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@Htoruca

Sao Paulo necessita do Hospital de Clinicas.

Eis em meia duzia de palavras, uma verdade que todos nés
sentimos.

Dissemos, e muito bem, nds sentimos, pois desde o estudan-
te de Medicina que inicia a sua vida hospitalar até os Professo-
res e Assistentes, todos tém, o seu campo de acgio limitado, sua
capacidade de trabalho reduzida, pela falta de um Hospital pro-
prio para as nossas actividades, 4 altura da terra de Piratininga.

Além disso o numero de leitos para doentes é exiguo, prin-
cipalmente para a assistencia hospitalar gratuita.

Em todo o Estado os leitos para doentes encontram-se na
- proporgio de 1 para 1.000 habitantes.

Mas, temos certeza, dentro de pouco tempo, o Hospital de
Clinicas sera uma realidade, pois como muito bem disse o Prof.
Flaminio Favero, “temos um grave compromisso de honra com
a Fundagio que nos doou o actual predio para os laboratorios:
de que as clinicas teriam tambem as suas installagGes.

A palavra de Sido Paulo nao pdde faltar, porque seria a pri-
meira vez”.

A recente dadiva do Governo do Estado da quantia de 5.007
contos para o inicio da construcgao do Hospital, vem confirmar
as palavras acima, para orgulho de todos nos.

M. L. ANTUNES






A CRIANCA E O CRIME (1)

Prof. Leonidio Ribeiro
(do Rio de Janeiro)

“A criminalidade € problema que infelizmente nio encon-
trou ainda solugido-dentro da sciencia. A prova disso é que as
estatisticas revelam um augmento progressivo do numero de crir
mes, em quasi todos os paizes da Europa. Na Allemanha, por
exemplo, emquanto a populagio cresce de 20 9 a criminalidade
subiu de 40 %. Na Franga, onde o numero de habitantes nio au-
gmenta, augmenta ainda assim a’ porcentagem de reacgdes anti-
sociaes.

Na America do Norte, a despeito de sua magnifica e com-
pleta organizagio repressiva, esta publicado que s6 o anno pas-.
sado foram praticados mais de um milhdo de crimes e delictos,
nio obstante se gaste com o apparelhamento policial mais do
que com exercito e marinha reunidos.

Pergunta-se: sera que se nio conseguiu ainda conhecer as
causas da criminalidade ou ellas sdo taes e tantas que se torna
difficil removel-as completamente? Infelizmente sio affirmativas
as duas respostas. E’ que, de um lado, temos a influencia do meio
em que vive o individuo, as circumstancias ambientaes que actuam
sobre elle, como a ausencia do lar e da familia, o perigo da rua
e das habitagGes collectivas, sommadas a ignorancia e miseria em
que ainda vive uma grande parte das populagbes urbanas. Sio
as causas sociaes da delinquencia. Mas é preciso nio esquecer
que, de outro lado, estd o criminoso em si, isto €, o homem, com
suas condigdes individuaes, caracteristicas e complexas, ligadas
as mais variadas taras e doencas geraes, physicas ou mentaes,
suas e de seus antepassados, formando um conjuncto de facto-
res que constituem as chamadas razdes biologicas da criminali-
dade. Estas principalmente estio agora sendo melhor estudadas
e documentadas.

(1) — Conferencia realizada no Instituto Oscar-Freire (Faculdade de Me-
dicina), no dia 14 de setembro de 1937, patrocinada pelo C. A. O. C.
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E’ facto absolutamente demonstrado que existe uma elevada
porcentagem de doentes entre as populagdes das prisdes. Um
dos mais autorizados criminalistas da Europa, o prof. Vervaeck,
de Bruxellas, recentemente affirmava: “A conclusio principal
que se pode tirar dos estudos realizados nas per}itenciaria.s bel-
gas, em relagio com as causas da criminalidade, € o.facto incon-
testavel da predisposi¢io ao crime, provocado por diversas taras
biologicas. Raramente fatal, essa predisposigdo € factor essencial
do delicto. Cerca de 90 % dos criminosos reincidentes sdo dege-
nerados, quando nao sido alcoolistas’”. Em outro trabalho, o mes-
mo autor insiste: “Trinta annos de vida penitenciaria me deram
a certeza de que ndo existe, nas prisdes, mais de um tergo dos
individuos normaes que nos orgulhamos ser e que constituem a
massa da populagio livre”. Em relagdo com os menores delin-
quentes da Belgica, a porcentagem nio ¢é differente. Rouvroy af-
firma que o numero de criangas criminosas anormaes que foram
examinados pela Escola de Moll é de 65 %. Na Franga é a mes-
ma a estatistica, ndo s6 em Parjs, como em Lille e Lyon. E essa
porcentagem subiria certamente a 100 %, si os exames fossem
mais rigorosos e completos, pois acabo de verificar, pessoalmente,
que seus institutos de diagnostico ndo estio sufficientemente ap-
parelhados, nem dispéem do pessoal technico que seria para
desejar.

Mas ha novos argumentos e mais decisivos em favor da hy-
pothese de que o crime é, s vezes, uma contingencia fatal para
certos individuos, ligada a factores hereditarios.

Joanes Lange, psychiatra allemao, publicou um trabalho in-
titulado “Crime como destino”, no qual estuda os casos de trinta
pares de gemeos que foram levados ao crime, e cujas conclusdes
sdo das mais interessantes. Entre os gemeos chamados univiteli-
nos, isto €, os que nascem de um sd ovo tendo uma unica placen-
ta, em numero de treze pares, em dez casos, ambos praticaram
os mesmos crimes e foram condemnados, sendo que, dos tres res-
tantes, s6 um delles tornou-se criminoso, de cada par. Ao contra-
rio, ndo havia a menor relagdo entre os crimes e o comportamento
dos outros dezesete pares de gemeos, isto é, os bivitelinos, que
sdo originarios de duas cellulas diversas. Entre estes, apenas em
dois pares, ambos os gemeos foram levados aos tribunaes, em-
quanto que nos outros quinze, s6 um dos gemeos chegou 4 pra-
tica de crimes, soffrendo condemnagio. O comportamento dos
gemeos univitelinos. na prisdo, era quasi sempre identico e até
manifestagbes paranoicas e perversdes sexuaes foram observa-
das em amhos, em varios casos. Nos demais livitelinos, taes fa-

ctos nao se verificaram. Estes, s3o irmios mas n3o sio identicos,
em sua conducta na sociedade.



REVISTA DE MEDICINA 53

e,

Legras na Hollanda, igualmente apurou que, em 4 casos de
gemeos univitelinos, ambos se tornaram criminosos, emquanto
que em 5 bivitelinos, apenas, em cada par, um delles foi levado
a pratica de crimes.

Dois auctores americanos, em trabalho recente, Handy e
Rosanoff, apresentaram estudo completo sobre o assumpto, re-
unindo 340 pares de gemeos criminosos. Dentre os 136 pares ti-
dos como monovitelinos, em 115 casos, ambos os gemeos prati=
caram actos delictuosos, ao passo que, dos 113 considerados como
bivitelinos, apenas em 51 delles houve concordancia, nos dois ge-
meos, em suas reacgdes anti-sociaes.

Veé-se, assim, que ha uma influencia hereditaria apreciavel,
na genese da criminalidade, em um certo numero de casos. Numa
penitenciaria, Demetz, em 4.454 meninos delinquentes encontrou
871 filhos de condemnados, isto é, 20 %.

Por outro lado, comegam a ser agora estudadas as relagdes
que existem entre o crime e os biotypos humanos, sobretudo de-
pois dos trabalhos .italianos e hespanhoes de Pende, Carrara,
Landogna-Cassone, Vidoni, Di Tullio, Barbara, Boxich, Mara-
ndn, Saldanha, Ruiz-Funes, Jimenez de Astia e muitos outros.

Vidoni verificou que os brevilineos em 55 % dos casos prati-
cavam crimes com violencia, e apenas em 12 %, sem violencia,
ao contrario dos longilineos, cuja porcentagem era, respectiva-
mente, de 44 % e 18 %. Cifras identicas foram obtidas por Lan-
dogna-Cassone e Boxich. Entre os homicidas predominavam os
brevilineos e entre os ladrbes os longilineos. Nos crimes contra
a moral, entre homens e mutlheres, era mais frequente o typo
brevilineo, principalmente de baixa estatura, correspondendo a
variedade brevilinea hypergenital de Pende. Esse facto foi con-
firmado-por Goring e Vervaeck e explicado por Marro e Vidoni,
como o resultado do desenvolvimento precoce dos hormonios se-
xuaes. Schlapp, chamou a attencfo dos estudiosos para as altera-
¢Oes da tyroide, nos delinquentes em geral. Vidoni observou a
frequencia do typo hyperpituitario entre os ladrbes, e Morris,
Timme e Berman, igualmente assignalaram anomalias do timus
como factor criminogeneo e, mais especialinente, nas perversdes
sexuaes.

Trabalhos realizados, nesse sentido, no Laboratorio de An-
thropologia Criminal do Instituto de Identificacio do Rio de Ja-
neiro. em 33 negros e mestigos, auctores de homicidios, mostra-
ram que 72 % eram do typo longilineo, 21 % brevilineos e ape-
nas 6 % normolineos. Analysando melhor os diversos typos, ve-
rificou-se que havia predominancia accentuada dos longilineos
puros, isto é, 45 %, emquanto os brevilineos puros eram apenas
3 %. Em relagdo com a estatura eram excedentes 60 %, defficien-
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tes 21 % ¢ normaes apenas 18 %. A excedencia média de esta-
tura foi de 4 grdus e a deficiencia média de 2 graus. Esta ten-
dencia as estaturas elevadas tinha sido ja observada, entre crimi-
nosos belgas, pelo anthropologista Verveaeck. O facto mais in-
teressante por nds apurado foi a notavel excedencia dos membros
inferiores, nas seguintes proporcdes: excedencia 81 %, deficien-
cia 15 %, normalidade apenas 3 %. Em 195 homo sexuaes pro-
fissionaes, por n0s estudados, recentemente, as conclusGes tam-
bem revelam factos identicos: 56 % eram do typo longilineo,
38 9, normolinco e apenas 5 % do grupo brevilineo.

Tendo em vista taes estudos e considerando as conclusBes
de estatisticas de origens diversas e tdo bem documentadas, da
autoria de especialistas de varios paizes e de indiscutivel auto-
ridade scientifica, uma conclusio desde logo se impunha aos
olhos de todos: a possibilidade da prevencio do crime.

Esse é assumpto que esta merecendo a attencio dos crimo-
logistas de todo o mundo, entre medicos e juristas. Realizou-se
em Paris, nos ultimos dias de julho do corrente anno, o Primeiro
Congresso Internacional de Psychiatria Infantil, em que tive a
honra de ser o companheiro de Pacheco e Silva, na representacio
official do nosso paiz. Alli estiveram reunidos os especialistas
mais autorizados da Europa e da America, todos procurando
contribuir com sua experiencia pessoal para o estudo e solugio
do problema da prevencgio do crime. Vervaeck, Vermeylen, De-
croly, da Belgica, Kretschmer, Rudin, Schroeder, da Allemanha,
Di Tullio e Gemelin, da Italia, Ombredanne, Wallon, Heuyer, de
Franga, Fontes, de Portugal, Healy, da America do Norte, Bel-
bey, da Argentina, e Pacheco e Silva do Brasil, todos psychia-
tras de renome, em seu paiz e no extrangeiro, apresentaram tra-
balhos dos mais interessantes que irdo constituir documentacio
preciosa e inedita para todos que se interessam pelo assumpto.

A primeira e principal conclusio foi a de que existe uma
sciencia nova, que os allemies chamam Pedagogia therapeutica
e os italianos Medicina peddgogica, destinada especialmente ao
estudo das criancas debeis e anormaes, com o “uxilio do qual
sera possivel realizar a obra benemerita de prophylaxia nio sé
das doencas mentaes como tambem do proprio crime.

0O interes.se despertado pelo thema foi tio grande que ficou
decxcpdo reunir-se pela primeira vez, em Roma, em abril do anno
proximo. um Congresso Internacional de Prophylaxia Criminal.

Nessa c’amp-aqha em que estamos hoje empenhados em favor
da crianca, é opiniio unanime que a medicina e os medicos terio
papel preponderante e efficiente. Por isso, as penitenciarias co-
?:iiﬁ:aprciifiéze?r?;‘zza? alargar os dominios de seus institutps

g e psychtechnica, de tal modo que hoje,
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na America do Norte e na Europa, todos desenvolvem e aperfei-
Goam, cada vez mais. suas clinicas especializadas, afim de que
uma prisdo possa ser, antes de tudo, um hospital e uma escola,
capaz de realizar a regeneragio dos criminosos. A nova pemten—
ciaria do Rio de Janeiro, attendera em tudo a esses requisitos
technicos e scientificos e a de Sao Paulo, por todos os titulos,
extraordinaria, precisa tambem renovar-se nesse ponto, em que
esta deficiente.

A observagao medica dos criminosos de todas as idades pte-
cisa ser, pois, systematica e completa, antes e depois do crime,
ndo s6 em institutos, adequados ao rigoroso diagnostico, mas
tambem em annexos psychiatricos, nio apenas para seu trata-
mento, mas ainda, e principalmente, afim de ser possivel o es-
tudo das causas da criminalidade.

As grandes linhas de rehabilitagio das criangas deformadas,
physica ou moralmente, devem ser, pois, tragadas dentro do qua-
dro da medicina e da pedagogia.

Por isso mesmo, ha uma reacqao contra os antigos moldes
em que se fazia a assistencia a infancia e reeducagio dos nieno-
res, no sentido ndao s6 de estudar, isoladamente, e sob o ponto
de-vista medico, anthropologico e psychologico, cada crianga que
pratica uma reacgido anti-social, como ainda e principalmente
preparal-a, efficientemente no ponto de vista physico, moral e
profissional, para viver na sociedade, depois de attingir a idade
adulta.

