 
suficiências poliglandulares mal discriminadas, poden­
do-se também atribuir a processos infecciosos atenuados 
de localizações obscuras os f,enômenos de hiperossifica· 
ção no genu-valgum. 

Como vemos o próprio Ombrédanne que tão profmr 
damente estudou o assunto ainda está na esfera das hi· 
póteses. 

Ha, entretanto, outras apresentações do genu-val· 
gum com sua etiologia suficientemente clara como se dá 
nos casos de genu-va:lgum traumático que pode resul­
tar da fratura "da perna bem junto do joelho'', conforme 
11egistra GOLEBIIDWSKI em seu Atlas-Manuel de Me·· 
decine et de Chirurgie de Accidents"; do genu-valgum 
patológico que pode resultar de uma artrite produtora de 
destruição óssea, sendo que, nestes casos patológicos fi· 
ca prejudicada a mobilidade da articulação. 

TRATAMENTO CIRúRGICO 

A orientação do tratamento tem de ser o resultado 
de um diagnóstico etidlógico bem feito. 

Ha casos que podem ser tratados com a terapêutica 
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clínica sem o auxílio da cirurgia, como no caso do raqui­
tismo insipiente . 

Mesmo no raquitismo ou genu-valgum infantil, de · 
ve ser usado o t ratamento ortopédico, e êste tem sido 
empregado desde que se começou a considerar o assunto 
no intuito de reduzir as deformações. 

A título de curiosidade deixamos aqui registrado, o 
fato dos indjos usarem um liquido para amolecer o ôsso, 
e_. depois de feita a corre.ção sem frntura, ser a perna co­
locada em Ema goteira especial até que se processe o 
endurecimento óss·eo . 

Os a:lemães usaram, com a mesma finalidade, a ca­
rência vitamínica. 

A cirurg ia tem utilizado a co,rreção lenta ou a cor­
reção brnsca o 

P ara g correção lenta existem muitos aparelhes es­
pecializados, e, nomes de grande projeção tais como Pa­
r ê, Ollier, Langenhech a util i za~·am largamente . Os 
grandes resultados dêste processo: foram observados nos 
casos de genu-valgum infanti l, sendo, porém, quasi que 
completamente ineficaz no genu-valgum verdadeir o . 
Observamos que ôste processo é ainda util izado nos 
grandes serviços de ortopedia do w•Jho mundo, através 
do recen~e livro, ORTHOPAEDIC SURGERY àa auto· 
ria de Walter Mercer grande or tope.dista inglês . 

L o Ombrédanne no seu Freeis Clinique et Opera­
toire de Chirurgie Infantile, 1925, afinma claramente 
que o "genu-valgum infantil não just ifica uma opera· 
ção sangrenta" o Costuma aplicar t rês ou quatro apare­
lhos gessados sucessivos subsi·ituídos cada quinze dias 
de maneira que cada um fixe uma atitude de corr eção em 
progresso sôbre a precedente . 

OSTEOCLASIA 

Veio em seguida à redu~ã,o gradual, a correção. br us· 
ca, que importava na fratura óssea às cegas - a OSTE­
OCLASIAO 

O pioneiro da Osteoclasia foi M. Del ore, de Lion o 
Depois dêle Tillaux praticou em Paris a primeira Osteo­
clasia em 187 4, auxiliado por M. Schwartz e apresentou, 
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o caso à Sociedade de Cirurgia. Depois desta apresenta· 
ção da correção brusca pela fratura, foi ela praticada 
largamente pelo próprio Tillaux e por grande número 
de cirurgiões na França, na Inglaterra e na Alemanha 
generalizando·se o método. 

Assistindo uma das operações Callin observou o 
grande ·esfôrço dispendido pelo cirurgião e ideou um apa­
relho para auxiliar os cirurgiões menos musculosos. 
Mais tarde outros aparelhos foram construídos entre os 
quais o de M. Robin. 

OSTEOTOMIA 

Foi Annandale que em 1875 fez a primeira tentativa 
para a realização da osteotomia . No ano seguinte Ogs­
ton e Scheede realizaram idêntica operação sangrenta e 
outros os seguiram até que Mac. Even a r ealizou atuan­
' '" sôbrc a região supra condiliana interna, não sendo 
necessário abrir a cápsula articular e lhe descreveu a 
técnica ligando assim o seu nome à osteotomia. 

Osteo.~omia de Ma c Even é como se diz comumente. 
A técnica de Ogston consiste em seccionar o côndilo 

interno abrindo assim a articulação, razão por que foi 
reservada aos casos de grande deformidad e depois que 
apareceu a técnica de Mac Elven que não tem o incon­
veniente de abrir a articulação . 

Depois dos resultados obtidos com a osteotomia a os­
teoclasia foi pouco a pouco caindo em desuso e hoje cre­
mos que quasi não é mais praticada para a correção do 
genu-valgum. 

O GENU-VALGUM NO SERVIÇO DE 
ORTOPEDIA DO PROFESSOR BARROS LIMA 

No serviço do prof . Barros Lima encontrámos um 
campo vastíssimo para o estudo do genu-valgum pelo 
fato de ser completo, no sentido de se poder estudar a 
afecção, na criança, e nos adole.scent·es de ambos os se·· 
xos. 

Encontrámos no HOSJ?ital Infantil Mano~l A~meid~ 
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98 observações de crianças, sendo 93 menores de 6 anos 
e 5 de 9 a 12 anos. 

No Hospital de Santo Amaro encontrámos mais 5 ob ­
servações de crianças menores de 6 anos e 1 de criança 
de 12 anos e mais 23 observações de genu-vaJgum dos 
adolescentes que se apresentaram ao serviço entre os 
12 e 18 anos . 

Somam assim um total de 127 observados nos dois 
hospitais mencionados . 

Pudemos o.bservar que entre as crianças havia 73 % 
de portadoras de deformidade bilateral enquanto apenas 
27 % de -deformidade unilater al , sendo indiferente a in­
cidência entr e a perna direita ou esquerda . Ohservámos 
que das crianças 61,5% er am do sexo masculino e 38,5% 
do sexo feminino. 

E ntre os adolescentes encontramos 87 ~'é do sexo 
masculino (' 13 7r do sexo feminino . 

TR.ATAMIDNTO 

No serviço do prof . Barr os Lima à luz das observa· 
ções que. manuseamos adota•se geralmente o critério de 
faze'r a cor reção gradual no,s casos de genu--valgum ra­
quítico, isto é, nas crianças entre O e 6 anos, quando não 
0 poss.vel melhorá·las pelos meios cl.nicos e higiênicos 
·- vitaminização - banhos de sol etc. 

A correção gradual é praticada pela aplicação de 
sucessivos aparelhos gessados até que se· estabeleça a 
perfeita correção, processo que sempre deu os melho· 
res result ados . 

A osteotomia a Mac Even tem sido a indicação em 
todos os casos de genu-valgum dos adolescentes e sem· 
pre foram observ..ados os melhores resultados. 

Alguns portadores de deformidade bilateral voltaram 
ao serviço depois de alguns meses para ser feita a cor­
reção do outro lado, não operacdo ainda e tiveram alta 
compl-etamente curados. 

CONCLUSõES 

l-Que o genu-valgum é uma deformidade comum 
-~m nosso meio e determina si não tratado tncl:l-
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pacidade para o trabalho e, diante dêste fato, 
deve ser tratado com cuidado o assunto pelo mé· 
clico, não sq visando o bem individual, mas con­
siderando o bem social que na atualidade en· 
tra nas cogitações de tôda perquirição cientí· 
fica. 

2- Que a teoria patogênica que melhor explicg o fe · 
nômeno é a chamada teoria óssea visto todo o 
processo girar em tôrno das deformações ós· 
seas. 

3-Que a et iologia do genu-valgum infantil é de 
origem raquítica. 

4-Que a etiologia do genu-valgum verdadeiro ou 
do adolescente não foi ainda suficientemente 
esclarecida . Não r esta, porém, dúvida que está 
ligada à perturbação do desenvolvimento ósseo, 
que, com muita razão hipotetiza Ombrédanne 
quando lembra como causa a perturbação hipofi· 
sária ou uma infecção fru~tra . 

. 5-Que o genu-valgum traumático e patológico 
podem aparecer em qualquer idade. 

6-Que o tratamento do g·enu- valgum raquítico 
deve ser o clínico associado à correção gradual. 

7-Que o penu-valgum dos adolescentes exige a 
correção violenta pela osteotomia a lVIac I<Jven . 

8-Que o genu-valgum infantrl se apresenta com 
a mesma frequência em ambos os sexos, e que 
em 73 % dos casos é bilateral. 

9-Que o genu-valgum dos adolescentes se apre­
senta com mais frequência no homem. 

BIBLIOGRAFIA 

1. P. TILLAUX - Traité D'anatomie Topographique avec 
Aplications a la Chirurgie - 11" edição - 1908. 

2. P. TILLAUX - Traité de Chirurgie Clinlque - 4' edição 
- Psxis - 1897 - 2 vols. 

3. GROSS- ROHMER -- VAUTRIN'- ANDRÉ- Nouveaus 
Élements de Patoiogie Chirurgicale. 

i . C. WERNECK e R. BATISTA - Diagnóstico Cirúgico -
1 a edição - Rio de Janeiro - 192l. 



ARQUIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 321 

5 . W ALTER MERCER - Orthopaedic Surgery - Second 
Edition - Lond!:m - 1936. 

6 . MAX A. GOLDZIEHER, M. D . - Endocrinologia Prá­
tica - Sintomas y Tra~ento - Editorial "Mi­
guel Servet" - Barcelona - 1936. 

7 . F . J. COLLET - Précis . de Patho1ogie Interne - 98 Ed1. 
tion - Tome II . 

8. G . HE'RRMANN e C. MOREL - Anatomia Patológicá -
2" Edicion - 1927. 

9 . ED . GOLEDIEWSKI' - P. RICHE - Atlas Manuel de 
Medicine et de Chirurgic des Ac - Ed. 1903. 

10. L . OMBRÉDANNE - Précis Clinique et Operatoire de 
Chirurgie Infantile. 

11. L. IMBERT - Précis de Therapeutique Chirurglcale 
Paris - 1905. 

I I~IGAE & C IA.-~ 
FABRICA E ESC,- AVENIDA CRUZ CABUGÁ, 211 -FONE 2281 

CAIXA POSTAL 261 - END. TELEORAFICO "TIGRE" 
CODIGOS: - RIBEIRO BORG ES e A B C 5.a ED, 

RECIFE - PERNA.MBUCO 

FABRICA DE MOVEIS ASEPTICOS 
FOG0ES ESMALTADOS I!M CORES 

FABRICA DE SABÃO "TIGRE" 
FUNDIÇÃO DE FERRO, BRONZE, E OUTROS METAIS 

OFICINA MECANICA 

CALVANISAÇÃO EM NIQUEL, CROMO, COBALTO, 
TUNGSTENIO E CADMIO. 

PLACAS ESMALTADAS 

li FABRICA DE COFRES E FOGÕES 
ARQUIVOS DE AÇO, PRENSAS DE COPIAR, CARROS DE MÃO, 

I PORTAS DE AÇ:> ONDULADO, SERRALHARIA, MOVEIS 

11 
DE FERRO, COBERTAS E ESTRATURAS METALICAS, I 

---- PINTURAS E CONCERTOS EM COFRES, ESMALTAOEM_. --

.;e ; , . .Q . J.. .• .SL .~ L . .t .-.- . . d . 33J _ &.X.. l . ..d!L . !L - . .. . . . 



~:::::!1~:=1c::::::Jc:=N::::1c::::1 

D ALBUQUERQUE RAMOS & cu. D 
~ E?PECIALISTAS EM FORNECIMENTO DE [[]} 
LJ COSINHAS MODELOS WALLIG e BERTA 

n· LAVANDARIAS A VAPOR, INSTALAÇÕES [] 
lJ O'AGUA QUENTE PARA n QUARTEIS, HOSPITAIS, MATERNIDADES etc. [] 

n O MAIOR DEPOSITO DE FOGÕES DO NORTE DO PAIZ [] 

lJ PROPRIETARIOS DA FUNDIÇÃO METALURGICA S. JORGE 

D CALDEIRAS DE ALTA E BAIXA PRESSÃO [] 

[] 
-

PARA FINS .INDUSTRIAES MARC~ [] 

"EURt;K~ '~ 

[] INSTALAÇÕES JÁ FORNECIDAS: [) 

u BASE. AEREA de Ibura - Recife [] n " '' -de Parnamerim - Natal [] 

[] 

Hospital. da Força Policial do Estado - Derby [-] 
Abrigo CRISTO REDENTOR 

n ... PRESIDIO de Itamaracá n 
U Casa de DETENÇÃO LJ 
U Asylo Bom Pastor [] 
f1 ~aternidade da ENÇRUZILHADA n 
U Maternidade de AFOGADOS U 
D Maternidade CANDIDA VARGAS -João Pessôa o 
n ~EÇAM ORÇAMENTOS SEM COMPROMISSO o 
U RUA DA IMPERATRIZ N.o 110 - FONE 2366 u RECIFE [] 

~a::;;;~~ C'1t _ ~ 't::;~ t=Jt::;::~ç::::;J r:l L_ . *! 



FACULDADE DE MEDICINA DO RECIFE 

Clínica Cirurgica Infantil e Ortopedica 

Cat~drático: Prof. BARROS LIMA 

Alguns aspectos da calculose 
uretral na criança 

DR. ARMANDO TEMPORAL 
Assistente 

A calculose uretra! na criança, tem sido estudada em 
conjunto com a calculose vesical e considerada como 
uma de suas complicações. 

Na lit eratura nacional poucos são os casos regis· 
trados. 

Rebuscando os arquivos do Serviço do Prof. Barros 
Lima nos hospitais rnrantil Manuel S. Almeida e Santo 
Amaro, selecionam'os 42 casos de cálculos na uretra em 
criança, entre as idades de 9 meses a 14 anos . 

Não há de nossa parte ao apresentar essas observa• 
ções, outro intuito, senão o de pôr em evidência, quão 
frequente é entre nós a calculose uretra! na criançn, fo• 
ca.lizando alguns aspectos à luz dessas mesmas observa• 
ções. 

Deixamos à parte, a etiologia da doença, que sen­
do assunto vasto, escapa à r:nalidade. desejada. 

Ficaremos satisfeitos em demonstrar ser a calculo· 
se uretra! na criança, em P.ernambuco, muito mais fre~ 
quente que nos .demais Estados do Brasil e mesmo mui• 
to mais comum que em diversas outras regiões. 

Na~ o}?serva9ões aqui apres~ntada~ a çqr!\ foi Qbti .. 
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da na quasl totalidade dos casos, em uma ;va,riedade clí .. 
nica que atingiu tôdas as escalas das complicações de .. 
corr.entes da presença do cálculo na uretra. Os .dois úni .. 
cos casos fatais dependeram do gráu avançado da doen .. 
ça, tendo já a infecção atingido gráu elevaà·o, difícil de 
combater. 

• ••• 
A primeira referênc·a a respeito da calculose ure· 

trai em crianca, no Brasil, dai:a de 1852, publicada nos 
"Anuais Braslliensis de Medicina", sob o título "Caso 
importante de dois cálculos urinár.·.os em criança de G 
meses", da autoria de A. da Costa. Os cálculos estavam 
localizados na uretra e foram expulsos pelo me ato. ll::s .. 
te registro de 92 anos passados, no Rio de Janeiro,, não 
foi seguido, senão raramente, de outros, parecendo ser a 
doença pouco frequente, no pais. Em Pernambuco. pc• 
rém, a calclliose é mais encontrada do que nos demais 
E'stados. 

Rina.ldo de Lamare, em 1938, chamava atenção pa. .. 
ra o ·l'lat'o e Arnaldo Nogueira, fez notar que na Cap:ta! 
da República os casos de litiase urinária infantil eram 
poucos numerosos. Em 12. 000 crianças do hospital J e~ 
sus, apenas 3 eram portadoras de cálculos. 

E:Ql Pernambuco a litiase é muito frequente, tendo 
já _do~a se ocupado Barros Lima, Sílv 'o Marques, Alcino 
Cmmbra, Teodorico de Freitas e outros nos ú!t.imo:. temM 
pos. Arnóbio Marques, também dela já se tinha ocu· 
pado. 

• ••• 
Para 9199 cJ~ianças regístradas. ao tempo. em que fo~ 

ram colhidas as observações aquí ap1~esentadas, 167 
eram portadoras de litiase urinária, sendo 123 de cál­
culo ves;' cal; 43 de cálculos de uretra; 1 de cáJculo do 
uréter e 1 de cálculo renal. 

A percent.ágem de cálculos da uretra atingiu a .. 
25,7% . 

IDADE 



de 9 meses a 14 anos de idade, sendo os casos mais nú-, 
meros nos 2° 3° e 4° anos da vida. Houve acentuada 
preferência pelo 3° ano. Foram mais frequentes no 
primeiro quinquênio, em menor número no segundo e 
muito menos no terca::ro, como se pode apreciar no qua• 
dro abaixo: 

De 29 
o a 5 anos casos 

6 a 10 " 9 
11 a14 4 

9 meses 3 
11 .. 1 
1 ano 1 

18 meses 2 
2 anos 6 
3 " 7 
4 " 6 
5 " 3 
6 " 3 
7 " 4 

10 " 2 ............ 

11 " 1 
12 .. 1 
14 " 2 

CôR 

Registra-se o maior número de casos entre doen· 
ti nhos de cõr parda . 

Não há, porém, preferência da ca,lculose pelos indi .. 
víduos dessa côr. 

O fato de serem encontrados maior número de ca· 
sos entre os pardos, é deV'ido a classe social a que per'* 
t.encem. 

Côr 

Branca ......... . 
Parda . ... . .......... . 
prêta . , ....... . ....... · 

n° de casos 

17 
24 
1 
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NATURALIDADE 

Todos os doentinhos são pernambucanos alguns da 
Cap ital e muitos do Interior. O número de 'doentes da 
Capital foi relativamente pequeno ( 6 casos ) . Em maio.r 
número, dos municípios do Norte (18 casos) , seguindo­
se os do Centro e do Sul, com 12 e 6 casos, respect :va .. 
mente. 

Municípios no de casos 

Recife . . 6 
Naza1:é ... .. . .. .. .. .... . 4 
Limoeiro ... . . .... . . . . . 3 
Aliançá . .. ... ..... . ..... . 1 
Surubim ...... . . ... .. . . . 2 
Paudalho . .. .... . . . .... . .. . 2 
Carpina ...... . . . ...... . 1 
Vertentes . . . . , . . . . . . . . . 2 
l garassú . .. . . . . ........ . 1 
Olinda . . . . . . . . . . . . . . . . z 

Moreno .... . . 2 
Gracvatá . ... . . 4 
Vitória . .... . . .. . 5 
J aboatio . . . . . . . . . . . . 1 

Cabo ..... , .... . . 1 
Catende· ....... . . . 1 
Escada .. . .. . ... . 2 
Amarají .... ... .. . l 
Sirinhaém .. . .. .. . 1 

SEXO 

Tôdas as cr;anças eram do sexo masculino . 
Afirma~se ser muito raro a pr.esença de cálculo na 

uretra da menina. O comprimento da uretra, sua dire­
çãCJJ e· forma, facilitam a passagem de um cálculo migra.. 
dor, na menina. O menino está mais apto a retê.lo. 
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SITUAÇÃO DO CÁLCULO NA URETRA- NúMERO 

Cálculos fo1~am encontrados em diferentes porções 
da uretra . Em 35 casos, os cálculos 1oram únicos loca• 
Jizados, ora na uretra anter:or, ora na posteiior :' Nos 
demais, os cálculos eram múltiplos, localizados nos dois 
segmentos da uretra. Em alguns, os c~lculos eram ure­
tro.vesicais . Num caso se encontrou cálculos na bexiga 
e no uréter. 

Cálculos únicos 

Uretra anterior: 

meato .... . . 
p .peniana 
:p . perineal . . . . 

Uretr a posterior 

p. membranosa 
p. prostáti;ca .. 

Cálculo~ múlt.iplos 

Uretra anterior e bexiga 

15 
4 
8 

2 
6 

27 

8 

3 
Uretra anterior, posterior e bexiga . . . 1 
Uretra posterior e bexiga . . . . . . . . . . 3 

TEMPO DA DOENÇA 

As informaçôes fornecidas pelos genitor~s dos do• 
entinhos, nem sempre foram suficientes. para formular 
jüizo seguro quanto ao tempo do aparecimento do cál­
culo na uretra. Muitos referiram fatos ant;eriores, em. 
bora relacionados com a própria doença. Assim é p'Or 
exemplo, que alguns dizem ser, o pequeno, doente desde 



o nascimento. Outros sã.o mais pr,ecisos ao afirmar que 
areias e cálculos já tinham sido ~expeLdos. Entretanto 
em alguns casos está consignado ter o pequeno o cáku· 
lo na uretra, datando de poucos . dias. Assim comparan• 
do..se a idade do pequeno e o temp'o de doença, temos: 

Obs. 

Obs. Idade Tempo 

I 5 anos 3 anos 
li 4 " los meses 

III 6 " los meses 
Vl 6 " 3 anos 

VIII 6 " 2 meses 
IX 14 " 9 anos 
X 3 " 2 " 

XI 18 mesee los meses 
XII 4 anos los meses 

Xlll 10 " 1 mês 
XIV 7 " 1 ano 
XV 2 " 3 meses 

XVI 14 7 dias 
XVIIí 9 mcse..; ') dias u 

XIX 9 " los meses 
XX 3 anos C) anos "' 

XXI 2 " 3 meses 
XXIl 10 " 5 anos 

XXIIJ 4 " los meses 
XXIV l1 " 1 ano 
XXVI 3 " los meseg 

XXVII 4 " los meses 
XXXI 4 " 10 dias 

XXXIII 2 " 3 d'as 
XXXIV 7 " 5 dias 
XXXV 7 " 12 dias 

XXXVI 3 " 3 dias 
XXXVII 12 " 10 anos 

XXXVIIl 2 " 2 dias 
XXXIX 3 " 15 dias 

;xLil 18 meses 2 meses 
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NúMERO DE CALCULOS EXTRAíDOS POR 
DOENTE 

Em 38 doentes 1 cálculo cada 
2 2 cálculos " 
1 " 5 " 
1 " 8 " 

PJ!:JSO E VOLUME 

Em geral os cálculos foram pequenos, porém em 
alguns casos, peso como o volume foram elevados, meR 
recedores de registro especial. Assim é que na criança 
de 5 anos de idade a que se r efere a observação I foi 
extraído um cálculo prostático pesando 7 grau-ias com 
as <lmensões de 0,35 x 0,8. ' 

A observação n ° II, refere-se a uma criança de 4 
anos de idade, na qual foi extraído um cálculo do me­
ato, com o pôso de 0,50 . 

Em um menino de 6 anos de idade (Obs. n III ) 
consegue.se retirar um cálculo prostático de forma ci­
líndrica, pesando 17, O . 

O pequeno de 5 anos de idade a que se reporta a 
observação VI, era portador de 8 cálcul'os, três dos 
quais pesavam 0,20- 0,50 e 0,70 . 

Na observação VIII, consigna-se a r et: rada; de 
cálculo de 1,5 centímetros, em criança de 4 anos . 

Um cálculo prostático é :·etirado em criança de 3 
anos, pesando 2,0 (Obs. n° X ). 

No pequeno da observação n° XI, de 18 meses ch~ 
idade é extraído um cálculo encravado na uretra peri­
neal, pesando 0,50. 

A observação XVII, de criança de 5 anos, registra 
a retirada de cálculo prostáticoi pesando 7. O. 

Em menino de 10 anos, foi igualmente extraído um 
cálculo prostático pesando 7,0. (Obs. XXII). 

RESULTADOS 

Foram bons os resultados obtidos, pois que nos 42 
doentinhos, apenas dois faleceram . Ambos es tavam a L 
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tamente intoxicados, por ocasião de sua . entrada no 
serviço. 35 saíram curados e 5 tiveram alta melhora• 
dos. 

VIAS DE EXTRAÇÃO DOS CÁLCULOS 

Várias foram as vias utilizadas para a retirada dos 
cálculos, dependendo a conduta de vários fatores : si tu· 
ação do cálculo na uretra, comprometimento dos teci~ 
dos periuretrais, presença de outro cálculo, estado das 
urinas, estado geral dos doentes. 

Classificamos em 8 grupos os 42 doentes: 

casos 

A-Cálculo expelido expontanealll!ente 4 
B- Extraidos pelo meato . . . . . . . . . . 7 
C-Extraídos com prévia meatotomia 7 
D-Extraído ap.ós pos.totomia . . 1 
E-Por uretrotomia externa . . . . . . . . 9 
F-Extraído por via v,esical ·. . . . . . . . 10 
G-Pelo meato uretrotmn:a externa e 

talha ... : . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

DRENAGEM VESICAL 

Em alguns casos se tornou necessário fazer a de­
rivação da urina, e a cistostomia fioi o meio indicado, 
cujos resultados se fizeram sent ir em curto espaço. O 
paciente a que se reporta a observação n° XXV, porta.• 
dor de cálculo estacionado no meato, 01 qual for retirado 
fàcilmente após postectomia, teve a periuretrite de . que 
era portador regredida após derivação efetuada. 

Em 12 casos, procedeu-se a extração dos cálculos 
por via vesical, sendo que em 6 o fechamento imediato 
da bexiga foi feito e em 6 outros a drenagem vesical se 
impoz em vista da infecção urinária presente. 

COMPLICAÇÕES 

Nem sempre o cálculo migrador percorre a uretra 
e é fácilmen1Je expulso. Por vezes estaciona durante 
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seu percurso, numa porção qualquer da uretra, podendo 
ai permanecer ou ser mobilizado por manobras exter~ 
nas, quasi S'empre imprimidas pelo próprio doente ou 
mesmo pela pressão da urina. O estacionamento demo a 

rado, porém, acarreta não só perturbações mecânicas 
e dinâmicas ao curso da urina, como também é causa de . 
distúrb:os fisiopatológicos por v·ezes graves. 

É de supor que o cálculo em trúü~ito possa atra~ 
vessar o canal uretra! com o mínimo de d -nw, prm~m 
diversos fatores podem concorrer para aumentú·lo, fa~ 
zendo .o cáJculo estacionar. Entre êles podemos rmumc• 
rar: o espasmo uretral , o volume do cálculo, muao 
além do calibre da Ul'letra, a conformação do cálculo, sua 
superfície . Ainda podemos acrescer a uretrite, o estrei· 
tamento do meato e a fimose, como fatores dignos de 
nota. 

Os cálculos migradores ao transitarem p€\la uretra 
podem, além dos fatores anteriormente enum€l'ados, 
estac:onar em consequência de deformidades congêni­
t as da uretra, até então desapercebidas. As válvulas 
congênitas da uretra posterior, ultimamentJe mais es­
tudadas são responsáveis por essa parada . As uretri~ 
tes surgidas em consequência a irritação permanente 
da ur.etra por passagem constante de areias, predispõe, 
a infecções e consequentes periuretrites. 

Nas observações relacionadas, consignam-se 10 ca­
sos de periufletrites. A fimose congênita estava presen .. 
te em 7 casos . 

A eJiminaçã.o de cálculos, anterior ú entrada no 
hospit~l. foi observada nas crianças a que se re:'erem 
as observacões II e XXXVII, de 4 e 12 anos de idade 
resp:ect[vanÍ.ente . Dois doentinhos (Obs . XI e XV) vi· 
nham eliminando areias . 

TRATAMENTO 

Como já foi ref.erido o tratamento empregado, es­
teve condicionado a diversos fatores. 

CÁLCULOS EXPELIDOS EXPONT ANEAMENTE 

Em três das obs,crvacõcs (XVI - XXIX - e 
XXXVI) - estão referidas à . expulsão e~pontánea de 
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cálculo. É de supor que grande número de doentinhos 
possam expelir seus cálculos. não tendo assim neces• 
sidade de recorrer aos serviços médicos. Embora os 
sintomas denunciadores da passagem de cálculo sejam 
bem nítidos e reconhecíveis fàcHmente, passam entre­
tanto desap.ercebidos aos pais e as dores e cólicas de 
que são as crianças portadoras são interpretadas como 
perturbações intestinais, rotuladas, a mor parte das ve· 
zes, sob o vago título de gastro·enterite. 

Kust Bashamer, chama a atenção para o fato de que 
crianças portadoras de cálculos trazem em grande 
maioria, uma infecção latente, pela qual é responsável 
o colibacilo e não muito raro o estafilococo. As fo;r· 
mas de infecção sub.aguda, que tendem fàcilmente à. 
croni<fdade e que se apr·esentam tanto nos lactentes, 
como na segunda infância, são sobejamente conheci· 
das. A essas 'formas primárias se sucedem as formas 
secundárias, com sintomas mai~ ou menos agudos, de­
pendentes de desordens alimentares, infecções intesti• 
nais e t/flites. Os cálculos são especialmente frequen• 
tes nas infecções por estafilococos. 

Daí poder-se afirmar ser mais comum, do que se 
apres'enta nas estatísticas, a litiase urinária infantil. 

A passagem do cálculo da bexiga para a uretra e 
desta para o exterior é na criança favorecida peJa pró­
pria disposição e configuração dêsses órgãos. Derivada 
da parte inferior do pedículo da alantoide, a bexiga, é 
puramente abdominal durante a vida fetal, ass~m per• 
manecendo após o nascimento, para se tornar pélvica 
entre 14 e 16 anos. Vasia, t1em seu grande eixo ver­
tical. Cilíndrica até aos 4 meses de vida intra.uterina 

' torna-se fuziforme no nascimento. Em replesRão o e;xo 
aproxima.se da horizontal porém sempre menos que no 
adulto. 

No dizer de Julio Tandler, a bexiga permanece flu­
ziforme na infância, se continuando insensivelmente 
com a uretra. 

A constituição anatômica da bexiga na criança, 
ainda lembra sua disposição fetal. Durante a vida fe­
tal, a m~:or parte da bexiga ocupa a cavidade abdomi~ 
nal e segundo Takalasi no momento do nascimento 
ainda se torna mais pronunciada. Após o nascimento, 
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porém, vai perdendo suas relações abdominais e pouco 
a pouco se afastando da parede abdominal para se dis• 
simular por trás da sinfise . Há uma sérfe de fatores 
que influenciam êste descimento. O cülo da bexiga é 
um ponto fixo, que não sofre deslocamento a não ser 
quando se efetua translaç2.o de todo o órgão. Ordina• 
l'iamente as influências locais agem sobretudo sôbre 
as paredes vesicais e sôbre o ápice da bexiga. 

Segundo as observações de Disse, Buddé, Felix, 
Karl Peter o abaixamento da bex iga se harmoniza com 
o desenvdvimento da bacia e a elevação da sinfise. 
Esta trar:.slação será ráp ida nos dois primeiros anos, 
mas lenta e progressivamente do terce.:ro ao quinto. 

Há pois no curso do tiesenvolvimento ontogên iro 
uma espécie de descida para a escavação pélvica, mais 
aparente que real e explicavel pelo: 

a) pouco desenvolvimento da bacia na criança. 
É o seu crescimento que oferece à bexiga es. 
paço sufciente para contê· la. 

b) a bexiga fetal tem forma muito mais alongada 
e possue di âmetro vertical relativamente muito 
mais consideravel. 

Mayet ,estabeleceu ao estudar a bexiga ,:nfantil três 
fases bem caracterizadas durante o período de desci..~ 
menta da bexiga para a pelvis. A primeira fase até aos 
dois anos, na qual os diversos diâmetros da bexiga se 
desenvolvem paralelamente. Depois do segundo ano de 
vida, começam a aparecer modif:cações na forma e dis· 
posição, que são dependentes da estática corpora.l, e da 
marcha. É neste período que a parte inferior da bexiga 
se desenvolve. A terceira fase se inicia na puberdade 
quando surgem modificações mais sensíve :s e que estão 
relacionadas no homem com o desenvolvimento dos 
ôrgãos genitais internos. Modificações muito nítidas se 
observam nos meninos com o desenvolvimento da prós· 
tata e vesículas semínais, os quais por estarem intima. 
mente ligados à bexiga e primeira porção da uretra, 
modificam a topogra10Ja r1o reservatório urinário. 

A forma da bexiga infantil apresenta caracteres 
bem nítidos. Na cr:ança recemnascida é a)ongada de 
çima para baixo, piriforme de grande extr~midade fn· 
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ferior. O ápice da bexiga é pontudo, aspecto que a di. 
ferencia da do adulto. No seu conjunto a bexiga é pi• 
r :forme vista no sentido frontal e fusiforme quando 
olhada no piano sagital, suas paredes se aproximam 
nas proximidades do orifio uretra!. 

Êste aspecto da bexiga se encontra até aos 10 anos 
de idade quando gradativamente se modifica, para aos 
15 anos tomar a forma de bexiga de adulto. 

Ao encher-se, a bexiga da criança se distende de 
modo regular, exceto sua parede posterior que aumen­
ta de convexidade. Enquanto que na bexiga do adulto, 
estando êste de pé, o trigono está em plano horizontal, 
na criança o trigono que está situado no dtedive da P~­
:rede vesical post,erior, desce verticalmente. 

A uretra apresenta t ambém características espe. 
ciais que somadas ns da bexiga facilitam a passagem do 
cálculo . · 

A uretra na criança , é •estritamente urinária. Todos 
os órgãos que fazem parte dOI aparêlho genital e que 
estão intimamente relacionados com a uretra não lhes 
imprimiu ainda as diferenciações marcantes que se veem 
no adulto. A próstai"a é rudimentar e só começa a S'e 

desenvolver na puberdade. A úvula vesical de Lieutaud, 
saliência que se notn. no a,dulto, nas proximidades do 
m'fício interno da uretra. em face da sua parede poste· 
rior é nula na baixa idade . 

O comprimento, o calibre te direçã.o da uretra na cri­
ança são reduzidos . O comprimento não excede de 6 
centímetros ao nascer. Aos 5 anos t em apenas 7 centL 
metros; aos 10 anos de 8 a 9 centímetros. Mesmo aos 
15 anos ela é de 12 a 14 centímetros, pois que s?nnente 
aos 20 a.1cança o t amanho médio de 16 centímetros, nor· 
mal ao adulto. 

De acôrdo com as pesquisas de Waldeyer são ll.s se·· 
guintes as cifras comparativas entre as diversas porções 
da uretra de varões de 4 a 5 anos e de adultos: 

Uretra 

Prostática 
Membranosa 
Cavernosa, 

Meninos de 4 a 5 anos Adultos 

1,3 cents. 2 a 2,5 
~70 1 
2,3 a ~.4 cents . 6,9 



ARQUIVOS BRASILEIR>OS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 3:3 f) 

Calibre e direção nas uretras· das crianças são tamw 
bém diferentes. Pesquisas anatômicas e uretrogramas, 
de uretras normais, mostram ser a uretra anterior rew 
gularmente calibrada até o bulbo. As porções membra­
nosas e prostáticas. com o ca1bre méàio de 2 mm., 
apresentam-se quasi em linha reta, com ligeira indina~ 
ção para deante, de curvatura pouco pronunciada nos 
joVJens. 

Esta curvatura aumenta com a idade na razão di­
reta das dimellSÕes que adqu ire o lobo médio prostát:co 
e além dos 15 anos. A última porçã,o, da uretra se 
continua inscnsiv·e1ment<c com a bexiga e nos urc tro­
gramns obtidos e bem assim nas pesquisas anatômicas 
reali zadas, se assemelha, na forma, a um fun. · ~ de pon. 
ta voltada para baixo . O veru montanum ainda rudi­
mentar não imprim~ saliência apreciáv€1. 

A parti r do orifício interno a uretra da cr"ança 
tem direção descendente (porção terminal do funil 
constituído peJa bexiga ) , em obliqua anterior, até atin. 
gir a sinfise pubiana, onde con.tornando~a pela borda 
in :f1erior passa a ser asoendente. em obl'qua acentuada, 
até quasi ao nível da borda superior da mesma sinfise . 
A uretra móvel segue mais ou menos a mesma direção. 
Tal como na tmetra do adulto a uretr a da criança tem 
sua luz modificada, segundo se a examine em repouso 
( esta:do anatômico) ou em replessão (estado fht' ológi­
co). É no momento da ])assag~m da urina, quando sna 
luz se torna real, que a uretra se apresenta destituída 
quasi por completd .de obstácul os . capaz de par'ar o 
cálculo descido da bexiga. cujo tamanho não exceda seu 
calibre . 

A pequena elevac;ão constituída pelo rudimenta~· 
veru~montanum , se apaga, os esfinteres ainda não for­
temente continent.es se dilatam e sr;mente o meato por·· 
ção mais estí"eitada do canal, constitue o obstáculo real 
à VJencer. 

:bl é justamente por ser pouco extensível esta últi­
ma porção, que se encontra em grande número de ca~ 
sos o cálculo aflorando o meato, depois de ter fàcil· 
mente atravessado os demais segmentos da uretra. 

Para retirá-lo uma simples manobra é apenas ne~ 
cess~ria. Assim se procedeu nos doent,as das obscrvq· 
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ções li - VIII - XXVIII e XXXIX. Outras vezes, 
porém, a meatotomia se fez necessária para que o cál~ 
culo podesse ser extraído. É o que foi feito nos doen• 
tes a que se referem as observações n° IV - VII -
XIII- XXI e XL. 

A fimose congênita, const:tue muitas vezes, forte 
obstáculo a expulsão do cálculo que chegando ao meato 
se encontra impedido de sair. A poctectomia, ou mes­
mo postotomia se indicam. Na observação n° V, de um 
menor de 6 anos, a poctBctomia fo i realizada. 

Em outros casos além da fimose se associa estre:ta· 
mento acentuado do meato, de modo que postectomia e 
meatotomia são r equeridas. A obs. n° XX, refere-se ao 
menor de 3 anos de idade, cujo cálculo estava parado no 
meato, viu desaparecida sua doença, bem como a infec• 
ção local que se in stalara, logo que a poctectomia e 
meatotomia foram realizadas. 

Cálculos encravados na uretra puderam ~er extraL 
à o por uretrotom:' a externa. 

Os doentes consignados nas observações ns. XII -
XIV - XXVIII - XXXII 'e XXXVIII Tiveram seus 
cálculos extraídos por essa via.. 

Em alguns casos, porém, a detenção do cálculo na 
uretra n~io implica na necessidade de agir por meio ci­
rúrgico . É bastante apenas mobilizá-lo através da ure­
tra para que sch logo expulso exnontaneamente tal co­
mo se podei ver nas observações n° XXIX - XXXVI. A 
o"Niervaeão n XITI, mostra aue um cálculo encravado 
na uret;.a perinea1, f<i mobili ~ado nas manobras explo­
r adoras . para dois dias depois ser reti rado pelo meato. 

Outras vezes porém. a mobilizaçfí,o de cálculo na ure­
tra anterior , por cateter ismo o 1-e.va A. bexiga .e por talha 
po.de ser retirado . Assim se nrocedeu nos doentinhos das 
observações nc XI - XXVI - XXXVII . 

É uma manobra feliz em mt{tos casos de cálculos 
localizados na uretra anterior, pois que fazendo-se o 
cálculo voltar it bexiga o processo infl amatório endo-urea 
tral .entra em regr·essão., a ur ina transita livremente c 
as perturbações consequen}. es a estase urinária desapare­
cem . O cálculo pode ser extraído :por talha com f aci1~i· 
dac1e. Não ~ . bem se vê, manobra que se utt' li ze., com o 
fim :preconcebido, porém quando isso acontece s~ ben~ ... 
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ficia o doente, desde que a per:uretrite que se inicia re· 
gride rúpidamente. · ' 

Há porém casos, nos quais o recalcamento preme• 
ditado do cálculo para a cav:dade vesical, é feito . Os 
cálcu~os .ela uretra posterior c os uretro.vesicais, são re· 
tirados por talha supra púbica, com facilidade . As ob· 
servacões n ° I - III - IX - X: - XVII - XXII -
XXIV - XXVI r egistram r,acientes portadores de cál· 
eulos encravados na uretra posterior, fúcilmente retL 
rados após talha. Há também a vantagem de assim pro~ 
cedendo. poder ser real:zada a derivação da urina, que 
beneficia grandemente o paciente, nos casos de infec· 
ção urinária . 

Vezes há, porém, que o encravamento do cá.1culo na 
uretra provoca complicações, não só de ordem mecâni· 
ca (retenção de urina), como também alterações fisio· 
patológicas que vão desde a simples inflamação até as 
formas de graves per:uretrites. 

No diz;er de Darcy Me Crea a presença do cálculo 
na uretra faz surgir a uretrite. A princípio o epitélio 
aparece vermelho e edematoso e a um exame mais mi­
nucioso vê-se a descamação e infiltração lellCOcitárla da 
mucosa ,e das glândulas. Depois de algum tempo, meta· 
p1asia da mucosa. Em seguida aparece ulceração e con. 
sequente perfuração da uretra. A infecção instalada evo­
lue ou para uma forma circunscrita ou difusa, dependeu ... 
do da localização do processo. da resistência individua.l, 
e sobretudo dos germens que invadem os tec{dos, já pre. 
viamente preparados. 

A Voillemier e Hunter se devem os estudos iniciaiR 
elas periuretrites. Em 1892, Pierre Delbet, estabeleceu·· 
do novos conceitos a cêrca da etiologia e patogen ·a das 
periuretrites modificou a concepção até então admitida. 
Não foi senão com a ~escola de Nelcer à cuja frente se 
encontravam Guion e Albarran, que 'se estabeleceu as 
novas bases da doença, atualmente admitida, formulan· 
do.se então o conceito de que "tôdas as per:uterites obe­
decem a um mesmo fator etiológico: - a inoculação sé­
tica dos tecidos em consequência de lesão uretm1, po· 
denrlo intervir a urina como causa acessória de. dissemL 
rra9ão , Dêste modo os gráus das pel":l.ln~trites estã9 d{l-. 
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pendentes de: A) do terreno onde evoluem; B) do gráu 
de infecção e C) da virulência dos germens . 

As periuretrites nas crianças, não escapam aos fato­
r,es acima enumerados, tendo pois os mesmos fundamen-
1 o das periuretrites observadas nos adultos, guardadas 
porém as devidas restrições . 

As periuretr :t.es encontradas em nossos doentes fo· 
ram da fo rma flegmonosa. circunscrita ou cli fusa. Não 
fo i encontrada a periuretl!ite gangrenosa. 

Nos qu:ltro casos de pe:riuretrite flegmonosa cir­
C'tmscrita (obs. n° XVIII - XXIII - - XXV - .. .. 
XXXIV), bem como nos três de forma difusa (obs. n° 
XXXI - XXXIII - XXXV) a incisã o per .. neal !arga, 
não ~Ó serviu para a retirada do cálculo como também 
para. fazer regredir o processo infecioso. 

Os doentes a que se r eferem as observações VI -
XLI e XLII. j á chegaram ao serviço em fase final de 
perimerrite flegmonosa circunscrita com fistulas que 
permit am a pussagem da urina e secreção purulenta. 
Também nestes casos o desbridamento largo ~oi sufi­
ciente para restabelecer n continuidade uretral e reti· 
rar concreções calculosas que m igraram para os tecidos 
periuretrais. 

Foi possível, entretanto em alguns casos ver o cál· 
culo expelido antes que a perfuração da uretra se t!:ves­
se processado, a periuretrite ent:r>e,tanto persistindo re 4 

quereu abertura, tal como foi r ea.1 izado no doentinho d!\ 
observação n° XVIII. 

Êste fato vem demonstrar mais uma vez o acêrto da 
teoria elaborada pela escola francesa de Neker, a que 
aludimos anteriormente . A invasão microb· ana nos te­
cidos periuretrais e a infecção que se sucede, precedem 
a ulceração da m'etra. O escapamento secundário da urL 
na nãc tem pois nenhuma influência na formação do 
~Jl'ocesso inflamat<'n1 o, já previamente const ituíqo , 
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OBSERVAÇÕES 

I - Obs. 38 d:e J. F. S. de 5 anos de idade pardo, 
natural de Pernambuco, procedente de Nazaré .' Inter­
nado em 31 de julho de 1929 e alta em 25 de agôsto 
seguinte - curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra posterior. 
Diz a genitora da criança que esta vem doente ha 3 

unos; sente dificuldade da urina!' e o faz de gôta em 
gôta, algumas vezes tem já urinado sangue; foi obser• 
vado que algumas vezes ao urinar expeliu duas pedri­
nhas, :·'icando em grande sofrimento e gotejando sangue. 

A criança tem dificuldade em urinar, há retenção 
de urina apresentando mesmo o baixo ventre crescido.. 
Ha dor no principio da micção e esta começa por gôtas. 
Depois S9 faz em jacto, porém interrompi.do para no fim 
ser novamente em gôtas acompanhadas de sangue . 

O cataterismo explorador com sonda metálica é im· 
pedido quando a sonda chega na uretra posterior, per­
cebend0 .. se atrito. 

O exame radiográfico revelou a pr.esença de uma 
concreção densa de forma oval medindo 0,35 de eixo 
longitudinal, por 0,08 de eixo transversal. 

Por talha hipogástrica, retira-se um cáJ!culo encra­
vado na uretra posterior, pesando 7 grams., consisten. 
te, duro. apresentando duas saliências. (Prof. B. Lima 
·- Drenagem vesical) . 

II - Obs . 89 de J. G. S . de 4 .!!.nos, pardo, natural 
ele Pernambuco, procedente do Recife . Internado em 5 
de DezernbTo de 1929 1e alta em 25 do mesmo mês. -
Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra anterior (do me­
ato). 

Sofre desde pequenino dores quando urinava . P.eo• 
1·ando nestes últimos dias foi levado ao P . S. por dua!1 
vc;r,e s ~ onde lhe :t•xtr?iq~m a urip.$l :por cat{:t~rismo , 
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Penis edemaciado e avermelhaüo não permitindo o 
doentinho a menor palpação. 

A micção se fazendo gôta a gôta é dolorosíssima. 

Percebe-se ao nível do meato pequena concreção re­
f?:u lar, parcialmente exteriorizada. Entre a concreção 
acima referida e a parede uretral, faz~se o escoamento 
da urina. 

Em 5 de 12, .extração de pequeno cálculo do meato 
pesando 0,50 gramas . 

III - Obs. 165, de B. G. de 6 anos, natural de· 
Pernambuco, procedente do Limoeiro. Internado em ::l 
lie julho d·C: 1930 e alta em 13 de janeiro de 1931. 
Curado . 

Dingn óstico - Cálculo da uretra posterior {porção 
1wostática) . 

Set''re de perturbações da micção desde muito pe· 
quenino chorando sempre quando d·eseja ur inar, só o 
consegui ndo por meio de manobras especiais. 

O palpar abdominal combinado com o toque retal , 
nada demonstra para o lado da bexiga, deixando, entre­
tanto, perceber um corpo estranho ao nível da uretra 
rn·ostiitica . ~"'oi r equisitado exame radiológico. Os raios 
de Roetgem re.valaram a presença de uma concreção 
opaca volumosa sup.erpondo sua sombra em grande par~ 
te à do pubis com o grande eixo no sentido vertical. A 
topografia e orientação levam a pensar e:m cálculo da 
uretra posterior. 

Por talha hipogástrica, praticada em 9 d:e julho, re­
tira.se um cálculo da uretra pesando 17 grs ., comprido, 
de forma cilíndrica, fragmentando-se com facilidade. 
Drenagem da bexiga . Em 29 de outubro de 1930, opera• 
ção para cura de fístula vesico cutUnea, repetida em l7 
çl - dezembro do mesmo ano : 
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IV- Ol:>s. 176 A de S. G. F. de 9 meses natural 
de Pernambuco, procedente elo Moreno. Inter~1ado ,em 
25 de julho de 1930 e alta curado em 30 do mesmo mês . 

Diagnóstico - Cálcu.lo da uretra anGeri9r (no me• 
ato). 

Veio ao Serviço trazi.do por seus pais . Não podia 
urinar, A-pesar-do grande esfôrço, chorando bastante. 

Não foi possível o cateterismo da uretra. A palpação 
do penis revela a presença de um corpo duro na uretra 
próximo ao me ato. 

Em 25 de julho de 193Q meatotomia e extração. do 
cálculo. 

V - Obs. 208 de O. O. F. de 6 anos, natural de 
Pernambuco e procedente de Itapissuma. Internado em 
24 de setembro de 1930 e a.lta curado em 2 de outubro 
seguinte. 

Diagnóstico - Cálculo do me ato (Já extraído) . 
Fimose (Operado) . 

Notando a familia que a criança não podia urinar, 
a.pesar-do esfôrço que fazia, trouxeram-na ao Recife, 
para o P. S., onde lhe extraíram um pequeno cálculo da 
uretra (sic), fa~endo-se poctectomia ao mesmo tempo. 

O doente veio operado do P. S. tendo permanecido 
no Serviço até completo restabelecimento. 

VI - Obs. 212 de A . S ., 5 anos, pardo, natural de 
Pernambuco, procedente de Nazaré. Internado em 1 dé 
outubro de 1930 e alta em 27 de julho de 1931 . 
Curado. 

Diagnóstico - Cálculo dá uretra posterior, anterior 
e da bexiga. 

Doente desde a idade de 2 anos. Urina as vezes san­
gue, quasi sempre em gôtas, puxando o prenis para con. 
seguí·lo. 
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Períneo apr·esentando 2istula, deixando sair pus e 
urina. No meato é visível um corpo estranho, encrava­
do. A palpação do períneo, mostra a existência de um 
corpo estranho, semelhante ao primeiro, em relação com 
a uretla. O toque retal revela outro corpo estmnho na 
bexiga. 

O exame radiológico, revela a presença de duas 
concreções volumo.sas projetando~se abaixo do pubis na 
região escrot<:>jl . 

Extração do cálculo do meato - Em 3 de outubro 
de 1930, talha higástri ca, extraindo-se um cálculo da 
bexiga, pesando 0,70 grs., extração de dois cálculos da 
uretra, pesando, respectivamente, 0,20 e O, Gii u -: ·. 

Exame radiológico em 17 de outubro do mesmo ano, 
revela a presença de uma concreção opaca volumosa cuja 
sombra superpõe-se a sinfise pubiana. 

Em 22 de outubro, reabertura da bexiga, retirando~ 
se um pequeno cálculo. 

Pratica-se também uretrotomia externa reti rando­
se outro maior, em fr agmentos. 

Em 1 de novembro seguin te, o doente ao 
sentiu fortes dores expelindo pela uretra um 
cálculo. 

urinar 
pequeno 

Em 29 de novembro, novo exame radiológico mos~ 
tra a presença el e concreção opaca pouco densa de forma 
ovoide, com grande eixo orienüKl.o no sentido vertical e 
projetandc•3e na região vesical acima da sinfise pubia­
na, o que motivou c011;tra abertura ela bexiga e extração 
de mais um cálculo. Drenagem vesical, e por fim , cura. 

VII - Obs . 362 de F. S. 4 anos, prêto, natura . .l de 
Pernambuco, procedente elo Recife . Internado em 1 de 
maio de 1931 e alta em 4 seguinte. Curado . 

Diagnóstico - Cálculo do meato. 
Numa certa tarde a criança não pôde urin ar, a~pc. 

sar-da imperiosa vontade, e sentindo fortes dores ro­
lava pelo chão; sua genitora fez uso de lavagem intes• 
tip.al, levando~o por fim ao P. S . , daí sendo transpor .. 



tada, tt noite, para êste . Ser'V iço, com um cálculo pal­
pável do mcato, visfrel em parte . 

A palpação rev·ela a presença de concreção dura de 
1,5 cemts . de comprimento situada ao nível do meato 
uretra!. 

Em 1 de maio de 1931, meatotomia e extração do 
cálculo da uretra. 

VIII - Obs. 1713 de J . P . C. ele 6 anos, branco, 
natural de Pernambuco e procedente do Moreno. Inter .. 
nado em ·20 de dezembro de 1932 e alta 3 dias após 
curado. 

Diagnóstico ·-- Cálculo (no meato). 
Ha três anos a criança teve retenção ele urina. Ha 

cêrca de dois meses começou a sentir dificuldade de nri. 
nar, tendo os males se agravado a ponto de suas mic­
(jÕes serem gôta a gôta. Sente muitas dores por ocasiãc. 
das micções, motivo pelo qual trouxeram-no ao Ser­
viço . 

O prepúcio edemaciado e avermelhado. O orifício 
prepncial fechadc ; consegue-se entretanto entreabri-lo 
e percebe .. se no meato a saliência de um corpo estranho 
('Scuro e resistente. 

O hipogástrico está tenso até quasi o umbigo . (Glo .. 
bo vesical). 

Na mesma data procede-se a extração do cálculo. 
A miceão se faz imediatamente, esvasiando~se com .. 

pletament~ a bexiga. 

IX - Obs . 239!:\ M. de J. P., de 14 anos, pardo, 
masculino. natura.! de Pernambuco e procedente da Es· 
cada. Internado em 2!J de março de 1935, no Hospital 
Santo Amaro .e em 6 de abril de 1935 - faleceu. 

Diagnóstico - Cálculo uretra! e vesical. 
Conta o paciente que desde a idade de 5 anos sente 

dificuldade na micção, embora com vontade frequente. 
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Atribue a um "esquentamento ", dizendo que sentia do· 
r •!S uretrais e corrimento também uretral e que depois 
di sso se pronunciou o seu mal a ponto de não poder uri~ 
nar. E como na semana passada tivesse piorado fo i so­
corrido no P. S. e removido para o Serviço. 

Na região perineal nota-se uma tumefação, na linha 
mediana, dura, dando a sensação de corpo estranho. Ao 
cateterismo uretrU!1 com sonda fina, sente-se atrito ca· 
racterístico de cálculo . Tôdas as manobras de exame são 
dolorosíssimas para o doente. 

O exame radiográfico, mostra a existência de dois 
cálculos que pela posição estão situados, um na bexiga 
e outro na uretra prostática . 

Em 4 de abril de 1935, por via vesical retira-se um 
volumoso cáleulo da bexiga e em seguida um menor da 
uretra prostática. - Drenagem vesical. 

O doente faleceu por insuficiêncía aguda do fígado , 

X- Obs. 2453, de M. L. de 3 anos, pardo. natural 
de Pernambuco, procedente da Aliança. lnternaclo em 
8 de janeiro de 1934 e alta em 24 do mesmo mês. 
Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra posterior. 
Conta o pai da criança, que com a idade de um ano, 

começou o menor a sentir dores quando queria urinar, 
a micção era gôta a gôta e muito dolorosn .. 

Isto foi se agravando a ponto de passar horas cho­
rando, debaümdo~se e se arrastando pelo chão, pelo. que 
resolveu trazê-lo a um hospital, onde i'oi feita uma ra­
diografia. não so obtendo imagem característica. 

Doente de constituição física normal relativamente 
à sua idade; pela inspeção. dos órgãos genitais externos 
percebe-se desenvolvimento anormal do prepúcio que 
11~X<>.Ct:) sl:lr por demais ~longado. O toque r e tal deixa 
perceber corpo estranho, duro situado ao nível ela por­
ção prostática da uretra. Não foi praticado o cateteris· 
mo vesical. 

O exame radjológico procedido por essa ocasião, rc~ 
yelou a presença de uma concreção opaca de forma ovoi-
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de, projetando-se ao nível da sinfise pubiana com maior 
diâmetro no sentido longitudinal . 

Em 10 de janeiro de 1934 - Talha hipogástrica. 
li'oi extraído um cálculo pesando 2 gramas. 

Não se percebe pedra na bexiga, mas palpando..se o 
orifício interno da uretra percebe-se ligeira rugosidade; 
com o dedo no 1~eto e manobras. no lado dai bexiga é pos­
sível fazer vir o cálculo a esta cavidade . Extração e su~ 
tura da bexiga. Não se _pôs sonda uretral. 

XI - Obs. 2462 de J. S . C. de 18 meses, pardo, 
natural de p,ernambuco, procedente de Olinda. Inter­
nado em 15 de janeiro de 1934 e alta em 15 de março. 
-Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra anterior (porção 
perineal). 

Doente desde pequenino, sendo notado que sua ur.i· 
na era turva e havia depósito em forma de areia. De 
algum tempo para cá as n1icções se tornaram dolorosas 
e gôta a gôta, sendo necessário algumas vezes recorrer 
it sonda. O doente se apresenta ao Serviço com dificuL 
.Jade de urinar. 

Ao exame o prepúcio se apresenta longo, de orifício 
capilar. O cateterismo com sonda metáli.ca revela a 
pr·esença de um corpo estranho na uretra perincal pal­
pável pelo períneo. Foi extraída urina por ocasião do 
exame. 

As perturbações desapareceram comJ:Ãle,tamente c 15 
dias depois a criança teve nova crise, sendo. então prá~ 
ticada uma talha hipogástrica, extraindo-se um cálculo 
semelhante a um grão de café pesando 0.50 grms. Êste 
cálculo não se encontrava na bexiga, sendo para ela re· 
calcado por um cateter metálico passado na uretra atra­
vés do meato. Sutura da bexiga; drenagem do espaço 
de Retzius e sutura da pele . 
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XII - Obs. 2592 de S. H . de 4 anos de idade, bran .. 
co, pernambucano, procedente e residente em Recif,e. 

Internado em 7 de janeiro de 1929 e alta curado em 
2 de marco de 1929. Ficha do Hospital Santo Amaro. 

Vem ·há algum tempo sofrendo di-ficuldade na mic· 
ção . O jato de urina é algumas vezes interrompido; já 
urinou :o:angue algumas vezes, com dores. 

O explorador uretra! dá a perceber atrito na uretra 
não permitindo que o mesmo penetre na bexiga. 

Em 8 de janeiro, por uretrotomia., faz-se extração de 
1 cálculo da m1stra anterior. 

XIII - O'bs. 26G 4 de F . B . de 10 anos, branco, na.~ 
tural de Pernambuco e procedente do Limoeiro . Inter· 
l!ado em !) de al.Jril de 1934 e alta em 20 ·do mesmo mês. 
·-Curado. 

Diagnóstico - Cálculo (do meato) . 

A pessoa que trouxe a criança não soube informar 
desde quando esta se acha doent.e; conta, porém, que de 
um mês para cá o pequeno tem mostrado seus sofrimen• 
tos mais acentuados. Queixa.se de fortes dores às mic­
ções; a urina, algumas vezes, é sanguinolenta, outras é 
turva . 

Micções dolorosas. A exploração com o ressonador 
metálico revela a presença de um corpo estranho na 
uretra perineal, entravando as tentativas de penetração 
do explorador da bexiga. Uretra sangrando com facili· 
l1ade. Durante todo o decorrer do exame a doente se 
queixa de fortes dores. 

Dois dias depois ·- em 11 de abri.l - o cálculo é en, 
c:ontrado no meato, pelo que sua extração é feita após 
meatotomia, com relativa facilidade. 

Op. - Prof. Barros- IJima- auxiliar Dr. S. Mar .. 
ques. 
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XIV - Obs . 2783 de F'. P . S. de 7 anos, natural 
de Pernambuco, prc.cedente da Escada. Internado em 10 
de outubro de 1935 e alta em 26 do mesmo mês. Curado. 

. Diagnóstico - Cálculo da uretra anterior (porção 
perineal). 

Sofre de perturbações da micção ha cêrca de um ano, 
urinando gôta a góta. Ha três dias sentindo-se pior, foi 
visto por um médico do interior que lhe retirou um pe. 
qucno cálculo da uretra por uretrotomia externa peri· 
neal. Veiu ao Serviço para completar o. tratamento . 

O doente a.pre.senta•se ao Serviço com uma ferida 
incisa, no períneo, pele suturada a crina em cêrca de 2 
centímetros de extensão. Quando a criança urina há 
escoamento de urina pela ferida. operatória. 

Faz-se saltar os pontos - curativos e cateterismo 
tia uretra de demora. 

XV- Obs. 3277, de G. M. G. de 2 anos, pardo, 
natural de Pernambuco. procedente de O linda. Interna­
do em 13 de janeiro de 1935 e alta em 15 do mesmo mês 
- Curado. 

Diagnóstico - Cálculo (do meato) 
Início da moléstia há três m€ses. Micção dolorosa, 

percebendo-se as vezes no vaso em que urina algo se .. 
melhante à areia. 

A' inspecção percebe-se a região hipogástrica abaú­
lada, dolorosa a pressão . 

Meato uretral obstruido por concreção calcárea 
parda carregada : Após r etirada da mesma o cateter me. 
tálico., nada revela na uretra e bexiga . 

Na mesma data do internamento procede-se extra. 
ção do cálculo do meato. 

XVI - Obs . 3561 de L. V . S . de 14 anos de idade; 
branco, pernambucano, residente e procedente do Re· 
cife.. Internado no Hospital Santo Amaro, em 2 de fe­
vereiro de 1930 e alta curado em 21 de fevereiro de 1930 

Diagnóstico -Cálculo da ure.tra (já eliminado). 
O doe-nte diz ter passado uma semana sofrendo do• 
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res terríveis e urinando com dificuldade. Ao fim de 'i 
dias, numa crise dolorosíssima eliminou um pequeno 
cálculo, ficando dêste modo aliviado dos sofrimentos. 

Ao exame. Ligeira hematuria inicial. O catete~ 
rismo uretra! não acusa a presença de qualquer corpo 
estranho. Bexiga igualmente livre de qualquer concr.e­
ção calculosa. O doente traz consigo o cálculo elimi~ 
nado. 

Lavagens antisepticas vesicais. 

XVII - Obs. 3682 de J. F. S. de 5 anos de côr 
parda, natural de Pernambuco e procedente de Suru ... 
bim. Internado em 17 de junho de 1935 e alta em 6 de 
agôsto do mesmo ano. - Cu'rado. 

Diagnóstico - Cálculo vésico-uretral. 
A pessoa que trouxe o doente ao hospital, nada sa .. 

be in1formar a respeito da evolução da afecção de que 
êle é portador. 

Por ocasião do exame, micções dolorosas e inter· 
rompidas . Criança com fácies d-e sofrimento. Quando 
urina, faz tração no pênis . Cateterismo com explorador 
metálico revela a presença de corpo estranho da ure­
tra. O exame radiológico, mostrou cálculo opaco, ten• 
do seu grande eixo orientado no sentido longitudinal 
cuja sombra superpõe.se parcialmente (pela metade) 
e da sinfise pubiana. 

Em 21 de julho' - Talha hipogástrica e extração 
de um cálculo que pesou 7,0 grms. - Drenagem ve­
sical. 

XVIII - Obs . 3686 de N. R. S. de 9 meses, bran• 
co, natural de Pernambpco, procedente de Nazaré. InJ 
ternado em 25 de junho de 1935 e alta em 5 de agôsto 
ue 1935. -Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra posterior. Feriu. 
retrite. Hérnia umbelical. 
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Narram os seus genitores que o pequeno se acha 
com retenção da urina ha 3 dias. Dizem que antes não 
sentia nada de anormal. Desde então urina sentindo 
fortes dores e os órgãos genitais vêm aumentando de 
volume. 

O doentinho apresenta-se ao Serviço, com os órgãos 
genitais aumentados de volume edemaciados e doloro. 
sos . Escrôto com aumento de temperatura local. Na 
linha mediana do abdomen há um tumor situado na re· 
gião hipogástrica que ao cateterismo evacuador regride 
até desaparecer. Foram extraídas 150 gramas de urina. 
O cateterismo metálico e o toque reta! nada revelam, 
que se possa suspeitar da presença de corpo estranho no 
trajeto uretro-vesical. 

O exame radiológico executado no dia seguinte da 
imagem sus})eita de cálculo na bexiga. Nesta megma da­
ta o doente expeliu expontaneamente pela uretra um 
pequeno cálculo do tamanho de uma pimenta do reino. 
Em 28 do mesmo mês - incisão e drenagem do abcesso 
peri·uretral. 

XIX - Obs. 3895 de S. .J. S. de 9 meses, branco, 
pernambucano, procedente do Páudalho. Internado em 
2 de outu_hro de 1935 e alta em 2 dias depois. - Me lho~ 
rado . 

Diagnóstico - Cálculo do meato. 
Narram seus genitores que o pequeno sofre pertur• 

bações da micção, já ha algum tempo. De três dias para 
cá só tem podido urina gôta a gôta. 

Prepúcio de orifício estreitado. Caterizando.se o 
meato percebe-se concreção calcárea obstruindo com­
pletamente sua luz. 

No mesmo dia do internamento, meatotomia e ex. 
tração do cálculo, sendo dois dias depois levado :para 
snq, residência , -

• 
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XX - Obs . 3953 de E. J. S. de 3 anos, pardo, na· 
tural de Pernambuco e procedente do Gravatá. Inter. 
nado em 28 de outubro de 1935 e alta em 2 de dezembro 
flo mesmo ano. - Curado .. 

Diagnóstico - Cálculo do meato. Fimose inflama· 
i:ória. 

Doente desde a idade de 1 ano. Ha 15 dias, porém, 
f,eus sofrimentos aumentaram e a criança começou a 
Hentir dificu1dacle de urinar, até a completa r etensão de 
urina. O penis aumentou de vo.lume abrindo.se expon1 
taneamente um tra jeto fi stnloso, por onde Rai urina mis· 
t:urada com pus. 

Prepúcio aum0n~ado de volume cobrindo totalmen· 
te a glande. No terço médio do penis, na face lateral 
óireita, há um orif ício 1111neü ' ormc que deixa passar li .. 
qui do puru1ento misturado em urina. O catet.erismc 
revela a presença de corpo estranho en.cr'lvado na fossa 
navicular. A palpação ela uretra pen iana nódulo resis· 
t ente ao dedo que explora, dando escoamento de líquido 
pela fístula, quando se faz compressão. 

Em 28 àe outubro, o exame radiológico mostra a 
presença de um pequeno cálculo opaco ao nível da ure~ 
tra. 

No mesmo dia postectomia, meatotomia e extração 
do cálculo. 

XXI - Obs . 1203 de S. B. de 2 anos de idade, bran• 
co. natural de Pernambuco e natnral do Limoeiro. In· 
ternado ém 19 de fevereiro de 1936 e alta em 21 do mes· 
mo mês. - Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra (no meato). 
Início da moléstia ha 3 meses. Nota•se desde então 

que a criança chora e faz muito esfôrço para uri nar. Hn 
três dias que mesmo com muito esfôrço, a micção não 
é possível. 

A exploração <'la uretra com instrumento metftlico. 
y~i de encontro a um obstáculo àuro, -produzindo forte 
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atrito. A' palpação da uretra, encontra-se uma tume­
fação dura e de superfície irregular. 

Em 19 de :evereiro de 1936, meatotomia e extração 
do cálculo. 

XXII - - Obs. 4290 de J. M. S. de 10 anos, bran­
co, natural de P ernambuco c procedente de Surubim. 
Internado em 23 de março de 1936 e alta curado ·em 14 
de maio do mesmo an o. 

Diagnós.'ico - Cálculo Ul'etro-vesica.l . 
I J P1 t." 1; .; S nno;;, mic:ção dolorosa , h emn'' ' ·· · 

na turva e fétida. Apresenta-se o penis alongado e o 
cateteri smo r evela a presença de corpo estranho. O 
exame de R . X., mostra cálculo o.paco, tendo seu gran· 
de eixo no sentido vertical e superpondo w a sombra 
parcialmente h da s infise pubiana (mais de 2/ 3 estão 
acima da sinfise.) 

Em 25 :le março de 1936, talha hipogástrica c ex. 
tração de um cálculo pesando 11,0 grs . Por via vesical 
procede-se a extração do cálculo, que se fragmenta em 
parte (a parte vesical) fi cando prêsa a porção nretral. 
Desencr ava.se o cálculo, com o dedo através do reto e 
extraLse . Sutura da bexiga e drenagem do espaço de 
Retzius . , 

XXIII - Obs. 4480 de S . B . 4 anos, pardo, nat.u. 
ral de Pernambuco, procedente do Carpina. Internado 
em 9 de junho de 1936 e alta em 12 de julho de 1936. 
Curado. 