Antes da guerra, as leis quasi nido se occuparam das crian-
cas, ou quando o faziam era para impor-lhes deveres, especial-
mente os de obediencia e disciplina. Foi o Tratado de Versalhes
que primeiro cuidou de lhes assegurar vantagens e regalias. Veiu,
depois, a declaragio dos direitos de Genebra. E logo a seguir as
novas constitui¢bes da Hespanha, Tchecoslovachia, Polonia e
Allemanha, especificando claramente as obriga¢des do Estado
para seu amparo e defesa.

A nossa Constituigio de 34 seguiu, felizmente, esse caminho
e. em varios de seus artigos, impoz a applicagio de medidas e
aproveitamento das rendas publicas, em favor da maternidade
e da infancia. Ougamos a palavra de um dos constituintes que
mais se esforgaram por implantar, na lei basica brasileira, essa
feliz orientagio, o deputado Levy Carneiro: “Duas observagdes
da psychologia da crianga parecem dominar, inspirar, orientar
todo o movimento legislativo contemporaneo. A primeira é a ma-
ravilhosa, a mysteriosa receptividade da crianga. Verificou-se
como o ambiente em que ella se cria influe em sua formacio
mental, psychologia, em sua vida, em seu destino, irreparavel-
mente, definitivamente. Disso depende sua capacidade, toda sua
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capacidade social futura. Como consequencia dessa receptividade,
a intensidade nio menos alarmante da progressio na escala do
vicio, mais ou menos variada, mas tio rapida e com tal intensi-
dade que da phase inicial 4 extrema, decorre muitas vezes curto
lapso de tempo. A segunda é surprehender as primeiras reacgdes
anti-sociaes, evitar as primeiras faltas, nio deixando que a crian-
¢a chegue a adquirir os pequenos vicios, os habitos maus, que
a encaminham para a criminalidade. E’ preciso comecar por pro-
hibir a permanencia nas ruas. E’ a phase inicial. E’ indispensavel
comegar por ahi. Levar a crianga para a escola; dar-se o ambien-
te familiar. Assim, nio é apenas caridade que se faz; nem ¢ ape-
nas therapeutica; é principalmente previdencia”.

Vamos encontrando, porém, ainda assim, aqui e alli, os maio-
res obstaculos, especialmente entre os legisladores que ainda
nio comprehenderam o alcance do problema, em seu aspecto
social, todos ainda presos a formulas juridicas anachronicas, por
isso que unilateraes e empiricas.

Vervaeck, no Congresso de Alienistas Francezes reunido em
Bruxellas, em 1936, insistia na necessidade de se proceder, obri-
gatoriamente, a um exame completo da crianga, tanto mais indis-
pensavel quanto ella sera posteriormente collocada em interna-
tos ou em meios ruraes, onde taes exames sao difficeis, convindo
lembrar que é preciso, por todos os meios, evitar que esses me-
nores possam transformar-se, nesses ambientes, em factores de
contagio”., E concluia: “O exame medico e psychico da crianga
é elemento essencial para a documentacio de cada caso concreto.
Ao lado de seu interesse scientifico, elle € a propria base da colla-
boragao. do psychiatra na obra reeducativa. Mas o medico nio
pode limitar-se apenas a esse papel, devendo assumir e reivindi-
car sua parte, no tratamento ulterior das criangas, nio sémente
nos internatos, mas tambem nos dispensarios a que todos deve-
rio comparecer, com regularidade, afim de possivelmente orien-
tar e controlar os methodos therapeuticos e educativos, aconse-
lhados para cada caso especial. A funcgdo do medico niao é menos
decisiva, pela sua acgdo prophylactica, no exame e descoberta
dos casos de criangas taradas, e para o tratamento precoce de
suas anomalias, facilitando sua readaptagio ao lar e 4 escola”.

Di Tullio affirma que as primeiras manifestagdes da particu-
lar predisposi¢do para a criminalidade podem apparecer na pri-
meira infancia, tornando-se muito nitidas, sobretudo aos olhos
dos technicos, até mesmo antes da adolescencia, isto é, entre seis
e doze annos. Para isso seria preciso vigiar de perto as criancas
rebeldes, instaveis, indisciplinadas, kleptomanas, mentirosas, per-
versas, impulsivas, que reincidem na falta obstinada de respeito
aos paes, e se mostram insupportaveis e incorrigiveis no lar, na
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escola e no trabalho, demonstrando as vezes tendencias ou des-
vios mais ou menos accentuados da conducta sexual, desde muito
cedo revelando-se, assim, incapazes de viver na sociedade, nor-
malmente, ao lado dos seus e dos outros. Em grande numero de
casos, além da influencia nefasta do ambiente em que s3o crea-
das, ausencia da familia ou defeitos de educagio, apresentam taes
criangas anomalias ou doencgas geraes, disturbios endocrinos ou
defeitos de alimentagdo, passiveis de correcgio, pelo regime ou
tratamento, que s6 podem ser escolhidos pelo medico.

Assistindo precocemente essas criangas, a medicina, em co-
laboragdo estreita com a pedagogia, poderia supprimir grande
parte dos motivos que actuam, is vezes, indirectamente e como
factor accessorio, para conduzil-as as reacgdes anti-sociaes. Exis-
tem mesmo os chamados “signaes de alarme’ de taes predispo-
sicdes e tendencias ao crime, que podem ser de natureza morpho-
logica, funccional ou psychica. Especialmente sobre taes menores
¢ que devem estar vigilantes todas as mais, sabido que essas crian-
¢as sdo principalmente as que precisam receber cuidados espe-
ciaes, para nio se tornarem, afinal, elementos perigosos para &
sociedade.

E’, pois, no seio da familia que deveria iniciar-se a verda-
deira campanha de prevengio do crime. Seria talvez possivel
assim, e com o concurso dos paes e dos professores diminuir a
criminalidade, evital-a ou prevenll a, por meio da medicina e da
hygxene mental, associadas a educagao como € hoje possivel pre-
venir ou evitar varias doengas physicas e mentaes.

Tive opportunidade de assistir em Roma, em principios ‘do
anno de 1935, 4 inauguragio do primeiro consultorio medico-pe-
dagogico, onde comegaram tambem a ser installados os centros
de reeducacio dos menores abandonados e delinquentes, Desti-
nava-se a nova instituigdo a descobrir as causas primeiras da cri-
minalidade infantil, ao mesmo tempo que diffundir, no seio da
familia e na escola, normas de hygiene physica e moral, capazes
de evitar que as varias modalidades de predisposi¢do ao crime,
porventura existentes em algumas criangas, pudessem permane-
cer desconhecidas ou mcomprehendldas desenvolvendo-se e ag-
gravando-se, na prlmexra occasido favoravel.

Dentre as prlmelras duzentas cnangas alli submettidas a exa-
mes medicos, vinte apresentaram signaes de tuberculose pulmo-
nar, dez de adenoidismo, vinte e cinco de anomalias psychicas;
e quinze dellas, depois de um rigoroso tratamento anti-syphiliti-
co, apresentaram notaveis melhoras em sua conducta.

Foi inaugurado, em julho de 1936, no Rio de Janeiro, o La-
boratorio da Biologia Infantil, destinado @igualmente a realizar
o estudo completo, sob o ponto de vista medico e anthropologico,
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dos menores abandonados e delinquentes, especialmente com o
fim de estudar as causas physicas e mentaes da criminalidade in-
fantil, no Brasil, apurando rigorosamente o diagnostico das doen-
cas e anomalias de que eram portadoras as criangas apresentadas
a0 Jnizo de Menores do Districto Federal, como abandonadas
ou autoras de reacgdes anti-sociaes. Em um anno de funcciona-
mento, pode essa institui¢io demonstrar, em mais de seiscentas
crian¢as examinadas por um corpo de technicos, que ndo havia
uma unica siquer que estivesse em perfeitas condigdes de saude,
psysica ou mental, sendo que cada uma dellas apresentava, no
minimo, duas doengas graves, entre as quaes se destacavam a
syphilis, verminose, tuberculose latente, lesdes da garganta, nariz
e ouvidos, numa porcentagem verdadeiramente incrivel e do-
lorosa.

Eis porque entendo que é preciso, desde ja, iniciar uma cam-
panha que se extenda por todo o paiz, impulsionada officialmente
pelas autoridades federaes, estaduaes e municipaes, com o apoio
da opinido publica, a collaboragio dos technicos e das associagdes
particulares de assistencia social, em favor da crianga e das maies,
em larga escala, e com orientagido scientifica, como esta sendo
feita na Italia, com os melhores resultados.

No Brasil, infelizmente, ainda nio se conseguiu nem mesmo
attender, nas grandes cidades, aos direitos infantis, proclamados
em Genebra, nestes termos: ‘““A crianga tem direito a desenvol-
ver-se, de maneira integral e normal, physica e espiritualmente,
desde o nascimento. Tem direita a ser amamentada; si doente a
ser tratada; si atrazada, em seu desenvolvimento, a ser ampara-
da: si orpham ou abandonada, a ser recolhida e protegida. E si
transgrediu ou praticou o mal, tem direito a ser corrigida, em
casas apropriadas de reeducagio, e nio misturadas com crimino-
sos adultos, em cadeias e penitenciarias, que facilitam sua corru-
pcao. em vez de a regenerar’’.

O Brasil precisa possuir uma populacio de cem milhdes dc
habitantes afim de poder explorar suas riquezas, tornando-se uma
grande potencia economica e militar, capaz de lhe permittir col-
locar-se entre as primeiras na¢des do mundo. Para isso, teriamos
infelizmente de esperar talvez meio seculo, pois o nosso coefficien-
te de natalidade ndo supplanta ainda sufficientemente, como era
para desejar o de mortalidade. Por outro lado, a nova Constitui-
¢do, limitando a entrada de extrangeiros, e o fechamento das fron-
teiras dos _paizes que nos forneciam trabalhadores, tudo concor-
reu para difficultar a entrada de bragos, de que tanto carecemos
para o nosso progresso.

O unico recurso que esti, pois, ao nosso alcance & o de pro-
curar defender a saude de nosso povo e, principalmente, cultivar
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melhor a de nossos proprios filhos, preparando para o futuro uma
geragdo de brasileiros que sejam elementos validos, para a nagio,
e possam transformar-se em verdadeiros homens, na unica acce-
psao da palavra, isto é, c1dadaos utelis para si, para os seus e para
a sociedade.

Dentro desse programma, do mais alto patriotismo, uma lar-
ga parte do esforgo deveria ser reservado para a defesa e pro-
tecgio da maternidade e da infancia e, mais especialmente, das
criangas que, pelas contingencias sociaes, sio abandonadas, phy-
sica ou moralmente, pelos proprios paes.

E’ entre ellas, que se desenvolve, com mais frequencia, a
vagabundagem e o vicio, que logo acarretam a miseria e a igno-
rancia e onde se recruta a massa de criminosos reincidentes que
enchem as prisdes.

Bastaria que procurassemos, por todos os meios idoneos e
scientificos, descobrir precocemente todos quantos, no seio da
familia, nas escolas e nas officinas, revelassem tendencias anor-
maes ou pathologicas, latentes ou declaradas, para a pratica re-
petida de pequenos delictos ou reacgdes anti-sociaes, despistando
e reconhecendo esse grupo socialmente perigoso dos individuos
considerados como “predelinquentes” os quaes, abandonados a
sua propria sorte, irdo transformar-se inexoravelmente, em pa-
rasitas do Estado e pensionistas das penitenciarias, e o que é
mais factores nocivos & ordem publica.

Ao criterio juridico puro, que s6 nos tem permittido até
agora a repressio e a punigdo dos criminosos adultos, devemos
preferir, por todos os motivos, o criterio social e humanitario
que visa, antes de tudo, defender o homem e a sociedade de seus
elementos inuteis e perigosos.

Pé6de-se mesmo affirmar que é possivel, em certos casos,
descobrir o criminoso antes do crime. Bastaria fiscalizar, rigo-
rosa e systematicamente, a massa de individuos tarados, doentes
ou anormaes, restringindo sua liberdade, dando-lhes tratamento
¢ educagio adequados, tudo de accéordo com o resultado do es-
tudo integral da personalidade de cada um, de sorte a poder
assim melhor preparal-os para a lucta pela vida.

Os laboratorios de orientagdo profissional completariam essa
accio educativa e medica, evitando por essa férma uma das cau-
sas mais frequentes do abandono do trabalho e da insatisfacgio
com que muitos individuos exercem, na vida pratica, seus mis-
téres, por isso que ndo estio dentro da profissio que melhor
lhes conviria, de accordo com suas tendencias pessoaes.

Nesse dominio, com em tantos outros, Sio Paulo adiantou-
se aos demais Estados do Brasil, dando-nos o bom exemplo. A
creacio recente do seu Departamento de Menores e o bello Ins-
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tituto de Desquisas Juvenis, sao iniciativas que honram o Gover-
ho de Sio Paulo e seus technicos. Ao lado disso ¢ de louvar e
encarecer tambem a iniciativa privada dos paulistas, especial-
mente a .\ssociagio das Senhoras Catholicas que 1deallzou‘.a Cl-
dade dos Menores que visitei esta manha, j4 em pleno funccio-
namento, sendo a primeira instituigdo que se tenta, no genero,
em todo o Brasil _ _ )

No resto do paiz, pouco ou nada se conseguiu realizar ate

agora nesse scntido. No Rio de Janeiro s6 agora o problema co-
meca a ser estudado do ponto de vista pratico e sob orientagao
technica. O Ministro Macedo Soares esta empenhado no estudo
do ante-projecto da Cidade dos Menores, cuja construcgéq dg—
verd ser iniciada ao mesmo tempo que a Penitenciaria’ do Distri-
cto Federal, dois servicos que ficarao assignalando entre outros,
a sua passagem pelo Governo da Republica.
" Vamos crear tambem, dentro em breve, o Tribunal de Meno-
res, a exemplo de outros paizes e por iniciativa do Deputado
Levy Carneiro, e no qual terao assento um medico, um pedagogo .
e uma mulher, aproveitando-se assim a experiencia da Italia e
de Portugal, onde tive occasido, pessoalmente, de assistir a va-
rias de suas sessoes, tendo a impressio de que é realmente uma
instituicdo digna de ser copiada por nos.