Diagnóstico - Cálculo do meato, fimose congêni· 
ta . Periaretrite flegmonosa. 

Doente desde pequenino, urinando com alguma di­
ficuldade e esfôrço, chorando. sempre. Ha quatro dias 
f icou completamente imposs ibili tado de urinar, a-pesar. 
d.o esfôrço , r.té que se abriu um orifício por onde tem 
~?ido bastante urin~ , · 
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Penis aumentado de volume, de coloração averme. 
lhada e em sua face lateral, uma placa de côr negra. 
Região escrota! cdemaciada, dolorosa e rubra. Cate te• 
ri smo revela a presença de concreção calcárea ao nível 
lta fossa mavicular. 

E:m 16 clP junho de l 936, postotomia e extração do 
cálculo . Incisão da pcr iuret ri te . 

XXIV - Obs . 1734 de J. I. de côr parda, de 11 
anos de idade, natural de Pernambuco e procedente de 
Catende . Internado em 30 ele setembro de 1936 e alta 
em 5 de dezembro do mesmo ano. - Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra posterior c da be. 
xiga. 

Conta que ha nm ano vem padecendo grandes doM 
res quando urina. Sua micção é interrompida e doloro-: 
sa, arrastandowse pelo solo, assim exprimindo as dores 
ou e sente. 
· Criança de constituição franzina, pálida e com fáM 
cies sofredora. Por ocasião da micção experimenta for­
tes dores, fazendo então tração sôbre o penis com a mão 
c~ irei ta. Urinas por vezes sanguinolentas . 

O exame de raios X procedido mostra duas concrew 
ções opacas ele forma ovalar. uma destacando.se ao ní· 
vel da bexiga e outra na uretra posterior. 

Em 7 de outubro por via vesical, retiram-se os cáL 
cuJos sendo que o uretrai, foi recalcado para a bexiga 
introduzindo-se o dedo indicador no reto, e pressionan• 
dc•Je o cálculo. Dren2.gem vesical. 

XXV - Obs . 5197 de A. G. 3 anos. branco. natn• 
ral de Pernamb11CO, procedente das Vertentes . Interna• 
do em 3 de março de 1937 . Alta em 5 de abi,il de 1937 . 

Curado. 

Diagnóstico - Cálculo (do meato). Periuretrit' 
fle~monosa, períneo·escrotal 1 
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Vein do P. S. com retencão de urina e estado geral 
rnáu. Não f o[ ouvida informà'ção a respeito do doente. 
Dias depois do seu internamento, narra sua genitora que 
o doente não minava e por êste motiVIO· foi ao P. S. 
onde retiraram uma pedra que se achava encravada no 
me.a,to. O doente chega ao Serviço possuindo, um tumor 
mediano situado na r eg ião hipogástrica. 

Prepúcio bastante -edemaciado e não deixando des­
cobrir a g~ande . Escrôto também edemaciado e de côr 
vermelha. 

P ela m etra se escôa líquido sanguinot~ento . Catete· 
rizanclo.se a ure:ra do pequeno retira•:;e grande quanti• 
dade de urina e o tumor desaparece . Foi feita postecto· 
mia e talha hipogástri ca . A periuretrite regrediu tendo 
o doente sai do curado do Serviço. 

XXVI -- Obs . 5235 de J. C ., de 3 anos de idade 
natm·al de Pernambuco e procedente da Vitória . Inter~ 
nado em 19 de março de 1937 e alta a 2 de abril do mes· 
mo a no . - Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra postArior. Porç<iv 
pros tática . 

Conta o pai da criança que o pequeno tem dificulda· 
de da mi cçi'i.o e a faz sentindo dores. A micção é muitas 
vezes interrompida bruscamente. Um seu irmão sofreu 
rlo mesmo mal, tendo sido operado para retirada do 
cálculo da bexiga. 

A inspeção : prepúcio muito estreitado e longo. C.. i· 
ffcio quasi puntifo rme . Impossibilidade de descobrir a 
<~;lande . Micção dolorosa E' difícil. O cateteri~mo f:xp1o~ 
r ador encontra obstáculo ao nível da uretra posterior. A 
palpação da uretra por toque r eta:l revela neste mesmo 
local unn pequena tumefação. O exame de raios X mos· 
1Ta corpo opaco localizado na uretra posterio.r . 

Em. 24 de março é realizada a intervenção por via 
t ransvesical . 

O cálculo foi recalcado para a bexiga com o hdicP, ~ 
gor introduzicl9 no r eto . Sem drena~em , 
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XXVII - Obs. 5307 de J. F. S. de 4 anos, branco, 
natural de Pernambuco e procedente .da Vitória. Inter~ 
nado em 1!} de abril de 1937 e alta em 25 de junho do 
mesmo ano. - Curado. 

Diagnóstico - C~lcnlo da uretra anterior (uretra 
perineal) . 

Informa a pessoa que acompanhou a criança ao hos­
pital, que desde pequenino sofre de perturbações da mie~ 
ção, só conseguindo ur inar, depois de algumas mano· 
bras, com es~orço e mostrando sentir dor . Três dias an­
t es de vir ao serviço, s~ntiu grande dif iculdade, chorava 
t~ se rolava pelo chão, ur inando de gôta em gôta, até 
que ficou inteiramente impossibilitado. Foi notado in L 
cio de um edema de côr avermelhada se €stendendo pQlo 
penis, e tôda a bolsa escrotal e imyossib ilidade total de 
micção. Por isso troux€ram o pequeno enfermo a esta 
cidade, e procuraram êste serviço, onde a criança en­
trou com retenção de urina e grande agitação, gritando 
quando se a segurava para qualquer movimento . 

Penis e bolsa escrotal edemaciados. A pa.lpação 
:'!.esta ao nível da linha mediana é dolorosa, não s~ rode 
descobrir a glande . 

Em 19 de abril pratica-se incisão dorsal do prepú~ 
cio . Explora~se a uretra que é totalmente permeável 
ao cateter metálico - P ostectomia. 

Em 21 o exame radiográfico, revela a presença de 
dlculo opaco na uretra perineal e em 28 seguinte, pra­
ticabse uretrotomia externa para extração de um cáL 
culo. 

XXVIII - Obs. 5737 de M. L. S ., de 11 meses de 
idade, branco, do sexo masculino, natural de Pernam­
buco, procedente das VertJentes. Internado em 1 de juq 
nho de 1937 e alta em setembro de 1937. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra no meato. 
O doentinho veiu ao serviço em virtude de dificul­

dade para urinar. Informam os que o trouxeram que a 
micção se faz com sofrimento extremo para o doenti­
nho saindo urina as gôta.s quasi sempm . Fizeram ba• 
phos de assentQ, deram-lhe çhás, mas tudQ inutilm~nt~, 
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O doentinho se mostra em excelente estado geml. 
Palpando.se a uretra do paciente, percebe-se no segui­
mento peniano próximo à porção bal&nica corpo duro 
do tamanho aproximado de um grão de feijão. O cate­
terismo da uretra revela a presença de um corpo duro 
nas proximidades do meato dando a impressão de con· 
ereção calcárea. Bexiga distendida. . 

Em 13 de outubro de 1937 extração de cálculo en­
cravado na uretra por via natural. 

O exame de R. X. praticado na véspera da inter• 
venção. não r eve1ou a presença do cálculo. 

XXIX - Obs. 5904 de L. F. S. de 1 ano de idade, 
de côr parda, do sexo masculino, natural de Pernambu· 
co, procedente do Recife. Internado em 11 de Dezem­
bro de 1937 e alta em 21 do mesmo mês, com a perma­
nência de 10 dias. - Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra posterior. 
O doentinho veiu do P. Socorro, para onde foi Ie· 

vado ha dois dias, com retenção d1e urina. Ali lhe foi 
feita punção da bexiga para evacuação de urina sendo 
em seguida r emovido para êste Serviço. 

O cateterismo revela a presença de um obstáculo na 
11retra posterior, que se toma como um cálculo. A cha­
pa I·adiográi1ca nada revela. 

O cálculo foi expelido . 

XXX- Obs. 6377- de B. V. de 3 anos de ida­
de, de côr parda, do sexo masculino, natural de Per• 
nambuco e procedente de Nazaré. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra peniana, próximo 
ao meato . Cálculo encravado no ureter esquerdo no 
terço inferior. 

Internado em 17 de maio de 1938 e alta cura.do em 
24 de julho do mesmo ano? CQrn a perms.n~ncil}. q~ 47 
ctias , 
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Foi o doente trazido ao Serviço pelo P. S., onde lhe 
tinham extraído urina por punção . Aqui continuam os 
seus padeciment os, porquanto consegue apenas verter 
algumas gôt as de urina, com muita dificuldade e com 
bastante dores . O jato é interrompido a cada passo, 
sendo necessário o doentinho distender o penis para me­
lhorar sua situação. 

A inspeção, vê-se tuma~ação de forma regular ocu· 
pando o bab:o ventre acima do pu bis . A palpação r,eve· 
la que essa tumefação é constituida pela bex iga gran~ 
demente distendida. k; m :-tnobras de cxeme sào dolo· 
rosas. 

Penis um tanto alongado e edemaciado . A explora­
ção \levada a efeito com o explorador de Guion, denota 
n presença de um corpo dur.a, dando sensação de ru­
gosidade. localizado na uretra peniana, aproximado, do 
meato. 

O exame de R . X. solicitado, mostrou além de um 
cor po opRco ROS raios na uretra, a existêncin. tm:.1bém 
de um outro acima da bexiga em face do ureter. esquer~ 
do que foi di agnosticado corno cá1culo do nre•er en craG 
vado. 

Em 17 rle maio de 1938, foi procedida a ex tração do 
-cálculo ela uretra por v ia naturail e melh oradas as con­
dições g-erais du doente foi procedida a extração do cáL 
culo do ureter , que se encontrava localizado na -porção 
;ntra 11ural do ureter, qnasi aflorando ao meato . 

XX .. n - Ohs. 6568 - de D. V. com 4 anos -de 
h1ade de côr parda, do sexo mascl~1ino , nattn"al da Per· 
namb~rco, procedente da Vitória. 

Diagnósl- ico - Cálculo uretral nas proximidades de 
meato -- P eriuretrite flegmonosa di: ~usa. 

Internado em 11 de agôsto de 1938, t endo alta, em 
J 4 ele outubro do mesmo ano, com permanência de 63 
dias. --- Melhor~do , r etirado, pela família. 

Informam estar o doente sofrendo há cêrca de 10 
(tias, quando começou a sent ir dificu,ldade em urinar: A 
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princípio urinava com dificuldade, porém agora já não 
pode mfl.is fs.zê -lo . 

Penis e bolsas escrotais edemaciadas e considera~ 
velmente aumentadas de volume. Parede abdominal 
igualmenüe infiltradas ao nível do h ipo.gistrio . O ede­
ma do penis não permite a descoberta da glande. Dor U. 
pressão na zona do edema . Estado geral em condições 
precárias . Temper atura axilar de 38°5, pulso r,cel1e· 
r ado . 

No mesmo dia do internamento Incisão larga 
da zona I erineo escrotal. Extração de um cá,1culo en­
cravado no meato por via natural, com prévia. incisão 
(l o prepúcio. 

XX.\::JI - Obs . 6673 de J. lVI. S ., de 2 anos de 
p~l"do, masculino, natural de Pernambuco, procedente 
do Recife. Internado rm 26 de setembro de 1938 e al · 
ta em 3 de outubro do mesmo ano . - Melhorado. F oi 
retirado pela família. 

Diagnóstico - F'imose e cálculo uretnl). 
Pessoas da família informam qnc o do<'nt inho vem 

sofrendo há dias d"úculdade de urinar, acontecendo, vez 
por outra, tumefazer-se o penis. Foi levado ao P . S. , 
onde lhe extrairam um cálculo da uretra peniana. Vi.ndo 
a êste serviço para completar o tratamento. Nota-se 
lima ferida incisa suturada a sêda na direção do rafe­
peniano por onde. segundo informações , foi retirado um 
cálculo. O pre-púcio está edemaei élido, impossibilitando a 
descoberta da glande . 

Em 26-9-38- P ostectomia J. A . 

XXXIII - Obs . 6711 -de P. M. A . de 2 anos 
de idade , de côr branca, do sexo masculino natural de 
Pernambuco e procedente do Sirinhaém . Internado em 
6 de outubro de 1938 e alta. em 21 do mesn1o- mês. -
Curooo. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra P'erineal encrava· 
do. Periuretrite fJ.egmonosa difusa. 
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Narram pessoas de sua família que o doentinho vem 
há tempos sofrendo das urinas. Tem dores e parada 
brusca no jato. De ha três dias a esta parte após ter 
sentido dor intensa na ure.tra, não poude mais urinar. 

Os órgãos genitais externos aumentados de volume 
edemaciados. Pele lisa e distendida. Percebe-se no. pe~ 
ríneo tumefação flutuante bastante dolorosa. No hipo· 
gástrico nota-se uma tumefação de forma regular do 
tamanho de uma cabeça de feto, que se interpreta como 
sendo a bexiga distendida. 

Op . Incisão perineal aprofundada até a uretra. E'x­
tirpação do cálculo. 

XXXIV - Obs. 7365 - de J. J. S., de 7 anos 
de idade, de côr parda, natural de Pernambuco e pro~ 
cedente do Jaboatão. Internado em 6 de maio de 1939 e 
falecido .,em 21 de junho do mesmo ano . 

Diagnóstico - Cálculo da uretra anterior (ângulo 
períneo escrota!) Periuretrite flegmonosa. 

O pequeno está doenbe há cêrca de cinco dias quan· 
do apresentou dificuldade de m•inar . Ha cêrca de 24 ho­
ras manifestou-se retenção completa de urina e aumen• 
to de volume do penis e das bolsas escrotais . 

A inspeção verifica-se aumento das bQlsas escrotais 
e do penis : Na região hipogástrica há uma tumefação 
que alcança a cicatriz umbelical, que se interpreta como 
sendo a bexiga grandemente distendida. A região peri• 
neal está tumefeita, dolorosa à pressão. Glande reco­
berta pelo prepúcio edemaciado. Temperatura axilar de 
38°2. 

1° Incisão pcrineal, 2° Extirpação de um cálculo da 
uretra anterior, na porção escrota!. Postectonúa . 

XXXV -· Obs . 7645 de I . X. V. , de 7 anos de 
idade, de cõ'r branca, do sexo masculino, natural d.e 
Pernambuco e procedente do Gravatá. Internado em 
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18 de agôsto de 1939 e alta em 14 de outubro do mesmo 
<::no . -Curado. 

Diagnóstico 
flegmonosa difusa. 

Cálculo do meato. Periuretrite 

Informa a família que o doentinho vem sofrendo 
da urina há alguns dias, fazendo-se a micção com difi­
culdade, gôta a gôta e por vezes em jato, porém, sem· 
pre interrompida. 

De 12 dias para cá o mal se agravou com a presen­
ça de uma tumefação aparecida nas bolsas escrotais e 
penis, regiões que se tornarem bastante vermelhas. 

Verifica-se efetivamente pelo exame que as bolsas 
escrotais e o penis atingiram tamanho . con :sideravel, 
comparada aquela a uma laranja de regular tamanho e 
êste a uma banana. O prepúcio recobre inteiramente a 
glande não deixando de maneira alguma, mesmo com 
manobras manuais deixá·la aparecer. O edema acima 
relatado ,esteJ;.lde-se às regiões circm~vizinhas. 

Em 18 de agôsto de 1939 . Incisão da periure.trite e 
Cl)l seguida extirpação de um cálculo do meato. 

XXXVI- Obs. 7742 de S. N., de 3 anos de ida· 
de, de côr parda, do sexo masculino, natural de Per'­
nambuco e procedente do Cabo. Internado em 16 de 
setembro de. 1939 e aíta a 23 do mesmo mês. - Curado . 

Diagnóstico - Cáilculo da uretra . 

Conta a família que ha três dias o pequeno sentiu 
muitas dores na uretra ficando impossibilitado de uri~ 
nar com facilidade. A urina sai em gôtas. 

A eX})'loração endo uretra! mostra. qwe existe um 
obstáulo na uretra posterior, que é tomado como um 
cálculo, confi-rmado peJo R. X. A micção é feita com 
dificuldade e em gôtas. Enquanto se procediam os pre· 
parativos para a intervenção o doentinho, expeliu um 
pequenino cálculo, podendo daí por dianbe: urinar facn· 
mente. 
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XXXVII - Obs . 824:4 de J. H . , de 12 anos de ida~ 
de, de côr branca, do sexo masculino, natural de Pct~ 
nambuco, procedente da Vitória . Internado em 26 de 
fev ereiro de 1940 e alta em 11 de março do mesmo ano . 
-Curado. 

Diagnóstico - Cálculos uretrais. 
Informam pessoas de sua família, que o pequeno 

vem doente ha cêrca de 10 anos. As suas urinas são sem­
pre turvas e as micções, por vezes, dolorosas . 

A inspeção demonstra ser o paciente um intoxícado 
cromco, fácies amartelada, emagrecido, aspecto, enfim, 
doentio. A inspeção do penis e escrôto nada revelam 
de importante , entretanto, pela pa;~pação do penis. per~ 
ccbc· se na urera em face do ângulo, peno escrotal a 
exi>/ência de um corpo endurecido de pequenas dimen· 
~õcs. Do mesmo modo se verifica que no pe1·íneo se 
encontra também um corpo ou melhor corpos duros pa­
recendo se encontrarem na uretra. Procede-se em pri­
meiro lugar, antes àe qualquer outro exame explorador, 
o exame radioscópico da uretra e bex iga, o qual vem de­
monstrar a existência de 3 concreções opacas aos raios. 

Em 1 de março àe 1940 n~tiram-se os cftlcu.Jns por 
via vesical tendo-se previamente feito catetel-ismo de 
modo a fazê-los caàr na bexiga. A manobi'a surtiu rem 
sultado tendo sido retirados 3 cálculos de pequenas di~ 
mensões q1.~e se achavam na luz uretral . Sutura da be· 
xiga. 

XXXVIII - Obs . 8428 - de A . A . S . . de 2 anos 
de idade, de côr branca, sexo mascuHno, natural de 
Pernambuco, procedente do Gravatá. Internado em 10 
de abril de 1940 e alta em 5 de maio seguinte. 
Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra perineal. 
Informa sua .r:amília que o pequeno. vem tendo per~ 

turbações da micção . Ha dois dias ficou impossibilitado 
de urinar. 

Na região hipogástrica vê·se uma tumefação regu­
lar que se interpreta como sendo a bexiga distendida. 
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Na região perineal à palpação dá a perceber a existên· 
c ia de um corpo duro na uretra. O cate.:erismo confir­
ma a hipótese desde que a ponta da sonda esbarra com 
um obstáculo na região perineal, dando a sensação ao 
tato de asperesa. 

Em 10 de abril de 1940, por uretrotomia externa 
extrai-se um cálculo da uretra. 

XXXIX - Obs. 8468 de O. S . S., de 3 anos tlc 
idade, de côr branca, do, sexo masculino ,.. natural de Per., 
nambuco e procedente do Gravatá. Internado em 21 de 
abril de 1940 e alta em 31 de maio seguinte. - Curado. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra e bexiga . 
Até 15 dias pasados, conta sua familia, o doente na­

tia sofrera da bexiga ou uretra . Entretanto desta data 
para cá , chora tôdas as vezes que urina e tempse obtier~ 
vado que o jato é, de quando em vez, interrompido . 

Penis de aspecto normal. A palpação da uretra 
moscra a existência de um corpo duro na região pema · 
:.1a . f' roeeue-se um e.~ame ureü ográfico, o qual vem re· 
velar a existência de concreção opaea na bexiga, en­
q uanto o corpo percebido po:a palpação nào foi revela~ 
do. O cálculo foi extraído pelo m2ato. 

XL - Obs. 8673 \de R. B . S ., de 7 meses de idade, 
de côr parda, do sexo masculino, natural de Pernambu~ 
co e procedente de A.marají. Internado em 26 de junho 
de 1940, tendo alta •em 2 de setembro do mesmo ano. 

Curado . 

Diagnóstico -' Cálculo metr21l - meato . 
Veiu do P. S. onde se fez intervenção para extra· 

ção de cálculo do meato (meatotomia e ex tração de 
cálculo) . Foi r emovido para o Serviço onde chegou 
com edema do prepúcio, sendo necessário fazer proste· 
ctomia . 



XLI- Obs. 8887, de A. J. H., de 2 anos de ida~ 
de, de côr branca, do sexo masculino, natural de Per· 
nambuco, procedente da Vitória. Internado em 11 de 
setembro de 1940 e alta em 4 de novembro do mesmo 
ano. 

Diagnóstico pré~operatór.io - Fístula peno escro• 
tal por calculose uretral. 

As pessoas que o trouxeram ao serviço não soube· 
ram dar informações precisas a respeito da doença do 
menor. Sabem apenas dizer que o p,equeno teve um 
"tumor" entre as côxas, que vindo a r1ebentar deu saí­
da a urina. Nada mais disseram, mesmo porque não são 
os pais da criança . 

O exame mostra na região peno escrota! um orifí· 
cio de bordos irregulares por onde se escôa( urina de 
mistura com secreção purulenta. Um estilete explora· 
dor que se fez penetrar no orifício revelou a presença 
de concreção calcárea. Prosseguindo-se na manobra, foi 
possível retirar-se um pequeno cálculo. Tenta-se fazer 
cateterismo da uretra através do meato, porém a sonda 
exploradora não vai além do àngulo peno escrota!, on­
de existia o cálculo referido. 

Como tratamento cirúrgico faz-se talha hipogástri• 
ca como primeiro tempo operatório. O doente foi re-. 
tirado do serviço não assim completado o tratamento. 

XLII - Obs. 9124 de M. J . S. de 18 meses, de côr 
parda, sexo masculino, natural de Pernambuco e proce. 
dente do Paudalho. Internado em 2 de deze1Úbro de 1940 
e alta melhorado em 5 de 'fevereiro de 1941. 

Diagnóstico - Cálculo da uretra anterior. (Reg. 
ângulo, peno escrota!) . Perturetrite fistulada) . 

As info111nações dadas sôbre êste caso não são de 
molde a fornecer dados muito precisos, porém con· 
clue•se do exame feito e das parcas informações forne· 
cidas que o pequeno teve um abcesso no peo:rineo que re .. 
bentou deixando 'luir urina. 

Doente ha 2 meses. Ha alguns dias passados foi to· 
mado de fortes dores por ocasião da micção. P"icou en .. 



tão urinando aos pingos e neste estado passou 4 dias. O 
escrôto aumentou de volume tornando-se avermelhado. 

O exame mostra na região peno escrota! e na linha 
mediana, dois orifícios por onde se escôa secreção puru· 
lenta de mistura com urina . A palpação mostra no án· 
guio peno escrota~ a presença de um ponto duro, que faz 
corpo com a uretra. O cateterismo da uretra, dá a per ... 
ceber a existência de um corpo endurecido na sua luz, 
em face do ângulo peno escrota!, e com a sensação ca· 
racteristica de corpo calcáreo. Incisão perineal - Re· 
tirada do cálculo. 

As intervenções foram rea.lizadas pelo Pro f. Bar~ 
ros Lima e os assistentes do Hospital IDi'antil M. S. AI· 
meida Drs. Sílvio Marques, Jair Afonso, Evaldo AI· . 
tino. 
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RESUMO 

O A. ::qncsenta 42 casos de cálculos uretrais ·em cri· 
nnças até 14 ~nos . Mais da metade dos casos foram ob· 
~' •e 1·vudos no prüneiro quinqu0nio da vida. Todos os do· 
entes foram do Estado de Pemambuco. Os cálculos 
estavam lcc:alizados na uretra anterior on pos:er i'or e em 
alguns casos de cálculos múltiplos compreendia as duas 
porções da uretra. Também a s imultaneidade de cálcu· 
los em outro~; s1etores do Bpareiho urinário (bexig·a ou 
nrcter ), fo i observado . O pêso e volume dos cálculos fo· 
ram muito Yaria.dos, tendo sido encontrado um locali· 
zado na uretra prostá.tica pesando 17 gramas . A cura 
foi obt ida em 40 casos. Os cálculos da uretra posterior 
poclcram ser extrai dos í ücilmente após se1,em recalcados 
LJJ' t; a hexiga . A presença de cálculo na uretra, foi a l­
gumas vezes m'otivo para a instalação de periuretrl tcs 
graves . O A. faz por fim um estudo baseado em pr ind· 
]dos anatôm icos, demo-nstrando as causas que concor­
rem para a detenção do cálculo migrador, na sua passaM 
gem da· bexig::>" para o exterior . Por fim expõe os pro~ 
cessos empregados para as extrações dos cálculos nos 
casos apresentados. 

SUMMARY . 

A. presents 42 cases o f gall ston•es in children up to 
14 years of age . More th~n half of the cas-es were ol:)~ 
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ser.ved in the first five years of life. Ali the patients 
were from the State of Pernambuco . The stones were 
1ocalised in the urethra front of posterior, and in some 
cases of multiple stones were situated in both sections 
of the urethra. Also gall stones in the other sections of 
t h e urinal system (bladder and ureter) were observt~d. 
ll'he weight and volume of the gall stones were very 
varied, o.ne have been found in the prostatic urethra 
weighing 17 grams. 40 cases were cured. The stone11 ln 
the posterior urethra were easily removed after being 
forced in to the bladder. The presence of stones in the 
urethra were sometimes motives for grave periurethri­
tes. A finally makes a study based on anatomic princi­
pies, showing the reasons that contribute to the reten• 
tion of the migratory calculus in its passage from o~.·~ 
bladder ont . Finally h e gxp~ains the proeesses used fG!' 
l$).::dn etion of the stones in the cases presented. 

Affonso de Albuquerque & Cia. ltda. 

FERRAGENS E cu:rELARIAS 

End. T1eleg. : "A.FFONSALBú" 

TELEFONE N° 6292 
I 

RUA DUQUE DE CAXIAS, 292- 298 

Recife --- Pernambuco 



A proposito de um caso de 
disjunção sinfisaria por descal­

cificação 

DR. :FREITAS LINS 

É fato corrente que as gestantes, .em grande núme· 
ro, queixam-se de dores nas articulações pélvicas e têm 
mesmo alguma dificuldade de andar. Ao exame nota ·se 
ligeira separação das sinfisis, ocorrendo, porém, que em 
algumas esta separação, principalmente na sinfisi pubi· 
ana, é grandemente acentuada a ponto de permitir um 
certo cavalgamento dos ossos, o que de alguma forma 
impossibilita a marcha, como no caso cuja observação 
dá lugar a -êste relato. 

Todos os autores falam na superatividade nutritiva 
e vascularização de todos os órgãos ou tecidos p.elvia· 
nos durante a gravidez, inclusive o tecido ósseo, que com 
as fibrocartilagens e ligamentos periarticulares se amo· 
lecem e se infilltram de serosidade, dando lugar ao reJa· 
xamento das articulações e a uma certa mobilidade fi­
siológica. Élste fato já era do conhecimento de Hipócra• 
tes, que opinou ser difícil o parto quando, as juntas pel­
vianas não apresentassem relaxamento, e mais recente­
mente De Lee disse: "medidas tomadas de pelvis exíguas 
antes da concepção e antes do parto mostraram que mu· 
lheres cujo trabalho foi predito impossível, podem ter 
partos expontân~o ou o:peratório fáçi'l" , 
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Segundo ainda De Lee a constituição dos ossos da 
pelvis durante a gravidez é alterada similarmente ao es­
tado .Patológico da osteomalacia. I-Ia ocasionalmente 
um depósito de extra osso sob o periósteo - os osteó 
fi tos de Rakitansky. É sua opinião que a hipófise está 
c:lYolvida nesta modificação. É geralmente aoe.ito ser 
a ossificação fei ta pelos csteoblastos derivados dos Iin·· 
ficitos que secretariam a osseina por intermédio dos fi ­
hroblastos. 

Sôbre êste assunto Leriche e Policard, no dizer de 
Achard, rejuveneceram a teoria exposta por Leon Blum, 
Daville e Van Caulaert, da descalcificação por discrasia 
ácida, quando afirmam que a ossificação se faz em faoe 
do equilíbrio ácido· básico. Segundo ê'les, ao, p:t1ocesso de 
descalcificação óssea geral e Joca1, estaria presente a 
acidez hummal. Um índioe desta acidez traria a dimi­
nuição -do calcinm não ultra·fHtrav·el, do cálcio coloidal, 
não dissolvido no plasma. embora pe11scm êles não ser 
somente o calei um co1oidal que serve à calcifi cação. Por 
esta teor ia a fol'ma ç.ã.o rta substÂncia óssea dar-se-ia pela 
fixaçào ~~() cá leio r-m solução no sangue, pela proteína 
dos tecidcs c sua consequente precipitação em forma de 
carbonato de eal r fosfato tricálcico insoluveis numa tra­
ma albuminoirle formada de tecido osteoide . É neces­
sário para isto que o meio tenha uma certa alcalinida­
clr . Um a ma ior acidez do sangne formaria bic:>..rbona­
toR e fosfa tos dr cálcio solúvds. 

mio de Thannhaus-er os seguintes comentários: "No 
processo normal de calcificação não· se sabe claramente 
como pode preceder ú caleificação a variação da reação 
do tecido . Caberia imaginar que certas células gigantes, 
os osteoblas.•os determinam uma aposição de cálcio no 
tecido cartilaginoso. Embora faltem provas de que os 
osteoblastos sejam células secretoras não parece inve­
roslmil. a hipótese de que estas células modifiquem o 
tecido cnr:ilag inoso, por meio rle uma secreção de r ea­
ç8,o alc:>Jin a., determinando dêste modo a precipitação 
dos elementos cálcicos . O processo inverso encontra-se 
nas células destruidoras ela substância. óssea: os osteo­
clast.os, produz indo localmente substáncias ácidas que 
l;:oJ nbi1isariam o fosfa.~o tric~lci co . É cert?-mente qifícU 
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,encontrar argumentos experimentais, pois por ora não · 
ha meios de abordar o estudo da função dos osteoblastos 
e osteoclastos com métodos químicos. O fenômeno da 
calcificação dos vasos por administração de doses eleva• 
das de "Vigantol" (Vi tamina D) observado nestes últi­
mos tempos por diversos autores, poderá ser interpre­
tado supondo que a vitr.mina D modifica o tecido con­
jnntivo de tal sorte que o faz coaptador do cálcio . É 
possívt'l que o mecanismo de ação da vl.tamina D, se 
baseie em que as doses pequenas produzem modifica· 
ções de ordem regressiva na car tilagem jovem, analo · 
gamente às que produzem as dof.'.es excessivas sôbre as 
paredes vasculares , que conduzem à precipitaçào dos 
r ompostof> de cákio nas zonas assim modificadas". 

É fato sobejnmente conhecido que a condi ção pri­
mord iftl para a calcificação é o estado do tecido e é ain­
da ThB,nnhanser que diz : parece ser requisito prévio pa­
ra um tecido Ee calcificar, sua transformaçã.o regressiva. 

Pelo expos/o se vê. que êste ::wtor aceita a teoria á­
cido. básica. de Leriche e Policard. 

O aumento de atividade das trocas nutritivas na 
mulhrr grávida faz pensar que seus órgãos de secreção 
mterna. de função aumentada, intervêm no processo re· 
gular dêste equilíbrio. 

Sabe-se que a principal função das paratireoides é 
a regubção do metabolismo do cálcio, 01 que levou Otto 
Cirne a dizer : "dir~se-ia que a gestação requer das pa­
r atireoides uma adaptação expressa em hiperfunção e­
quil ibradora. Se assim é, a simples inadaptaçã,o às 'exi · 
gências do estado gravídico bastaria para explicar o a­
parecimento de cer tos fenômenos que coincidem com a 
calccmia" . Como êstes, todos os outros órgãos do sis­
t ema endocrino-glandular devem influir sôhre o pro· 
cesso de trocas nutritivas inclusive a placenta que pelas 
suas proteínas tantos benefícios e danos produz no or­
ganismo materno . 

F chling levantou a suposição da influência ovaria­
na entre as ca usas da osteomalacia parando a ossificação 
pela ovariotomia e posteriormente Go-ldtlnvait, Panter 
ç outros pel::t mesma opera~ão conseç;uiram retenção çle 
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cálcio em mulherefb que antes tinham perda desta subs· 
t ância. 

Bossi invocou a insuficiência suprarenal como cau· 
sa da descalcificação. Vem surgindo a teoria da carên­
cia na perturbação da assimilação cálcica e lVIelanby sus­
tentou que se t r ata de falta de vitamina lipo solúvel ou 
fator A . A vitamina D. como já vimos parece ativar o 
processo r egressivo do tecido, o tornando apto a se cal· 
dficar, agindo sôbre os órgãos reguladores do equilíbrio 
ácido básico . 

Diante da boa ação terapêutica no curso do raqui­
tismo invoca·s·e a ação da luz em favor das trocas nutri· 
tivas principalmente a do cálcio e Paton e Watson che­
garam a afirmar que as condições fisiológicas e n eonfi· 
namento têm mais importância para provocar o raqui · 
tismo no cão que a carência alimentar. 

Os raios ativos que têm um compr imento de onda in· 
ferior a 3. 000 unidades Angstrom são filtrados quasi in· 
teiramente pelos vidros das janelas . 

Considerando tôdas estas teorias é que o prático tem 
de medicar e instituir a alimentação necessária para pro· 
ver a gestante do cálcio de que precisam seu organismo 
e seu 1eto. Inclino·me a faz ê-lo tomando por bas-e a se­
àutora teoria do equilíbrio ácido básico . 

A afirmação de que um excesso de cal dado à mãe 
iria calcificar demasiadamente o feto não é verdad:eira. 
A calcificação do feto está condicionada ao estado das 
trocas nutritivas da mãe. Os fatores que presidem as 
trocas da mãe presidem as do feto com a diferença que 
os tecidos dêste são jovens e são provavelme:nte muito 
menos p e r t u r b a d o s na calcificação que os 
id a q u e 1 a , que podem nã.o a p r e s e n t ar as 
condições necessárias por defeito do próprio t:ecido ou 
carência de cal. 

Um excesso de cal dado à mãe seria eliminado pela 
urina, pelas fezes, ou ficaria no sangue, no plasma, em 
reserva, sendo somente fixado 01 que permite o seu equi­
líbrio ácido básico. Na gestante há superatividade de 
desintegração do tecido ósseo, se ela não tiver reservas, 
descalcifica ·se . O organismo do recémnascido encerra de 
10 q 50 gramas d€ cal, sel?undo "M:ichel que açho~ ~qm 



Fig . I - Freitas Lins - A propósito de um 
caso de disjunç.ã o sinfisà1ia por descalcifica­

ção . Radiografia I 

Fig. 2 - Freitas Lins - A propósito de um 
caso de disjunção sinfisária por de~.::alcifica­

ção . Radiografia 2 
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feto de 3. 335 gramas uma quantidade total de cal igual a 
40. gr. 665. Segundo ainda êste au.tor o feto no fim da 
gestação tomará à mãe Ogr. 638 de cal, por dia. A o ri· 
gem dêste cálcio deve ser a alimentação da mãe que re· 
clama Ogr. 70 de cal, po.r dia, segundo Sherman. 
(Achard). 

Vê·se por aí que é no fim da gestação que devemos 
instituir a alimentação mais rica em cálcio ou fornecer 
a medicação quando clinicamente julgarmos necessária. 
Não se deve esquecer a importúncia do ion P04H na re· 
tenção do cálcio e a êste respeito diz Thannhaus1er: -­
"Das experiências realizadas parece deduzir·se que para. 
lograr a retenção duradora do cálcio, é indispensavel que 
seja fixado pelo organismo o ion P04H. Como a reten · 
ção do P04H marcha paralela à do cálcio, a menos que 
se administre simultaneamente sais de ácido fosfórico, se 
impõe a necessidade de administrar dito anion sempre 
que pretendemos que o organismo assimile o cálcio". 

Dá lugar a êstes comentários a observação que des· 
tacamos de nosso arquivo que passo a relatar. 

Data 6-5-1941. M.L.M.R., branca, 28 anos, de 
prendas domésticas. Antecedentes hereditários: Pai fa­
lecido de moléstia hepática (sic), mãe viva, teve 11 filhos 
a termo . 

Antecedentes patológicos pessoais: Em criança, 
aém das moléstias próprias, asma e pneumonia, quando 
adolescente teve tifo. 

Antecedentes ginecológicos pessoais: Menarca aos 
:i 3 anos durante 2 dias, sem dor.es, fluxo normal, as re­
gras posteriores sem dores, normais em tempo duração 
e quantidade. 

Antecedentes obstétricos: Casada a 4 de dezembro 
de 1937 teve sua primeira conce·pção pouco tempo de· 
pois, pois sua última regra foi a 27 de rlezembro de 1937. 
Seus primeiro e segundo partos foram normais como fo­
~nm também as respectivas gestações, sem incidentes. 

História da gestação atual, que é a terceira: Teve 
sua última regra a 26 de outubro de 1940, tendo passado 
lwm desde o início da gravidez . Começou a sentir ulti· 
mamente dores nos membros infer1ores principalm~nte 
6t9 níyçl çlo púbis , 
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Exame: Altura 1m66 . Pêso 64,500. Temperatura 
36,8 . P ulso 84. Tü·eoide normal, ausência de va.rises e 
edemas. Circunferência abdominal 94 . Altura do fundo 
do útero 24. Ausência ele vícios de conformação gerais 
t' pélvicos. Promontório inatingível, arco anterior bem 
aberto. Apresentação cefálica ; fo co de auscuta O. I. E. 
Pelvimetrja B E 20, B C 26, B T 30, S P E 18. Acusa 
dor.es acentuadr..s ao nível das sinfisis sacro ilíacas e pu· 
biana, nesta, nota·se ao :palpa.r, uma }Yequena separação 
c! os ossos . - -

Diagnóstico : Gravidez tópica única no curso do sé· 
timo mês (i níci o) . Parto .provavel em 5 de agôsto de 
1941 . Discrasia cá.lcica : disiunção sinfisári a. 

Terapêutica : Pre11aração de cálcio (Clorureto), ex· 
trato de parati reoides e timus. 

Volta à consulta em 10 de julho de 1941, referindo 
ter dificuldade na marcha e já t er caído. diversas vezes 
( 4) . Insiste·se na terapêutica de cálcio por via endove· 
nosa e além rdos extratos paratireoidianos ·e thimus ad· 
mi.nistra·se corpo luteo . 

A 18 de julho de 1941 é internada na Maternidade 
do Recife, por nào poder mais andar re ter caído mais 
duas vezes. Bate-se então a radiografia n° 1, que ilusM 
tra esta observação. 

Passa-se em tôrno da bacia uma cinta de esparadra· 
po e insiste·se na t erapêutica cálcica e extra~os opoterá· 
picos. 

Pa:rto expontône01 a 27 de julho de 1941. Feto vivo, 
masculino ( 4 . 500 grs .) Perímetro cefálico 35 cms. e 
comprimento 50 cms . 

Conserva-se a faixa de esparadrapo e continua·se 
eom a mesma medicação. Puer pério fi sioJóg ico . Alta 
curada a 11 de agôs"to de 1941 . 

É vista novamente a 6 de setembro de 1941. Nota·se 
ainda uma ligreira separação ao nível da sinfise pubiana, 
como mostra a radiografia n° 2. 

Procura·nos novamente a 6 de abri'l de 1942 . última 
regra a lO de novembro de 1941. O exame revela gravi· 
dez tópica no euTSo do 5° mês . Institue-se desde então a 
medi cação cálcica e opoterápica. 

To çu ·so do 6° mês acusa a :paciente os mesmoa. sin~ 



AftQbiVOS BRASILEiROS DE CÍRUROiA E ORTOPEDIA 373 

tomas que sentira na ·. gravid~z anterior, havendo na 
siufise pubiana maior br,eclla que a vista na radiografia 
n° 2. Administra-se então em jejum uma dose única de 
vitamina D, uma empola de Sterogyl, e continua-se com 
a medicação cálcica. A discrasia cálcica q_ue havia se 
iniciado é assim parada levando a paciente sua gravidez 
a termo. Parto normal a 2,1 de agôsto de 1942, puerpé 
rro fisiológico. F.eto vivo, feminino com 3. 650 grms. 
Ferlmetro cefálico 35, comprimento 49 . 

CONCLUSõES 

1 °-Na gravidez o processo de desintegração óssea 
é ativado em benefício do Feto . 

2°-Em grande número de casos a recalcificação na 
gestante não se faz sufici'enbemente, por defeito 
provavel do equilíbrio ácido-básico, ou por ca· 
rência de cal. 

3°-Vê·se por esta observação que a recalcificação 
deu·se rapidamente cessada a gravidez. 

4°-0 laboratório é um poderoso auxiliar na pesqui· 
sa das causas do desequilíbrio ácido-básico. 

5°-Independente do resultado destas pesquisas que 
deverá dar lugar à medicação apropriada deve· 
se prover a mulher grávida de alimentação rica 
em elementos cálcio-fosforados. 

6°-Não se deve temer que um excesso de cálcio da· 
do à mãe :venha calcificar demasiadamente o 
feto porque· êste processo se faz em face da ati­
vidade das trocas metabólicas de qualquer for· 
ma, mesmo em prejuízo do esqueleto da mãe 
se ela não tiv,er reservas. 

7°-Como r,esultado de observações recentes de di­
versos autores e desta observação, deve·se admi­
nistrar à mulher grávida as vitaminas A e D, 
em doses fracionadas ou dose única quanto à 
vitamina D, conforme a necessidade de cálcio. 

8°-Deve·se aconselhar à gestante os exercícios ao 
ar livre nas p,raias, nos campos e na sua impos· 
sibi'Iidade, prescrever os raios ultra-violetas às 
desçalcificadas, simultaneamente com a medica­
ção vitamino-cálcio-fosforada. 

; ' .. 
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Fraturas do terço inferior do 
ante. braço 

DR. lVIÃRIO DUVIVIER GOULART 
Cirurgião do Hospital Carlos Chagas CRio 

de Janeiro) 

As fraturas sub-cutâneas do terço inferior dos ossos 
do ante-braço são muito frequentes, apresentando maior 
incidência 'entre 8 e 15 anos, nã;o sendo, no entretanto, 
raras além e aquem dessas idades. Massart e Oabouat em 
377 observações de lesões traumáticas do terço inferior 
do ante-braço e punho, encontraram 242 fraturas do rá· 
di o, sendo 150 associadas a l'esões do cúbitus. A maioria 
dessas fraturas não apresenta desvio algum, mas em um 
bom número delas encontramos tais desvios, que não são 
compatíveis com um funcionamento perfeito do punho 
o.u do ante· braço, exigindo, portanto, uma boa redução. 

Produzem·se, em geral, em consequência de uma que· 
da sôbre a palma ou sôbrê o dor,so da mão, e o fragme1r 
to inferior tende a se desviar para a face posterior. 

Sendo êsse tipo de fratura próprio aos jovens, deve· 
mos reduzí·la o mais cêdo possível, dentro dos 7 primei· 
ros dias, pois além dêsse prazo a dificuldade aumenta, 
embora isso não s1e.ia motivo para que não se faça uma 
tentativa, conseguindo-se muitas vezes o intento. 

Seria extremamente fastidioso expor as diversas 
técnicas que têm sido propostas para reduzir êsse tipo 
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d:e fratura; limitar·nos-emos a descrever a por nós usada, 
com a qual obtivemos sempre uma redução IYerfeita, e 
faremos após um ligeiro confronto com o método de ex· 
tensão e contra-extensão. 

Preferimos usar a anestesia geral pela cloretila à lo· 
cal, por nos dar um maior relaxamento muscular e nos 
facilitar de uma maneira sensível as manobras de redu­
ção que seriam dolorosas sem uma anestesia perfeita, 
difícil de se obter nas crianças. 

TÉCNICA - Tomemos como exemplo o caso mais 
comum: desvio do fragmento distai do rádio para a face 
posterior. O operador de:ve·se colocar para fora do ante· 
braço do pacienbe, posição essa que facilita muito as ma· 
no bras que se seguirão. 

Segura-Se o ante-braço de tal maneira que os pole· 
ga1~es fiquem colocados um sôbre a extremidade àistal e 
o outro na proximal e na face a flectir, que é a posterior; 
os outroél dedo;s ficam na face anterior. 

A manobra que se segue deve ser procedida com ra· 
pidez, o que facilita muito a redução: l<'lete·se ao máxi· 
mo o foco da fratura para trás ( êsse ponto é primordial) 
e logo em seguida o polegar que se encontra sôbre o 
fragmento proximal empurra 01 distai auxiliado pelo dedo 
que se encontra sôbiie êsse fragmento que faz uma tra· 
ção. Com essa manobra consegue-se colocar as superfí· 
desde fratura em contacto pelo bordo posterior (fig. 1). 

Em seguida desfaz-se a flexão ao mesmo tempo que 
os 4 últimos dedos, que se encontram na face anterior 
do ante-braço e na porção proximal, fixam e empurram 
para trás êsse fragmento. Completamos essa manobra 
com uma flexão forçada do punho que· nos facilita mui­
to uma melhor coaptação, principalmente quando a fra­
tura é de traço muito irregular. (Figs. 2 e 3) . 

A redução estando boa, a mão tende a cair em flexão 
normal (Fig. 4). 

Feita a redução, verifica-se, quasi sempre, uma ten· 
dência a uma angulaçã:o posterior; evita·se isso, colocan· 



F~g . 1 Müio Duvivier 
Goulart Fraturas do ter-
ço inferior do ante-braço 

Fig . 2 Mário Duvivier 
GcuJ.art - Fraturas do ter­
ço inferim· do ante·bra·;:o 

Fig . 3 Mário Duvivier 
Goulart - Fraturas do ter­
ço inferior do ante-braço 

Fig . 4 Mário Duvivier 
Goulart - Fraturas do ter­
ço inferior do ante-braço 



Fig. 5 - Mário Duvilvier Goulart - Fratura do terço inferior 
;do ante-braço. Observação I - A).ltes e depois da redução 

Fig . 6 - Mario Duvivier Goulart - Fratura do terço inferior 
do ant.::-braço. Observação 11- Antes e depois da redução 
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do·se um pequeno chumaço de gaze na face an-terior do 
ante·braço correspond€:nte ao foco, de fratura radial e en· 
gessando-se em seguida, tendo-se o cuidado de fl<ectir li­
geiramente o punho; com essas pequenas manobras con· 
segue·se um eixo perfei to do rádio, restaurando-se a pe· 
quena concavidade anteáor da extremidade inferior do 
mesmo. 

Êsse método é descrito por Key e Conwell como "fôr 
ça de alavanca" (1everage), por Bo>hler CQmo "redução 
mediante exagêro de angulação", por R. Souza Ramos 
como "flexão e deflexão"; a grande vantagem dQo método 
é que proporciona sempre uma boa coaptação, em um 
tempo nunca superior a 30 segundos, desde que se tenha 
uma prática suficiente; o número de operadores é redu· 
zido ao mini mo: o operador e o anestesista; enquanto 
que no método de extensão e contra·.extensào, êsse nú­
mcto é bem maior, necessitando um minimo de quatro ; o 
tempo necessár io para se desfazer um cavalgamento é as 
vezes muito grande e o traumatismo sôbre as partes 
moles e articulares não é menor que o produzido no mé· 
todo por nós utilizado; feita a redução pelo método de 
extensão e contra extensão, o operador e auxiliares en­
contranrse extcnua~1os, tal a fôrça empregada, o que não 
acontece com o método de fl.exão, no qual o traumatismo 
sôbre as partes mol•es é o minimo possivel e praticamen­
te inexistente sôbre as articulações . Si fizermos essa ex­
tensão e contra·extensã.o com o auxilio de uma mesa or­
topédica ou com di spositivos especiais para a fixação do 
braço e extensão da mã.o, comumente não conseguimos 
uma redução compatível com um bom resultado funcio· 
nal e seremos obr igados a operar um bom númer o de 
casos. Quando empregávamos êsse método. o 11 úmero de 
intervenções ·era grande, mas após passarmos a usar o de 
flexão nunca mais tivemos que intervir em um único ca· 
so. Com o método de flexão não necessitamos de apare­
Jhag;em especial alguma, podendo.·se empregá-lo em qual­
quer local e não estamos na dependência de pess'oas ha· 
bituadas a êsse tipo de trabalho. 

O aparelho gessado é colooado em posição. interme · 
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diária. deixando;se os dedos livres e indo até ao terço 
superior do ante· braço. 

OBS. I- 22-3-1944. Alcioniro de Abreu - -14 
anos - branco - escolar - brasileiro - residente à 
rua Comendado~· Soares, 185 - Olinda. 

Informa que a 18-3-1944, quando corria, trope· 
çou e eaíu apoiando-se sôbre a mão, sentindo dor no 
terço inferior do ante·braço direito. 1° socorro feito pelo 
Pronto Socorro do Hosp. Carlos Chagas. 

Radiografia tirada a 22-3-1944 sob n° 3596 
Fratura do terço inferior do rádio e· cúbitus, com desvio 
do fragmento distai do rádio para fo.ra e para a face pos· 
terior do ante-braço; o cúbitus apresenta uma pequena 
angulação a1"1!terior. 

Redução a 23-3-1944 sob narcose pela cloretila. 
Aparelho gessado até o terço superior do ante· braço. 

Radiografia de contrôle a 24-3-944. PeTfeita co· 
aptação dos fragmentos. 

OBS. II - 10-9-1944 - Sílvio Dias Lopes - 11 
anos - branco - escolar - · brasileiro - residente à 
rua H. Elrmétio, 91- Pavuna. 

Informa que a 8-9-1944 sofreu uma queda com a 
mão em extensão, sentindo dor no terço inferior dor ante· 
braço esquerdo e uma deformação no local da dor. Teve 
o 1° socorro no Posto do Meyer. 

Radiografia tirada em 12-9-1944 sob o n° 4207. 
Fratura dos dois ossos do ante·braço no seu terço infe· 
rior, estando o rádio desviado para fora e para trás, com 
cavalgamento; o cúbitus encontra-se em boa posição. 

Redução a 13-9-1944 sob narcose pela cloretila. 
Aparelho gessado até o 1/ 3 sup . ante·braço e em posição 
intermediária. 

Radiografia de contrôle a 14-9-1944 sob n° 4214. 
Pref'feita coaptação dos fragmentos. 

OBS . III - 13-11-1944 - Cosme Feliciano da 
Silva - 15 anos - pardo - prêto - brasileiro - resi· 
dente à rua 34, n° 22 - Pavuna. 



i 

Fig . 6 - M:írio Duvivier GoÚlart - Fratura do t~rço inferior 
do ante-braço . Observação 111 - Antes ·e depois da redução 

Fig . i - Mário Duvivier Goulart - Fratura do terço inferior 
do ante-braço. Observação IV - Antes e depo:s da redução 



Fig . 8 - l\tlário Duvivier Goulart - Fratura do terço inferior 
do ante-braço . Observação V - Antes e depois da redução 

Fig . 9 - Mario· Duvivier Gon'.at't - Fratura do tercn· inferior 
·do ante·braço . Ob.servaçào VI - Antes e depois .. dà redução 



AltQtriVOS BRASÍLi!lÍiibB DE CÍRi:mGiA E dRTOPEDIA 3f/9 

A 12-11-1944 sofreu uma queda sôbre o ante· 
braço .direito, sentindo dor forte no 1/3 inferior do mes· 
mo. 1° socorro feito pelo P. S. do Hosp. Carl0s C h a· 
gas. 

Radiografia a 13-11--1944 sob n° 4. 456. Fratura 
dos dois ossos do ante-braço no seu 1/ 3 inferÍOil', encon· 
trando-se o fragmento distal do rádio desviado para trás 
e cavalgado; o cúbitus apresenta uma acentuada angu· 
lação anterior . 

Redução a 14-11--1944 sob narcose pela cloretila. 
Aparelho gessado até o 1/3 sup. do· ante•braço e em po· 
sição intermediária. 

Radiografia de conLrôle a 16-11-1944 sob n° 4467. 
Perfeita coaptação dos fragmentos. 

OBS. IV- 17-11-1944 - Sebastião R. Pimen­
ta - 14 anos - branco -:-:- brasileiro - 'escolar - re· 
sidente à rua Joaquim Tourinho, 325 - Jacarépaguá. 

Informa que a 15- 11-1944 levou uma queda sôbre 
o ante·braço dil,eito, sentindo dor no terço inferior do 
mesmo. Primeiro socorro feito pelo P. S. do Hosp. 
Carlos Chagas . 

Radiografia a 16-11-1944 sob n° 4468. Fratura 
dos dois ossos do ante·braço no seu terço inferior, es· 
tando o rádio desviado para fora e para trás, sem apre­
sentar cavalgamento algum. 

Reduçã·o a 18-11-1944 sob narcose pela cloretila. 
Aparelho gessado até o 1/ 3 superior do ante-braço e em 
posição intermediária. 

Radiografia de contrôle a 29-11-1944 sob n° 4481. 
Perfeita coaptação dos fragmentos. 

OBS. V - 21-11-1944 - Luciano P. da Costa -
12 anos - branco - escolar - brasileiro -- residente 
à rua Chita, 35 - Bangú. 

Informa que a 20-11-1944 caiu sôbre o ante·braço 
direito, sentindo forte dor no terço inferior do mesmo 
e impotênda funciona1. 

Primeiro socorro prestado pelo P. S. do Hosp. Car­
los Chagas. 

Radiografia a 21-11-1944 sob n° 4. 487 -- Fratura 
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dos dois ossos de antJe-braço no seu terço inferior, com 
desvio dos fragmentos distais para fora e para trás, com 
acentuado cavalgamento. 

Redução a 22-11-1944 sob narcose pela cloretila. 
Apavelho gessado até o 1/ 3 ,superior do ante-braço e em 
posição intermediária. 

J:tadiografia de contrôle a 23-11-19'44 sob n° 4498. 
Perfeita coaptação dos fragmentos. 

OBS. VI - 23-11--1944 - Luiz Lima - 5 anos 
- branco - brasileiro - residente à estrada. do Nazaré, 
'i77 - Anchieta. 

Informa que a 21-11-1944 caíu sôbre o ante-braço 
esquerdo, sentindo acentuada dor no terço inferior do 
mesmo . Primeiro socorro prestado pelo P. S. do Hosp . 
Carlos Chagas. 

Ra:.iiografia a 23-11-1944 sob n° 4445. Fratura 
dos dois ossos do ante-braço com desvio dos dois frag ­
mentos para fora; o fragmento distai do rádio acha-se 
completamente desviado para trás cavalgando o proxi­
mal. 

Redução a 24-11-1944 sob narcose pela cloDetila_ 
Aparelho gessado até o terço superior do ante-braço e 
em posição intermediária. 

Radiografia de contrôle a 25-11-1944 sob n° 4509 . 
Perfeita coaptação em P'erfil . No sentido antero-poste .. 
rior apresenta ligeiro desvio para fora de ambos os frag­
mentos. 

OBS. VII - 23-11-1944 - Lauro, filho de Cata­
rina Borges- 11 anos- branco - escolar-- brasilei­
ro- residente à rua do Jordão, 857 - Jacarépaguá . 

Informa que a 18- -11-1944 sofl1eu uma queda sôbre 
o a;:<te·braço direito, sentindo dor no terço inferior do 
mesmo e no tando aí uma àeformação. Primeiro socor­
ro prestado pelo P. S . do Hosp. Carlos Chagas. 

Radiografia a 23-11-1944 sob n° 4497 - Fratura 
dos dois osso.s ào ante-braço no seu terço in:tierior, estan­
do o cúbitus em boa posição, mas o rádio apresenta um 
pequeno desvio para fora e bastante acentuado para trás, 
não apresentando cavalgamento. 

Redução a 24-11-1944 sob narcose prela clore,tila. 



Fig. 10 - Mário Duvivier GouJart - Fratura do terço inferior 
do ante-braço . Observação VII - Antes e dep·ois da redução . 

Fig . 11 - Mário Duvivier Goulart - Fratura do terco Jinferior 
do ante-braço . Observação VIII - Antes c depois da redução 



}i1ig . 12 - Mário Duviv:ier Goulart - Fratura do terço inferior 
do ante-braço . Obs~rvaçã,o IX - Antes e depois da redução 
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Aparelho gessado até o terço superior do ante-braço e 
em posição intermediária. 

Radiografia de contrôle a 25-11-1944 sob n° 4508. 
Perfeita coaptação dos fragmentos. 

OBS. VIII- 24-11-1944 - Carlos Augusto- 14 
anos - branco - brasileiro - escolar - nesidente .1 
rua Cajaíba, 49 - Maria Bonita . 

Diz que a 23-11-1944 sofreu uma queda com a mão 
em .extensão, sen tindo dor no terço inferior do ante-bra· 
ço esquerdo . Primeiro socorr o p11e:stado pelo P. S. do 
Hosp. Carlos Chagas. 

Radiografia a 24-11-1944 sob n° 4502. Fratura 
dos dois ossos do ante-braço, no seu terço inferior; o 
fragménto distai do cúbitus encontra-se desv.iado para o 
espaço inter-ósseo e cavalgado ; o rádio apresenta um 
pequeno desvio para fora e para trás. 

Redução a 25-11- 1944 sob narcose pela cloretila. 
Aparelho gessado até o terço superior do ante-braço e em 
posição intermediária. 

Radiografia de contrôle a 27- 11- 1944 - A coap· 
tação do rádio é perfeita; o cúbitus apl'lesenta ainda um 
pequen'o desvio lateral . 

OBS . IX- 25-11-1944- Altair C. Pimentel-
11 anos - pardo -escolar- bmsileiro - I"esidente à 
rua Albertina Guerra, 503 - Pavuna. 

Informa que a 21-11-1944 sofreu uma queda sô· 
bre o ante·braço esquerdo sentindo fotrte dor no seu ter· 
ç;o inferior. Primeiro socorro Pl'estado pelo P. S. do 
Hosp. Carlos Chagas. 

Radiografia a 25-11-1944 sob n° 4501. Fratura 
dos dois ossos do ante·braço no seu terço inf1erior, apre· 
sentando-se os fragmentos distais desviados para trás 0 

cavalgados. 
Redução a 27-11-1944 sob narcose pela cloreti1a. 

Ap~relho gessado até o terço superior do ante·braço e em 
posição intermediária. 

Radiografia de contrôle a 28-11-1944. Boa coap· 
tação dos fragmentos; há uma pequena angulação aN.te­
rior dos fra~mentos ' 
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Carbogenoterapia em afecções 
arteriais dos membros 

inferiores 

DR. RUI BATISTA 

O largo arsenal terapêutico de que já dispomos no 
combatê aos transtornos vasculares periféricos, foi, em 
tins de 1934 ampliado por mais um método que vem 
dando os mais brilhantes resultados. Queremos nos r e· 
ferir à carbogenoterapia, método idealizado e praticado 
pelo prof. Alfrêtl-tHli-Ció, adjunto de Patologia Médica 
da Faculdade de Ciências Médicas de Buenos Air.es, que 
ao lado do prof. Mariano Castex e após uma série de ex· 
perimentações com gáses diversos foi conduzido ao em­
prêgo do Carbogeno. É o Carbogeno um gás .em cuja 
composição entram o oxigênio e ácido carbônico na pro· 
porção, mspectivamente, de 95 para 5. Os autores, tendo 
em vista os r esultados experimentais a que chegaram 
Heymann, Henderson e Dantreband, consideram a pro· 
porção de 95 % de oxi~ênio -e 5 % de ácido carbônico, de 
importância fundamental, pois, a vaso-dilatação, uma 
das finalidades desejadas pelo método, seria prejudicada, 
ou melhor, substituída por uma vaso-constrição desde 
que, fosse aumentada a concentração do ácido carbôni· 
co. O gás é empregado em injeções subc~1tnneas , de pre· 
fcrência na faoe externa da coxa e em dias e membros 
alternados, variando a quantidade a injetar, entre 250cç 
e 600cc , 

/ 



384 ARQUIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 

A-fim-de facilitar o emprêgo do Carbogeno, fiz-eram 
os autor<es construir um aparelho por táii l - o Gasinje­
tor - que além de tudo apr·esenta a grande v.antagem de 
permitir a dosagem qu e se deseje aplicar. 

Até 1941 já haviam sido tratados na clínica Cast ex-· 
Cló, 400 casos, "dos quais, a maioria (3 28 ) eram arte­
riais que exibiam diverso.s síndromes, porém, predomi­
nantemente os de claudicação inter mitente; a .-ninaria 
(72 ) oferecia ganr;;r1enas das extmmidades inferiores, 
habitualmente de uma só, ainda que comumente urnbas 
padeciam simultaneamente de processo-s endoa.rteri~ i ­
c.os" (Alfrêdo di Ció "Enfermedades de las Arterias Pe­
r ifericas" - pág . 357) . Dêsses 72 casos, apenas 6 foram 
amputa!dcs : 2 por haver abandonado o tratamento, 3 pe• 
lo estado já muito adiantado e 1 pe.la idade avançada. Bs­
te r esultado foi mantido até agôsto, do ano seguinte, a­
pesar-de ter ascendido a 475 o número de doentes at,en­
didos (M. Castex-A. di Ció - "Resultados de la Car­
bogenoterapia en las Enfermedades Vascula!}es de las 
Extremedades" - Res. Cl. Cient. - N° 8 - pag. 305, 
1942). 

Age o Carbogeno sôbre todo o sistema circulatório, 
dilatando as artérias periféricas e tornando mais int,en­
sa a velocidade sanguínea. ( 'x' ) "Não é raro, porém, tão­
pouco é frequente., que as injeções de Carbogeno motU­
fiquem a pressão arterial ou o índice oscilométrico ao 
nível do. membro ou dos membros enfermos, não obstan­
te a melhoria subjetiva e objetiva acusada pelo pacien­
te . EJsta circnnstit ncia se deve a que a oclusão arterial 
dos grandes vasos se acha definit ivamente constituída, 
porém, o desenrvolvim6nto de uma mais ampla circu~a­
ção colateral, mercê à dilatação dos pequenos vasos e 
das artérias de mediano calibre logrados. com o tratar. 
mento, p•ermitem ago:ra r.esponder mais satisfatoriamen · 
t e à maior exi~ência de sangue" no ato do trabalho com 
o qual se estabelece a me.Jhoria manifiestada peios enfer­
mos . Só em muito contadas ocasiões, essa melhoria po­
r1 e.rá dever-se a uma rec::malização da artéria principal 
previament•e ocluída e nestes cases não €: impossível ob­
f?~rvar o reaparecimento das oscilações". (Castex-Çió 
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"'Result. d•J la Carbog. en las Enf. Yasc. de las 
E:JGtrem." Res. C I. Cient. - pág. 305, N° 8 - 1942) . 
mstes fatos explicam a extraordinária melhora que em 
muitos doent,cs, já com um número reduzido de aplica­
ções, pode ser observada, tais como, o aumento da tem­
peratura local, o desaparecimento progflessivo da dor, etc. 
e, com, a, continuação, o limite da superfície gang11enada, 
queda das e[;caras, cicatrização, Melhora acentuada da 
claudicação e seu desaparecimento. Sabido é que inter­
rompida a circulação de um membro, a circulação cola­
teral procura restabelecê-Ia por meio das anastomoses 
por inosculação, das arterio~as musculares ou das cha­
madas "colaterais diretas de Luigi Porta". Com a pri· 
meira, que é a mais rápida e eficiente., nem sempre po­
demos contar em todos os níveis; quanto às arteríolas 
que emergem acima do obstáculo e se distribuem no 
músculo e o tornam verdadeiras esponjas vasculalr1es, 
como diz Testut, contribuem numa fase1 imediata para a 
nutrição do segmento, porém, se nãü recebem um estímu­
lo do exteric.r, tornam-se impotentes para asseg-urar a 
vitalidade do membro. As "colaterais diretas de Luigi 

· Porta", assunto sôbre o qual já nos ocupamos em traba­
lho anterior (Sôbre as Cola,terais Diretas de Luigi Poit" 
ta - "Medicina Acadêmica" pág. 39 - fevereiro 
1936). resultam de uma extraordin~ria: dilatação dos va­
sa-vasorum, formando em volta da artéria oblitJerada e 
de seus ramos um verdadeiro feixe vascular que substi­
tue assim a artéria principal. Para isto• entretanto, é ne­
·Cf'.ssário um prazo não inferior a 60 dias após a inter­
rupção. O restabelecimento se faz, portanto, numa fase 
tm~d ia . 

Hoje, com os recursos que dispõe a Ciência, só em 
illtima instà.ncia deverá ser o doente submendo à ampu­
tação. "A regra é contemporizar, pois, não existe van• 
tagens na amputação imediata. Com a espera ganha-se 
em que a circulação colateral se faz mais extensa e a 
irrigação do côto se torna melhor. Os métodos tais como 
a embolectomia , a simpatectomia e as injeções paraver­
t ebrais de novocaina, preconizadas por Leriche, não têm 
valor algum" (Ed. Vasconcelos - "M·etodos Modernos 
~ e Amputação", pá~s . 64-65, S , Paqlo, 1942), "Allen 
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reviu a literatura até 1924 acêrca dos resuLtados desta 
operação (simpatectomia peri·arterial) , e resume suas 
conclusões, depois de somar oito casos próprios, do mo· 
do seguinte: os resultados indicam que os benefícios f o· 
ram ou tão ligeiros ou tão transitórios que apenas po· 
dlem justificar tal intervenção" (J. L. González 
"Transtornos Vasculares periféricos - pág. 122 -
Barcelona, 1941). 

De inúmeros métodos podemos lançar mão antes de 
recorr·ermos ao processo extremo, que é I"adical e dá em 
alta perc-entagem uma cura se não definitiva pelo menos 
prolongada . Deixa, entretanto, o doente eternamente 
carpindo as agruras da mutilação, apesar de todos os a­
pe:rfeiçoamentos surgidos no terreno da prótese . Por 
meio dos seus comp'onent:Jes, o carbo~eno, além de sua 
açãd geral, favorece o desenvolvimento vascular e ao 
mesmo tempo faz aproveitar o estímulo vaso-dilatador 
perifér ico do ácido car bônico (a 5%) . A carbogenote· 
r apia acha·se indiscutivelmente entre os métodos mais 
promissores. Nossa experiência com o Carbogeno, se 
bem que ainda bastante limitada, já nos permite com o 
que temos Observado, faz,er um jUÍZO! por demais oti·· 
mista. 

É verdade que contamos com alguns •casos nos' quais 
foram quasi nulos os resultados, porém, devemos acen­
t uar que se tratavam de doJCntes que muito precooemen· 
te abandonaram o tratamento ou que eram portadores 
de lesões já bastante adiantadas. 

Em um dos nossos pacienties, portador de tromba· 
angeite obliterante com gangrena de pododacti~os e 
dorso do pé, fizemos por indicação do médico assistente, 
a carbogenoterapia após amputação da perna, a·fim·de 
garantir a intervenção p'raticada 1em nível baixo. O do­
·ente teve alta sem que houvesse necessidade duma nova 
n,mputação ao nível superior. 

Numa doente de tromboangeite obliterante com 
gangr.ena dos quatro primeiros pododáctilos e grande 
.parte do dorso do pé com extensa infiltração a.té o limi· 
te superior do 1/ 3 médio da perna, iniciamos o método, 
porém, não fomos além de duas aplicações; as lesões já 
erflW bast;mte adiap.tadas e nenhu~a melhora ararecett 
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que nos animasse a prosseguir o tratamento. A doente 
foi amputada no 1/ 3 médio da coxa . 

li:sses dois doentes, segundo fomos informados, vão 
passando perfeitamente bem. 