No Congresso Internacional de Praga de 1930, e na Confe-
rencia Nacional de Proteccdo Infantil reunida, no Rio de Janei-
ro, em 1933, foram votadas conclusdes aconselhando, expressa-
mente, a intervengio de technicos, escolhidos entre medicos, pe-
dagogos e pessoas de todas as classes sociaes, inclusive as mu-
lheres. E’ exactamente a essa recommendagdo que attende o pro-
jecto Levy Carneiro, tornando possivel a realizagio de uma obra
de conjuncto, com a visdo superior do problema e de sua comple-
xidade, nfo apenas para attender 4s necessidades immediatas da
assistencia 4 infancia, na Capital do paiz, onde é muito limitada
e deficiente, mais 4s suas exigencias futuras, que decorrerdo cer-
tamente do amplo desenvolvimento que vio tendo os servigos au-
xiliares do Juizo de Menores do Districto Federal.

Sobre o assumpto é o momento de recordar as palavras es-
criptas, ha quasi vinte annos, por um jurista brasileiro que se
tornou, desde entio, uma autoridade respeitada, dentro e féra
f‘lo paiz. Quero referi~r-me ao_proffes_sor Noé de Azevedo. Diz elle:

Ess.es Tribunaes nao sdo instituicdes repressivas, cuja missio
consista em julgar os menores delinquentes e impor-lhes a pena
merecida, mas, pelo contrario, sua funcgfo é puramente pater-
nal e educativa, sua principal missio consiste no estudo do me-
nor, de sua personalidade e de seu ambiente, e em adoptar, tendo
por base esses conhecimentos, a medida mais adequada 4 sua sal-



REVISTA DE MEDICINA 61

— e

vacdo moral e social. Esses organismos, apesar de seu nome Tri-
bunal, ndo julgam nem pesam, com a classica balanga, os delictos
dos accusados que comparecem ante elles, mas analysam e esqua-
drinham o caso particular que se lhes apresenta, como o medico
examina o enfermo, para applicar como este, o remedio mais
apropriado”. E logo accrescenta: “O Tribunal de Menores é
uma instituigdo que se poéde chamar escola, asylo, refugio, ou
qualquer outro nome que lembre a caridade christa, mas desco-
nhega os duros textos das leis penaes. Nao quadra bem o nome
de Tribunal a estas instituigdes; tal nome nao passa de uma so-
brevivencia”.

Em Portugal, alids, ja em 1911, foram creados em vez de
Tribunaes de Menores, as Tutorias da Infancia, que agora vi
funccionar e do qual fazem parte um medico e um pedagogo.

Na Italia, na Belgica, na Argentina, por toda a parte onde
tenho procurado estudar esses assumptos, a questio esta sendo
estudada e resolvida de maneira scientifica e com a mesma orien-
tacdo, isto é, com a idéa de conjugar, cada vez mais intimamente,
a funcgio do juiz, do medico e do pedagogo, todos visando uma
unica finalidade que é a de crear em torno da crianga o ambiente
familiar que lhe falta e, nio pdde ser dispensado, no preparo da-
quelles que deverdao servir futuramente a4 sua familia e a4 sua
patria. .

Ja se tem allegado, é verdade, que n6s medicos estamos que-
rendo trazer, para os nossos dominios, desde os tempos de Lom-
broso, os problemas de Criminologia. Soccorro-me, ainda uma
vez, do professor Noé de Azevedo. E’ elle quem affirma: “Nio
se diga que ha nisso uma intervengio indebita dos esculapios,
nos dominios dos sacerdotes da justiga. O que se nota é o trium-
pho da tendencia individualizadora dos julgamentos. Trata-se de
uma divisdo de trabalho indispensavel. No estado de adiantamen-
to a que chegou a sciencia criminal, ndo é mais possivel encon-
trar-se um juiz que reuna todos os conhecimentos e aptiddes para
julgar, com seguranga, um criminoso. Precisa o Direito do sub-
sidio das sciencias medicas e os juizes devem fundamentar suas
decisGes nos pareceres e esclarecimentos fornecidos pelos culto-
res destas sciencias, como ja se servem de outras auxiliares. Si os
criminosos adultos ja exigem um departamento especial, para o
exame de suas faculdades mentaes, os delinquentes menores,
com maioria de razdo, o devem ter, porque € muito mais com-
plexa e delicada a psychologia da crianga, que s6 os profissionaes
que tem verdadeira vocagdo para o assumpto chegam a compre-
hender bem”.

Um grande jurista extrangeiro, tambem especializado no
estudo dos problemas da infancia e que agora tive a felicidade
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de conhecer de perto, em Portugal, havendo occupado o alto posto
de Presidente da Associagio Internacional de Protecgio a In-
fancia, o dr. Augusto de Oliveira, refere-se, em sua obra, ao que
elle chama o “estado de delinquencia”, que seria a tendencia
inata, ou a predisposi¢io longamente adquirida por habites inve-
terados, que o menor manifesta para a pratica do crime, por mau
instincto, devendo-se fazer nitida distincgdo entre tal estado in-
dividual e a nociva e perversora predisposigio do meio social que
o rodeia, a qual deve levar somente ao reconhecimento do perigo
moral. Aquelle exige medidas therapeuticas de reeducagio, re-
forma ou correcgdo; o segundo impGe apenas medidas meramente
preventivas de educagdo e de amparo moral e economico. O exa-
me e observagio previos devem, pois, servir ndo s para escolha
do regime e dos methodos a adoptar, mas para a classificacio do
menor”. E logo insiste: “No se deverd, pois, aguardar o crime
para s6 entdo soccorrer, com medidas adequadas, menores que
revelam, antecipadamente, esse estado de delinquencia, cuja ecclo-
sao ou manifestagio externa, é apenas uma funcgio do tempo e da
opportunidade”. '

Essa € meus senhores, a contribui¢io que a medicina e os
medicos querem dar 4 justica, afim de poder tambem collaborar
na obra de prevengio do crime, que é urgente, iniciar, entre nos,
em larga escala, porque é verdadeiro’ o grito patriotico do De-
sembargador Vicente Piragibe: “Ou salvamos a crianca de hoje,
cu perderemos o Brasil de amanhi“,



METHODIZACAO CIRURGICA

Prof. Edmundo Vasconcellos
(Cathedratico de Technica Cirurgica)

Le but opératoire doit étre poursuivi
dans la précision, qui fait que 1l'acte va
immédiatement a sa destination; dans
la méthode, qui rejette impitoyablement
tout ce qui est inutile; dans la rapidité,
qui est généralement une des plus émi-
nentes expressions de l'habilité et dont
le résultat de plus appréciable est de te-
nir le moins longtemps, sous l'instru-
ment du chirurgien, une chair souffrante.

DARTIGUES.

A cirurgia, como arte e como sciencia, encontra a sua expres-
siio maxima na execugao do acto operatorio; e, si a sua finali-
dade é fundamentalmente therapeutica, procurando o allivio da
dor e a restitui¢io da saude, ndo esquegamos que o acto cirurgico,
na superioridade empolgante do drama biologico, é uma expres-
sdo dynamica de arte, “exigindo as mais apuradas qualidades de
fidalguia, de exactiddo, o rigor do traje, a oppulencia do local,
o exaggero do alinho, a elegancia do gesto, a certeza do triumpho
e a alma do artista”, no dizer primoroso de Fernando de Ma-
galhaes.

O esforgo deve, pois, ser orientado para obter, pelo methodo
e pela disciplina, ao mesmo passo que pela rigorosa padronizagio
technica. o maximo do effeito util dentro do menor tempo, dando
ao conjuncto a mais alta expressao de belleza. Na evolugio cons-
tante e na ancia de se aperfeigoar a si mesma, supperando as
proprias conquistas, a cirurgia evoluiu, abandonando as velhas
idéas e a antiga rotina, na qual o cirurgiao executava todos os
actos, operatorios ou nao, desde os menores até aos mais impor-
tantes, desde enfiar uma agulha até extirpar um orgio, um cal-
culo ou um tumor, adjudicando a si todas as funcgoes, superin-
tendendo a anesthesia ¢ dando ordens as enfermeiras da sala.



64 RIEVIST.A DI MEDICINA

——e

IR

O papel dox auxihares cra tio apagado que 0s transf'ormava‘
e <ubalternos, recchendo ordens e, nao raro, acre 1'epr1me'nda.

\ esse velho syvstema substituiu-se hoje o conjuncto cirur-
gico, onde cada componente ¢ um elemento autonomo, com deve-
res ¢ direitos codificados.

Conhecedor das suas attribuigdes, cada um se mantem.den—
tro do grupo. numa collaboragio mutua de movimentos conjuga-
do~. rvthmicos e pre-estabelecidos, sem intromissio de um nas
funcgoes do outro, augmentando a efficiencia e a belleza, a0 mes-
mo passo que economizando tempo, pois, ao envez dos differen-
tes actos se succederem com intervallos mais ou menos longos,
necessarios por serem cxecutados todos pelo cirurgiio, vemos-os
no conjuncto cirurgico quasi simultaneos, tal a rapidez com que se
desenrolam.

As operagdes tornam-se mais rapidas, nio porque se tenha
apressado a execugdo technica, mas porque o perfeito “tayloris-
mo’ dos movimentos eliminou as perdas inuteis de tempo, os
gestos parasitas, as Jongas esperas.

Nio somos apologistas dos recordes de velocidade e muito
menos preconisamos as operag¢des ultra-rapidas que, na maioria
dax vezes, se obtém 4 custa da imperfeita revisio dos orgios, sobre
0s quaes vamos actuar, 4 custa de sacrificios de technica, da he-
mostasia incompleta ou das suturas incorrectas. '

O tempo é realmente ganho, sem prejuizo dos actos funda-
mentaes da operacio, a custa de se eliminar os movimentos inu-
teis, de se abolir a desordem, a imprecisio, a espera inutil que
se enfie uma agulha ou que o cirurgiio se volte para apanhar
um 1mstrumento.

Dirdo que isto é de somenos importancia, pois. que nesses
pequenos actos ndo se perde mais que segundos. E’ verdade,
mas nas intervengdes que demoram 1 hora a 1 hora e meia, em
que esses movimentos inuteis sio repetidos dezenas de vezes, OS

segundos sommam-se e representam is vezes para mais de meia
hora. =

Ora, reduzir para 45 minutos uma operagao que leva hora e
meia é vantagem positiva para o doente, ao qual assim é pou-
pada a maior anesthesia e maior choque, e a quem opera reduz o
cansago physico e mental.

O segredo, pois, nio é correr, é nio perder tempo.

Que desagradavel é ver uma operagao, na qual o cirurgiio
se volta em busca de um ferro que nio encontra pela desordem
rémnante na mesa, ou quando nio, sé o encontra ap6s uma busca
€m que os instrumentos sio violenta ou impacientemente
afastados un< dos outros, em busca do desejado. Quando este é
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encontrado, a desordem ¢é ainda maior, e esse estado de coisas soO
tende a se aggravar.

Porque nido foi previsto com antecedencia e preparado con-
venientemente, o cirurgiao prepara os fios de sutura no momiento
de utilizal-os; abandona o campo operatorio, volta-se para a mesa
dos instrumentos e perde longos minutos com aquillo que, se
tivesse havido methodo e ordem, ja deveria estar prompto, espe-
rando apenas o momento de ser utilizado.

Quando volta ao campo operatorio, um pequeno vaso esta
sangrando e reclama laqueadura. Volta-se de novo e abandona
a agulha e porta-agulha para apanhar uma pinga de Kocher e um
fio de ligadura. Nova volta 4 mesa para de novo apanhar o porta-
agulha que tinha sido momentaneamente abandonado.

Sao movimentos pequenos, perdem-se segundos, que se som-
mam, alongam a operagdo e a anesthesia, quebram a harmonia,
afastam toda idéa de precisao e de firmeza e de todo fazem desap-
parecer a belleza da cirurgia.

A 1sso deve accrescentar-se as frequentes trocas de opinides
entre cirurgido e assistente, dando a quem vé a idéa de insegu-
ranga, de falta de methodo e de desordem.

Do conjuncto cirurgico actual esse aspecto desappareceu, para
ser substituido pelo silencio, pela harmonia, pela firmeza e pre-
cisio dos gestos e das manobras, pela elegancia da operagio, pela
rapidez e pela maior eificiencia.

Tres principijos devem, pois, reger incondicionalmente o
grupo cirurgico: ordem no ambiente, autonomia nas funcgdes e
harmonia no conjuncto.

Por methodizagdo cirurgica entendemos o conjuncto de re-
gras e de disposigdes que devem presidir o acto cirurgico, as
quaes cada um se deve manter fiel, para que se comsiga a mais
elevada efficiencia technica, traduzindo-se pela rapidez, pela pre-
cisio, dando a quem- assiste a impressao superior de belleza.
Chega-se assim a crear um estylo operatorio pela racionalizagio
do pensamento motor consciente e pela integracio da ordem que,
no dizer de Dartigues, € uma manifestagao superior de intelli-
gencia.