Num outro doente, com 72 anos, pernambucano, ca­
sado, agricultor, residente no engenho "Taquara" em 
Paudalho, portador de uma síndrome de claudicacão in· 
termitente, não suportando uma marcha de 50 1~etros, 
nem permanecer de pé 10 minutos ininterruptos, prati · 
camos uma série de 45 aplicações de carbogeno, finda a 
qual o doente é r eintregue às suas ocupações costumei· 
ras, marchando sem nada sentir, cêrca de 1000 metros. 
Durante o tratamento fizemos uso de 20 ampolas de Ace· 
tilcoline (0,02-de Ro,che) e, em· seguida, de 30 ampolas 
de Benaion forte. 

A observação que se segue merece ser tratada com 
mais detalhes. Trata·se de J. M. M., branco, pernambu· 
cano, casado, com 64 anos e residente à rua Nicoláu Pe­
reira, 105, portador de uma sindrome de Rayn aud. 

Ha anos vinha sentindo caimbras, a princípio ligei· 
r as, porém, que se tornaram de mais a mais violentas e 
frequent1es, pêso nos membros infer iores, dores com;­
tantes nas pantorrilhas e dormência no pé esquerdo . 
Nessa época foi acometido de uma falsa angina (sic). 
Meses após, seus sofrimentos pioraram extraordinaria­
mente, sendo fortíssimas as dores da perna esquerda, 
tornando-se o pé correspondente muito frio e violáceo. 
Fez uso de Prisco!, Acetilcoline, Angioxil, Vitamina Bl, 
etc., sem obter melhora. Pelos médicos assistentes foi 
indicada a amputação da coxa no 1/ 3 médio e pedidos os 
exames complementares. Justamente nesse período foi 
solicitada nossa colaboração. O exame dos membros in­
feriores revelou pele lisa, sem pêlos e sêca, sendo esca· 
mosa no pé esquerdo, onde também eram observadas 
profundas alterações tróficas das unhas. Apre,sentava ·se 
êss·e segmento, de coloração rósea com o 1° pododáctilo 
fortemente ~oláceo. T.emperatura muito abaix'o da nor­
ma'l na perna e pé esquerdos re ligeiramente diminuída 
no 1nembro oposto. Ausência de pulso da pediosa e ti· 
bial posterior e ligeira atrofia muscular das pantorri· 
Jh~s. Fort,ef) dores pela :palpa9ão, m;:ti$ ~çentuadas !19 ni· 
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vel da massa muscular dos gême.os e regiões p~Iantar e 
dorsa'l do pé esquerdo. Comprimindo a fcmural esquer­
da no triângulo de Scarpa e fazendo em seguida a des·· 
eompressão, são acusadas fortes dores acima do 1/ 3 mé­
dio da perna cornespondente . A nossa so1licitação foi 
realizado um oscilograma pelo dr. Fernando Morais, 
cujo traçado confirmou a precária circulação em ambas 
as pernas e coxa esquerda. Receitamos Acetilcoline ( .. 
0,02) e começamos a carbogenot;erapia com uma dose 
inicial de 250cc na coxa esquerda. Com surpresa, obser­
vamos uma rápida melhora dos sintomas ge·rais, que se 
tornou positiva dois meses após. quando nov'o t raçado foi 
r equisitado . Tínhamos feito até então cêrca de 20 apH· 
cações, chegando ·em oertas ocasiões a ascender a dosa· 
gem a 600cc. O r:esultado animador que vínhamos ob· 
servando nos fez prosseguir ainda com mais dedicação 
·e entusiasmo pelo método. Fizemos uma série de 45 a· 
plicações, findas as quais demos alta ao nosso doente, 
marchando perfeitamente e satisfeito por ter se visto 
livre da opera·yão mutiladora. Já são transcorridos cêr· 
ca de 12 meses, t1ernpo relativamente curto para falar: 
mos com muito otimismo, entretanto, forçoso é reconhe­
cer que sendo a síndrome de Raynaud, quasi sempre de 
evolução rapidamente progressiva, qualquer método que 
se proponha deter ou mesmo I"etardar sua marcha, amr 
lando seus sintomas principais (dor, claudicação, gan­
grena, etc . ) pode ser considerado como um poderoso re­
curso terapêutico para os doentres com deficit circulató· 
ri o periférico. 

Ainda queremos relatar um caso, cujo tratamento 
acaba de ser interrompido. M. D., branco, português, 
viúvo, com 67 anos de idade, industrial e residente em 
Campina·Grandte. (Paraíba) , procurou-nos por indicação 
de ilustre colega, com uma síndrome de claudicação Í!r 
termitente . · 

Conta que é diabético ha cêrca de cinco anos, estan· 
do atualmente com sua taxa glicêmica normal. Desde 
janeiro do corren1Je ano, vem sentindo fortes dores na 
pantorrilha direita que o impossibilitava caminhar. Diz 
que no momento em que sentia as dores a musculatura 
oa p,erna direita tornava·se rígida e o me~bro muito 



frio, pálido e dormente, permanecendo neste estado du­
rante alguns minutos, quando então se iniciava uma 
mudança brusca e violenta da tempera,tura, apresentan · 
do•se a .p~rna muito aquecida e vermelha. V1eio para 
esta cidade e aqui foi simpatectomizado na femural di­
reita. Informa que após a intervenção sentiu·se muito 
melhor, porém, dois IIJJeses depois voltaram seus antigos 
sofrimentos. Usou Padutina por via oral, Priscol e Ace· 
tilcoline sem resultado. Ao exame, encontramos uma 
notável modificação da temperatura, apresentando-se o 
1/ 3 inferior da perna ·e pé direitos muito menos aqueci · 
dos que as porções superiores do membro. Ausência de 
pulso da pediosa e tibial poste1ior e dor pela palpação 
da pantorrilha. Claudicação com cêrca de 120 metros. 
Foi realizado pelo dr. Fernando Morais um oscilograma 
que evidenciou o comprometimento vascular. Receita· 
mos AcetilcOline (0,02) e fizemos apenas 20 aplicações 
de Carbogeno, pois, o doente tinha que seguir para o 
Interior do Estado, a-fim·de reassumir seus negocws. 
Poucos dias após o início do tratamento, fomos obriga· 
dos a extrair Qma unha encravada do 1° pododáctilo do 
lado enfermo, cicatrizando rapidamente a superfície u1· 
cerada, não obstante abundante supuração. A-pesar·de 
ser um caso recente, sem tempo suficiente de observação 
t~ de tratamento interrompido muito PI'ecooemente, é 
digno de nota o desaparecimento das dores e, fato para 
nós de grande importância, o doente depois da 12a apli· 
cação já fazia um trajeto d.e cêrca de 1200 metros sem 
que aparecesse claudicação . Devemos confessar que ini­
ciamos o método nesse doente sem grande esperança de 
êxito, em vista da opinião de Alfrêdo di Ció, contrária à 
carbogenoterapia nos previamen,te simpat1ectomizaclos. 

Como vemos, nem todos os casos mencionados são 
semelhantes nem têm o mesmo :valor demonstrativo. O 
espaço de tempo 1:1eduzido para nossas conclusões defi· 
nitivas e o número relativamente pequeno de observa· 
ções que contamos, são, evidenteme!l'Jite elementos que 
lhes conferem um valor muito relativo. Entretanto, cum­
pre assinalar que ainda não levamos à amputação ne­
nhum caso que tivesse seguido com regularidade e sem 
interrupção tôda uma série de Garbogeno. 



r 

, E SE QUIZÉSSEMOS PROCURAR UMA 

EXPRESSÃO, UM TÊRMO, UM SLOGAM QUE 

EM POUCAS PALAVRAS PRECISASSE E 

CONTIVESSE EM SI O SIGNIFICADO E A 

ESSENCIA DE TODOS OS E.FEITOS DO CAFÉ 

SôBRE O MECANISMO TEN2.J:ONAL, TE,. 

RIAMOS QUE DIZER: O CAFÉ É O LUBRI· 

FICAN'l1E ESPECIFICO DO APARE LHO RE.· 

GULADOR DA PRESSliO AR'rERJAL" 

.... (Palavnas do Dr. AURELIO l\~ONTEIRO 

assistente de Clínica Propedêudica Cirurgica, 

da Faculdade Nacional de Medicina da Universi· 

dad:e do Brasil, em seu livro "O CLISTÉR DE 

CAFÉ NO CHOQUE OPERATóRIO, Pag. 117). 

A COOP. INSTITUTO DO CAFÉ DE PER 

NAJ\1BUCO LTDA., TEM COMO PRINGIP AL 

OBJETIVO, PROPORCIONAR CREDITO AOS 

CAFEICULTORES, ASSEGURANDO ASSIM, O 

MELHOR DESENVOLVIMIDNTO DA CULTU· 

RA CAFEEIRA DE PERNAMBUCO. 

- - - -- - --

Avenida Marquez de Olinda, 35 - 1. 0 andar 

Recife - Pernambuco 

-



HOSPITÁL sANfó AMARO 
Clinica Cirurgica e Ortopedica da 

Faculdade de Medicina 

Serviço do Prof. BARROS LIMA 

Reseção de tumor osseo da ex­
tremidade inferior do femur es­
querdo e enxerto osseo a Putti 

ZACA\RIAS 1\fAY\AL 
Assistente 

Não é fácil a tarefa para o Olitopedista quando tem 
de realizar a substituição da epifise femural ou tibial na 
articulação do joelho. 

A técnica a empregar necessariamente tem que afas­
tar as possibilidades de encurtamento do membro sem 
prejuízo da função da articulação . 

Os enxêrtos homogêneos seriam ideais para a solu· 
ção de tão momentoso problema, entr~etanto1 na prática 
seus resultados têm deixado muito a desejar. 

fia um trabalho de Putti publicado em 1912 no qual 
êle apresentou um caso de substituição de epífise tibial 
consequente a um sarcoma, por um segmento do perôneo 
do mesmo lado. 

Apresentamos a observação abaixo, colhida na Clí­
nica Cirúrgica e Ortopédica do prof. Barros Lima na qual 
êste teve a oportunidade de empregar o método que uso_q 
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Putti, na contingência de substituir a epifis-e inferior do 
fêmur. 

Na apresentação do seu novo método o prof. Putti 
não empregou o per·ôneo, pela sua inadaptibilidade em 
aspecto, tamanho, à larga epífise do fêmur e fugir as 
condições mecánicas e biológicas indispensáveis à rápida· 
vascularização de um enxêrto. 

O método ·em questão, empregado por Putti pela pri­
meira vez sem notícia de ter alguem antes dêle empre· 
gado com o mesmo fim, resume-se no seguinte: 

Depois da 11emoção da epífise femural com um seg· 
menta da diáfise, faZ!endo a secção incluir tecido normal, 
faz-s-e a incisão da pele, mediana e anterior para baixo 
até o 1/ 3 médio da tíbia. 

A seguir, corta-se um segmento ósseo da face ante· 
rior da tíbia de cêrca de 20 cms. de comprimento por 3 
cms . de largura . 

Ji:ste fragmento de osso que inclue a ·epHise da tíbia 
e o 1/ 3 superiot' da diáfise é invertido. 

A extremidade distai é 1encravada cêrca de 4 cms. 
na diáfise do fêmur enquanto a extremidade epifisária 
é ajustada no remanescente da epífise tibial a qual se 
liga por duas fortes suturas a catgut. 

A rótula dividida em três fragmentos é aposta em 
círculo na porção do enxê11to tibial com o fêmur. 

Passemos agoa:-a à observação: 
Pap. 5095 - Enf. S. Luiz - Hospital d-e Santo 

Amaro. 
Serviço do prof. Barros Lima. 
J. F. Siqueira int. em 22-IV-942 com 29 anos 

de idade, branco, casado, alfaiate e residente nesta ci· 
dade. 

Ant. Hereditários - Sem impoa:-táncia para o caso. 
Ant. Pessoais - Idem idem. · 
HIST. DA DOENÇA ATUAL - As suas queixas da· 

tam de 1 ano e 10 meses, tendo o seu incômodo começa· 
do poi1 dores no joelho ·esquerdo cujo volume foi se des­
envolvendo progressivamente. Aceitando conselhos, to· -
mau vários medicamentos sem qualquer resultado. Tor· 
nando-se difícil andar, procurou o Hospital do Centená· 
rio onde ficou internado tendo alí se submetido a uma 
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Fig. 1 - Zaca.rias Ma.ial - Re­
seção de tumor ósseo da extremi­
dade inferior do fêmur e enxilrto 
?sseo a Putti - J . F. S . Rad·:o­
gTafia em 27 de abril de 1942, an · 

tes !la intervenção 

Fig . 2 - Zacarias Maia I - Re­
seçã o de tumor ósseo da extremi­
dade inferior do fêmur e enxerto 
ósseo a Putti - Radiografia em 
27 de abril de 1942, antes da in-

tCI·venção 



Fig. 3 - Zacar .. as Maial -
Heseção do tumor ósseo da 
extrem1ldade ini·erior do fê­
mur e enxêrto ósseo a Putti 
- Radiografia em 22 de se­
tembro de 1942, após a in­
tervenção. Fratura, do trans­
plante ht bem preso no ex-

tremo inferior 

Fig . 4 - Zacarlas Maial -
Re~eçii.o d~ tumor ósseo da 
extremidade inferl~or do f ê­
mur e ·enxi:·rto ósseo a Putti 
- Radiografia em 22 de se ­
tembro de 19'12, após a in­
tervenção. Fratura do trans .. 
plante já bem prêso no ex-

tremo inf~rior 



intervenção cirúrgica. Obteve alta melhorado pouco 
tempo depois da operação. 

Um ano depois voltaram-lhe os mesmos sintomas no· 
tando que o joelho ficara mais inchado (sic) que da pri· 
meira vez e a marcha tornara-&e quasi impossív·el. 

EXAME DA REGIÃO AFETADA 
Joelho esquerdo muito aumentado de volume, do· 

loroso à palpação porém sem qualquer zona de flutua­
ção. Circulação venosa visívea na face anterior e in­
terna. 

Ha duas cicatrizes de incisão operatói!i.a de cêrca de 
7 cms. paralelas ao eixo do membro, uma na face interna 
e outra na face externa ligadas 1entre si por uma tercei· 
ra, abaixo da rótula. Abolição de movimentos da arti· 
eulação. 

RADIOGRAFIA em 27-IV-942 - Diagnóstico -
Tumor de mi·eloplaxe da extremidade inferior do fêmur 
esquerdo. 

Operação realizada -em 2-V-942 pelo prof. Barros 
Lima, auxiliado pelo dr. Bruno Maia sob anestesia geral 
pelo éter - Ressecção de tumor da extremidade infe­
rior do fêmur esquerdo, enxêl'to ósseo retirado da tíbia 
com encravamento no fêmur, segundo Putti. 

Post·operatório tumultuoso. O pacient1e em estado 
de choque reeebeu 500cc. de sangue e mais a terapêuti· 
ca indicada para o caso, restabelecendo-se. 

22-IX-942 - RADIOGRAFIA - A radiografia 
mostra ao nível do joelho a sínfise que se processou re­
gularmente, apenas o enxêrto na sua porção superior a· 
presenta uma fratura. 

23-IX-942 - Aparelho gessado sôbre algodão ....:._ 
dr. Bruno Maia. 

12-XI-942 - Novo aparelho gessado - dr. Bru­
no Maia. 

A 11-3-43, a pl'lesença de uma tumefaÇão dolorosa 
com flutuação ao níVtel d'o 1/ 3 superior da perna esquer· 
da fez pensar numa coleção purulenta. 

A incisão praticada revelou a existência de um tu· 
mor muito vascularizado que destruía tôda a extremida­
de superior da tíbia. 
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Tendo em vista a recidiva tumoral, foi realizada a 
amputação da coxa no 1/3 médio. 

O paciente após a intervenção caíu em choque ten· 
do sido feita uma transfusão de sangue de 300cc. e pro· 
gressivamente melhorou tendo uma convalescença nor­
mal. 

DIAGNóSTICO HISTOLóGICO Láminas n° 893 

EJstroma variadíssimo onde profusamente, pululam 
células de tôda ordem, tendo espraiadas raras células de 
mieloplaxe. Conclusão: SARCOMA DE CÉLULAS GI­
GANTES. 

O nosso observado, transferido para ser acompanha· 
do em ambulatório sob n° 1696 AM, teve alta em 12-IV 
-1943. 

Até a pres,ente data, 8 meses após a alta que conce­
demos a J. F. Siqueira nenhum contacto conseguimos 
obter com o mesmo. 

Entre a penúltima intervenção e a amputação decor­
eram apenas 10 meses e neste período a recidiva turno· 
ral sUrgiu exuberante num alarde sombrio de multipli· 
cação celular que bem caracterisou a malignidade do 
processo. 



lt O S P I T A L ~ A N T o A ]i A R.Ó 
Clínica Cirurgica e Ortoped·ica 

da Faculdt~,de de lliedicina 

Serviço do Prof. Brurros Lima 

Fratura longitudinal bilateral da 
extremidade superior da tibia 

AMADEU TIBúRCIO 
Diretor do Serviço de Pronto Socorro 
- Assistente da Clínica Ortopédica da 
Faculdade de Medicina 

Trata-se de M. V. S. com 70 anos de idade, viúva, 
parda e residente em Santo Amaro. 

ANAMNESE- Informa que ao passar po·r um pon­
tilhão, caíu recebendo o pêso do corpo sôbre os pés. Fi­
cou impossibilitada de marchar e foi at~mdida no Pron­
to Socor!l'o e dalí removida para o Hosipital Santo Ama­
ro, em 28-7-43. 

EXAME - Chegou a êste Serviço com aparelhos 
pwvisórios em ambas as pernas. Retirados os aparelhos 
encontramos os joelhos tumefeitos, impotência funcio· 
nal. Não percebemos movimentos anormais. 

RAIO X- Em 30-7-43 e novas radiografias em 
3-8-43, para sentirmos até onde seguiam os traços das 
fnaturas nas porções distais o que não foi alcançada nas 
radiografias anterior,es. 

Estas fraturas resu'ltam de uma ação indireta, nas 
quedas em que o pêso do corpo se apoia sôbre os: pés, co.­
mo aconteceu no caso presente. Outros traumatismos 
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podem influir porém raramente como sejam na ação di· 
reta sôb:rte as tuberosidades. Ainda como trauma direto 
pode s-er argumentado quando o joelho fletido choca·s·e 
de frente como se dá nos acidentes por motocicleta; isto 
entretanto é mais raro, a lesão é mais complexa trazen · 
do fnaturas expostas com lesões ligamentares sérias. 
Quanto ao mecanismo íntimo muitos aftirmam como sen · 
do a penetração de diáfise tibial no maciço tuberositá· 
rio. Não parece haVJer dúvidas contra esta maneira de 
afirmar. Wagner diz que resulta do que ~le chama vio· 
Jência compressiva e pensa que os côndilos f·emurais agi· 
riam sôbre- as tubewsidades provocando a lesão. 

Êste argumento parece ter razão de ser; mas nas 
fraturas bituberositárias a esta violência compressha de· 
vemos pensar na penetnação da diáfise já citada, associ­
ando-se como fator preponderante. A violência compres· 
siva de Wagner Siffi'Ve melhor para explicar as fraturas 
.isoladas unituberositárias, assim nas fraturas da tubero· 
sidade externa êle invocava a diástase femuro-tibiall in· 
ter.na. Bistolfi veio com seu esquema em apôio desta 
idéia (vê figura n° 1). Mostra êle que um morvimento de 
abdução forçado faz com que o côndilo externo penetre 
de um centímetro na t.uberosidade, enquanto que o liga· 
mcnto lateral interno apenas alarga·se de um a doís mi· 
límetros determinando assim uma carga e consequente 
penetração do côndilo na tuberosidade resultando a fra­
tura. No traumatismo indireto Barbilian ainda argu­
menta para fratura da tuberosidade interna como · sendo 
a resultante do apôio sôbre o b'ordo externo do pé fican· 
do o joelho em abdução- determinando assim maior so· 
brecarga na tubel)ósidade interna e consequente fratu­
ra. No n'osso caso entretan,to isto não se deu. 

DIAGNóSTICO - Nas fraturas unituberositárias te· 
mos: dor, impo.tância funcio-nal , desvio, h <.:,moartrose, mo­
-bilidade anormal, crepito etc. Nas l>ituberositárias além 
dos sintomas enumemdos temos frequentemente encur· 
tamento pela penetração de diáfise tibial afastando as 
tuberosidades e mais acentuadamente mobilidade anor 
mal. No caso presente tivemos tumefação, impotência 
funcional e não percebemos movimento de lateralidade 
s·ensível . 



Fig. 1 Amadeu 
Tibúrcio - Fratura 
long·itudinal bilateral 
da extremidade su. 
perlor das tíbias . M . 
V . B. - Radiografia 
da perna direita em 

30 de julho de 1943 

Fig . 2 - Amadeu Tihúrcio 
- Fratura longitudinal bi­
lateral da extremidade SU·· 
perior das tíbias . M . V. B . 
Radiog-rafia da perna es­
querda, em 30 de julho de 

1943 

Fig . 3 - Amadeu Tibúrciü 
- Fratura longitudinal bi­
lateral da extremidade SU.· 

perior das tíbias. lU . V . B. 
Radiog·rafia da perna dire>i­
ta, em 15 de fevereiro de 

19<14 
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Fig . 4 - Amadeu Tibúrcio 
- Fratura ~ongitudinal bi­
lateral da extrem;idade su­
p ::: rior das tíbias M. V. B. 
Radiografia da pema es­
querda em 15 de fevereiro 

· de 19H 



Fig . 5 - Amadeu Ti­
búrcio - Fratura lon­
,gitudiillal bilateral da 
extremidade superior 
das tíbias . Esquema 

tomado a Gioia 

Fig . 6 - Nmadeu 'J'i . 
búrcio - Fratura lon­
,gitudiial bilateral da 
textremidade supert:or 
das tíbias . Esquema 

tomado a Gioia 

Fig . 7 - Amadeu Tibúrcio 
- Fratura longitudinal bi­
lateral da extremidade su­
perior das tíbias. Esquema 

tomado a GJoia 

Fíg . 8 - Amadeu Tibúrcio 
Fratura longitudinal bi­

lateral da extremidade supe­
rior das tíbias. Esquema to­

mado a Gioia 



F.ig . 9 - Amadeu Ti­
búrcio - Fratura lon­
gitudinal bilateral da 
·extremidade superior 
d a s tíbias . iEsquema 

tomado a Gioia 

F :g . 10 - Amadeu Tl­
búrcio - Fratura lon­
gitudinal bilateral da 
.extremidade superior 
das tíbias Esquema 

tomado a Gio:ia 

( 
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~ig·. 11 - Amadeu Tibúrcio 
- Fratura lqng-ltudinal bi­
lateral da extremidade su­
perior das tíbias. Esquema 

tomado a Gioia 
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Fig . 12 - Amadeu Tibúrc·o 
Fratura longitudinal bi­

ilateral da extremidade su­
perior das tíbias . Esquema 

tomado a Gioia 



Fig . 13 - Amadeu 
Tíbúrcio Fratura 
longitudinal bilateral 
da e:Xltremidad·e supe­
rior das tíbias. Esque-
ma tomado a Gioia 

Fig. U Amadeu 
T.ibúrcio Fratura 
longitudina.l bilateral 
da extrem!dad.e supe­
rior das tíbias . Esque­
ma tomado a Gioia 

Fig. 15 -Amadeu Ti­
búrcio - Fratura lon­
gitudinal bilateral da 
extrem.;.dade superior 
das tíbias Es~uema 

tomado a C.!da 
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A radiografia de:v:e ser feita para os dois joelhos mes· 
mo quando só fraturado de um lado e sempre duas radio·· 
grafias, uma de frente e outna de perfil apanhando terço 
infrerio'r do fêmur e terço superio;r da tíbia. No caso em 
questão houve radiografias· dos dois joelh'os em extensão 
e ainda pedido mais duas radiogra:~ias que foram feitas 
após o gessado para certificam1os até onde seguia o tra­
ço de fratura na porçã.o distai. As r adiografias com o 
joelho em ·flexão pod~em ser feitas, entretanto dão ima· 
gens deforma das. A ampola deve ser colocada quando o 
joelho em extensão, sempre ao nível da interlinha arti ­
cu lar . 

PROGNóSTICO - A redução deve ser fo;ita cuida­
dosa :evitando-se o desnivelamento e mobilidade lateral 
consecutiva do joelho trazendo artrâtes dolorosas etc . 
Ainda pode hav,er retardo de consolidação e ancilose . 

TRATAMENTO - No caso presente ftoi feito gessa· 
do com compressão latJeral moldando as tuberosidades 
pela situação que encontramos ap.ós o exame radiográ­
fico. Se estivéssemos em frente de uma fratura unitube­
rositária a conduta teria sido outra, aco•nsrelhava·se redu· 
ção simples co:m angulação para o lado oposto ao fratu· 
rado. Nesta modalidade de lesão o ligamento correspon­
dente à fratura acha-se quasi sempre íntegro e logo que 
se coloca o membrn em angulação oposta, ês,~e ligamen­
to faz subir a tuberosidade e a coJoca ao nív~el do plateaux 
(vê figs. 2 e 3) indispensavel é o raio X de contrôle pa· 
ra o definitivo gessado e feito sempre a modelag~em tube· 
rositária. Hav-endo entretanto l'UtUra ligamentar corri· 
ge·se a angulação com esta manobra, mas não se conse­
gue repor os fragmentos e aqui deve ser feita a introdu­
ção metálica a Steinman (subcutaneamente) que se apoia 
na metáfise t ibial, •!J'azendo alavanca e elevando o frag· 
menfo fraturado ( vê figs. 4, 5 e 6). Contrôle radiográ· 
fico para sentir se o fragmento tende a se deslocar e 
neste caso deixar permanecer o cravo metálico englo· 
bando-o mesmo no gessado . Im'obilização por 8 ou 10 
semanas fazendo mobilização ativa da coxo·femural. 
Nunca fazer mobilizaçã.o passiva a-fim-de evitar lassidão 
articu1ar. Nos afundamentos tubm·ositánios redução san· 
fp~enta e enxêrto ósseo (vê figs. 7 e 8.) 
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Pela conecção de mecanismo e orientação tera· 
pêutica ainda faremos ref,erências as firaturas bitubero­
sitárias. PaDecendo mais graves reque11em contudo trata· 
mento quasi sempre incremento, pois o deslocamento 
das tuberosidades é simétrico e pouco altera a direção 
do eixo do membro. Tração para desencravar o maciço 
tibial penetrado e compr1essão tranSiversal das tuberosi­
dades (vê figs. 9, 10 e 11). Aqui podíamos resumir a 
orientação em tais casos: tração em mesa ortopédica 
(15 a 20 kls.) e compressão do plateaux. Raio X de 
contrôle e gêsso modelando as tuberosidades tibiais. 
No leito permanecer ainda em tração por 6 a 7 sema­
nas, sendo uma tração moderada de 6 a 7 kls. Orientar 
o paciente em contrair o quadriceps. Após êste tempo 
contrõle radiográfico e novo gessado pelvi·podálico para 
:::,mbulatório. 

A paciente do nosso caso, Ttetirou o gessado em domi· 
eílio voltando ao Serviço em 22-11-43 com pequeno 
desvio em varus, sendo possível a marcha. Raio X feito 
em 4-12-43 mostrou calo ainda em formação. Foi co­
locado novo gessado procurando·s,e corrigir àquele des­
vio. Voltou novamente ao Hospital onde teve alta defi­
nitiva em 15-2-44 com resultados anatômicos e fun· 
cionais bons. Raio X nesta época mostrou calo formado. 



Corpo estranho do nariz simu­
lando rinite difétrica 

DR.. SíLVIO CALDAS 
Chefe do Serviço de O. R . Laringologüi. do 

Hospital Centenário 

OBSERVAÇÃO - R·egistro clínico privado. D. S. 
da Mota, de 4 anos de idade, masc ., residente à Av. Be­
lém, nesta cidade. 

Procurou-nos no consultório em 29-11-1937 acom­
panhado de seus pais que referiram estar o menino com 
obstruçao na&al e rinirréia à esquerda. Acentuada casco· 
mia . Percebemos de logo tratalYse de uma criança indó­
cil .e singularmente atemorizada. Com dificuldade con­
seguimos realizar uma rinoscopia anterior mediante a 
qual constatamos hiperhemia da mucosa e presença de 
secreção mucopuru'lenta abundante na fossa nasal es­
querda. 

/ 

Admitimos a possibilidade de tratar-se de corpo es · 
tranho, e, como para esclarecer êsse ponto não contáva­
mos no momento com a presença de um dos nossos au­
xiliares para realizar uma boa contenção, pedimos troH· 
xessem a criança no nosso segundo horário. O proge­
nitor do doente manifestou surpresa ante o nosso diag­
nóstico, pois seu filhinho a quasi dois meses achava-se 
em tratamento de rinite diftérica, com confirlffiacão bac­
teriológica <lo Iaboratóriq de Saúd(.! Pública; tomar~ inj-
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cialmente 10.000 unidades de soro anti-diftérico, depois 
mais 20.000, e como seu estado não melhorasse, seu mé­
dico prescrevera mais 30. 000 e finalmente ainda . . . 
20. 000, num total portanto de 80. 000 ·unidades. 

A franqueza tardia do nosso consulente intr•oduzira 
no caso um problema delicado. Não poderíamos, está 
claro, voltar atllás: mantivemos nosso ponto de vista, is­
to é, continuamos a admitir a possibilidade de corpo es· 
tranho até que uma exploração com sonda pudesse, ou 
não, afastar a hipótese. E assim, na tarde dêsse mesmo 
dia, auxiliados pelo então doutorando S. Monte, fizemos 
uma exploração com sonda de Itard e 11etirámos da fos­
sa nasal esquerda um fragmento de cortiça. 

Daí por diante todos os sintomas regrediram e 3 dias 
depois nada mais de anormal apreS'entava nosso doente. 

A observação que acabamos de transcrever sugere 
algumas consider1ações acerca do diagnóstico da rinite 
diftérica. Ê necessário, antes de mais nada, focalizar 
com precisão o conceito exato dessa doença sob pena de 
incorrermos com frequência em êrros de diagnóstico, e, 
-o que é pior-, em êrros de terapêutica. O diagnóstico 
de rinite diftérica deve fundamentarrse num critério cií· 
nico-bacteriológico; a simples presença da Corynae- · 
bactéria de Klebs-Loefner na fossa nasal não implica 
obrigatoriamente no diagnóstico de rinite diftérica. 

Já não vivemos aque'la época pastoriana pura, em 
que o fator micróbio deslocou os conhecimentos clíni· 
cos para um segundo plano di~fante e nevoento, ép10ca 
em que os mais entusiastas quizenam abandonar como 
inútil e demasiadamente dialético o equipamento da 
Propedêutica e da S.emiologia na vã e ingênua esperan· 
ça de decifrar fatos clínicos através o tubo do microscó· 

· pio. Tal e qual os astrólogos contemplativos e maravi­
lhados da Idade Média quando teimavam em enxergar 
cs sinais dos tempos através os tubos d·e suas lun etas 
primitivas. 

Longe disso, temos hoje de apreciar em seu conjun­
to o complexo de fatos clínicos e constatasões de labo· 
r~tório , 
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Um individuo são pode abrigar em seu nariz baci· 
los diftéricos sem sofre.r de rinite àiftérica. Mais ainda : 
um indivíduo pode sofrer de uma nasopatia qualquer, não 
diftérica, e ao mesmo tempo pode ser portador de bacilo 
de Klebs-Loeffl.er nas fossas nasais. Tümemos um 
exemplo concreto: num indivíduo que apresenta as ca· 
racteiásticas clinicas da ozena, poderemos encontrar o 
bacilo diftérico; mas essa últi ma constatação não im· 
plica em estahelecer para a sua doença o diagnóstico de 
rinl:te diftérica. Tal indivíduo st>rá um ::J. erwso e, aci· 
dentalmente, um portador de bacilos diftfrieos . 

Outra face da questão diz r espeito à própria identi · 
ficaçiio do bacilo de Klcbs-Loeffler . É um problema 
mais complexo do que parece il primeira vista, pois a 
Bacteriologia ainda não encontrou uma solução práti· 
ca, 1ápida e segura pai(;, diferenciar êsses bacilos dos 
pseudo~diftérioos, nem para distinguir os virulentos 
dos não virulentos. Além das pesquisas triviais - bac· 
t erioscopia e cultura - há a considerar uma longa sé­
rie de investigações mais delicadas e muitas delas con­
troversas tais como u~ações sôbr·e glicídios, testes de vi· 
rulência, reação dos teluritos, e muitas outras. 

Essas questões não caberiam de modo algum no am­
biente modesto do presente trabalho, e se as menciona· 
mos fnz ~::mo-lo tào somente com o fim de mostrar a reJa· 
tividade do exame bacter iológico no caso particular• da 
rinite diftérica . 

Cumpre, po~ém, acentuar que não queremos com 
tais considerações invalidar on mesmo desprestigiar o 
concurso precioso do I.Jabor:atório, mas tão somente de­
monstrar que seus resultados não devem receber uma 
interp11etação unilateral e absoluta. O concurso do mi· 
crobiologis.ta no diagnóstico da difteria é inestimavel, 
mas não dispensa a componente clínica . Mesmo porque 
o resultado "posltivo" que nos vem "" vezes do Lahora· 
tório 24 horas após a colheita do material, não encerra 
no nosso fraco ·entender a "positividade" - se me per­
mitem a expressão -, que nós I 1in'ologistas geralmente 
Jhe atribulmos . 

No caso pa:r:ticular que nos inte11essa ll'este momento 
....- fl rinit~ qiftéricq - 1 tqrna·s~ n~çess;á:riQ ~m e.x8.me 
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minucioso das fossas nasais. Em se tratando de crian· 
ças, quando a afecção é unilateral, quando ela não r e· 
veste o aspecto tipicamente membranoso, devemos admi· 
tir a possibilidade de corpo estranho como causa dos 
sintomas, e só depois de excluir rtigorosamente essa hi· 
pótese poderemos firmar o diagnóstico de rinite difté· 
rica caso o Laboratório acuse a presença do g·erme . 

De fato, uma criança que apresenta obstrução na· 
sal unilateral, coirrimento muco~puruiento, cacosmia, 
e às vezes pequenas epistaxis devem merecer rigoroso 
exame rinológico no sentido de confirmar ou excluir a 
presença de cm~pos estranhos. Êles podem causar, e 
c::msam frequentemente, uma sintomatologia extr ema· 
mente semelhante à da rinite diftéri.ca, e para um diag· 
nóstico diferencial não basta a pesquisa bact.cri ológica. 

Nas s·ecreçôes provocadas por corpos estranhos po· 
-dem ser encontrados ao lado do estrepJ:ococo e do estafi· 
lococo, g·ermens outros tais como o pneumobacilo de 
Fraenkel-V\Teichselbaum •e o bacilo pseudo-diftérico. 
Ora, o exame bacteriológico de rotina, isto é, o exame 
cujo resultado nos é fornecido 24 hOras após colheita e 
cultura em soro coagulado, não é capaz, como vimos an· 
teriormen.~e, de diferenciar o verdadeiro bacilo de Klebs­
Loc:flfler dos bacilos pseudo-diftéricos . 

Porisso não nos parece razoav·el instituir a sorote· 
rupia, com maior razão, prolongar êsse tratamento, an· 
tes de ter afastado a possibilidade de corpo estranho. 

Talvez seja essa a tarefa mais árdua no caso em 
apreço, ·pois os corpos estranhos das fossas nasais nem 
sempve se deixam surpreender p·ela rinoscopia e pas::am 
às vezes por completo desper\(;ebidos como ia aconte· 
c-endo no nosso observado. 

A rinoscopia na criança - todos nós o sabemos -
não permite aquela tranquilidade estática que se verifi­
ca no adulto, principalmente quando se trata de crian · 
ças temerosaQ e indóceis - quando não mesmo re~el~ 
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des- que se opõe1n terminantemente ao menor exame. 
Então não será fácil proceder à rinoscopia clássica, com 

inspecção metódica e rigorosa dos três andares da fossa 
nasal , seguida da aplicação de vaso-constrictores lo­
cais para devassar os r ecôndi tos dos meatos. Mesmo se 
recorrermos à uma boa contenção por auxiliar hábil, o 
exame perde grande parte da sua eficiência. 

Por outro lado, condições anátomo- patológicas lo­
cais dificultam a visibilidade do corpo estranho.; quere­
mos nos referir· à presença de secreções c à intensa tnr 
gccência inflamatória dos cornetas a ponto de tornar, 
em certos casos, quasi totalmente indevassáveis as por­
ções po.E.terior e superior das fossas nasais. 

Tudo isso faz admitir facilmente a necessidade de 
rompletar o exame do nariz pela exploração com sonda 
de extremidade romba, de prefer ência :1s alavancas para 
corpos estranhos. li:stes últimos instrun}entos teem a 
extremidade fina, alguns mesmo são em forma de gan­
chos; prestam hons serviços quando controlados sob :ri­
noscopia perfeita, e po'risso mesmo tornam-se inopo.r­
t ·nos quando s·e trab de explorar as fos.s:::s nasais de 
crianças. Usando uma sonda de Itard, e manejando-a 
convenientemente ficaremos ao abrigo de acidentes eles· 
agradáveis. 

Não é necessár io ter a certeza da presença de cor­
po estranho para só então usar a sonda como manobra 
exclusivamente terapêutica. Pelo contrário, mesmo 
quandO: a rinoscopia nada revelar, devemos r·ecorrer a ex­
J)loracão com_ a sonda, pois ela age nruü! somente como 
complemento pr:opedêutico mas também como manobra 
dn extraçã.o, caso exista corpo estranho. 

Aliás êsse ponto de vista não significaria inovação 
de uma norma propedêutica pois êle é previsto nO' trata­
do d·e Denker e Kahler - a bíblia da nossa es])'ecialida­
àe : "tendo-se a impressão de haver corpo estranho e em 
se tratando de uma cr:iança r·ebelde, agil'lemos com acêrto 
çlis )Ondo o necessário :para a ~xtrasão e inic;iançlo a n.ar· 
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cose; assim, fica-se em condições de firmar o diagnós­
tico com calma e em seguida procurar alcançar o corpo 
E:stranho cuidadosamente, de detrás .para diante", etc. (1){ 

1!::--

(1) Denker und Kahler - Hanbuch der Hals - · Nu­
sen & Kehlokopfheillmnde - Tomo II - pag . 996 
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HosPITAL INFANTÍL MANUEL ALMÉIDA 
Clínica Ciíurgica Infantil e Ortopedica da 

Faculdade de Medicina do Recife 

Serviço do Prof. BARROS LIMA 

Pseudartrose da tíbia 

DJ ALMA AMARAL 
Assistente 

Deformidade que r-esulta da falta de consolidação 
definitiva de uma fratura, segundo Gauthier - a pseud' 
artrose não é comum na criança. Durante, 15 anos, de 
dinica cirúrgica, Piechand, apenas observou dois casos, 
um do fêmur e outro da tíbia. 

Assunto palpitante, constituiu um tdos temas do VI 
Congresso Brasileiro e Americano de Ortopedia e Trau· 
ma,tologia realizado em Pôrto Alegre. 

Vamos I;eferir um caso de pseud' artrose da tíbia que 
ingressou na 1 a Clínica Cirúrgíca e Ortopédica da Facul· 
dade de Medicina, no Hospital Infantil Manoel Almeida 
(Serviço do pro.Z . Barros Lima) em fevereiro do ano ·em 
curso. 

OBSERVAÇÃO 11480 (resumida) 

A. C. - 8 anos - côr parda - sexo feminino -
entrou na enfermaria de Sta. Terezinha, em 9-II-943. 

Um mês antes caíra de u'a barrleira. Nada de parti· 
cular 1exibia nos antecedentes pessoais, remotos e here· 
ditários. 
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ESTADO ATUAL - De anormal apresentava en­
curtamento da perna esquerda com acentuado varismo, 
decorrente da visível pseud' artros,e . 

Para cordgir o varismo, fizemos de início, extensão 
com adesivo1 e, em seguida, tr ~ação ao fio de Kirschner, 
trans-calcaneana. 

Operação - Em 31-III--943 . 
Cirurgião - Prof. Barros Lima. 
Auxiliar - Dr. J air Afonso. 
Anestesia geral pelo éter . 

TÉCNICA - Avivamento das extr·emidades ósseas ; 
excisão do tecido inter·fragmenta11; retirada ele u'a cavi­
lha da tíbia oposta ·e colocação da mesma no leito pre· 
viamente f•eito,. Gessaclo . 

POST- OPERATóRIO - Sem novidade. Mantem­
s-e o gessado. Retira-se o Kirschner. Ra.diografia ulte­
rior revela nas duas projeções, a evolução do ósteo·,en­
xêrto. 

O tempo da imobilização será regulado. pelas Roent · 
gengrafias futuras . 

HISTóRICO - Comentários . 

Em 1809, Merrem, transplantou com resultado, pela 
1
primeira vez, placas óss·eas em cr&nios ele a,nimais tre­
panados. Posteriormente, Walther, aplicando a mesma 
técnica ao homem, não obteve êxito. 

Quem verdadeiramente criou o método -dos enxêr­
tos ósseos, após demoradas investigações foi Ollier . 

Suas conclusões: o tecido ósseo fresco recoberto de 
periósteo é viável . 

Os auto·enxêrtos dão mais garantias que os homo e 
os iso - enxêrtos - ilo.ram publicados em 1859 e 1867. 

Apesar do desconhecimento dos processos íntimos 
da regenenação óssea, constitue o ósteo--enxêrto um 
método de grande valor, hodiernamente . 
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Alguns autores, incluso, Ollier, em primeiro lugar, 
Brooks, Albee, entre outros, acreditam na sôbrevic1a do 
enxêrto e que ês,~·e se revasctdariza •e: cresoe como u'a 
parte integr:ante do osso receptor. 

Outros porém, sustentam que o t ransplante ósseo, 
de comêço, sofreria uma necrose . Em seguida, s1obrevi· 
ria a regeneração, graças à infiltraçã.o de ósteoblastos 
vindos do osso visinho. 

O enxêrto serviria exclusivamente como guia para 
ossificação, reforçando a assertiva de que o osso vivo, 
autógeno, pode ~er substituído sem inconvenientes po.t· 
osso heterogeno. Zeno partilha desta opinião e cita Dus­
sant com idêntico ponto de vista . 

Marchancl, Barth ·e um grande número de adeptos 
estão igualmente filiados a esta comente . 

Finalmente, surgem os ecléticos, crendo na absor 
ção de uma parte do enxêrto enquanto sobreviv·eria a 
outra, capaz de regenerar o osso novo. 

Reconhecendo as prJopriedades osteo.gênicas do en· 
xêrto, os fisiologistas ignoram contudo, qual das partes 
componentes do o.sso possue tal propriedade. Estabele . 
ceram assim três teorias: 

1°) dos que julgam o :p~eriósteo e o endósteo os for · 
madores do. osso ; 

2°) os que acrleditam na 1~egeneração osteogênica; 
3°) moderna, b~seada em princípios bioquímicas 

prevalecendo sôbre os anatômicos . 

O enxêrto tibial ofer·ece maiores vantagens que o 
radial, afirmam os possuidores de casuística do método. 
É mais ,,\orte e .eficaz para o cavilhamento e bem visível 
aos Raios X. O I\ádio mais poroso e fragil não propor­
danaria oportunidades semelhantes. 

O que par:ece assente, conforme a bibliografia que 
tiy;emos oportunidade de consultar é o seguinte: 

O melhor transplante é um fragmento vivo, de osso 
antôgeno, incluindo todos seus elementos; que se veri· 
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fique o contato das camadas correspondentes entre os 
enxêrtos e osso receptor ; que se produza u'a adaptação 
e um aumento de fôrça no enxêrto, segundo suas neoes­
Eidades mecânicas. (Lei <le Wolff). 
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Fratura Patologica e Mielomas 
Multi pios 

DR. DIOSCóDIO DE OLIVEIRA 
Assistente 

Com esta nossa comunicação queremos unicamente 
trazer uma pequena contribuição às "Jornadas Ortopé· 
dicas". 

Embora tenha passado quas.i um séculü desde quan 
rdo foi publicado o primeiro caso de mielomap múltiplos: 
esta afecção continua sendo raridade, despertando por 
tanto a curiosidade de quem tem opo11tunidades de vê­
la. 

A literatura estrangeira apresenta pouco mais de 
uma cent~na d'.e casos regf,stados, nu entanto, sep;undo 
Sabrazés, nem todos êsses casos são de mieloma múlti 
pios; muitos dêles não passam de sarcomas de Eving, 
que apressadamente foram rotulados como sendo mielo­
mas. 

Entre nós, (Pernambuco) só tivemos conhecimento 
de dois casos . Um observado p01~ Brunlo Maia: o doente 
teve uma fratum patológica no húmero direito por mi· 
eloma múltip}os do tipo plasmocitoma, tendo falecido 
algum tempo depois. O outro caso foi observado por 
Luiz Tavares sendo publicado no Boletin do Instituto de 



41 ô AR.QUIVOS BIWiÍLÉÍROS DE CÍRURGI!. E ORTOPEDÍÁ 

i.\1:edicina Experimental de Buenos Aires n° de abril de 
1942. O nosso, ,observado no Serviço do Prof. Barros 
Lima, üo Hospital de Santo Amaro, é muito típico . A 
doente era porta.dora de uma fratura patollógica dos os· 
sos da perna esquerda, existindo 'lesões características 
de mieloma em quasi todo 'o esqueleto, como vemos pe­
las radiografias. Infelizmente não conseguimo:s, por 
motivos alheios à nossa vontade, r:adiog'rafias de todos 
os ossos d:e nossa doente . 

Os mielomas são hiperplasias múltiplas ·e circuns­
critas do tecido da medula óssea. O termo mieloma tem 
sido reservado, por alguns autores para as neoplasias 
que têm como •origem um dos ·elementos mielü'poiéti· 
cos que entram na constituição ela medula óssea normal, 
no ·entanto para a maiorlia êsse termo se aplica a to{l:o 
neop'lasma de medula óssea m:i;elo ou linfopoiético. Essa 
opinião é esposada por RIBBERT e STERNBERG e é a 
que tem prevalecido ultimamente. Foi Mac Intyre, em 
1850 (ANSART) quem primeiro fez uma descrição dcs·· 
sas lesões ósseas com o nome de "mollities ossium", Em 
seguida BUSCH e ZAHN tiveram oportunidade de obscr· 
var casos isolados. illm 1873 MARCHND fez um estudo 
dêss•es tumnres lhes dando o nome de "o;s.teomalacia se· 
nil hiperplásica". Ainda naquele mesmo ano RUSTIZKY 
demonstrou que êsses tumores t inham origem na medu· 
la óssea e. lhes deu o nome de mieloma, termo usado a in­
da em I).ossos dias. Algum tempo depois, em 1889, KAL· 
HER citado por JEANNENEY, constatou nas urinas dos 
doentes portadores de mieJlomas múltiplos uma albumo· 
suria especial, e chamada albumosuria de Bencc·Jones. 
Para VIGNARD e GALLA V ARDIN citados por LE DEN­
TU e P. DELBET, foi o próprio BENCEJONES quem 
primeiro encontnou essa. albumosuria. Seguiram·se 
HAMMER, RIBBERT, BERGER, EWING e HIRSCH­
FELD q uc dividiram os mil o mas em várias classes e ui · 
timamente Wood, Lucke, Helly, M-artin, MourdDck, Sou· 
paul c Bezzolo citado por Putti. 

É uma afecção que geralmente só ataca os velhos, 
aparecen-do entre os 50 e 70 anos. No entanto, já se tem 
observado casos em jovens. DELPY e AURIAT encon· 
traram um caso de mieloma múltiplos das vértebras num 
rapaz de 22 anos. Os homens pagam maior tributo ao 



AkQtriVOS BRASiLEIROS DE ciRi:JtwtA E ORTOPEDIA 4 Í i 

mal do que as mulheres, na pl•oporção de 1 por 2. A 
etio1ogia ainda é um .pouco obscura pretendendo alguns 
autores incr iminar um traumatismo remoto, outros uma 
infecção ou inflamação. O que está plenamente provado 
não merecendo dúvida nem contestação é que trata ·se de 
uma neop~asia do sistema hematopoietico. Os modulas 
mielomatosos podem determinar como na verdade deter· 
minam di'latações várias, amplas, fusiformes ou esferoi· 
dcs do osso, bem delimitadas e isoladas uma das outras 
por tecido são, com ade'Igaçamentü! e plOsterior desapa­
recimento da cortical. A rarefação ela substância óssea é 
t ão intensa que tem como sequela a produçã.o, de fratu· 
ras expontáneas. Outra característica dêsses tumores é 
a sua gi"ande vascularização. Há ve11Cladeiras neo-forma· 
ções vasculares. A dessiminação das células neoplásicas 
no mesmo osso se dá pelos canais de Harvers. A invasão 
das demais peças ósseas é :l'eita pelas vi'as hemática ou 
linfática, a doença, surge, em qualquer osso do esquele­
to: externo, clavícula, húmero, ossos da cabeça, coluna 
vert·ebral etc . Geralmente podemos reconhecer qual a 
sua localizaçã.o primária, embora exista sempre a inva: 
sã;o de quasi todos os ossos. Algumas vezes o seu apa· 
recimel\tO é simultâneo. O tum:or1 primário é geralmen · 
te maior e o doente na sua história preg'ressa refere 
sempre qual o seguimento do dorpo, primeiro atingido 
pelas dores . Ha divergência quanto ao apárecimento de 
neop1asia em outros órgã.os, a fom o esqueleto. 

Para RIBBERT a neoplasia não invade os tecidos 
aójacentes nem determina o aparecimento de metasteses 
nos ó'rgã'Os int·ernos, enqu'anto que, 'ara SABRAZÉS a 
metastese para os d·emais órgãos da economia tais como, 
fígado, baço, coração e pulmões, existe, emblora rarissi­
mamente, e, cita em favor de sua opinião, GUTl\TANN e 
BEJRTRAND que ao 11ealizarem autópsia em um pacien · 
te que falecera de fratura patológica das costelas por 
miel'oma múltiplos, encontraram uma pleu'risia sero·he­
morrágica com pericardite que admitiram como s·endo 
uma metas tese. 

Em geral, os mielomas mostram uma esttutura his· 
tológica particular, .predominando em cada caso uma es· 
pécie celular. Existem até agora classificadas, as se· 
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guintes variedades histológicas, de acôrdo com a predo­
minância de determinada célula: 

Tipo A 

Mielocitoma 
Mieloblastoma 
Eritroblastoma 

Tipo B 

Linfocitoma 
Linfoblastvma 
Linfosarcormt 
Plasmocitoma 

O mieloma tem uma marcha progressiva e contínua, 
terminando sempre com a morte do doente. 

Qualquer que seja o sreu tipo extrutural os sintomas 
clínicos são os mesmos, variando somente o tempo de 
evolução. 

Os primeiros sintomas, a aparecerem, são as dores 
ósseas, doms vagas sem significação diagnóstica. Se elas 
se apnesentam nos membros são qualificrudas de "reu­
matismais" ; de nevralg'ias quando localizam-se na nuca; 
no torax as dores se irradiam para o tronco como numa 
banal nevralgia intercostal, quando se fixam no esterno, 
são dores precordiais que fazem pensar na aortite; no 
crânio são l'Oülladas de "cefaléas" rebeldes, que nada 
explicam. Vem <em seguida o emagrecimento progres­
sivo, com perdas de pêso. As dores nesS'e período au­
mentam de intensidade e não cedem com nenhum tra­
tamento clínico. A um 1ig1eiro traumatismo ou peque­
no esfôrço surge uma fratura, que anuncia l·esões des­
trutivas importantes. Em um estado mais avançado 
da moléstia per,cebemos, fazendo saliência na pele, fo.r­
mações tumorais d:e consistência mole e algumas vezes 
cr·epitação. No crânio os tumores são numerosos, de 
rorma e tamanho muito variáveis consistentes uns, mo­
les outros, porém, sempre irredutíveis. O exame das uri­
nas sempre interessante, r:evela, a maior parte das ve­
~es, a albumosuria de BENCE-JONES, que embora, não 
senc1o sinal potognomônico, tem junto aos demais gran· 
de valor diagnóstico quando presente. Beraldih'elli afir­
ma que a presença da albumosuria não significa lesão 
renal. 

As urinas que contêm albumose precipitam quando 



Fig . 1 - Dioscódio Oliveira 
Fratura patológi.~a e m)ielomas 

múltiplos 

Fig . 2 - Dioscódio Oliveira 
Fratura patológica e m:elomas 

múltiplos 

Fig . 3 - Dioscódio OH v eira 
Fratura patológica e mielomas 

múltiplos 

Fig . 4 - Dioscódio Oliveira 
Fratura patológica e mie}omas 

múltiplos 





ARQIDVOS BRASfLEffiOS DE 0ffiURGIA E ORTOPEDIA 413 

aquecidas a 60° em meio lev:emente acidificado, desapa­
recem quando o aquecimento chega a 90° e reaparecBm 
com o resfriamento. O exame de sangue segundo SA­
BRAZÉS não tem valor específico. A anemia encontra­
da r evela unicamente a inércia do sistema hematopo·ié · 
tico. Nos estadors mais avançados da doença os gânglios 
se hipertrofiam, há ligeira espleno-hepat'Omegalia e ou· 
tras fraturas ·expontAneas podem se dar. A doente con­
serva-se no leito, fica cada vez mais anemiada e uma 
síndrome desinter ifoorme apanece. Por fim sobrevem a 
n:r:orte em :!'ranca caquexia, denü1o de 3 a 4 anos, a con­
tar do aparecimento dos primeiros sintomas. 

Cmno a história clínica e a sintomatülóg:Ca não se­
jnm bem características só o estudo radiográfioo, do es· 
queleto nos leva a firmar o diagnóstico de mieloma . 
Feit'O o diagnóstico clínico podemos, pelo exame histo· 
pn.t ológico, determinar qual o seu Upo. A biopsia pode 
s·er ;1eita por' punç@o ao uivei das lesões ósseas. A fria­
bilidade do osso lesado é tão notável que, com uma sim­
ples agulha para injeção hipodérmica, podemos puncio.· 
ná·lo através da pele . 

P ode haver confusão diagnóstica com o Sarcoma de 
Ewing, porém. êste tem uma evolução muito mais rápi­
da ; é sempre único de início e só posteri•onnente dá me­
tar>teses para os demais ossos. As metasteses para os ou· 
tros órgãos da economia são comuns. E' sempre uma 
neoplasia da juventude, enquanto os mielomas são de 
idade mais avançada . O exame histopotológieo nos ca· 
sos duvidosos -esclarece perfeitamente o diagnóstico. O 
prognóstico dos mieJoma é sempre máu, porém, como a 
neoplasla é de marcha lenta os doentes podem sobreviver 
vários anos. 

Os mielomas são radiosensíveis. A Radioterapia co· 
mo também a radiumterapia acalmam as dores. Para 
melhorar o estado geral é aconselhavel o ferro , extrnto 
hepático. arsênico, etc. Havendo produção de fratura e 
imprescindível a imbobilização do segmento lesado com 
um aparelho gessado. · 

OBSERVAÇÃO 
Registro clínico n° 26487 de 6-X-43. Maria O. da 

$ , com f? O 9-nos de iÇ!ade, branca, viúva, pernam}?ucana1 
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.doméstica, e residen,te em Qui papá . Internada em 6-X 
- 43. 

Anteced:ent€s hereditários - Pai falecido de causa 
ign'orada, mãe falecida em consequência de parto, seus 
irmãos em número de 6 morreram -na primeira infância 
de "mal de menino" . 

Antecedentes pessoais - Teve as doenças peculia­
res à infància . Quando adulta ref:el'8 ter tido um "tumor 
ce~o,' ' (sic ) na curva do joelho esquerdo (côncavo popli · 
t·eu ) ? que supurou muito, tendo1 sido tratada por médico. 

Menarca aos 14 anos. muito abundantes, dalol'osas e 
com duração ele 5 dias. 

Catamênios posteriores normais em tempo, duração 
e quantidade. 

Menopausa aos 40 anos sem distúrbins apreciáveis. 
Casa ::la duas vezes teve 4 partos normais. Tem 1 filho 
vivo e sadio, o outros faleceram na 1 a in'~1ância, de causa 
ignorada. 

História da doença atual Doente r emovida do 
Pronto Soc.orro, com o diagnóstioo de : Fratura dos os­
sos da perna esquerda . Informa que o seu mal se ini· 
ciou ha muitos meses com .ãor·es na perna esquerda, pos· 
terionnente essas doéres se estenderam aos outros menr 
bros, desde o início de sua doença t-em cefaléa intensa . 
Ha cêrca de dois meses sofreu uma queda em consequên­
cia da qual não pôde mais se J.ocomov:er. 

Exame local - A pacient·e apl'esenta o membro ilr 
f.crior esquerdo imobilizado por um ap'ar•elho de talas de 
papelão sôbre algodão (aparelho de imobEização pmvi­
sória) que lhe foi posto no Pmnto Socorro . R.etirado o 
aparelho notamos na faoo anterior dn te'rgo superior da 
perna •esquerda, uma ligeira tumefação, fazendo saliên· 
cia sôbr.e a t íbia, de consistência mole e com suave cre­
Ditaçã!o. 

Com fadlidade, por manobras manuais provocamos 
movimentação anormal do membno, queix.::.rudo·se a pa­
cienté., nesse momentJ . de dor localizada aa nível da tu· 
mefaçÊLo acima referida. Não hav~a encurtamento nem 
ed·ema do m~mbro. 

Exame geral - Doente muito ema?:recida, panículo 
adiposo 11eduzi<lo, mucosas visíveis des0oradas, pele mui· 
to enru~ada, pêlos e unhas normais . Gângli!os in~uinais 1 
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eptrocleanos e cervicais palpáveis. Esternalgia e tibial· 
gia presente, doP à pressão, nos ·ossos do antebraço di· 
r eito e 1~egião. frontal. Acima do supercílio direito pal­
pa·s·e uma pequena tume}ação de consistência firme e 
aderente aos planbs profundos. Abdome flácido, ligeira 
espleno·hepato.m,.egalia . 

Pulso- P1~essão arterial Mx. 18. Mn. 10. T. Axi­
lar. 36° 4 . 

Aparelho respiratório - Normal. 
ApareLho circulatório - Clangor do 2° tom no foco 

um t i co: Artérias superficiais eDJdurecidas. 
Heq uisitamos urna radiografia dos ossos da perna 

esquerda . Fig . 1. Mostramos entãio1 a doente ao Pmf. 
Barros Lima, que p1•ontamente fez o diagnóstico de fra · 
tura patológica dos ossos da perna esquerda por mielo· 
ma muét.iplos ; com êssc diagnós tico s.oil icitámos mais al­
gumas r adiografias Figs . II, III e IV . 

Funcionamos a tíbia ao nível da ·fratura e enviamos 
o material para o ex·ame hislopatológico que confim11ou 
o nosso diagnóstico. 

Exame de urina ·,leito em 2- 12- 43 pelo dr. Júlio 
de Oliveir a - Pl~e~rmte a albu.mbsur ia de Bense-Jones. 
Sedimento ur inário - numerosos leucocitcr, e células 
normais da bexiga e ure:~ra . 

Exame de sangue - Linfoci tos 46 ?é·; Neutro.filos 
50% ; Eosino.filos 4% (24-11-43). 

TRATAMENTO - Apar·elho gessado direto ind'o dü 
pé ao terço médio da. coxa ; joelho em estensão e pé em 
posição anatômica. Data 7-10- 43 . 

Como vin'Yos a nos-sa doen~e não refer1e nenhum trmr 
matismo. No passado mórbido encontramos digno de 
interêsse o "tumor cego" provavel abcesso, no côncavo 
pobliteu esquerdo, que .supurou bastante, tendo sido tra­
tado por médico. Será que essa infecção remota deu 
origem a d'oença de que a nossa observada era portadora? 

Seguindo a regra geral, a nossa observada veio a fa· 
leoer meses após o interna,mento no hospital , com uma 
sí.ndrome desinteriforme •e uma franca caquexia . Infe· 
lizmente nào nos foi possivel l·evar adiante a nossa in­
vest i9a~ão fazendo a autópsia de nossa (loente , 
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As pancreatites agudas(*) 

FE'RNANDO DE MORAIS 

O complexo capítulo das pa.ncreatHes somente ha 
pouco tempo vem merecen.do, em nosso meio, de clínicos 
e de cirurgiões, a publiéação de trabalhos e observações. 

De . um . m~odo geral, não temos dúvidas de que as 
pancreatites agudas integram o rói das doenças cirúrgi­
cas . Nem por isto, entr:etanto, escapam o âmbito da clí· 
nica médica, uma vez que, a sua fisiopatologia e o seu 
diagnóstico constituem um importante assunto da clíni· 
ca g€ra'l, onde a especialização só é concebível no que to· 
ca 3c ter apêutica . 

O pâncreas, glÂndula de dupla função, desenvolve 
r elevante papél fisiológico, quer como glfmdula digestiva 
atuando em estreita correlação funcional com o fígado , o 
estômago e duodeno, quer como g'!tmr1u1a de secr eção ilr 
terna integrada na constelação neuro-endóc1 ina, onde as . .J. 

interdependências e subordinações assumem forma com· 
plcxa. 

Daí, claramente se pode inferir como as inflamaçõ~s 
agudas elo pâncreas , acarrefando uma brusca falência de 

(':' ) Trabalho apresentado na Sessão de 15 de janeiro de 1944 
no Centro de Estudos dos Hospitais do Instituto de As"' 
sistência Hospitalar - Secçiio dq $ervi~o dt;! Propt9 ~Q"' 

ÇQ;rl'Q, 
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suas funções, abalam profundamente o organismo, ao 
que se vem somar a absorção de substâncias tóxicas ori­
undas dos fenômenos de auto·digestão. 

FISIOPATOLOGIA- O pâncreas apresenta corres· 
pondentemente a cada uma das funções que exerce uma 
estrutura h isto lógica própria. 

PORCÃO EXóCRINA ApDesenta·s·e formando 
uma glândula em cacho. Os ácinos secrctoves estão reu· 
nidos em lóbulos, separadüs por septos conjuntivos, sen­
do formados por uma basal, uma fileira de células secre· 
toras e células centro·acinosas. A luz do ácino é estflei­
ta mostrando-se nürmalmente cheia pelo produto de se· 
crecão. As vias secretoras são constituídas por três seg· 
mei;.tos: a) os canais intercalares, muito finos, formados 
por uma d1elgada membrana bag.al que r·epousa numa ca· 
ma da de células fusiformes; h) os canais intralobttlares 
que representam o segmen to médio das vias de excreção 
sendo constituídos por células pr:imásticas ou cúbicas 
que parecem responsáVIeis pc~r parte da secreção do li· 
quido do suco pancreático; c) grandes canais excreto· 
res, form ados por um epitélio cilíndrico, r epresentam 
uma emanação do intestino.. Abaixo do epitélio está um 
cór:ion rico em fibras elást icas onde também existem fi-· 
bras lisas, possuindo inervação idêntica aos músculos li­
sos do intestino, sendo o vago responsável p-ela sua con · 
tração. Quando isto tem lugar, a secreçã9 deixa de. es· 
côar, sem contudo deixar de ser elaborada, daí s-er êsse 
nervo um falso inibidor dessa secreçãJo . 

.Assim, um "istema ramificado de canais chega ao 
canBl panC11rático principal on canal de 'Virsu ng- que 
con.iuntamente com o colédoco desemboca na ·empôla de 
V ater . A'lém dês se. ha outro conduto pancreático secun­
dári'o o canal de Santorini que se abre pouco acima do 
p1·incipal. 

As células glandulares apresenfam duas zonas: uma 
externa clara e homogênea ond'e se encontra o núcleo e 
outra interna caracterizada por conter granulações mui· 
t.o l'B-.,ringentes. constituídas pror um fermento denomi- ­
nado zimóg.eno, que são as granulações d,e C1. Bernard. 
Na fase de secreção a zona homogênea diminu~ gs expen· 
liaS da granular , · · 
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De acôr.do com Heidenhain ( apud Cajal e Tello) es­
tas células glandula~es apr;esentam duas fases funcio­
nais: la fase de rep:ouso, na qual '()• protoplasma aumen­
ta e sua parte interna torna-se cheia de grânulos de zi­
mógeno (fase de secreção); 2a fase de atividade, na qual 
êstes- grânulos se derramam no líquido de s·ccreção e as 
células exaustas, diminuem grandemente de volume (fa­
se de excreção) . Desta mistura forma-se o suco panc:re­
át~ com os seus fei·mentos a tripsina, a amilase, a li­
pase, a renina, a maltase e provavelmente a erepsina, 
que parecem produzidos por um só tipo de célula. 

MECANISMO DE SECREÇÃO - A influência do 
estímulo psíquico, suposta real , é todavia, pouco impor­
tante e seria ex·ercida p'or intermédio do vago. 

O excitante principal da secl'leção pancreática é a 
passagem do quimo ácido ao intestino. Primitivamente 
foi admitido por Pawlow que a secreção era provocada 
por um reflexo resultante da ação direta do ácido sôbre 
as t1erminações nervosas sensitivas do duodeno com re­
percussão secundária nos centros e nervos secretores. 
Êsse mecanismo, por várias nazões, não poude satisfa­
zer a algumas indagações de ordem exp•erimenta'l e no · 
va.s pesquisas foram surgindo, sabendo·se hoje que o fe­
nômeno 'Obedece a um mecanismo hum'oral. A secreção 
panceeática sujeita-se a um ritmo 11egular cnndicionado 
pela passagem intermit1ente do quimo ácido do estôma­
go para ·o duodeno, o que promove a libertação de uma 
substância, a secretina, que po:r via humoral repercute 
nlo pâncreas determinando a sua secreção . Esta ação 
humoral está intimamente corfrelacionada a uma ação 
nervosa vagai, antigamente jUlgada de pouca importân­
da, ma:s, que se sabe hoje, após Mellauby (apud Best e 
Taylor) , ter papel r~levante. A secreção oriunda do es­
t ín:uJ!o vagai, si bem que diminuta, é muito rica em fer­
mentos, estando pois, a secreçio dêstes elementos sob a 
dependência dêsse ne11V01 . A ação principal da secretina 
é aJ âe determinar a sec~eção da água e dos compost'os in· 
orgânicos onde sobressai o bicarbonatQl de sódi!o . Embo­
ra .seja 1esta a ação principal, não é a única, pois as in­
jeções repet idas dess substância acarreta o esgotamen­
t o dos gránu'los zimógenos, ação análoga a d~ ~~çita~ãg 
çlo parasimpátiçQ 1 • . -
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RESISTfJNCIA DO PÁNCREAS A AUTODIGESTAO 
- O suco pancreático, que de todos é o de maior poder 
digestivo, não ataca o tecido da glândula em virtude de 
ser inativo em seu inberior. 

o suco pancreático obtido antes de sua entrada no 
duoden·o não tem ação digestiva sôbre as pro teínas. Is· 
to é devido a que nestas condições, existe, apenas, um 
profermento o tripsinógeno, que somente no intestino 
sofre ativação pela açãio de um enzima, a enteroquinase, 
qUJe o tnmsforma em tripsina. 

Também a Jipase pancreática tem sua ação no intes· 
tino favorecida pela influência dos sais bili ares que bai· 
xam a tensão superficial ,das gorduras tornando mais ín· 
tinto o contato entre estas substáncias e 2. água, como 
refere Bard . 

Condições existem, nas quais a ativação do suco pan­
creático pode se ef·etuar no interior da glánU.ula, tendo 
lugar, então, fenômenos de autodig·estão . 

PORÇÃO ENDóCRINA - Entre os ácinos pancre­
áticos encontram-se acúmulos celu1al"'eS, as ilho.tas de 
Laugerhnns, c.onstituidos de elementos epiteliais onde 
existe uma rica r êde capilar. Estas ilhotas r epresentam 
uma gJ;''indula de secreção interna, elaborando um h01·· 
môni'o, a insulina, que r egula o metabolismo dos glicí· 
dios e maat.endo estreitas correlações funcionais com a 
cadeia neuro·endócrina especialmente com a hipó1:ise e 
ns suprarrenais. 