() primeiro passo e as primeiras directrizes foram certamentc
tragadas por Bosch Arana com a sua “Sincronizacion quirargi-
ca’’; ¢ a quem cabe indubitavelmente o merito e a primazia da
idéa. Procurando adaptar essas directrizes ao nosso Servigo, che-
gamos a ampliar a idéa, creando a methodizagio cirurgica que
orienta e preside nao s6 a execugao technica como a todo mo-
vimento dentro da sala de cirurgia, delimitando e padronizandc
as attribuigoes de cada um para efficiencia integral do grupo.
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Vamos descrever o conjuncto de disposi¢des e de regras que me-
thodizam a~ operagoes abdominaes, reservando-nos parafuturas
publicagoces a methodizacio por nos adoptada nas operagoes tho-
raxicas e sobre os membros. ' .

Ha um certo numero de principios geraes da cirurgia methq-
dizada que devem ser obedecidos por tqdos e que sio a essencia
mesma do seu funccionamento harmonico € regular.

PRINCIPIOS GERAES DA CIRURGIA METHODIZADA

1) O acto cirurgico deve decorrer em silencio. — Principio
tundamental para que nio se estabeleqa confusio e desordem e
para (ue se poupe o psychico do doente toda's as vezes que em-
pregamos a anesthesia loco-regional ou a rachianesthesia.

\s palavras devem ser reduzidas ao minimo imprescindivel,
aos pordidos estrictamente necessarios, e esses mesmo feitos sob
a forma mais laconica possivel, designando-se apenas o nome da-
quilly que se deseja, omittindo todas as formulas habituaes de
cortezia ou todo commentario inutil.

O conjuncto cirurgico compde-se: do cirurgido, do 1.0 assis-
tente. do assistente-instrumentador, do anesthesista e de 2 en-
fermeiras. Assim, o auxiliar instrumentador pedira a4 enfermeira da
sala: fio n.° 1, gaze, iodo.. ., evitando em absoluto qualquer com-
mentario. e omittindo mesmo o cortez “muito obrigado”, pois
que ja ficou subentendido pela propria harmonia e vontade de
mutua collaboragio que preside ao trabalho de todos.

Fica estabelecida a prohibi¢io de qualquer commenta-
rio. suggestio ou reprimenda por parte de qualquer dos compo-
nentes do conjuncto, evitando-se que um acto inadequado ou
impreciso do assistente seja recriminado pelo cirurgiio, que uma
ordem do auxiliar-instrumentador, e mal executada pela enfer-
meira, seja commentada. Todos os reparos as desharmonias do
conjuncto devem ser commentados, estudados e sanados em re-

unides que se processam depois de terminado o trabalho cirurgico
da manha.

Vale o principio como fundamento para poupar o psychismo
ja exaltado ou alterado pelo temor com que vém os doentes as
salas cirurgicas. As admoestagdes do cirurgiio ao assistente so-
bre manobras mal executadas durante a operagio, e ouvidas pelo
doente, concorrem para augmentar o temor, chegando mesmo
muitas vezes a apavoral-os, desencadeando medo incontido, sen-

do necesssrio, nao raro, recorrer a anesthesia geral como unico
meio de supprimil-os ao ambiente.
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Accrescente-se o aspecto desagradavel para 'quem assiste de
ver troca de opinides, dando idéa de imprecisio, ou, peior ainda,
assistir a troca de termos asperos entre o cirurgiao e os assistentes,

2) Autonomia integral das funcgdées de cada um dentro do
conjuncto. — Principio basico para que cada qual veja respei-
tado o seu trabalho e acatada a sua actuagio, evitando que uns
se imiscuam nas funcgdes dos outros, com visivel desharmonia e
infallivel desordem. E’ ainda esse principio que garante os direi-
tos de cada um, como retribui¢do das suas obrigag¢des e funcgdes.

3) Respeito e comprehensao mutuas. — E’ facil comprehen-
der o alcance desse principio, pois s6 assim se deprehende que
nio haja funcgbes subalternas, pois todos se equivalem-dentro
das suas respectivas attribui¢Ges, onde siao autonomos e respei-
tados. SO assim é comprehensivel que o auxiliar-instrumentador,
que no nosso grupo ¢ um medico, ndo se veja diminuido pelas
attribui¢des que lhe sio proprias.

4) Evitar de modo absoluto os movimentos sem finalidade,
inadequados ou imprecisos. — Os movimentos indecisos e impre-
cisos fazem perder tempo e tiram a belleza ao acto operatorio,
Nada mais desagradavel do que assistir a uma intervengao, cujos
movimentos sido indecisos e imprecisos; é um instrumento que
volta ao lugar sem ter sido utilizado, porque nio era o adequa-
do; esse passear vago da vista por sobre a mesa de instrumentos
na indecisio do que escolher; um fio que se quebra, porque inada-
ptado ao esforco que se lhe pedia.

Impreciso e deselegante ainda o movimento ou o acto cirur-
gico que é precedido dessa consideragdo silenciosa e mais ou me-
nos vaga em que o cirurgido observa o campo e medita sobre a
conducta a seguir, embora as circumstancias estejam, patentes,
a indical-a. E' a quebra da harmonia e a perda inutil de tempo,
indicando a vacillagdo, a imprecisio e a duvida.

O gesto preciso € aquelle que se executa no momento exacto,
de utilidade determinada e clara. com forga e intensidade jus-
tas. dando a impressio de facil e de simples. A brutalidade é
substituida pela habilidade e a forga pelo instrumento adequa-
do; e, como o pensamento é rapido e as idéas sao claras e metho-
dizadas, os gestos se succedem sem hesitagio, regulares e suc-
cessivos.

E’ preciso igualmente que o pensamento caminhe rapido e
methodizado. antes da decisio operatoria, para que a manobra
ja executada ndo tenha que ser substituida ou corrigida.
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A rapidez em cirurgia consiste em obter pela harmonia do
conjuncto a successio eurithmica das manobras technicas, o que
<& se ohtem pela execugio harmonica do conjuncto.

ATTRIBUICOES ESPECIAES

Conhecidos os principios geraes, aos quaes todos devem obe-
decer, passamos a discriminar as exactas attribui¢des de cada um,
cuja integral observancia é a base mesma da efficiencia ope-

ratoria.

1)
2)

1)

3)

6)
7)
8)

)

10)
11)

12)

AttribuicGes do anesthesista:

collaborar com o cirurgiio na escolha da melhor
anesthesia para cada caso;

dar ordens para o preparo pre-anesthesico;
executar a anesthesia perfeita; :
preparar a mesa do material indispensavel 4 anes-
thesia (apparelhos, mascaras, anesthesicos, cannu-
las, abridores de bocca, pingas puxa-lingua, inje-
ccdes de urgencia, seringas, agulhas, etc.) e sé ini-
cial-a depois de verificar a perfeita ordem;

advertir o operador sobre a opportunidade de ini-
ciar a intervengio, sobre o estado do doente no de-
correr do acto operatorio, e sobre os accidentes oc-
corridos;

mandar applicar a medicagio necessaria durante a
anesthesia;

niao seguir o acto operatorio sinio no estrictamente
indispensavel para a sua orientacio;

€ o unico componente do conjuncto a quem é per-
mittido dar suggestSes sobre a marcha da operacio
e sobre as vantagens de interrompel-a;

devera registrar a frequencia do pulso e da respira-
¢do no inicio e no fim da intervencio:

€ o responsavel pela ficha integral da anesthesia:

€ 0 unico responsavel, perante o cirurgiio, pelos ac-
cidentes directamente imputaveis 4 anesthesia:
qualquer que seja o typo de anesthesia empregado,

.devera permanecer junto ao doente para cumprir
integralmente as suas funcc3es.

Estas attribui¢Bes ddo ao anesthesista um caracter de collabo-

rador e de responsavel directo, que evidentemente

s6 sdo possi-

vels nas clinicas que possuem um anesthesista profissional, o

que ¢ indispensavel a todo Servico bem organiza

do. Como se
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infere que deva ser, dentro do conjuncto, o que melhor conhece
a theoria e as recentes acquisi¢oes em materia de anesthesia, a
sua collaboragido é preciosa para a escolha da melhor anesthesia
¢ para o preparo adequado do doente.

Uma vez attingida a phase de anesthesia cirurgica, o anes-
thesista adverte o operador, por uma simples palavra ou por
um signal de cabega, que pode comegar a intervengio, evitando
assim que se inicie a operagio sem que o doente tenha attingido
a phase de somno cirurgico, desencadeando-se movimentos desor-
denados que quebram a harmonia e, nio raro, interferem com a
asepsia. Como o anesthesista tem o controle fiel do estado do
doente, elle advertird o cirurgido sobre as vantagens de interrom-
per ou mesmo de suspender a operagdo em face ,do estado geral
do doente, podendo tomar a iniciativa de mandar applicar a me-
dicagdo necessaria para evitar ou corrigir os possiveis accidentes.

E’ ainda o responsavel unico da ficha de anesthesia, o que
permitte um controle exacto da efficiencia desse servico e das
possiveis modificagdes a serem introduzidas.

AttribuicGes do 1.° assistente:

1) deve providenciar para que cheguem 4 sala opera-
toria, juntamente com o doente, todos os dados a
elle referentes (anamnese, exames de laboratorio,
chapas radiographicas, etc.), e que siao indispensa-
veis para orientar a intervencio;

2) € o responsavel directo pelos cuidados pre-operato-
rios (geraes e especiaes, taes como esvasiamento da

" bexiga, do intestino, presenga ou retirada de son-
das, etc.);

3) deve orientar a posigio do doente na mesa operato-
ria, fazer a antisepsia da regiao e preparar os cam-
pos estereis;

4) auxiliar o cirurgido de maneira efficiente e metho-
dica, intervindo para tanto directamente no campo
operatorio, collocando ou retirando pingas, afastan-
do, laqueando, applicando compressas protectoras,
etc., obedecendo, no emtanto, rigorosamente a tech-
nica adoptada pelo chefe do Servigo, sendo-lhe in-
\terdicto tomar decisdes ou executar manobras de
caracter pessoal;

-

5) pedir ao auxiliar-instrumentar, por meio dos signaes
convencionados. os instrumentos ou material neces-
sarios;



70 ' RENVISTA DE MEDICINA

6) ¢ o responsavel pela ficha operatoria completa, pela
peca opcratoria e pelos dados a ella referente§ (peso,
dimensdes. caracteres especiaes, photographia, exa-
me histopathologico, etc.) e que fazem parte inte-
grante da respectiva ficha.

O 1° assistente, fica, assim, com funcgdes de um collabora-
dor efficiente, mais do que um mero auxiliar subalterno que se
limita a afastar e enxugar, devendo, no emtanto, conhecer per-
feitamente a technica padronizada no Servigo, para que néo in-
terfira intempestivamente no campo operatorio, mas sim de ma-
neira harmonica e adequada, de modo a auxiliar efficazmente o
cirurgido. Utiliza-se do auxilio do instrumentador, devendo, no
emtanto, obedecer aos signaes padronizados e dar tempo suffi-
ciente para que os pedidos possam ser satisfeitos com precisdo
e methodo.

Dispord de uma mesa que lhe é privativa, apparelhada com
um instrumental necessario 4s suas attribuicGes em cada opera-
¢io. Essa mesa deve conter os differentes afastadores, automati-
cos ou manuaes, tesouras, pincas de Kocher, de disseccio e dente
de rato, espatulas, além de um ou outro instrumento especial
para determinadas intervencdes. Desse material langara elle mio
directamente, aliviando assim o trabalho e as attribui¢des do ins-
trumentador.

O material que ndo lhe é privativo deve entregal-o novamen-
te ao instrumentador., na féorma adequada, respeitando o tempo
necessario para que este trabalhe com methodo.

Attribuicoes do auxiliar-instrumentador:

1) indicar os instrumentos necessarios a cada opera-
¢30, bem como o material a ser utilizado (fios, dre-
nos, aspiradores, trepanos, etc:);

2) preparar as mesas de ferros e instrumentos, a de que
se val servir e a do 1.° auxiliar;

3) dispér os ferros em ordem sempre a mesma, bem
como ter preparadas as agulhas enfiadas nos fios
adequados a cada tempo operatorio. Preparar os
flps-laqueadura, as compressas, os drenos, etc., em
(11_spr‘;sigéo que deve ser sempre a mesma:

4+ dispdr em ordem o material necessario (bisturi
electrico, aspirador, trepano, etc.) ‘

.
’
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5) fazer os pedidos necessarios as enfermeiras da sala
(fios. gaze, pannos. sondas, etc.):

6) servir ao operador e ao 1.° assistente, entregando os
imstrumentos necessarios, respeitando os signaes

convencionaes e o methodo padrao;
7) intervir eventualmente no campo operatorio:
8) manter absoluta ordem na mesa dos instrumentos;
9) ¢€ o responsavel pela asepsia e pelo bom funcciona-
mento do instrumental.

Considero indispensavel que o instrumentador seja um aca-
demico de medicina ou, ainda melhor, um medico, contrariamente
ao pensar de Bosch Arana e de Brandao Filho que julgam prefe-
rivel uma enfermeira adestrada. Como confiro funcg¢oes dificren-
tes ao auxiliar-instrumentador, julgo que essa divergencia fica
assim justificada, pois que, no conjuncto cirurgico, tal como o
realizo, o auxiliar-instrumentador deve conhecer todaz as techni-
cas utilizadas pelo chefe, acompanha o acto cirurgico e nelie in-
terfere directamente. Ha quemn defenda a idéa de que o instru-
mentador ndo deva interferir. limitando-se simplesmente a entre-
gar e receber os instrumentos. Procurarei defender o meu ponto
de vista quando fallar da disposicio dos componentes ¢ das me-
sas 10 conjuncto cirurgico.

Funccoes do cirurgiao:

1) ao cirurgido cabe a integral responsabilidade do acto
operatorio, com todas as suas consequencias;

2) deve obedecer a technica rigorosamente padroniza-
da, evitando, dentro do possivel. todas as alteragdes
ou variagoes:

3V a0 cirurgido mmcumbe seccionar e suturar os teci-
dos. manobras essas que ficam rigorosamente mter-
dictas aos eoutros assistentes:

4) manejar os instrumentos especiaes: bisturi electri-
co, aspirador, trepano. etc.):

5) respeitar as indicagdes do anesthesista;

6) pedir o instrumental e material de accordo com os
signaes convencionados;
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71 <omente receber e entregar instrumentos e material
ao instrumentador, respeitando a technica conven-
cionada:

foe

conduzir a intervencio desde a abertura até ao fe-
chamento do ventre;

9) ao cirurgiio, como chefe do conjuncto, incumbe
manter a ordem, a disciplina e a harmonia.

\'é-s¢ que, deste modo. o cirurgido reparte as attribuigdes,
com scus auxiliares, reservando as hem definidas, que nao pode
alienar, e respeitando tambem as dos demais componentes.

Funcgoes das enfermeiras da sala:

1) a sala serd provida de suas enfermeiras, uma das
quaes devera permanecer para attender aos pedidos
durante a intervengdo, emguanto que a outra é en-
carregada de estabelecer a communicagao com o ex-
terior

2) as enfermeiras devem estar familiarizadas com as
technicas adoptadas pelo chefe, bhem como adestra-
das no regime da cirurgia silenciosa, sabendo a se-
quencia dos chfferentes tempos e os habitos proprios
do cirurgiao, de modo a evitar extensos pedidos ou
demora na sua execucao.

Ficam as:im estahelecidas as regras de conducta para cada
um dos componentes do “team”, cuja propria delimitagio serve
de garantia 4 sua perfeita execugio, tendo na autonomia e no

respeito mutuo a retribuicio das obriga¢Ses que lhes sio inhe-
rentes.

DISPOSICAO DO CONJUNCTO CIRURGICO

Passemos agora a descrever a disposi¢io que devem assumir

ns differentes elementos do conjuncto e a ordem a ser dada i
sala operatoria.

O conjuncto cirurgico deve dispor-se de maneira uniforme e
0 arranjo da sala. no que diz respeito a maior commodidade dos
operadores. e a maior efficiencia, deve tamhem ser considerado,
procurando determinar a disposicio mais favoravel, evitando dis-

pendia de esforgo, movimento e tempo, e buscando a maior faci-
lidade no desempenho das funccdes individuaes.
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Figurando o caso de uma intervengao sobre o estomago ou
duodeno. o cirurgido ficard a direita da mesa operatoria, ficando os
dois auxiliares 4 esquerda, em frente, pois, do operador. O 1.¢ as-
sistente colloca-se directamente em frente do cirurgiio, emquanto
yue o instrumentador, collocado a esquerda do 1.° assistente, assu-
me uma posigao ligeiramente obliqua, de modo a poder observar
€ actuar na mesa de instrumentos, a0 mesmo passo que seguir a
marcha da intervencgio.

Fig. 1

Disposicdo do conjuncto cirurgico, das mesas, do instrumental e do material.
Attitude de espera, aguardando o signal do anesthesista para iniciar

a intervencao.

A figura acima eschematisa essa disposigio, demonstrando a
attitude de espera que cada um deve guardar até que o anesthe-
sista dé o signal para que se inicie a intervengao.

' Atraz e ligeiramente a esquerda do cirurgiao ficara uma ba-
cia com agua phenicada, para lavar as luvas no decorrer da ope-
racdo todas as vezes que isso se demonstrar necessario. A’ di-
reita e proximo aos pés do doente devera ficar o sacco para ga-
zes sujas ou material a ser rejeitado. Essa disposigdo ¢ favoravel,
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pois que pernntte a ampla hiberdade de 111.(_>\'imcntus do cirurgido,
sem  que  tenha  de esbarrar  em  assistentes c.\:entualmente
collocados ao <cu lado. A’ direita do 1.° assistente fica collocada
a mesa do instrumental que lhe é privativo. Essa disposigio é a
mais favoravel, pois permitte a liberdade da mao direita para
apanhar ou largar os instrumentos sem difliculdade, mesmo quan-
do a miao esquerda e acha occupada no campo operatorio.

Ao lado, ainda a esquerda, junto aos pés do doente, em disposi-
gav que descreva um angulo recto com a mesa operatoria, deve
ficar a mesa do mstrumental, como se acha eschematisada na
fig. 1.

Para uso dos assistentes deve existir ainda proximo a estes
uma bacia com agua phenicada para ser utilizada todas as vezes
gue necessario,

Essa mesma disposi¢io serd obedecida, apenas com as mu-
tagoes necessarias, quando se trata de operar o abdomen infe-
rior, caso em que o cirurgido ficaré 4 esquerda do doente, tendo
em frente os dois auxiliares, mas como é necessario que as res-
pectivas mesas fiquem 4 esquerda para facilitar a appreensdo dos
mmstrumentos, a mesa do auxiliar-instrumentador ficard ainda em
angulo recto com a mesa operatoria, mas proximo dos hombros
do doente, emquanto que a mesa do 1.° assistente occupara uma
disposigdo junto as pernas.

H .

FIG. 2

Disposicao do conjuncto cirurgico segundo Bosch Arana
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Para se ter uma idea exacta de que as condigées nao variam,
mantendo-se sempre o mesmo rigor da padronizagao, basta con-
siderar a figura 1 e fazer com que todos os elementos descre-
vam um arco de 180°, em torno da mesa operatoria, mantendo-se
todo o arranjo na mesma disposi¢io standard. |

Reputamos a situagio do instrumentador em frente ao cirur-
gido muito mais vantajosa, facilitando sobremodo o trabalho dos
operadores. Quando o instrumentador € collocado atraz do cirur-
gido ou atraz e ligeiramente a direita, como no eschema de Bosch
Arana, a situagio é sohremodo desfavoravel. pois o campo ope-
ratorio € inaccessivel & vista do instrumentador, coberto que esta
pelo corpo do cirurgiao, limitando assim muito as possibilidades
de um auxilio efficiente, pois que se limita apenas a entregar e
receber instrumentos depois de ter recebido o signal respectivo,
nao lhe sendo possivel realizar o que € ideal, isto é, anteceder o
operador nos differentes tempos, de modo que, quando este ex-
tende a mio, obtem immediatamente o instrumento desejado. Na
disposi¢do que propomos, o instrumentador acompanha todo o
desenrolar da intervengao, e, como a technica lhe é familiar, pode
prever os tempos successivos.

Objecta-se que o instrumentador deve conhecer rigorosamen-
te a technica que deve ser absolutamente invariavel. Todos os ci-
rurgides sabem no emtanto, que isso € impossivel na pratica, da-
dos os possiveis e inevitaveis imprevistos, e as mutagoes devidas
as condi¢des anatomopathologicas em cada caso. 7 ainda impos-
sivel ao instrumentador prever exactamente o tempo que o cirur-
gido levara para executar cada um dos actos operatorios. Todos
esses inconvenientes desapparecem desde que o instrumentador
esteja collocado em situagao tal que possa seguir perfeitamente
os differentes tempos da technica.

Accrescente-se a esses inconvenientes o facto de estar a mesa
dos instrumentos interposta entre o instrumentador e o cirurgiao,
immconveniente esse que ainda se torna mais evidente em relacao
ao 1.° assistente, pois que., nesse caso. acha-se ainda interposta
a mesa operatoria e a distancia € tao grande que certamente o
instrumentador nao consegue servir eificientemente ao 1.° au-
xiliar. Quanto 4 commodidade. vemos ainda que, se a mesa esti-
ver collocada atraz e para o ladv do cirurgiao, como representa
a figura 2, este tera que executar um movimento de rotagio com
o corpo, além de extendér a mio para traz para apanhar o instru-
mento, o que € visivelmente incommodo. Se, ao envez disso. a
mesa estiver collocada na posi¢io por nos descripta e o iastru-
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mentador em frente ao cirurgiao, \'é-sc_* que 0S mstrl;nmentosmen(;

tregues pelo auxiliar-instrumentador sio levados sobre o ca 1:
=~ - . n )

operatorio, portanto, na melhor situagdo possivel, no momento

FIG. 3

O instrumentador, tendo a vista o campo operatorio, passa
com facilidade os instrumentos ao cirurgiiao e ao assistente.

adequado e com esfor¢o minimo por parte do cirurgido que nf’io
tem necessidade de desviar as suas vistas do campo operatorio.

A situacio da mesa dos instrumentos na posi¢io que indi-
camos implica numa disposi¢io especial dos ferros que, embora
parega caprichosa a primeira vista, é, no emtanto, a mais logica
e a mais racional. Estudando a figura 3, vemos que todos os ins-
trumentos, com excepgao dos porta-agulhas, estdo com as pon-
tas voltadas para o instrumentador. Essa disposi¢io que, como
dissemos. parece caprichosa, por differir inteiramente do habito
commum. apresenta, no emtanto, notaveis vantagens. Adoptando
esse criterio, o instrumentador apanha as pingas de Kocher, por
exemplo. pela ponta. apresentado ao operador a hase de appre-
hensao. apanha a tesoura pelas laminas e entrega apresentando
@ base, o que facilita evidentemente a apprehensio na maneira
correcta. ~em necessidade de correcgio ulterior. O mesmo se diga
em relacdo a entrega dos instrumentos e a maneira com que elles
“cahem™ na mesa dos instrumentos; figurando o caso de uma
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pinga de Kocher, o operador retira-a na posi¢ao usual e entrega
ao instrumentador directamente, apresentando a ponta, o instru-
mento assim mantido descreve no ar um arco de circulo e cahe
directamente na mesa dos instrumentos, no lugar que lhe é pro-
prio, com a ponta voltada para o instrumentador. Essa disposi-
Gao, pois, parece-nos a mais favoravel.

Mesa dos instrumentos e arranjo do instrumental. — A mesa
mais adaptada e que melhor preenche os requisitos necessarios
para uma hoa mesa de instrumentos € o modelo de Finochietto
representado no eschema abaixo. E' formada de dois taboleiros

&=

e

FIG. 4
Mesa typo Finochietto para dispor o instrumental

de dimensdes differentes e situados em planos diversos, sendo o
inferior de comprimento muito mais reduzido. Os taboleiros es-
tio sustentados por uma haste vertical, permittindo abaixar ou
levantar a mesa por meio de um movimento de uma roda sobre
um parafuso. O supporte termina-se por quatro pés providos de
1odas de borracha, o que torna extremamente facil o manejo da
mesa.

O movimento do parafuso permitte adaptar a mesa na altura
necessaria e adequada a altura do instrumentador e as posigdes
da mesa operatoria. Os dois taboleiros apresentam a vantagem
de poder dispor dois grupos de instrumentos para operagdes com
um tempo septico, podendo ainda o taboleiro menor ser reserva-
do a instrumentos que so eventualmente poderio ser utilizados,
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cvitando assim o grande accumulo de instrumental no taboleiro
superior.

A dispesicio dos instrumentos na mesa deve tambem ob:::
decer a uma disposigdo rigorosa e sempre a mesma, e que esta
c~chematizada na figura abaixo.

FIG 5

Disposi¢io dos instrumentos na mesa do auxiliar-instrumentador

Os instrumentos dispdem-se em duas séries ou fileiras; na
primeira, que estd mais proxima ao instrumentador, e comegan-
do da direita deste para a esquerda, dispdem-se: instrumentos de
dierese, bisturis e tesouras; em seguida, instrumentos de hemos-
tasia, pingas de Kocher; na extremidade esquerda ficam as pin-
cas de campo, de Doven e as pingas de campo, em garra. Na se-
gunda fileira, e obedecendo 4 mesma ordem, ficam: pingas de
dissecgdo e pingas com dente de rato, bem como as compressas;
estas, uma vez delimitado o campo operatorio, e portanto desoc-
cupado o espago que era mantido pelas pingas de campo, serio
ahi collocadas. A seguir, estio collocados os instrumentos de su-
tura e synthese, isto é, os porta-agulhas e uma compressa com
as agulhas enfiadas nos fios de catgut em ordem de sequencia
dos tempos operatorios e com os fios de tamanho e grossura de-



REVISTA DE MEDICINA 79

terminados pela technica habitual. Junto ficam os differentes
carreteis com os fios de catgut ou seda. Ahi tambem sao dispos-
tas as pingas de agraphes, como se vé no eschema acima. Os
unicos instrumentos que nao estao dispostos com as pontas vol:
tados para o instrumentador, sio os porta-agulhas, para evitar
que o instrumentador se fira no momento de pegal-os para os
passar ao cirurgidao. A’ extrema esquerda da fileira superior fica
reservada para os instrumentos especiaes a cada operagao: para
¢ estomago e duodeno as pingas de Abbadie, os clamps curvos
e rectos, as garras de Chaput, os esmagadores, etc.; para as ope-
ragoes sobre o intestino grosso as pingas gemeas de Vasconcellos,
us esmagadores ou as pingas de Payr, etc.

Vemos por essa disposigao que ficam mais proximas da maio
direita do instrumentador, e portanto do campo operatorio os
instrumentos de uso mais frequente, emquanto que ficam mais
afastados os que sio usados menos vezes ou excepcionalmente.
Essa disposigdo facilita o trabalho do instrumentador e reduz
a2 movimentagdo ao minimo.

Quando se utiliza a mesa de Finochietto, a prateleira mais
haixa pode ser usada para collocar os instrumentos contaminados
e (ue devem ser afastados, bem como para collocar a pega ope-
ratoria.

Em outras vezes é preferivel reservar essa prateleira para
ter em reserva compressas, fios, instrumentos especiaes, etc.