PATOGENIA - Conhecendo-se a propriedade ativa· 
flora da bile e dos sucos intestinais sôbre. o produto da 
secreção pancreática e como resultado dos fx~equentes 

achados de pancreatite secundando a litíase biliar logo 
procui'ou-~e firmar uma relação de causa e efeito entre 
:is duas afeções. 
· os· resultados de pesquisas experimen,tais, discordan­
tes em alguns pontos, são unânimes em informar que o 
r efl exo da bile e do suco intestinal para o páncreas, no 
pe1d'odo de sua secreção ativa no inter ior do órgão o 
poder dig·estiv'o de seus f>ermentos, podendo determinar 
n auto·digestio com hemorragia e necrose pancreática. 

O mecanismo dêsse r eflexo foi interpretado como 
dependente da obstruçã1o da saída da empôla de Vater 
pro:luzida por cálculos, pamsitas, espasmo <le esfint~:r 
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de Oddi, anomalias· do conduto, etc. , ou de outras cau­
- sas capazes de determinar a estase duodenal. 

Todavia, parece que essa ·bstruçfio du cmpôla de ­
Vater não é de frequênc.ia tão alta e, s1egundo Dragsted 
citado por Bcst e Taylor, êste achado está presente, ape­
nas, em m::lis ou menos 10 7o dos casos. Rich e I:uff, 
citados pelo mesmo autor, acreditam que o re:'Iexo bili­
ar é um achado bem infrequente da pancreatit e hemor­
rágica e que, qual1!do tal ocorre, "a obstrução do sistema 
àe canais pancl ·eáticos com rutura consequente da pm'e­
-de do canal e evasão do suco pancreático para o tecido 
intersticial do pâncreas seja o fato.r ess13noial na produ­
ção da 1•esão hremorrágica, mais que a ação da própria 
bile. O tecido intesticial do pâncreas, em comum com 
outros tecidos do organismo, possue o podei· de a tivar o 
tripsinógen'o do suco pancneático, resultando digestão e 
m~cros·e dos vasos sanguíneos" . Acham êstes autores que 
a obstruçãJo ào fluxo pancr·eático é condicionada por uma 
metap'lasia do epitélio de revestimento de ramificações 
do canal pancreático dentro da própria glândula que 
produz uma d ilatação e rutura dos p;equenos canais . e 
dos áchi os que se realiza quando a pressão da secreção 
está elevada, isto é, após uma refeiçã'o. 

Achamos esta interp11etação patogênica das mais 
sedutoras, porque, além de apresentar um quadro his · 
to patológico perfeitamente oonconde com a fi siopatolo · 
gia. explica satisfatoriamente os casos dependentes do 
transtôrno duodenal ao mesmo tempo que ilumina a pa­
togenia das pancreatites consequentes às embolias ve­
nosas ou arberiiais, às apoplexias pancreáticas e 1\s infec· 
ções do órgão . Todavia, não queremos com isto, excluir 
a possibilidade da existência do mec::mismo por reflexo 
que nos parece ter bom fundamento de ordem fisioló­
gica. 

ANATOl\:IIA PATOLóGICA 

PANCREATITE EDEJMATOSA- Tem sua raracte· 
rí stica na grande infiltraçãio do peritônio peri-pancr:eá­
tico e dos mesos com grande aumento de volume da glân­
dula, principalmente da cabeça. Microscopicamente o!r 
serva ·se vaso-dilatação mteriolar e venosa, dissociação 
das ilhotas de Laugerhans e in·ii'iltração leucocitária. 



, 

PANCR:mATITE AGUDA HEMORRÁGICA- É so­
b'-lettlJ=lo individualizada pela cito·,esteato-necrose que re­
pres·enta a digestão da g'ol·dura., quer da glândula, quer 
dos tecidos visinhos, pela lipase pancreática. Êste qua­
dro é completado pela hemorragia e pela nrecrose do 
pâncreas. 

PANCREATITE SUPURADA - Aqui 1encontra·se 
pús em pLeno parênquima ;pancreático que se apresenta 
em alguns casos como uma verdadeira esponja puru · 
lenta. 

PANCREATITE GRANGRENOSA 'É uma se· 
quência da forma anterior, havendo esfacelos 1e1 tecidos 
mortificados de m~stura com os focos supurados. 

PANCREATITE SUB-AGUDA ENCISTADA - De 
um modo geral, parecem depender de sucessivas crises 
de pancreatitJe edemat:Josa atenuada, cuja necrose, de pou­
ca m011;~a, pôde, contudo, provocar apenas henmnagias 
com lentos fenômenos de auto-digestão, possibilitando a 
constituição de cistos hemáticos. 

ASPETO CLíNICO - Faremos um estudo de con­
junto da sintomatologia, despresando a análise isolada 
das várias formas clínicas ligadas aos seus quadros. anã­
tomo-patológicos·, pOrque, pareee·nos que, as difle,renças 
do cortê.io clínico com relação às mesmas são pratica­
mente impossível de pr1ecisar, hav·endo apenas um cer­
to paralelismo entre a int:Je:nsidade sintomato:lógica ·e a 
gravidade das lesões anatômicas. 

IDntretantJo, nem sempre se pode contar com a cor­
reção dês,te raciocínio porque outros fatores podem 1en· 
trar em jôgo .desfazendo êste conceito, devendo entre 
muitos ter1 saliência as condições e r:eações individua.is. 

As ~estreitas relações do canal pancreático com o co­
lédOC'o explicam porque, tão frequentemente, ora é o 
pàncreas alcançado por uma afeçfu01 primitivamente bi­
liar, ora o fígado secundariament,e api·esenta·se J.esad.o 
em consequência de uma doença pancreática. O pfm: 
creas em íntimas conecçõ:~ anatômicas com o du'o,deno 
.e •o estômago, é muitas vezes acometido em resultado 
de estados mórbidos dêsses segmentos. do tubo digesti· 
vo, como as úlceras gastro-duod!enais, a estase duodenal, 
etc. Isto ·explica porque truo constantemente os portado· 
res de pancreatite acusam um passado gastra-duodenal e 
,hépato·vesicular. 
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Partis, em suas observações, refer~e que em 66 % 
de seus pacientes havia a:\eções crônicas do abdome su· 
perior• "lssim distribuídas: Colecistite calculosa 38 %; 
úlcera péptica 4 r,1o ; Indigestões inclassificáveis 18 %; 
Pacilentes oom colecistectomia anterior 6 % . E'm 34 % 
não haviam sintomas dig,estivos precedentes. 

Ha pouco tivemos a f,eliz oportunidade de observar, 
neste Serviço, um caso de pancreatite aguda quando fo· 
mos chamados a atender, em sua residência, a p~aciente 
do Registo geral n° 366.299. 

Encontrámos uma mulher de meia idade com um 
passado vesicular! bastante frequentado por crises agu· 
das e portadora de hipertensão ar\terial. 

Ha cêrca die três horas antes, precisamente duas ho· 
ras após .a almôço, s-entiu certo mal estar epigástrico lo· 
go seguido de fortes dores nesta negião, com irradiação 
para a base do hemitórax ~esquerdo e . ombro dêste lado. 
Apareooram vôm~tos aUmentares, depois biliosos e final­
mente enegrecidos, deixando, entretanto, se ver . clara­
mente sua orig·em sanguínea. Estas hematem!eses ocor· 
neram duas v;ezes sendo, depois, substituídas por vômi· 
tos biliosos. Sentindo que o mal se agravava, a,p,esar da 
medicação caseira, solicitou o nosso Serviço. 

Paciente inquieta, com grande mal es~ ar, extremida· 
des frias e suando bastante . Com l~elaçã,o, ao aparelho 
circulatório encontrámos um pulso cheio e tenso, com 
120 batimentos por minuto e hiperfonese do 2° tom aór­
tido. 

O abdome apresentava-se fort,emente distendido na 
região :epigástrica, onde a percussão revelou timpanis· 
mo e a palpaçãJo, por mais leve que fosse , principalmen­
te na linha mediana e ao nível do rebordo costal esquer~ 
do, era insuportável pelas viol1entas dores qu e desperta· 
va. Dor no ponto de Mayo-Robson. 

Diante de tai quadro clínico, formulámos o diagnós· 
tico provável de pancreatite aguda, aconselhando, o 
que floi aceito, a r emoção da doente para êste Serviço, 
onde a mesma foi receMda pelb D(r . José Henriques, 
que após detido exame compartilhou de nossa opinião. 
Neste momento a tomada da tensãJo arterial f:O rneceu o 
seguinte resultado: Mx:· 16,5; Mm: 9',0 . A medicação 
seda.tiva em nada melhorou os sofrimentos da enferma. 
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Realizado o exame radioscópicn, pôde-se observar 
que, enquanto o l~emidiafragma direito mostrava-se sem 
anormalidade, o esquerdo apres.entava-se alçado e com 
excursões r1espiratórias grand,3mente diminuídas de am­
plitude. 

Na impossibilidade de se dosar a amilase, foi resol­
vida a intervenção cirúrgica com o diagnóstico pré-ope­
ratório de pancreatite aguda. O ato cirúrgico confirmou 
ésse diagnóstico, mostrando uma pancrea.tite edemato­
sa em franca evolução para a forma hemorrágica. A 
cxploraçã.o das vias biliares mostr:ou uma vesícula atró 
fica abrigando numerosos cálculos. 

O início da pancreatite aguda geralmente é brusco, 
insidioso, como muito bem escrev·e Anes Dias "levando 
o indivíduo da plena saúde ao sofrimento extremo, si­
derando-o, levando-o, ao estado de choque, com pulso 
miserável, vômitos suoessivos, suores frios, angústia 
extl•ema, prêsa da mais terrível das dores abdominais". 

O quadro clínico é iniciado, secundando uma cólic~ 
hepática ou o que é mais comum após uma refeição cc.­
n!o em nosso caso, pela dqr, sempre smr1era, localizada 
no epigástrro, com irradiação para a esquerda, para o 
rebordo costal dêste lado, para a espádua, para a região 
inguinal, para a lombar, para o hipocôndrio, s.em:pre ou 
predominantement1e à esquerda. 

A dor provocada obs·erva-se na região epigástrdca, 
predominando "na zona de Orlowsky, no meio do epi­
gástrio, nos pontos juxtas-umbelicais, principalmente a 
esquenda e, posteriormente, no ponto de Mayo--Rob­
son". (Anes Dias). 

A nossa doente apr·esentava intensa dor provucada 
na região epigástrica (zona de Orlowsky), dor essa tão 
viva que a palpação mais leVIe determinava sofrimento 
atroz. 

Náuseas e vômitos aparecem quasi simultaneam.eu­
te com o inicio da dor. Vômitos que de comêço podem 
ser alimentares, tornam-se, pouco à pouco, biHosos. Têm 
tal intensidade que parecem depender, como salienta 
Ps.vlovsky, de uma obstrução intestinal alta ou de uma 
dilatação aguda do estômago .. Hematemeses são algumas 
vezes observadas, sendo pr.esente em nosso caso de par 



AiíQfuvos n&A.síLÊmos DÉ em ri-RaiA iiJ óR±or:rim. 4 25 

com os vômitos alimentar·es e biliosos. Ei:n regra, ob· 
serjVa·se constipação. 

Todavia, o que mais impressiona, é a angústia do 
doente e o colapso periférico : palidez, extremidades 
frias, pulso rápido, queda da tensão arterial, etc. Em 
nosso caso um aparente paradoxo foi a existência de 
um estado de ç}1oque que, de início ligeiro, se foi agra· 
vando progressivamente sem que a paciente tenha apre· 
sentado hipotensão ar terial . Suas ci:í'rv.s tensionais, no 
momento do drama pancreático fol·am de 16,5 pai'a a 
máxima e 9,0 para a n1ínima . Efetivamente, êste' fato 
que olhado superficialmente parrece um paradoxo, na 
I'ealidade não o é, p01 que a existência dessa cifra tensi· 
onal, r elativamente alta, nada mais represent~ do ([ <2·:.: 

uma hipottensão arterial si :::t sua cifra anterior fo;r to· 
mada em consideraçíio . Tratava:se de uma portadora 
de hipe' tensão arterial, que naturalmente baixou no mo· 
mento do ehoque, sem, contudo, atingir valon~s baixos . 

O exame físico do abdome revela ausência de contra· 
tura muscular intensa, observando-se uma elevada ten · 
são da parede abdominal com abaulamento do epigás· 
trio, elementos êsses que compareceram em nossa obser· 
vação. . 

Tal é o aspecto clínico com que se apresentam as 
pancreatites agudas. Todavia, nem semprre a sintomato· 
Jogia acusa essa intensidade. Casos ha, onde mostra·se 
bem pouco acentuada, indb daqui até os extremamente 
grav·es das pancreatites sorbreagudas que constituem as 
formas fulminantes. De um modo geral, parece haver 
um certo paralelismo entre a gravidade dos quadPos clí· 
nicos e anátomo·patológico . 

. EXAMES DE LABOR1FfóRIO-

GLICEMIA - A hiperglicemia é quasi sempre pre· 
sente, sendo 'o prognóstico tanto mais grave quanto 
maior :f1or a sua taxa . 

CLORE'MIA - Á hipocloremia é a regra, pa11ecenào 
que 'OS vômitos têm grande influência na sua produção. 

DOSAGEM DE AMILASE- De todos os dados de 
lab01ratório o mais importante é a dosagem da amilase, 
quer na urina quer no sangue, principalmente. · 



Como refere E1man (apud Bodansky ( *) um alto teor 
de amilas·e sanguínea coincidindo com sintomas agudos 
é uma clara evidência de doença pancreática, enquanto 
que a ausência desta elevaçã;o, exclue esta possibilídrude. 

A dosagem da amilase sanguínea pode ser efetuada 
pela técnica de Wohlgemuth que consiste em determinar 
qual a diluição do sôro que ainda digere o amido . se· 
gundo Vilela m>rmalmente existem 32 a 64 unidades di· 
astásicas. 

Técnca mais precisa é a de Somogyi cujo resultado é 
expresso em miligramas de glicose libertados por 100 cc. 
die sôro. Os valones normais estã01 entre 70 e 200 unida­
des que correspondem ao número de miligramas de gli· 
cose por cento. 

Para as necessidades da clínica, a t écnica de Wohl· 
gemuth satisfaz plenamente, além do que, tem a seu fa· 
vm maior facilidade de execução. 

RADIOLOGIA DIRETA - O pâncreas não apre· 
senta aos Raios X condições peculiares de visibilidade . 
Para se concluir sôbre o seu aumento de vo'lume, e mis· 
t•er que se p.r;ocure observar suas relações com os órgãos 
visinhos. 

Os órgãos que mantendo essas relações têm p·ossi· 
bilidades de ser visíveis aos Raios X, com ou s·em ar ti­
fício de técnica, são o estômago, o duodeno, e o colo trans· 
verso. Os dois primeiros precisam de um contraste opa· 
co. O colo pode prescindir da opacificação quando dis· 
tendido por gaZ!es, nos casos de aerocolia, achado fre· 
quente nas pancreatites. O estômago sofre uma inodi· 
ficação de f.oJ:'ma devido a compressão da pâncreas que 
se exerce dte baixo para cima, transflormando em con­
cavidade a conv·exidade da grande curvatura . No colo 
transve11so é possível identificar uma encoche de con· 
cavidade para baixo na altura da cabeça pancreá.tica . 
Ê, porém, o desdobramento do quadro duodenal se trans· 
formando ·em um segmentlo de circo (Aguina'ldo Lins) o 
sinal radiológico mais característico. Tal fato se explica 
pela contiguidade existent:Je entr.e a cabeça do pâncreas 

( *) Bodansky and Bodansky . 



e o quad110 duodenal que anatomicamente lhe serve de 
moldura. 

O alçamento da cúpola frênica com imobilidade, fo i 
o sinal radiológico que compareeeu em nosso caso, sendo 
registrado desde os au,tores classicos, como fr..,qu.ente e 
de valor. 

DLl.GNóS'l'ICO -DIFERENCIAL·-

COM A CóLICA HÉPAT,O-VESICULAR- Não é 
raro a pancreatite seguir-se a u,ma cólica hepática, re­
pDesentanào uma complicação da litíase biliar . Neste-ca­
so vê-se a d011 anterrormente localizada no hipocôndrio 
!difleito, mudar-se ou ir preponderar com intensidade re­
do.brada na região epigástrica, prevaleoendo agora as 
irradiações para a esque11da. Os vômitos assentuam-se. 
O colaJ)so periférico aparece e vai se tornando grave. 

Ness·e terreno ainda muito se discute, dividindo-se 
as opiniões. Uns, como Malzel, dizem que em tôda cole­
cistite aguda grave, encontra-se frequentemente uma 1 e­
ação pancreática, .sem malo;l' importância, que se cura 
com o tratamento médico, sendo aehado fr-equente, so­
mente, dos que intervêm nas colecistites agudas. Outros 
crêm ser .o edema do pàncreas uma O,:jmplicação da litía­
se biliar e o ·estado precursor da necrosc .. Não entrare­
mos nesta discussãio doutrtinária, registrando, apenas, que 
no caso de n -ssa obEervação tratava-se de uma pancre~r 
tite edematosa 1em franca evolução para a forma hemor­
rágica, tendo como •estado pregresso uma colecistite cal­
culosa. 

CÓM A RUTURA DE GESTAÇÃO EXTRA-UTE­
RINA - Quando a necrQse do püncreas lesa um vaso 
de regular calibre, em virtude da grande perda sanguí­
nea, o quadro é dominado pelo da hemorragia interna o 
que pode fazer pensar na rutura de prenhez extra ute­
rina. 

Por IOilltr>o lado a dor abdominal alta, nas ruturas de 
g•estação ectópica, pode ser determinada pela distensão 
do Douglas, desviando a atenção para uma pancreatite 
aguda . Mesmo assim, é razoavel pensar que um exame 



atJento e, sobretudo, os dados de anamnese possam es­
carecer o diagnóstico. 

COM A PERFURAÇÃO DA VESíCULA BILIAR 
Aqui os antecedentes do doente perdem o seu valor, o 
mesmo se podendo dizer com o início do acidente, prür 
cipalmente quando a cena é aberta po1~ uma cólica hepá­
tica. Enquanto nas pancreatites, a dor mais intensa no 
epigástrio tem as suas irradiações características, na 
perfuração vesicular preponderando à direita prineipal­
mente no ponto cístico p.ropaga-se à i1ossa ilíaca direita. 
Nas pancreatites ha abaulamento epigástrico e falta de 
contratura muscular que, quando, presente é pouco acen­
tuada. Na rutura da vesícula está presente a contratura 
que prepondera à direita. O colapso periférico intenso e 
grave desde o início nas pancreatites, aprofunda-se lenta­
mente no acidente v;esicular . 

COM A APENDICITE AGUDA - Não nos parece 
fácil a confusão entne os dojs quadros clínicos . Contudo, 
os apêndices longos e de orümtação ascendente, quando 
perfumdos na ponta, podem de início inclinar a suspeita 
para uma pancreatite ou uma rutura de úlcera péptica. A 
semelhante êrr:o podem conduzü· algumas apendicites que 
se iniciam com forte síndrome epigástrica. Uma obser· 
vação do doente, em curto prazo, acreditam::>s P'Ossa es­
clarecer o diagnóstico pelo aparecimento de sinais, qÜe 
embora dle pequeno valor computados isoladamente, ae­
sumem relêvo si considerados em conjunto. 

COM A PERFURAÇÃO DE úLCERA PÉPTICA 
Frequentemente êste diagnóstico diferencial apresenta 
sérias dificuldades, mas, como diz Pavlovsky, é o melhor 
dos êrros, pois a intJervençã_o imediata se impõe. 

Nas pancr~atites os vômitos são a!mndantes, e pou­
co frequentes nas úleeras perfuradas. 

Nestas ha contratura muscular iutensa que falta na­
quelas, onde está prcsent•e o abaulamento do epigástrio. 
O exame radiológico assume nesse diagnóstico diferencial 
grande valor comprovando na úlcera perfurada um sinal 
de grande importância que é o pneumoperitônio. 

COM A INSUFICIJ!;NCIA SUPRA-RENAL AGUDA 
- É um dos .casos onde o diagnóstico difer'encial pode 
apresentar sérias dificuldades, mas, é imperioso a sua 

/ 
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feitura porque o engano será, sem dúvida, de funestas 
cons'Cq"l:ências. A insuficiência aguda das supra-renais, 
as vezes, inicia·se po,r vfo1cntas dores abdominais, vô· 
mitos incoercíves e crises diarreicas, ao mesmo tempo 
que nm profundo estado de choque abala gravemente 
o -estado geral. ·A Jor espontâ nea é generalizada a todo 
o abdome, mas prepondera em sua parte superior, em 
virtude da irritação do plexo solar. A dor pt1o,vocada, 
quando existe, tem sede no ponto àe Mayo Robs'on, o que 
pode dificultar ainda mais o diagnóstico. A dor neste 
ponto, segund'o Anes Dias, é o resultado, em ambas as 
afeções, do sofrimento do pleno solar, que além de res· 
ponsavel por êste sinal, o é também pelo c'olapgo que 
lhes é comum. Outl'!o ponto de confusão é a ausênaia de 
contraturas musculares nos dois quadros. Todavia, nas 
pfl.ncrcatiies a l'egião epigástrica é intensamente doloro· 
sa à pressã.o. Nesta a constipação acha-se presente en­
quanto a diarréia enquadra a síndrome supra-renal, 
que oferece a considerar um sintoma importante, a as­
tenia progressiva. 

Valor decisivo deve·se buscar nos dajdos de labora· 
tório e da radiologia. 

COM O INFARTO DO MIOCARDIO -A trombose 
coronária apr-esenta, às vezes, uma rica sintomatologia 
abdominal, interessando, sobretudo, a região epigástri· 
ca. A dor poc1e estar localizada nesta região, tendo irra · 
diações para a esquerda. O estado de choque pode ser 
tão intcnf> o qunnto o da pancreatHe. Os vômitos podem, 
embora não muito frequente, ser abundantes. Tudo is­
t o cria um quadro clínico, a primeira vis.ta semelhante, 
no do drama pancr·eático. Analisando. porém, a sinto· 
matologia, veremos nã.o ser tão difícil a individualiza· 
c:ão de cada caso . Em nossa opinião prevalece a crença 
de qne sã.o os dados fornecidos pelo exame do aparelho 
circtllatório os de maior valiment01. Um fato fundamen· 

_ tal, pelo &eu mecanismo patogênico. acreditamos seja um 
nr,s g-rande<; elementos para o diagnóstico . O estado de 
chorque observado na pancrea~ite está na dependência do 
erllapso periférico, devendo por conseguinte haver re· 
nJ edí.o venosa insuficiente ou seja hipotensão venosa . 
No infartlo do miocárdio o choque obedece a um meca,· 
nir;;mQ djfer \ nte, isto é, acha·s~ suborqinaqo ~ um~ iA tl-
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ficiência miocárdica, havendo em conHequência estase 
no sistema venoso com hipertensão dêste .sistema. ,N3· 
sim, a tensãio, venosa oferBce nas duas síndromes, condi· 
ções antagônicas que constituem valioso· elemento diag· 
nóstico. 

Além disto, antros sinais do infarto do miocárdio, 
oomo o atrito do pericárdio, abafamento das brulhas, ar 
r i tmias. congestão passiva das bases pulmonares, etc ., 
completarã.o a diferenciação, que se pode tomar ainda 
maits precisa, lançando·se mão dos exames subsidiários 
de labora.l:ório., rnios X e sobretuclo da electrocardiogra­
fia que mostrará o clássico desnivelamento do segmento 
S T na sínd1•ome coronária . 
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Sôbre costelas cervicais 
JOAQUIM CAVALCANTI 

As costelas cervicais são e,struturas anatômicas anô· 
m.alas. geralmente ligadas à 7a vértebra cervical e que 
p.01dem ora determinar compressão sôbre o p'lexo braqual 
e artéria subclávia, ora permanecer silenciosamente isem 
sintomal!ologia. · 

Na vida embrionária, os apêndices costais estão pre· 
sentes na coluna cervical, porém, normalmente êles se 
.soldam com as apófises transversas, perd<endo a indivi­
dua1ização. 

Segundo Wdod Torres o desenvolvimento dos brotos 
costais na odluna cervical seria interceptado pelo dis· 
positivo plexiforme dos nervos cervicais. 

A mesma aplicação s1eria verdadeira para a coluna 
lombar. 

As a1iomalias costais, por excesso ou po~ falta., es· 
taviam relacionadas com anomalias dos ner/Vos. 

Assim nos casos de primeira costela rudimentar o 
plexo braquial receberia um ramo do segundo dorsal de 
!:>orte a int·enceptar o crescimento do broto costal. 

As costelas cervicais, resultariam do desenvolvimen· 
to dos brotos cervicais, nãJo interceptado pelos ramos do 
plexo braquial, · 

/ 
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Segundo Gruber, as costelas cervicais podem ser se· 
paradas em quatro grupos: 

1) A costela ul trapassa ligeiramente a apófise 
transversa; 

2) A costela vai mais além, terminando livre ou 
1em co.ntacto com a prime.ira costela; 

3) A costela está quasi completa e entra em cone· 
xão com a primeira cartilagem costal; 

4) A costela está completa, terminando por uma 
cartilagem que se articula com a primeira: cos· 
tela . 

A anomalia,. em cêrca de 80 % dos cas,c;\'> é observa· 
da em ambos os lados, porém a sintomatologia é quasi 
sempre limitada a um lado . 

Os sintoma.s são observados, com maior frequência 
nas mulheres, fato êste atribuído por Todd à situação 
dos ombros sempre mais baixa no sexo feminino de sor· 
te a possibili tar a compressão das raiz·es inferio,re,s do 
pJéxo braquial pela costela cervical . 

Em quatro casos, (3 mulheres e 1 homem) tivemos 
oportunidade de observar a e..xistêncJa de cootelas .cervi· 
cais asintomáticas em pacientes portadores de tubercu· 
lose pulmonar . (Radiogra.'J'ias 1. 2 e 3) . 

Nos casos com 'Sintomatologia, poder:emos observar 
fenômenos devidos ü compressão do plexo braquial ou 
da artéda subclávia. 

A compressão do p~exo braquial, d~termina o apa· 
recimento de sintomas sensitivos, motores ou troficos . 
Geralmente a compressã-o atinge as raizes inferiores elo 
p1cxo C8 e Dl, segundo Grinker . 

As dores são observada~<; no territór io do cubital e 
mediano e são intensificadas pela movimentação dos 
b!·nços ou pela 1 ~otação da cabeça. 

Po::lerem'os observar atrofias musculm'es, na mão 
geralmente no território do nervo cubital, mais rara· 
mente rio mediano ou ainda. formas combinadas . 

Ontnas vezes os pacientes apresentam sensação de 
for:.YJ.igamen to, frieza ou pê::o no antebraço e mão após 
a real ização de um esfôrço muscular. 

As perturb6.1Ões circulatórias são geralmente cl~ 



Fig . 1 - Joaquim Cavalcanti- Sobre costelas c.ervicais . 
Radiografia 1 

Fig·. 2 - Joaquim Cavalcanti - Sõbre costelas cervicaás. 
Radiografia 2 



Fig . 3 - Joa{Juim Cava!.~anti - Sôbre costelas cervicais . 
Radiografia 3 

Fig . <:l - Joaquim Cavalcanti - Sôbre coste­
las cervicais . Radiografia 4 

Fig . 5 - Joaquim Cavalcanti - Sôbre coste­
ll!-s cervicais . Radiogra .íiia 5 
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peqUJena intensidacte, compreendendo: desigualdade de 
pulsos, cianose vaniavel e alterações tróficas nas polpas 
digitáis. 

A síndrome de Claude-Bernard-Horner pode ser 
observada pela compressão do simpático cervkal . 

O diagnóstico conduzido pelo reconhecimento das 
l)erüwbações acima r efer idas,. pod:erá ser confirmado 
pela palpação de um tumor ósseo na fossa E' upraclavi· 
cuian ou melh or pela radiografia da r egião . 

As costelas cervi.ca · s com sintomatoltogia , devem ser 
tratadas cir1urgicamente . 

P o.demos considerar doi•<> mé t.odos prineipais: a res· 
s:;cção da costela. e a tenotomia do cscal('no antcl"ior. 

A tenotomia do escalen1o anterior foi proposta por 
Adson e Coffey, que admitiam se.11em os E!Íntomas canse­
quentes à contração do músculo •escalel.1o e ullterior o::Jm­
pressão elo plexo braquial pela cc·stlela an'.Jr malmente 
eleva.Ja. 

Êste mesmo processo havia demonstrado o seu va· 
lor n':::'. tr atamento da Síndrome do Sca1enn::'. Anticus, um 
ronjun~o d,e sintomas J"emeH1antes üquel('s c1.3terminados 
pelas costelas cervicais . 

SegunàJ Adson pela secção do escaleno anterior po· 
r1 e1,2mos ü bte11 resultados melhores do que aqueles obti­
dos pela remoção da costela. 

A rcssecçã.o costal foi iniciailme te o único processo 
adotado. Segundo. Garni;c:r os resulütd0(3 operatórios são 
gera.lmcntc bons. Mocl!:Jrnamente1 domo vimos, a maio· 
r ia dos at\l-ores se indina pela t enotomia do escaleno 
anterior isolado ou combinada dom a ressccção costal. 

OBSERVAÇÃO 

A. ·dJe A., com 16 anos de idade, de côr branca, na­
tural die P ernambuco. 

Conta que ha 3 mer. es vem sentindo formigamento 
:r.a mão ,esquerda, principalmente n!o bordo cubital. 

Ultimamente vem notando dimlnuição da fôrça na 
mã.o er,qu c:·rda, sentindo cansaço facilm3nte ao executar 
trabalhos domésticos . 

Ao exame observamos, pela i nsp~cção1 uma saliên­
r ia l1Çl, re~pão supraçlaVÍCUl:;tr, yl11 ampOS 0~ lqdOG I r~!~~ 

/ 
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palpação esta ,saliência é determin3!da por uma forma· 
ção de consistência óssea. 

Motricidade e sensibilidade normais por ocasi8.o do 
exame. 

O exame radiográfico veio revelar a existência rle 
costelas cervicais bilatera1s (Rádio 4), pelo que foi in· 
dica do o tratamento cirúrgico . 

Operação em 5-11-944. 

Anestesia local infiltrativa pela ScurDcaina AB. 
Opemdor: Joaquim Cavalcanti. 
Auxilia.~es : C<q:Jt . John Timmons e Dr. Netário 

Braz de Almeida. 
Incisão transversa supraclavicular. Secção da pele 

e platisma. Abertura da ap'onevrose ce1wical média com 
afa1stamento para foría do músculo omo·hioüleu . 

Em seguida abordamos a costela cervical qUJe está 
articulada com a primeira cosuela. P ara diante da ar 
tleulação .da costela cervical ·com a primeira costela está 
a artéria subc]ávia, enquanto as :raizes do plexo estão na 
face superior. 

Abo.rdagem da cost1ela para trás do plexo braquial, 
realizando·se a rcssecção com uma pinça goiva. 

Fechamento dos planos sunerficiais. 
Post··operatório sem acide.ntes. 
A paciente obteve alta no 10° dia, nada mais acu­

sando. 

Cêrca de oit·o mes0js após revimos a paciente que 
permanece curada. Nesta ocasião uma Ra.dior?:rafia: (Rá· 
dio 5) foi tomada por onde podemos v-erificar a ausên­
cia da costela cervical esqt~erda . 
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Jubileu profíssional do Pro• 
·fessor Barros Lima 

As homenagens prestadas ao prof. Barros Lima, em. 
comemoração ao 25° aniversário de sua formatura, or 
ganizada pelos seus amigos . colegas e admiradores, obe­
deceram ao seguinte programa: 

Pela manhã, na Igreja da Ordem Terceira de S . 
Francisco, i1oi celebrada missa em ação de graças ofici­
ando o Cônego João· Olímpio, o qual fez uma f3a udação 
axalçando a p'ersonalidade do homenageado . 

Ás 10 lrora~S t eve lug:ar no Hospital Santo Amaro, 
uma sessão especial à qual compareceram membros da 
Junta da Santa Casa de Misericórdia dlo Recík, Diret o­
res de Hospitais, Chefes de ServJços1• A)Ssistentes, além 
de outros colegas e amigos. O p'rof . Monteiro de Morais 
fez uma saudação ao prof . Barros Lima, em nome dos 
Chefes de :s.erviço daquele Iiosocômio, histo:r iando o que 
tem sido a sua atuaQão desde a sua entrada naquele hos­
pital até os dias atuais . 

Falou a seguir o Dr. Zacarias Maial em nome dos 
Assistentes, pronunciando as seguintes palavras: 

Professor Barr~os Lima, 
Meus senhores, 
Exmas. S'enhoras: 

Quiz a generosidadie dos me.UJS ool,egas que neste in~­
tante... eu tentasse de alguma sorte interp.retar algo dos 
nossos sentimentos. 
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Dentro des ta hora pr~ecio,sa, o simbolismo de uma 
épc.ca emoldura a hiscóna palpitante eLe um vulto de elei­
çao. 

Os nossos sentimentos, caríss,imo professor, aflo­
ram, não como reflexOis lunares, mas com irradiações 
planetares, permití-me a ên:.~ase da Hgura pr,etenciosa; 
êles provêm da sinceridad(e da nossa admiração pelo 
vosso espírito combativa, de nossa e)Stima, bro tando ex­
pontaneamente, reçumando fes tivamente como a glória 
>1egetal em terra fértil. 

As virtudes do mestre e amigo, pl1oduziram a expon­
t.aneidade dêste movimento, dentro do qual ha a al,egria 
juvenil dos gestqs ~elizes. 

Os contactos diários que convosco usufruímos, per 
mite·nos alcançar a plenitude de uma personalidade que 
se projeta Jem planos verticai's no planalto científico dês­
te século de investigações, de p!logress:o, de competições 
c de contrasues ilimitados. com a segurança de um ~spí­
rito iluminado a transpor a êxedra do porvir. 