Julgamos que esta disposigdo corresponde a4 mais racional
possivel e é a que melhor se adapta as operagdes abdominaes cor-

rentes.

Mesa do 1.° assistente. — A mesa do 1.° assistente deve con-
ter os instrumentos necessarios ao trabalho desse auxiliar: uma
tesoura para seccionar os fios, pois ja vimos que ndo € permittido
ao auxiliar seccionar tecidos; pingas de Kocher, pingas anatomi-
cas e com dente de rato. Numa segunda fileira estario dispos-
wos os afastadores manuaes, as valvulas, os afastadores mechani-
cos, como o de Gosset, de Balfour, etc., e, por fim, as espatulas
¢ os instrumentos especiaes que cada operagao requeira e que se-
jam de manejo exclusivo desse auxiliar.

Adoptando essa disposi¢ao e respeitadas as attribuigdes de
cada um dos componentes, o trabalho torna-se harmonico e a
perda de tempo reduz-se ao \minimo possivel. Assim, figurando
o caso de uma laqueadura, vemos que 0os m~ imentos se succedem
na seguinte ordem: a pinga de Kocher é mantida pela mio es-
querda do 1.° assistente e o cirurgido da o primeiro nd, que, uma
vez terminado, é seguido da retirada da pinga pelo assistente que
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a mantinha e entregue directamente, pela ponta, na mio direi-
ta do auxiliar-instrumentador, bastando para tanﬂto que o 1. as-
sistente faga um pequeno mo»'gnentp de supinagio da maoo. Er.n-
quanto o cirurgiio da o segundo nd, a mio direita do 1. assis-
tente apanha a tesoura e ja estd prompto a seccionar os fios. A
mao esquerda livre ja vai em bt.1sca d? pinga .1mmecl1ata para re-
petir o mesmo movimento inicial. Vé-se assim que o encadea-
mento das differentes manobras obedece a um movimento conti-
nuo e ininterrupto e harmonico, pela entrada em aggéo de cada
um dos componentes do conjuncto no momento justo e ade-
quado.

O auxiliar-instrumentador deve calcar luvas de algodiao ou
de linho por sobre as luvas de borracha, para evitar que os ins-
trumentos humedecidos pelo sangue escorreguem-lhe das mios,
aa mesmo passo que para conferir maior firmeza nces momentos
de preensao e entrega dos mesmos.

SIGNALISAGAO CIRURGICA

Julgamos impraticavel uma padronizacio technica tio rigo-
rosa que fosse sempre invariavel a ponto de permittir ao instru-
mentador prever a successio dos minimos detalhes, accrescendo
que todas as operagdes atypicas bem como todos os accidentes
e intercorrencias no decurso das varias operagdes_typicas escapa-
riam a toda padronizacgio e a toda synchroniza¢io de movimentos.

Preferimos, assim, modificar a primitiva; idéa de Bosch Ara-
na e, ao envez de buscar a padronizacio dos minimos detalhes,
procuramos determinar um signal manual para cada instrumento
de uso mais corrente, facilitando assim o seu pedido por meio
de signaes. Como toda operagdo cirurgica comprehende os tres
tempos fundamentaes da dierese, hemostasia e synthese, é evi-
dente que, se padronizarmos uma série de signaes cada um para
o instrumento adaptado a cada um desses tempos, teremos a pos-
sibilidade de nos communicar silenciosamente, mas de maneira
efficiente, com o instrumentador. Baseado nas idéas iniciaes de
Bosch Arana, ampliamos a concepgao primitiva e determinamos
para quasi todos os instrumentos de uso corrente na cirurgia
abdorpina] o signal correspondente, a maneira de recebel-o e 2
maneira de entregal-o. E’ possivel, desse modo, evitar todo mo-
vimento inutil e chegar a uma comprehensio tio intima entre
0s dnfferen.tes elenlxentos do conjuncto que o acto operatorio de-
corre quasi em silencio absoluto, em verfeita
estrictamente indispensavel 3 execu<;5.0I das diffggr?’iz:s rrllr(x)arfg;;g.z
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fundamentaes, reduzindo 4 metade e nio raro a um terco do
tempo gasto por aquelles que nio adoptam a rigorosa methodi-
zagdo dos movimentos, e chegando, por fim, a dar ao conjuncto
um aspecto de belleza technica, de precisiao e de ordem, que chega
a satisfazer os mais exigentes.

Signal para indicar o pedido de bisturi

Maneira de pedir o bisturi. — Para pedir o bisturi o cirur-
gidio mantera os dedos da mao direita semi-flectidos e reunidos
pelas pontas e descrevera com a mao um arco de circulo dirigido
de dentro para fora.

Executado esse movimento, extendera a miao aberta e o ante-
brago em supinagio, de modo a poder receber directamente o
cabo do instrumento.

O instrumentador apanhara o bisturi pela lamina, entregan-
do-o pelo cabo, de tal modo que a lamina fique dirigida para
cima ¢ o dorso para traz, de modo a poder ser utilizado pelo ci-
rurgiio sem necessidade de corrigir o movimento.

O instrumentador deve apertar o cabo do bisturi contra a
palma da mio do operador, para ter assim a certeza de que o
instrumento esta bem apoiado e que nio vai cahir.



&2 RiIZVISTA DE MIEDICINA

Para scccionar a pelle, o cirurgiao firma por meio do indi-
cador ¢ domdex da miao esquerda, para evitar que ella se pre-
gueie, ¢ para fornecer apoio a lamina que vai cortar, emquanto
a mao direnta, descrevendo no ar um arco de circulo, chega até
a pelle. Ua vez utlizado, o bisturi descreve caminho.invers'o
¢ ¢ entregue ao auxihar no movimento inverso do que foi descri-

pto para receber.

FIG. 7

Maneira correcta de entregar e de receber o bisturi, demons-
trando que o instrumento fica em posi¢cao correcta para ser
utilizado e que evita ferir a mio dos operadores,

\)t
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Maneira de pedir a tesoura. — Para pedir a tesoura o cirur-
gido mantera extendidos o indicador e o medius, emquanto os
demais estio flectidos sobre a palma da mao. Os dois dedos appro-
ximam-se ¢ afastam-se alternadamente, imitando o movimento

das laminas da tesoura.

FIG. 9
Sginal para indicar o pedido de tesoura recta

Esse movimento servira para pedir a tesoura recta. Para pe-
dir a tesoura curva, o movimento sera o mesmo, sendo porém
executado com o indicador e o medius ligeiramente flectidos.

O instrumentador devera apanhar a tesoura pelas laminas
e, ao entregar, apoiara fortemente a base do instrumento contra

FIG. 10

Signal para indicar o pedido de tesoura curva
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a palma da mio do operador para se assegurar de que o instru-

mento nao cahia.

lTulgamos impraticavel querer o instrumentador fazer com
que os anneis da tesoura se encaixem directamente nos dedos do
operador: a manobra torna-se difficil, o mais das vezes improficua
e faz perder tempo. E’ preferivel o operador corrigir a posicio
no espago que medeia entre o tempo em (ue recebeu o instru-
mento e o momento de applicagio.

\"‘\

FIG. 11

Maneira correcta de entregar os instrumentos
O auxiliar apoia o cabo do instrumento contra a palma da mao
do operador para se certificar que este seri mantido.

A tesoura deve ser mantida com o annullar enfiado num
des anneis, o pollegar no outro. o médio firmando o ramo infe-

rior ¢ o indicador na articulacio da tesoura, como nos mostra 2
figura abaixo.



: REVISTA DE MEDICINA 85

FIG. 12

Maneira correcta de segurar a tesoura, para facilitar a manobra
de empalmal-a

E’ essa a maneira correcta de segurar a tesoura e a que da
firmeza ao manejo do instrumento; apresenta ainda a vantagem
de tornar possivel manter a tesoura na mio, mesmo quando se
manejam outros instrumentos. Para tanto basta fazer com que
ella descreva um movimento de 180° em torno do annel enfiado
nc annullar, firmando-se o instrumento com a ajuda do minimo,
como demonstra a figura 13.

Manobra de empalmar a tesoura

Como os dedos uteis sdo o pollegar, o indicador e o médio,
é possivel manejar uma pinga de Kocher, dar um nd, manejar
uma pinga dente de rato, etc., sem abandonar a tesoura, com a
vantagem de, 1mpr1mmdo um movimento inverso, fazer voltar a
tesoura a posigio primitiva para poder utilizal-a, Essa pequena
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manobra, (ue parece sci intql—ossc, torna-sc m_uxto' e‘lelgante eetf
de alta valia, fazendo cconomizar um tempo apreciavel nas ops‘
racoes onde ¢ necessario fazer uma scrie de laqueaduras stlccc;’
eivas, seccionando o fio apds cada uma dellas,.tal como se da,
por excmplo, na manobra de retirar o grande epiploon na gastre-

ctomia parcial.

FIG. 14

Signal para indicar o pedido de uma pinca de Kocher

Maneira de pedir a pinca de Kocher. — O annullar e o mi-
nimo sav mantidos flectidos contra a palma da mao, emquanto
aue o pollegar, o indicador e o médio sdo dispostos extendidos e
mais ou menos parallelos.

E:s¢ movimento lembra a maneira de segurar a pinga de
Kocher. pots que o pollegar se firma num dos annets, o médio no
cutro e ¢ indicador apoia-se sobre um dos ramos.

Para entregar uma pinga de Kocher o instrumentador apa-
nha-a pela ponta e applica o cabo contra a palma da mao do ope-
rador No espago que medeia entre a preensio do instrumento
¢ a ~ua utihzacio, é feita a correcgio.

Para devolver a pinca. o operador retira-a pelos anneis, fe-
cha-a ¢ eitrega apresentando a ponta que é apanhada pelo ins-
trumentaler ¢onoa mao direita que descreve no ar um arco de

H—— PR | I .~ .
vireuie e colioca-a no lugar adequado e na posicio mais commo-

ta.aue e cna ponta voltada para si.
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Na figura abaixo esta representada a maneira de pedir uma
pinga de Kocher emquanto se mantem a tesoura presa contra a
palma da mao."Vé-se que o signal é facil e a maneira de manejar
os dois instrumentos muito commoda.

FIG. 15

Signal indicando pedido de uma pinca d¢ Kocher, ao mesmo
tempo que o operador mantem a tesoura empalmada e firme
pelo annullar e minimo.

Maneira de pedir a pingca de dentes. — Os quatro ultimos
dedos sio mantidos juntos e flectidos e se approximam e se afas-
tam alternativamente do pollegar.

Para entregar o instrumento o assistente devera apanhal-o
pela extremidade livre dos ramos, fechal-o para nao se machucar
e entregal-o pela base. como mostra a figura 10.

FIG. 16
Signal para indicar o pedido da pinca-dente

Para entregal-o o cirurgiio deve fechal-o para evitar rasgar
o luva do auxiliar ou machucal-o e entregar o instrumento dire-
ctamente pela ponta no movimento inverso ao eschematizado na
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figura acima. .\ pmga ¢ recollof:ada na mesa com 0s ramos volta..-
dos para o auxiliar, como se vé na figura 3, o que torna o movi-
mento logico e simples. _ - o

Julgamos apenas necessario um signal unico para indicar
tanto a ping¢a anatomica como a dente de rato, dado que nos
utilizamos muito pouco da primeira que em cirurgia abdominal
quasi que serve exclusivamente para afundar o coto do appen-
dice ou para uma ou outra manobra mais espec1a}1. A. verdadeira
pinga util ¢ a dente de rato, porque permitte maior firmeza sem
nenhum inconveniente, e nos a utilizamos impunemente para
apanhar os orgios cavitarios. ’

PPara fazer a hemostasia, sobretudo dos vasos da parede ab-
dominal, a melhor maneira de executal-a correctamente é apa-
nhar o vaso com a pinga dente de rato e, s6 depois de verificado
que a manobra foi correcta, é que se deve collocar uma pinga de
Kocher, depois de ter puxado ligeiramente os tecidos com a pinga
Ge dentes. LEssa manobra permitte evitar os pincamentos em
massa e sobretudo os erros de pingamento, vendo-se nio raro ci-
rurgioes que ddo tres ou quatro pincamentos errados antes de
attingir o vaso que sangra, isso porque os movimentos das arti-
cula¢bes dos dedos sio muito mais delicados e precisos do que os
movimentos do brago e ante-brago que accionam a pinga de Ko-
cher. A figura abaixo eschematiza a maneira correcta de fazer
0 pingamento dos vasos da parede.

Maneira correcta de fazer hemostasia de um vaso no tecido
cellular sub-cutaneo,

-\ outra modalidade, tambem util, consiste em segurar a
pelle com a pinga dente de rato, fazendo uma eversio do | bi
da ferida. de modo a bem eXpor o vaso que sangra tio
pingacs directamente com g Kocher. ¢



REVISTA DE MEDICINA 89

IZssas manobras requerem um duplo pedido, o da pinga de
dentes e o da Kocher, para isto a mado esquerda faz o signal indi-
cativo da pinga.de dentes, emquanto que a mio direita faz o si-
gnal indicativo da pinga de Kocher.

Para executar o pedido o instrumentador deve apanhar a
pinga dente de rato com a mio esquerda e a pinga de Kocher com
a maio direita, entregando nas maos homologas do operador.

Apparentemente o movimento parece complexo, pois que,
como vemos na figura 18, as maos do auxiliar se cruzam ; parece-
ria, 4 primecira vista, mais facil entregar directamente. Julgamos,
no emtanto, que para hom methodo e para evitar as hesitagoes
¢ as incertezas sobre a mao que deve apanhar cada um dos ins-
trumentos, o melhor é que se siga a seguinte regra: a mio do
auxiliar deve sempre entregar o instrumento & miao homologa
do operador. A observancia dessa regra evita as confusOes por
parte quer do instrumentador quer dos operadores.

FIG. 18

Duplo pedide, de pinca-dente com a esquerda e pinca de
Kocher com a direita.

A maneira de entregar os instrumentos ¢ por meio dos mo-
vimentos inversos descriptos para a entrega.



FIG. 19

Signal para indicar o pedido do afastador de Farabeuf

Maneira de pedir o afastador de Farabeuf. — Com o indica-
dor <emi-flectido ¢ os demais dedos completamente flectidos so-
bre a palma da mao fazer um pequeno movimento de approxima-
¢ao da mao.

Para entregal-o o auxiliar devera offerecer uma das extremi-
dades do instrumento.

Maneira de pedir uma valvula, — Com os dedos reunidos for-
mando angulo recto com os metacarpianos, fazer um pequeno
movimento de approximagio da mio.

[
Z

}

FIG. 20

“ignal para indicar o pedido de uma valvula
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Para entregar a valvula o auxiliar deve apanhal-a pela la-
mina, apresentando o cabo do instrumento, como nos mostra a
figura acima. Para devolvel-o o cirurgiio fard um movimento in-
verso, isto €, apanhando o cabo, apresentara a lamina que é se-
gura pelo instrumentador que, com um movimento semi-circular
do brago, repGe na mesa dos instrumentos em posigao semelhan-
te aos demais, isto é, com o cabo voltado para fora.

Maneira de pedir o afastador mechanico. — Com o indicador
¢ o0 médio de ambas as maos semi-flectidos e com os demais de-
dos completamente flectidos sobre a palma da mio faz-se um
movimento de afastamento imitando os ramos do afastador de
Gosset.

FIG. 21

Signal para indicar o pedido do afastador de Gosset

Para entregar o afastador de Gosset, o instrumentador apa-
nha-o pelos ramos ou por um delles, apresentando a base do ap-
parelho, que assim facilita a collocagido. Para devolvel-o o opera-
dor fechara os ramos. mantendo-o pela extremidade e entregando

pela base.

Maneira de pedir uma compressa. — O operador apresen-
tara a mio expalmada. com os dedos juntos e a face palmar vol-

tada para cima.
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() auxiliar devera entregar a compressa dobrada para '(;luedg
v ad nei r yitan
operador a disponha da mancira como melhor’con\ (zln;% e\:]te o
entregal-a aberta ¢ muito menos dobrada. de forma dittere
habitual,

FI1G. 22

Signal para indicar o pedido de uma compressa

Com isso evita-se perda de tempo, pois o operador co-
nhecendo a maneira como vém as compressas dobradas podera

utilizal-as desse modo ou ainda dar a melhor disposi¢io conve-
niente no momento.

Maneira de pedir o catgut. — O catgut n.° O serd pedido pe-
los dedos semi-flectidos e a palma da mio voltada para cima.
Para pedir o catgut n.° 1 indicar-se-4 pela extensio do indicador,
conforme mostra a figura 24, sendo que o catgut n.° 2 serd indi-
cado pela extensdo do indicador e do médio.

Para indicar os demais fios, seda, crina, etc., ja porque a

12 utilizacdo € mais rara. julgo preferivel o pedido verbal que
deve ser por melo de uma palavra unica: seda, crina, etc.
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FIG. 23
Signal para indicar o pedido do catgut n.* 0

FIG. 24
Signal para indicar o pedido do catgut no 1

Maneira de pedir o porta-agulha. — Com os quatro ultimos
dedos mantidos juntos e em semi-flexdao, e o pollegar semi-fle-
ctido do lado opposto, executa-se pequenos movimentos de pro-
nagio e de supinagao.
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crovida do fio ade nado ¢ o unico instrumento que esta na

- ns dor.
|u-~ié'-ln usual. isto ¢. com a base voltada para o instrumenta

FI1G. 25

Signal para indicar o pedido do porta-agulha

Isto porque é necessario apanhal-o pela extremidade, mas tendo
cuidado com a agulha para que, no movimento de entrega, que
consiste em tocar a palma da mao do operador com a base do
porta-agulha, ndo occorra ferir-se a mio do instrumentador. A
maneira de entregal-o esta eschematizada na figura acima, sendo

que. no emtanto, € preciso cuidado por parte do operador para
nio ferir inadvertidamente o auxiliar.

A devolucdo do instrumento faz-se pelo movimento inverso
ao da entrega.

Maneira de pedir a garra de Chaput. — Com os dedos fle-

ctides contra a palma da mio a ponta do pollegar é collocada .
entre o indicador e o médio.
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FIG. 26

Signal para indicar o pedido da garra intestinal de Chaput

E’ o commum movimento indicativo da “figa”.

Ja vimos que todos os signaes procuram reproduzir a forma
ou o manejo do instrumento, de modo que o signal indicativo da
garra de Chaput procura imitar a disposigao dos dentes dessa
pinga. Embora se trate de um instrumento especial, que nao de-
vera ter um signal proprio, pois que ja vimos que s6 os instru-
mentos destinados aos tempos fundamentaes € que devem
ser signalizados, julgamos util incluir este ultimo pela sua fre-
guente utilizagio em cirurgia abdominal, dado o vulto que as-
sume o tubo digestivo na cavidade do abdomen.

Ficam assim indicados, por meio de signaes manuaes, todos
os instrumentos e material necessarios de utilizagdo corrente e
nio especializada, em cirurgia do abdomen. Todos os demais ins-
trumentos especiaes deverio ser pedidos verbalmente e exclusi-
vamente pelo nome proprio, assim: Abbadie, Payr, Faure, sub-
entendido que fica que sio as pingas especiaes desses respectivos
auctores. O mesmo se diga para o demais material de uso menos

frequente: sonda, gaze iodoformada.
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ACTUACAO DO CONJUNCTO CIRURGICO -

Ji dissemos que a vantagem da disposiq&o.padrox?lzada e da
rechnica combinada ¢ obter a maior harmonia, maior O‘Zdem'
mator rapidez ¢ maior belleza junto ‘a0 menor traumatismo,
menor esfor¢o ¢ com menor tempo. Vejamos entao como devem
trahalhar os elementos desse conjuncto. Dispostos o operadox: e
os auxiliares, preparadas as mesas e as enfermeiras.attentas, fica
o conjuncto @ cspera de que o anesthesista, por meio _de um mo-
vimento de cabega, ou de um olhar significativo, mdlqt.Je ao cl-
rurgiio que pode dar inicio ao acto operatorio. Este ’dlsteqdera
¢ fixard a pelle com os dedos da mio esquerda e fara: 0 51gnal
para que lhe seja passado o bisturi que, tomado da mio do ins-
trumentador, descreve no ar um arco de circulo, cahindo sobre a
regiio a ser incisada, e cortando na extensio adequada. Termi-
nada a seccio da pelle e tecido cellular subcutaneo, o operador
nio tem mais do que extender para diante e ligeiramente para a
direita o brago e entregar o bisturi ao instrumentador. Nesse
intervallo, o 1.° auxiliar, com a ajuda de quatro ou cinco gazes,
comprime a ferida operatoria, evitando a hemorrhagia. O cirur-
gido faz ao instrumentador o duplo movimento significativo para
que lhe seja entregue a pinga de dente e uma pinga de Kocher.
) 1.2 assistente vai agora retirando as gazes, escorregando-as so-
bre a ferida, da esquerda para a direita, descobrindo assim uma
das extremidades da ferida operatoria e mantendo a parte res-
tante comprimida, para sustar a hemorrhagia. O operador vai
fazendo progressivamente a hemostasia pela technica ja descri-
pta, emquanto que o 1.° assistente vai retirando as gazes, num
movimento de escorregamento progressivo. Uma vez terminada
a hemostasia do tecido cellular subcutaneo com a ajuda das pin-
cas de Kocher, o cirurgiio entrega ao instrumentador a pinga-
dente e fgz’ o signal para que lhe seja dado o catgut n.° 0. O 1.° as-
sistente 1ra apresentando progressivamente as pingas de Kocher
numa sequencia methodica e continua, comegando pelas de uma
extremidade e caminhando progressivamente para a extremidade
@pposta, escolhendf) para laquear em primeiro lugar as pingas
superficiaes e depois as profundas, para que as primeiras nio ve-
nham atrapalhar estas ultimas cahindo sobre o campo.

0O 1 asﬁstente apresenta a pin
¢xecuta o primeiro nd que, uma ve
F!:te_nte que deve retirar a pinga, m
2 mao esquerda. tornando ass
instrumentador (fig. 3). que
no lugar adequado. Emaquant

¢a de Kocher e o cirurgiio
z termindo, indica ao 1.° as-
. ovimento esse executado com
im facil entregar o instrumento ao
0 apanha pela ponta, collocando-o
© esse movimento se passa, a mio
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direita do 1.° auxiliar apanha a tesoura na mesa que lhe esti &
diveta, tempo em que o cirurgidio da o segundo né, tempo suf-
ficiente para que a tesoura esteja prompta para seccionar os
fios. A tesoura pbéde ser mantida na mio direita do 1.° auxiliar
que, no caso de ter necessidade de utilizal-a, fard a manobra ja
indicada passando-a para a palma da mio, deixando assim livres
os dedos uteis. Evita com isso as continuas manobras de collo-
‘car e largar a tesoura sobre a mesa.

Feita a hemostasia, passa-se ao tempo immediato que é a
protecgdo pelos campos. Os campos estereis sio approximados
dos labios da ferida e o instrumentador dard simultaneamente
uma pinga de Doyen ao cirurgiio e outra ao 1.° assistente, utili-
zando-se para tanto das duas m3os.

Feita a protecgio da ferida, o cirurgiio indica novamente
que deseja o bisturi que lhe ¢ dado pelo movimento padroniza-
do. Urpa vez aberto o peritonio, o bisturi é devolvido ao instru-
mentador que fornece uma pinga de Kocher ao cirurgiio e outra
ao auxiliar, procedendo-se ao reparo do peritonio parietal. Am-
bos devem reparar o labio peritonial do lado opposto ao que es-
tao collocados, para evitar movimentos intempestivos, inadequa-
dos e deselegantes sobre o campo operatorio, pois que a visibili-
dade é melhor sobre o retalho peritonial do lado opposto do que
do lado homologo.

O cirurgido mantem o peritonio aberto traccionando pelas
pingas de Kocher, emquanto que o-1.° assistente apanha o afas-
tador de Gosset da mesa que lhe esta a direita, collocando-o na
ferida operatoria. As pingas sdo retiradas pelo operador simul-
taneamente e entregues ao auxiliar. O campo operatorio sera pro-
tegido por compressas ou guardanapos, sendo que para isso o
instrumentador entrega simultaneamente uma ao operador e ou-
tra ao auxiliar que os dispdem ao redor da ferida operatoria.
Para mantel-os o instrumentador entregara as pingas de campo
em garra simultaneamente ao operador e ao assistente, utilizan-
do-se para isso de ambas as mdos.

Aberto assim o ventre methodicamente, tera inicio a opera-
~do indicada.

O fechamento far-se-a tambem por technica padronizada. O
afastador de Gosset é retirado pelo 1.° assistente que o collocari
na mesa a sua direita. As pingas de campo em garra sio retiradas
pelo operador e pelo 1.° auxiliar e entregues ao instrumentador.
Os pequenos campos sdo retirados e langados no balde. Os labios
do peritonio sio novamente reparados pelo mesmo methodo ja
descripto e o angulo superior da ferida exposto por meio de um
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wiastador que ¢ apanhado dircctan.wnte pelo 1.0 assistente, da
mesa que lhe ¢ privativa. As duas pingas de_Kocher que reparam
os labios du peritonio sao mantxdas'pela mao esquerda. do auxi-
liar. O operador faz o signal indicativo para que lhe seja dado o
porta-agulha provido de agulha e fio, passando a fazer a sutura
continua do peritonio que ira sendo repa'rado progressivamente
pelo auxiliar 4 medida que a sutura progride. Termmada a sutu-
ra, o 10 auxiliar cortard as extremidades dos fios. Quando deses’
jar fazer pontos de crina, o cirurgido deverd pedir ao instrumen-
tador: crina. Esta vira montada em agulha especial longa e com
o porta-agulha. O instrumentador devera ter dois porta-agu'lhas
montados para, quando receber o primeiro, entregar immediata-
mente outro provido de fio.

Para collocagio dos agrafes o cirurgido fara o duplo signal
de pinga-dente, sendo-lhe collocada na mio esquerda a pinga pro-
vida de agrafes e na mao direita a pinga destinada a collocal-os.
Emquanto o cirurgiido faz os respectivos signaes e recebe os ins-
trumentos, ¢ 1.° auxiliar apanha duas pingas de dente com as
quaes vai approximando os labios da incisdo.

O curativo ficara ao encargo do assistente,

Fica assim eschematizada nas suas linhas geraes a metho-
dizagdo operatoria no seu completo desenvolvimento e na sua
mais ampla efficiencia pela conjugagio harmonica do esforgo bem
orientado de cada um. Si nos sobrar tempo e opportunidade apre-
sentaremos em outra occasido a methodizagdo cirurgica para as
operagoes toraxicas e para as operagdes sobre os membros.
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A drenagem abdominal é ainda largamente applicada pelos
cirurgides. Realizada pela primeira vez em meiados do seculo
passado por PEASLEE, entrou logo em “franco progresso e foi
sendo adoptada progressiva e quasi systematicamente apds in-
tervencoes abdominaes. Pouco durou, comtudo, o seu successo;
a veri?icaqio dos resultados obtidos e experimentagdes cuidado-
sas foram se incumbindo de ir restringindo paulatinamente as
suas indicagdes. Hoje, talvez, se possa, com os factos ja bem es-
clarecidos, estabelecer approximadamente o seu valor e os casos
em que se apresenta justificada.