Vinte e cinco anos de tlüunfos já previstos nos ban· 
cos acadêmicos! 

Um marco branqueja na estrada da vossa vida. 
Os assaltos da mediocridade, da perfídia desleal dos 

vencidos, foram elementos fracos, obstáculos desprezí­
veis para o avanço irresistível1e implaca[Vel de um luta· 
dor da vossa têmpera, da vo~sa fé_ 

Um qwuto de século vo,tado ao trabalho grandioso 
de transpor as sombras do anonimato, ao ponto de colo: 
cm,-se nos cimos ond:e luci1am oom brilho imorredor os 
grandes expoentes da medicina nacional entre ~s figuras 
internacionais que honram a humanidade, como Osval­
do Cnt~. Carlos Chagas, Tôrres Homem, Fernando Ma· 
galhãJe.s e Miguel Couto e qUJe a redimem do barbarismo 
da. sangueira e da cupidez, deixand!ornos entrever os ful­
gores do espírito lacerando as trevas empolgantes do 
utilitarismo lu pino. 

As festas comemorativas que ora realizamos com o 
apôio e a simpatia <le todos os nossos bons amigos, não 
traduzem apenas a exaltação de um nome, mas a subli­
mação e o l<ouvor de um monumento erguido à cirurgia 
pátria, na pessoa de um dos seus elementos mais des· 
tacadas. 



No escól da cirurgia brasi'l,eira, fundido com valores 
da mais fina estirpe cultural, avulta-se o baixo relêVOt. 
talhado p.el'OI cinzél do mérito pessoal e indiscutível da 
i~gura heráldica do nosso homen~ag·eado. 

A justiça dos pósteros em tôrn'o da sua pessoa, en­
contrará o documentário das nossas assertivas., nas nw ­
dulações d1as nossas vozes quebradas na distância, grava­
das pelas linotipos. 

Disse ·alhur'ZS um pensador: "Aqt~ilo que a arte não 
esc:r;ereu, não esculpiu, nem pintoUj, apaga-se, c:om as 
sombras se diluem". 

A remota sent,ença: PULVIS E'S, tem levado os ho­
mens a um desejiJ, permanente d,e abranda{í'-lhe as ares­
tas cor.tantes, na ânsia de perpetuar-se através dos sem; 
feitos, onde repontam as volições transcendentais do 
"ego" pela posr::Je da eternidade. 

Dale Carnegie ref>e11e: "Ha séculos passados, os ho­
mens ricos ca.stumavam pagar aos escritores para que 
lhe dedicasslem os ilvros. 

Bibliotecas e museus devem suas mais ricas cole­
ções a homens que não podiam conceber que S!3US nomes 
desapaiiecessem da memória da sua raça. 

A Biblioteca Pública de New York. possu1e as cole­
ções Astor e Lenox . 

O M)et:tfopolitan 'Muse.um prerpetuou os nomes d,e 
Benjamin Altman e J. P . Morgan. ID quasi tôdas as 
igi1eja.s são embelezadas por vitrais que lembram os no­
mes dos doadores". 

O mestre a quem honramos nesta hora, como tantas 
notabiliuade cuja glória é patrimônio da humanidade, 
tem se entregado a uma vida árdua de trabalho, de es · 
tudo pertinaz, de investigações laborios~s, pelo prazer 
eSdJiecial qwe tJa.is atividades instilam na sua própria na· 
tureza. 

Num dado instante numa dada época, o amontoado 
de conclusões. .. de escritro, de experiências, de notifica· 
ções prévias, colocam o silencioso opierador de maravi­
lhas, o sacerdote da ciênoia no pedestal que ê:le próprio 
construiu S'em d\sso se aperceber. 

O caminhio p:ercorrido úem-lhe proporcionado as 
mais complexas ·emoções tecidas de surpresas e de con­
trastes, induzindo-o a sentir a vida, ouvindo-lhe os ru· 
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mores pr:ofundos, as sutis emanaçõas da natm1eza hu­
mana ; e mais i'J I -,e do que t u:lo, auscul tando,·sEl,. scn~ 

iindmse, na mais solene e grave auto apreciação, enr 
hebendo·se do sentido metafísico daquela expressão ti­
rada do pórt ico d:c um templo. pagão: "NOSCE TE IP ­
SUM". 

A arte escr eveu c continuará ainda, mercê ele Deus. 
a traçar a obra do professor Ba.ltl'OS Lima. 

A íntensidndc de sua vida é um dia, dobrar perene 
de inveGtigações, de devotamento à cirm'gi8., à difícil 
arte de Ombredanne, de Puti ie outr os luzeiros, num es· 
fôrço para atingi11 o máximo do melhor modo , com o 
éian imponderavel dos grandes insatisfeitos inflamados 
pelo ideal. 

Nós que temos o priviléglio o~e conviver de perto 
com o prof. Barros Lima, observamos a grandeza do 
seu esfôrço em tôda a fS Ua amplitude, a ·febricitação cri· 
c..dora do seu trabalho. a humanização dos seus estudos 
no labor das enfermarias, t,endo, desta sorte a imprejs-l3ão 
'lÍtida, vendo·o engolfado na execução do seu programa 
diário, sobl~epondo·se à fadiga e ao tédio, de alguem que 
·estiVlesse a SOJrV'er o milenar vinho de Hebe, da lenda 
clássica, que "quanto mais se bebe mais vontade seu· 
te·se de beber". 

Comemoramos a estabilização· do marco jubilar da 
formatura do nosso amigo ra mes,tr.E'1_. imbuídos do miàiis 
vivo entusiasmo . 

A apreci1ação, a "VOL D'OISEAU" do, caminho que 
percorreu, é a contemp.lacãb da marcha hero1lca de um 
g'uerreiro, brandindo, as ~rmats da inteligência e da ra· 
zão, de um que lutou, qu1e luta ainda, vibrando na ilr 
satisf1ação, anelando melhor fazer, de apr-ender mais, de 
mais saber, nesta angústi'a cálida, devoradora que gal· 
vaniza corações, arrebata almas, cri'ando mártires e plas­
mando gênio,s . 

De um modo geral, quando Sle atinge certo gráu de 
habilidade profissional, é humano trabalharse fazendo 
resaltar com ênfase, a própria superiorida1de aos cola· 
bomdores menos hábeis; 1entretantq, destacam·se entre 
nós alguns que procedem de modo divers•o e é assim que 
salientamos dêste grupo s1eleto o nosso' homenageado, o 
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~qual tem rev,elado nas suas atitudes habituais aguelas 
palavras de Lor:d Chcsterfield : "Seja mais sábio que as 
entras pessoas, se puder; mas nunca lhes diga isso" . 

Os menos hábeis destarte não sofr1em oomplexos nem 
inibições porque não S'entJem a humilhação das críticas 
navalhantes, desencorajantes re destrutivas. 

Apreendemos n:o tr·abalho quotidiano com o mestre, 
a realidade, -o núcleo propulsor clie todof3 os seus movi­
mentos, a chama que esbraseou para a !posteridade estas 
palavras candentes d(e Stefanson, i'amoso explorador e 
cientista que p3(ssou, onze anos além do círculo ártico:­
"Um cientista nunca procura provar coisa alguma. Ten­
ta apenas \encontr ar a verdade dos fatos. 

Neste espírito aprendemos com o no1sso chefe, a es · 
tudar, a ·investigar, a observar, reoobendo o estímulo ür 
cisivo da sua vida afanosa, pl,ena de etapas triunfais , on.­
de parece drapejar aos vent'Ojs inclementes dos óbices ad­
ventício~ . ante os olhos dos gratuitos o.posi tores, um es- • 
tandarte com a insci' ição rubra desafiante "PLUS UL· 
TR.A". 

Em nome da Santa Casa de Mi1sericónla do Recife 
falou o Dr. Fernando Barroca q uo pronunciou as seguin­
tes palavras: 

Profe~sor Dr . Barros Lima ! 
Senhoras re Senhores! 

A Junta da Santa Casa de Misericórdia do Rcd fe, a­
derindo à brilhan.te homenagem ao Diretor do Instituto 
Hospitalar por ocasião do 25° aniversário de sua forma­
tura médica, rd!elegou.-me a missão de :vir .saudá-lo, parti­
lhando a grata satisfação de co1egas, amigos e admira·· 
dOil'~S. 

Celebmr a data de hoje, justificando o preito ao ci­
rurgião emérito, chefe die clínica dos hospitais de Smr 
to Amaro e In'f:antil, onde sua táti~a proüssional ascende 
à magistral tôdas as manhãs, em pnweito d'os enfermos 
mantidos pela nossa Misericórdia, deixará à margem tô· 
das rus dificuldádes; a tal ponto se impuz.eram desde mui· 
to o talento, a ilustração e a competência do operador de 
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nome aurooJado, que se f'ez herdeiro da fama dos Mala­
guias Gonçalves, Arnóbio Marques e outms cirurgiões do 
antanho. 

Bem merece pois, a consagração que visa salLentar o 
nome do Dr. Ban~os Lima como benemérito da família 
p.ernambucana pelas inúmeras existências que tem con· 
servado e das teratológicas que re.adaptou. Intervindo 
com o .selljso clínico que o Pai da Medicina denbminava de 
OCASIO PROECE'PS, seu bisturi, pinças e ocasionalmen­
te, o FORCEPS, agem sob a prlessão querida, por ser a 
Pl'eoisa. Nem de mais, nem de menos- em o exato inr 
IJU~o de um forte punho. E tais têm sido os múltiplos 
e contínuos sucessos de sua técnica operatória, que, a se 
não desviar da profissão, concorrerá para a C'lassifica· 
ção duma €!Scola cirúrgica do Recife, por efeito de no · 
Vias criações, ampliações ou restrições nos métodos clás· 
sicos. 

Dando curso ao que côlho de juí21os insuspeitos, não 
c~uero vá melindrar o vaticínio; nem justificado motivo 
haverá para tantO). porque essa escola só o será, agremi· 
ando discípulos de nota e seguidores de e.scól. Ness'a sn­
l)ervisão, quero crer que a glória de nosso homenagea· 
do Barros Lima aguardará apenas o momento feliz. 

Outro aspecto - o administrativo - ena'ltece a per 
soualidade do me~tre e cientista, orgulhando ainda Per· 
nambuco - a distensào da Assistência Pública ao inte· 
rior do Estado. 

Escolhido para fundar o Instituto Hospitalar pelo 
Interventor Agamenon Magalhães, de quem se dirá pos· 
suir o dom de nomear auxiliares, transmitindo-lhes o 
próprio dinamismo de que é expoente máximo o Dr. 
Gercino Pontes, parecendo estar simultaneamente no 

· ReciJf,e, em TRcaratú e Serra·Talhada, para evidenciar a 
segurança elas r o.dovia;s que constroi; o Diretor do Insti· 
tuto Hospitalar. também encarregado de alongar em 
breve prazo, a Assistência Públiea ao interior do :BJsta· 
do, dotou diversos Municípios com postos dte saúde, hos· 
pitais e maternidades, logo aparelhados do material e 
pess:oal eficientes . 

Focos irradiadore.s da terapêutica e cirurgi,a mader· 
na, constitwem relevantes serviços, banindo 0 empiris­
mo das benzedouras e chás das velhas comadres . 
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Verdade é que, realizando êsses estágios de cura e 
tratamento, a Direçã·o ào Instituto, como nós ãa Santa 
Casa, nos !equivocamos quanto ao consequente descmr 
g-estionamento dos hospitais do Recife, ·OS qua~s , segun· 
do nossas estatísticas, se CO'l)lservam superlotados. 

Nem s•empre esteve llél3 fôrças do Instituto socorr,Br 
ils continuadas deficiências econômicas Qe nossa Pia Ins· 
tituição; maximé na quadra pres:ente, sob a qual a alta 
dos abastecimentos oprime o país tinteiro; mas, foi e é 
inegaV'el a prestimosa coadjuvação prestada pelo Insti· 
tuto e pelo Estado, à assistência pública con :"1iada à San­
ta Casa. Esperamos, portanto. que a coadjuvação se 
torne mais ampla e dadivosa, como, é impreso:ndível. 

Quando mais não alcanae porém, a Santa Casa sem· 
pre reconhecida aqs auxílios reoebidos dos par ticulares 
ou dos poderes públicos, e na esP'ectativa de cont inuar a 
mereeê·los, solidariza-se com a IlJier ecida romenagem a· 
seu eminente chefe de clínica em dois de seus hospitais, 
eom longes anos :de reais s.~rviços quotidianos à ca1ido· 
sa Instituição . 

E pede a per missão de antever no consagrado de ho­
je, tôda a fa.lang1e altruística de seu corpo de saúde, co­
adjuvantes devotados à obra da Misericórdia Cristã . 

A todos que co'operam conosco. nossa gj''atidão ; ao 
preclaro Professor Dr. Barros Lima, sinceras cougratu· 
lações pelo preito dos colegas, discípulos e amigos, entre 
os quais se enfileiram os comporuentes da J unta Adminis 
trativa da Santa Casa de Miserlcói,dia do Recife. 

A sessão foi encerrada apó5 o agradecimento feito 
pelo Pro f. Ban,os Lima. 

Á noite, no Clube Português do Recife, teve lugar 
um grande jantar, ofer ecido ao homenageado do qual 
participaram inúmeros médicos, admiradores e amigc:j 
do homenageado. Em nome dos manifestantes usou da 
palavra o Prof. Mário Ran1os que disse o seguinte : 

"Pela manhã, ouviste as médicos . Agora falam os 
amigos. Quando p01r intermédio de Oscar Coutinho dê· 
l·es recebi a honra de saudar-te, que muito agrad;eço, 
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antú sem hesitar. Para nós médicos um grande médico 
é um grande homem e, como escreve Car lile, não nos 
podemos ücupar de um grande homem, embora de um 
modo imperfeito1 ,sem com ê1e ganhar alguma coisa, tal 
a luz que dêl:e irradia. Depois, todos. sabem que, de mim 
para contigo, maior que a admiração pelo médico só a 
estima ao amigo e é sempre agradav~l exaltar aqueles a 
quem queremos de verdade. m nãio me amedrontou a mi- · 
nha insignificância, que dela bem me dei conta, pois nu­
ma homenagem comp esta a palavra do OIJ8idor se me a­
figurou de •somenos. E não me enganei. R:~para nos que 
se assentam em tôrno desta mesa. Aqui estão os antigos 
companheiros das lides da mocidade, que nunca te de· 
sertaram Il!qs triunfos e nas provações e a quem nunca. 
faltaste nas horas boas e nas horas más. Aqui estão os 
mais velhos que te ajudaram no primeiro instante e a· 
companharam a tua afilcenção felizes até quando os ul· 
trapassavas. Aqtú estão os que a1çar:am vôo ao teu im­
pulso, discípulos que se fizeram mestres graças aos cmr 
selhos da tua experiência; à firmeza do teu saber e à tua 
habilidade profissional às vezes quasi miraculosa. Aqui 
estão O!S discípulos mais na:vos arrebatados pelo afan de 
chegar aonde chegaste trilhando com decisão a rota que 
lhes traçais com tuas lições e teu exemplo . Aqui est ão 
também os que não trazem esn11entlda no ded01 . Uns mo· 
vidos pela gratidão que ~ão arre'iece no1s corações bem 
formado !il e não esquecem que salvaste a vida dêles ou de 
alguem cuja vida lhes importa mais do que a própria . 
Outros que ainda te não devem nada e nem por isto te 
pnezam e acatam menos. Aqui estão todoJS irmanados e 
confundidos pela veneração e afeto que te dedicam en· 
grandecendo·se ao engrandecer--te .. Eles é que: constituem 
H ver:uaCLeira voz desta homenagem, êles é que a tornam 
significativa e bela. 

V~eram porque admiram em ti o que desej-aram ou 
acreditam ser ou ·esperam que ;seus filhos .sejam algum 
dia, vieram porque sempre ti encontrru1am tal G)Ual és, 
às v:ezes vivo e severo, às vezes manso e compassivo, mas 
sempre igual em ~oli citude, lealdade e justiça sempre 
ma~s pronto a dar do que a receher . Conta 'o suave Ber­
nardes que o papa Sixto V quando era apenas Félix Pe· 
retto "andava com bordão e cabeça balixa, , fingindo·se 
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cnf.er1mo e para P'Onco 1e que necessritava (sendo assunto) 
de que os cardiais governassem por ê'le e êle tivesse só o 
título honorífícq, sem o exercício laborioso. Mas tanto 
q* floi eleito e se declararam os votos, arremessou de si 
0 bordão e endireitou a cabeça, e disse com despejo: Até 
ngora andava inclinado para o chãb, porque buscava as 
ehaves de São Pedro; ag011a me levanto, porque busco a 
1Jech'a:dura e qu ero abTir a porta do Céu". Tu é diferen· 
te . Nunca fiz e:-,te da estúcia uma ar,ma para enlear c 
vencer . Nem da astúcia nem da ostentação. Ninguem se 
alembrarh die aplicar-te aquela finís i!i ima sátira de um 
r ei de F!•ança a'o r etlerir·se a urn néscio. que exibindo uma 
grande livraria, aparentava uma ciência que não pos­
suía. "A' livraria deste, comentava. é como a corcunda 
de qt~') quem a tem sempre a traz ·e nunca olha para 
ela". 

Pedí ao n 01sso João Marques que remuscasse nos ar· 
quivos da Faculdade e alhures os testemunhos de tuas 
conquistas. Nã.o me atrevo pot!'ém a aprov;'eitá·Ios. Que 
va1eriam ante a documentação vjya e pr1esen te de tem; 
ccnvivas? Com êlte/3 o cenário se ampli:a e não é só o 
grandj:1 médico e grande me.stre e o organiz;ad<Or arguto e 
tenaz, que aparecem; aparece a tua vida em todos os 
seus asp'ectbs nrestes 25 anos que fest.ejam(\S. 

Olha os qute aqui se reuniram em volta de ti. Olha· 
os, um por um, desde a tua companheira amantí~sima, 
luz e estei.o. de tua vida, até ao mais humilde que te fa· 
Ja . Olha os que aqui nos escutam e os que também agora 
aqui noG escutariam ~e não tiv~ssem fi>Cadio pelo caminho 
vencidos pela triste ·e inexorável fragilidade humana. Á 
vista de uns e outros os 25 aruos de tua carreira se po· 
v()lam e re!:I"Urg1em como por encanto numa pr1.:> jeção ma­
ravilhosa. Cada rosto recorda um episódio . 

25 anos. Como parecem breves e foram longos pelo 
[tmarga.r das lutas vãs e dos desenganm, pela ingratidão 
e J)'e~a inveja que muita vez t e saíram a:o encontrQ poela 
fadiga e o desalento a que nenhum escapa -em certas qua· 
rlras difíceis, pela âns ia roaz e comc;tante de perfuição, 
que, nã.o raro, tanto mais buscávamos, tanto longínqua 
se nos afi gura. 

Como parecem ~01ngos e foram breve·s nas horas tal· 
Vez !p;'l.,i,S Il;:l,rps, em CJ,l~e a Vitória aben900U O teU esfôrç-o, 
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em qu~ , ao toque da gratidão e da ternura, os, espinhos se 
trans:í.'ormavam em rosas e as feridas em tr01:Jéus de gló­
ria, em qu1e sentias aumentar a tua fôrça ou quando, de 
ti para ti no 1na~s recolhido exame, te achavas satisfeito 
contigo mesmo -e mais aproximado da · r,eali.zação dos 
ideais de honra e tl'.:'lbalh:o, que constituem o }ema d1e tua 
vida. 

Que Deus na sua divina bond'ade permita que, pas· 
sados ou/ros 25 anos, e;sta festa renove para ue encontrar 
aureolado de feitos ainda mais altos. Velh01 serás então 
mas viglüil'oso e presente . Bem assegura que um doutor 
da jgreja que os v,elhos l])isam ;com mais fôr'ça: .Ainda ha 
pouco assistilnos o grande Landsteiner, uma das culmi· 
nA.ncias da inve.stig1ação médica contemporránea, já adi­
antado nos settenta, rematar a sua trajetória singular com 
uma das descobertas mais 10rig,in,ais e proveitosas dos úl­
timos temuos. Para te encontrar ainda maior e ufano 
com as vitÓrias de teu::. filhos. E' o que de conação te de· 
p,c;jam os teus amigos" . 

A seguir o Prof. Barros Lima assim agradeceu as 
homena~ens que lhe eram prestadas: 

"Meus amig'üs: Aquí estamos juntos, para festejar 25 
anos de uma vida <dedicada à medd.cina. 

Qui~estes, com o vosso gesto, reunindo-vos em tôrno 
a mim, traz•er-me uma pala;vra de 18stímulo à minha atu· 
ação na profissão, lembmndo-me, svbretudo. que ela não 
ces.;;ou, e que é mistér premunir-me co.m renovado alento., 
para na luta, prossl8guir. 

Em 22 de dez•embro de 1919', na v,elha faculdade da 
Bahia de tão gloriosas tradições, sagrei ·me cavaleirb des· 
sa nossa cruzada. 

A cinco pessoas, particularment~. ~evo a minha foir­
mação. Com os meus p·ais, aprendí a querer, a ter uma 
vontade 'firme, uma personalidade capaz de resistir aos 
vendavais da luta plela vid'a, em procura de objetivo pre· 
ciso, dentro de pirineípilos s.empre· hon~~tos. Foram os 
meus professores da mais difícil das profissões, a de ser 
homem,. no dizer ·de Vioente Ruiz. 

Or> triunfos, como as qe(3i]usões? devo-lhes em prime~-
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m mão ; foram resultante das minhas ooraterísticas in· 
àividuai~. de que se fizeram os grandes forjadores. 

Partindo do pouco, souberam vencer, e, com o seu 
exemplo, fazer b1•otar. no meu espír~to sobretudo, a creu· 
ça de que a energia , a continuidade de ação, quaisquer 
que sejam os óbices, constituem fator essencial ao êxito 
na vida de um profissional. 

Altamira, formulando o elogio dos Jntelectuais da 
América, o afirmou: "tendes gmndes condições criado· 
ras, disse. só vos Jalta a c..:ondição pouco latina. da pierse· 
verança, isso que m ·~l.ranceses chamam l'esprit de suit•e". 
Os meus pais souberam criá· lo. Se hoje ;aquí estou, se 
em tôrno a mim vos reunís para aplaudü~ o que acredi­
tais ter sido uma vlda útil , ll1!3Us amigos, devo-lhes em 
essência, c é natural que os evoque. 

A Antônio Bor ja, a Fernando Luz, a Arnóbio Mar 
ques cabe a minha formação cultural, propJ:iiamente di· 
üt, o amor pela cirurgia, o sabor dos seust encanws qua1r 
do aparelhr..da para v:encer, as agrurais das suas deficiên· 
cias, n~s suas incertas situações . Borj2. e Fernando, co­
mo nós os chamáva.mos na intimidade, sem que dêles, 
perdesse, posteriormente, o contacto amJgo, foram os 
meus gui·as espirituais dmante a vida de acadêmico . Dê· 
Jes me aproximei logo a:o 2° ano de estt:.do na Faculdade 
acompanhei-os, ao lado dos doentes, nas enf.ermarias, 
nas residências das pesso-as abajstadas da velha Bahia, no 
(~ená.rio rJesado das salas de operações, bnde só a autori· 
dade dominadora d o. cirurgião era contada, em proveito 
do operando, no âmbito amigo das s·aJas de conversação, 
após o trabalho, onde a alegnia de viver, as anedotas, de 
mi:c;tura oom os conselhos Sieveros, de personalidades su· 
perfores, plasmavam·me o espírito, alicerçavam•me para 
os futuros embates da vida profissiona'l. 

Q.uantas vezes ouvia, pessoa~mente, comentários 
seus, sôbre a class-e médica dQ Recife, sôbre as primeiras 
gnandes intervenções na nossa cidade, sôbre agitações, 
discussões, surgidas na o~ortunidade das primeiras ceza · 
r ianas no Hospital Pedro II, por ex,emplo. 

De Arnóbio ,eu tive o estímulo mais continuado, no 
cunso mesmo da minha própria atuaçálo . Dêle já me ha· 
via aproximado quando estudant•e, n'Os períodos de fé· 
;rias, é bem verdade; mas, já médico, foi que o s·eu apôio 



/ 

448 ARQUIVOS BHASlLEIROS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 

mais sensivcl1111ente se ampliou. Fazia-me operar, sem 
aviso p!·évio, parr. que nã.o teme~sse os acidentes, nas suas 
salas do Hospital Pedro II; visitava-me no incipiente 
serwiço que estávamos formando, !3U e Artur Gonsalves, 
no Hospita:l Santo Amaro, para ver-me op:e;rar, dizia, mas 
pq>itivamente, para levar-me incentivo, para traduzir, 
de público, os seus aplausos aos esforços de prof·issional 
jmr,em que desejava fazer -se na ciência de que era mes­
tre consumado; animava-me, aconselhava-me, nas horas 
amargas em que surgiam os primeirt.s .espinhos. Não 
e~quacerei jàmais como me ;:'elicitou, ao saber, que oo­
meçavam a dizeJ.· mal ,de mim; era ind(cação precisa de 
qne os cli!~ntes estavam apal'iecendc., afirmava. EJ quan­
tas vezes, ele lá até hoje. o seu modo de sentir ter-me-á 
sido tranquilizador? 

Foi assil'!l que me iniciei na pro:is:são , ha vinte e 
cinco anos. 

Cirurgião no Hospital Santo Amaro, no Hospital In· 
fantil, no Serviço de P11onto Socorro, no Hospital do Cen­
tenário, no Hospital Porituguês, professor e diretor da 
Faculdade de Medicina, pPesidente do I~stituto de Assis­
tência Hospitalm•. diz-me a conciência que pmcurei nor­
t•car-me s.empre por diretrizes rígidas cujos cons trutores 
acabei de relevar-vos. 

El não é a conciência o maior bem, o ma·s preciso 
condutor, ·o guia mais forte daR nossas atividades, no 
i1mbito da profissão? ID não é êsse ao menos o opinar dos 
gTandes mestres? 

Francisco Soca, insigne professor da Faculdade de 
Medicina de Montevidéu, assim o. afirmou, numa síntese 
perfeita das nossas maio'res grand\ezas: "Graves assun­
tos maneja o médico como árbitro indiscutível e indiscu­
tido tdiss,e: "a foPtuna, a honra\. o orgu'lllo, a vaidade, a 
saúde, a heleza e a vida, isto é: tudo que no mundo ·ex i s­
i e que atenda a um interêsse ou a um ane1o humano. 
Esta tarefa prodigiosa exige. . . as mais 11aras qualida­
ch s: uma sôbre tôdas elas, sôbre a próP.:,1"ia ciência, se so­
]1Pepõe, a O'rande altura ; é esta qualida1de mestrE~ .. sem a 
qual a medicina seria um grande delito: a conciência. 

"O homem honrado não ir:á jàmais além do que vêem 
ps seu~ olhq<> ·~ con~entem o s~u saber e a sua experi ~rr 
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cia., porque sabe que além está a falta quasi inevitavel, 
talvez o crime. E sabe também que há barreiras sagra­
das que ninguem po:dte saltar, sem :ilazer·se vil. "Primum 
non nocere" : tal é a lei suprema e como que a divisa 
da medicina tra:didonal". 

Assim disse Soca, assim meditam ·e ensinam 0\S gran· 
des mesüws, todos, da nos)Sa profissão. 

E. fqi dentro dessas normas que procurei pautar a~ 

minhas ações . 
Cirurgião, não me oo.nhecem outra atuação que não 

seja a do bem d'o doente entregue aos meus cuidados. 
Não me animam vaiJdadies os interêSises subalternos. In­
tervenho para curar o mal, e, se não o consigo muitas 
vezes,. é porque falho, como todo humano sêr, é porque 
dentro das suas r,iquezas, há muito de incert.eza;s, ainda 
na nossa cirurgia. 

Prof.essor t enho dado t1 que está em minhas fôrças 
ao ensino da especialidade que professo, tenho traba· 
lhado para que se el~ve o S'eu conceito no ambiJente na· 
cional. 

Dir·etor da Faculdade de Medicina e presidente do 
Instituto de Assistência Hospitalar do Estado guilou-me 
sempre o sen,so do bem público, ciente de que na minha 
passagem transitória por êstes cargos, um só bem pode· 
ria, na:ra mim, repr:esentar int'erêsse duradouro . 

Servir 1servir com conciência, para ser digno do con · 
ceito que de mim sempre fjze'ram, os meus concidadãos, 
os meus colegas, os meus amigos. 

Senhores, nesta longa marcha através dos anos, 
quantas desilusões! 

Vidas quteTidas desaparecidas, os maiores con,selhei· 
ros; companheiros que mudaram de rota; ingratidões, 
desenganos-. torsão dos fatos , co,isas mesquinhas enfim! 
Mas não será assim também nos outros setores das ati· 
vidades humanas ? E' preciso crer, certamlente; mas o 
vosso g!esto, trazendo-me o confôrto dessa resta de ami­
zade, como que está a repetir, para mim, passados tan· 
tos t•empos, o p~ms;ar do v.elho Arnóbio: como que restá 
a dizer-me. pela palavra ami.ga de Mádo Ramos. bacte· 
riolngista como o era Au~usto Via:::ta, diretor da F. M. 
da Bahia, ao t empo de minha formatu:m, como que está 
fl. di;?:e.r·me que tenho a~ora, v~rdaq~irament.e1 r<;>noyaqo 
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o batismo da profissão; como que está a significa.r a de· 
terminação vossa para qUJe prossiga sempre, sem desa· 
lentos, cada vez mais crente na medicina, pois que mais 
nobres são os nossos objetivos, mais alevantados oe 
nossos ideais. 

Senhores, meus amigos, sob o influxo dos vossos 
designioo~ sob o estímulo e o imperativo dêstes vossos 
acenos de amizade, repetirei agora e sempre, com o 
grande mestre das Américas, com Francisco Soca: "Pe· 
los anos afora, o combaw, o triunfo, a derrota, alegrias 
breves, fugitivas, dores grandes, tenazes. desmedidas: 
sempre a ação, sempre a luta, sempre a vertigem", por· 
que é assim a nossa profissão". 

/ 



NOTAS E NOTICIAS 

Revista Medica Panamericana 

Editada no Recife e dirigida pelo Dr. Fernando de Mo· 
rais, brilhante clinico nesta cidade, teve o seu auspicioso 
aparecimento em julho de 1944, a "Revista Medica Pau­
americana", estando já em circulação o seu segundo nú­
mero. O elevado objetivo com que foi lançado o novo or­
gão da imprensa medica, está perfeitamente caracterisado 
nas palavras redacionais do seu número inicial: 

"Refletindo sobre o triste espetáculo do extremo sacri­
ficio porque passa a Humanidade nos dias presentes, é pos­
sível fixar a incompreensão entre os homens como uma das 
suas causas. 

Rancores antigos, a cobiça e a má fé concorrem para 
que os homens se desviem dos ideais de cultura e façam da 
guerra a maior preocupação individual e coletiva. 

Nós da América, agora mais do que nunca, devemos in. 
crementar o mútuo conhecimento, abrindo caminho a uma 
segura solidariedade continental, vencidas as dificuldades 
de cada um, pela percepção que teremos das nossas possibi­
lidades e das nossas deficiências. 

A REVISTA MEDICA PANAMERICANA, aproximan 
do intelectualmente os médicos do Novo Mundo, colima sin. 
ceramente aquele objetivo. 

Dentro de JPOssibilidades que, a breve tempo, se alar. 
garão, com a ajuda de todos quantos pu~nam :pelo Panam~, 
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ricanismo, esta Revista não respeitará canseiras no cumpri· 
menta do programa que se propõe". 

A Revista Panamericana inclue no seu Conselho Edito­
rial nomes da medicina americana que garantem uma vida 
fico tambem servido do quanto existe de mais erudito na 
longa e da mais larga projeção e tem um Conselho Cienti. 
medicina elo país. 

A feição material não desmerece as melhores publica­
ções nacionais ou estrangeiras e corresponde ao conteúdo 
cientifico que encerra. 

Nos dois primeiros numeras estão publicados os seguin­
tes trabalhos: 

"Asma aneurismatica. Elementos de diagnóstico ,__ 
GERALDO DE ANDRADE. "Valor actnal del diagnostico 
radiologico en las 31pendicitis" - GONZALO ESGUER.RA­
GOMEZ. "Afecções agudas das vias biliares extra·hepáti. 
cas" ...-- JOSE' HENRtQUES. "Comportamento do coração 
lesado nas intervenções cirurg'icas" - LUCIANO DE OLI­
VEIRA. "A biópfúa do fígado na esquistosomiase mansô­
nica" ...--LUIZ TAVARES e HUMBERTO MENEZES. "Tht! 
B vitamines and certain proglems they present to the prac­
ticing physician" ...._ L. EMMETT HOLT, JR. "Sindromo~ 
coronários" - FERNANDO RIBEIRO LE MORAIS . "Car· 
cinoma bronquiogênico" ~ BARROS COELHO e HUMBER­
TO MENEZES. "Case report of Lympho-chorio-meningitis n · 

- CHARLES J . CRAlWLEY. "Sindromes Tiroideos" -
B. VARELA FUENTES. "Pseudo Cisto de Pancreas" 
LUIZ TAVARES e CESARIO DE MELO. "Ação tóxica pa· 
ra o homem e animais do Spheroides Testudinens (Baiacú­
logia das Vias Biliares Intra e Extr?. hepátic~s (Colangio­
mirim)" ...-- FERNA'NDO RIBEIRO DE MORAIS. "Radio. 
grafia)" : segundo feto" - CESAR CALS. "O sinal de 
Ed~ar Altino na Febre Tifoide" - .MANUEL AQUINO LU­
CENA e GERA'LDO DA ROSA E SILV. "Ferimrnto do 
útero grávida"...-- ALBERICO CAMARA e LUIZ CASADO. 
"Radiologia do abdomen agudo" - JOSE' HENRIQUES. 
"Infantilismo esplenico" - ARNALDO M.A.RQUES. 

Ao nosso novo e já renomado cOirJinanheiro de jornada, 
desejamo·s um futuro di~no do empreendimento. 
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