A cavidade abdominal, revestida pelo peritoneo, é dotada
de grande poder defensivo. Defende-se muito bem, possuindo
para isso duas valiosas propriedades: a) absorp¢do e b) exsuda-
¢do plastica. Pela absorpgao (incluindo phagocytose) drena gran-
de parte dos liquidos e particulas solidas (vivas ou mortas) que
a irritam e pela exsudagdo localiza rapidamente o processo in-
flammatorio, impedindo a sua generalizagao. Cirurgicamente
nada é possivel fazer que de longe equivalha essas reacges de
defesa do peritoneo. Torna-se, portanto, imprescindivel o conhe-
cimento exacto de como ellas se passam, afim de nao as difficul-
tar e acarretar ao organismo maleficios consideraveis. Essas ra-
z6es nos fazem tecer de inicio algumas consideragbes sobre a
phvsio-pathologia do peritoneo e sobre ellas basear a critica do
valor da drenagem abdominal.
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B

. — MECHANISMO DE DEFESA DO PERITONEO

1. Poder de absorpgdo do peritoneo — Uma dax modahc_la-
des reactivas do peritonco contra corpos irritantes ¢ a absorgqac.).
O mechanismo de absorpgio differe conforme se trate de liqui-
das ou de solidos.

a) Absorpgdo de liquidos — Esta propriedade do perito-
neo. longa e exhaustivamente pesquizada pelos pharmacologistas
e therapeutas, passou por um minucioso pergodo de est:.uglos e
controversias. mas, actualmente, se encontra ji bem definida.

O primeiro, talvez, a estabelecer scieptiﬁcamente a absor-
psio de liquidos pela serosa peritoneal foi Orlow (1894): mos-
trando, experimentalmente, que a velocidade de absorpqap das
solu¢ées hypotonicas é inversamente proporcional ao grau.de
concentragido e que as solugdes hypertonicas provocam primeira-
mente um transudato intra-peritoneal que as diliie e transforma
em solugdes isotonicas, e, como tal, sio entdo absorvidas.

A absorpgio apresentava-se, pois, condiccionada pelas leis
physicas da osmose-diffusio e da filtragdo. Varios outros pes-
quizadores vieram, em seguida, comprovar a veracidade dos
achados de Orlow, em nada os alterando no referente a absor-
psao de verdadeiras solugbes, apenas os completando e addicio-
nando factores capazes de, em dadas circumstancias, modifical-
os. \ssim, a absorpgio dos liquidos é governada por leis physi-
cas. Naturalmente essa dependencia é relativa, como o é todas as
vezes que resultam da applicagio de leis physicas ao nosso orga-
nismo. () processo se passa atravez de membranas vivas, influen-
ciadas por processos vitaes ou pathologicos. Mas estes nio mu-
dam a essencia do phenomeno, apenas o modificam quantitati-
vamente. Sio estes factores accessorios (isto é oscillantes) que
regulam ou podem vir a regular, em determinadas condigles, as
lei- physicas que presidem a absorpgio.

{\ via de absorp¢io dos liquidos parece ser, na sua quasi
totalidade. a via venosa (Hertzler, J. Pereira, Marc Roussiel
etc.) ; uma parcella minima dos liquidos peritoneaes é drenada pe-
los !_\'mphafnco.?, que representam, por outro lado, papel saliente
na absorp¢io das particulas solidas. Assim, as trocas devem ser
viiectuadas entre dois meios: cavidade peritoneal e sangue, As
vanagoes osmoticas do sangue passam, por isso, a representar
e S Bt o e e ctudon dealbada-

‘ C : psao do peritoneo, m
mentilmente Gue ella serd tanto maior: 1.0
pressan osmntica do fluido; 2.
t:"a do sangue ¢ 3°

ostrou experi-
quanto menor for a
quanto maior for a pressio osmo-
quante menor fér a quantidade de fluido.
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FIG. 1

As quatro grandes bacias de drenagem ‘Livingston
A supra-mesocolica; B — infra-mesocolica direita:
C)» -~ infra-mesocolica esquerda;: D) — pelvica.
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de fluido. Como corollario dessas relages, Hertzler verificou que
as solu¢des hypotonicas sio, no inicio, absorvidas muito -rapi-
damente, mas, 4 medida que vio attingindo a mesma pressio que
a do sangue, a vellocidade de absorpgiao diminue.

As solugOes isotonicas apresentam uma velocidade de absor-
p¢do mais ou menos igual. Todas as substancias (adrenalina e
outras) que augmentam a pressio osmotica do sangue, augmen-
tam a velocidade de absorpgdo. Si a quantidade de liquido intra-
peritoneal é excessiva, a absorpgdo € pequena, verificando Hertz-
ler que quando a massa liquida representa mais de 10 % do peso
do animal, é minima. Esse mesmo A. observou, ainda, e essa
constatagio é de interesse pratico, que quando a pressio do flui-
do é maior que a pressdo diastolica do sangue a absorpgdo ¢é

FIG. 2

Vias de communicacio entre os espacos peritoneaes (Livingston): 1 — sub-

hepatico; 2 — retro-cavidade dos epiplons; 3 — sub-phrenico direito; 4 —

recesso paracolico direito; 5 — pelvis; 6 — infra-colico direito: 7 — infra-

colico esquerdo; 8 — paracolico esquerdo; 9 — peri-esplenico; 10 — sub-
phrenico esquerdo.
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muito demorada. Por essa forma, talvez, o organismo ;:jrocura
reapit contra a absorpgio de toxinas em gx:ande quantidade. s

A tempefatura nao parece ter influencia sob.l"'e a absorpgao.
O peritoneo absorve igualmente em fodas as regioes.

b) Absorpgdo de particulas solidas — O estudQ da abso.r-
pcio, ou mais correctamente, da drenagem dos solidos, partiu
das observacdes de Recklinghausen (1862), que pretendeu de-
monstrar a existencia de aberturas naturaes situadas no perito-
neo diaphragmatico e denominadas por elle de “estigmatas’ ou
“estomatas”, que seriam as terminagdes livres do,s‘ vasos l}:m-
phaticos. As particulas solidas introduzidas na caﬁvrdad.e perito-
neal passariam directamente para a circulagdo lymphatica, atra-
vez dessas aberturas. Estudos histologicos posteriores (Afnas-
siew, Foa, Tourneaux, Hertzler, etc.), vieram mostrar que os es-
tomatas nio passavam de artificios de technica, motivados pela
deposi¢ao dos saes de nitrato de prata usado para revelal-as. Ul-
teriormente, os trabalhos de Starling e Tubby, Adler e Meltzer,
Mendel, Dandy e Rowntree e especialmente os de Hertzler, vie-
ram esclarecer o mechanismo pelo qual a cavidade peritoneal se
desfazia das particulas solidas (e as observadas eram substan-
cias corantes) nella collocadas. ‘ :

FIG. 3

Abcesso peri-appendicular extra-peritonizado
pelo poder plastico -
toneo. A bda via de accesso é extra-peritoneal. (Segungo Hertz?e(:') pert

A :qtroducsio de particulas solidas na cavidade abdominal
acarreta immediatamente uma rapida e fugaz vaso-constric¢io dos
vasu- peritoneae-. seguida, apés alguns minutos, por uma vaso-



REVISTA DE MEDICINA 103

]

dilatagio, com subsequente augmento de exsudagido. A exsuda-
¢dao, de¢ inicio bastante fluida, suspende as particulas e as leva
para os recessos e por¢des dependentes da cavidade, bem como
para as proximidades do grande epiploon. No fim de algum tem-
po, se observam ja grandes accumulos de particulas no pelvis,
grande apiploon e raiz do mesenterio. Nos pontos mais irritados
pelos corpos extranhos ha logo um affluxo de polynucleares, que
sdo em breve substituidos por mononucleares, e elementos histio-
cytaries, que tentam phagocytar as particulas ou dissovel-as. No
fim de duas ou tres horas as particulas que nao foram phagocy-
tadas ou dissulvidas, se encontram inteiramente envolvidas por
um exsudato fibrinoso, que se organiza em capsula fibrosa em
alguns dias, assegurando um repouso permanente para o corpo
extranho.

¢) Factores que modificam a absorp¢io — Muito interes-
sante e de grande valor pratico para o cirurgiio, é o conhecimen-
to dos factores capazes de influenciar o griu e a rapidez da ab-
sorpgdo de liquidos, particulas solidas ou exsudatos pathologicos
dentro da cavidade abdominal. Conhecendo esses factores é pos-
sivel dirigil-os de tal forma a se apressar ou retardar a absor-
pcdo e, assim, auxiliar o organismo a se defender.

FIG. 4

Formacfio de adherencias com gaze para abcessos peri-appendiculares
(segundo Hertzler)
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iacod i m sobre a porgio li-

As variagdes mais egtudadas se l;'ielfi‘:l;ede sobre & ‘li)nﬂuemia"
uida; sobre a parte solida, a po3si el
:':itida’e efficaz & pouco provavel. Entre 0s .factores que ss’; dem
- apressar a absorpgéo, ap;:ialrecemd os que du:i;::ﬁ?;; t: 1(:;2 m?;ﬁ:: :
i inea ou o volume de sangué CIt te (b tha-
:;:u:atcsa’ng‘t: lque augmentam ligeiramente g_desde que. nig sg.g

tko grande que venha a difficultar a circulagdo sanguinea ,%? 10

de cavidade) a pressdo intra-abdominal. Para fetardar -a a sor-

peiio, uma grande variedade de processos tém sido tentadgs. ’;ma?
infructiferamente. Algumas substancias applicaveis a0 .animal
diminuem a absorpgio (dextrose, glycerina diluida, forma'{lpg)ﬁ’
mas as doses necessarias para obter effeito_nao pbglqm_se;yuéa;@aa
no homem. S6 ha, talvéz, um processo capaz de diminuir a ab-
sorpeio de toxinas na peritonite: a diminuigdo do per;staylj:g Ll

que acarreta a distencdo intestinal. Um a'ugme‘nto pgqugqsfgiz dg
pressio intra-abdominal augmenta a absorpgio, mas os é-gahdes,
i,, que difficultam a circulagio abdominal, diminuem ou ‘amavt}na@f
"a ‘W- A diStCnSiO abdomiml que g,companha as Peg{?m‘. .
. tes serig, para Hertzler, uma das férmas de defesa do orgasismo
para impedir a absorpgio de toxinas. Agiria augmentando a pres-

., .s&o intra-abdominal a ponto de causar obstaculos 4 cigeulaggo in-

A

tra-cavitaria. )

E Em tempo opportuno commentaremos -a- veracidade e o' real
Tgik';*yalof dessa férma de defesa do organismo (distensdo). ApesiasT;
*fica consignada a propria opinido de Hertzler que julga nas peti-,
tonites a absorpcio se encontra diminuida ou mesmo antiulladai<"
. - A ) . PN iy

4 2) — Adherencias peritoneaes — Uma das principaes. cara~"",

 cteristicas da reacgio peritoneal contra irritantes é a formagéo

de adherencias, pelas quees procura localizar a irritagdo. Ao

poder plastico deve o peritoneo a suz grande capacidade de de~"
fesa contra as infeccBes. A cirurgia, no seu intento de auxiliar

o organismo a se defender, deve respeitar a’todo transe essa mo- -

dalidade de reacgfio, pois que nio pbde substituil-a por nenhuma’.

O conhecimento preciso da formagdo de adherencias peri-

toneaes é de imperiosa necessidade para um estudo da drenagem

abdominal.. " o L

O peritoneo péde formar duas especies 'de adherencias: tem-
porarias e permanentes. ' |
As a.ndhcrencias permanentes sio solidas e firmes, e resultan-
tes quasi sempre de intervengGes cirurgicas anteriores. Represen-.
tam a cicatrizacio primitiva de duas superficies ‘peritoneaes tra-



REVISTAN DE MEDICINA 105

—_—

zidas em contacto. Sio ellas, portanto, que garantem a solidez
das suturas intestinaes.

A sua formaqao segue em linhas geraes a marcha da cica-
trizagdo primitiva das leses peritoneaes. Experimentalmente,
obteve-se a sequencia exacta dos differentes tempos da forma-
¢io de uma adherencia permanente coaptando duas superficies
serosas com uma sutura de seda fina, em meio aseptico. Dentro
de alguns minutos no angulo formado pelas superficies coapta-
das se deposita um exsudato claro e amorpho. No fim de dez
minutos se verificam ja feixes de fibrina que se extendem de uma
a outra superficie, 4 maneira de ponte: no prazo de uma ou duas
horas esses feixes de fibrina se encontram amplamente desenvol-
vidos. Gradualmente vio sendo substituidos ou transformados
(Hertzeler) em tecido fibroso e habitualmente esta tranbformacao
fibrosa, que comega no 3.° ou 4.° dia, termina no fim de seis a
oito dias. A endothelizagio, por sua vez, se completa ¢m oito ou
dez dias, resultando formada definitivamente a adherencia.

Nem sempre, porém, é possivel essa cicatrizagio peritoneal
Para que se processe é necessario que a fibrina se deposite sob
a forma fibrillar para servir de guia a reconstituigio da ferida.
Isso 8O ¢ possivel em meio aseptico. O poder proteolytico das ba-
cterias impede a deposigdo sob essa forma ou a transforma ra-
pidamente em fibrina granular. Sob esse estado a fibrina causa
uma adherencia muito fraca entre as superficies perifoneaes e,
differentemente das outras, é temporaria, ¢ persiste apenas até
cessar o processo pathologico que a originou. Sio, pois, adheren-
cias beneficas para o organismo e indices do csforqo que faz o
peritoneo para se defender, procurando localizar o processo, para
mais’ facilmente vencel-o.

O grande merito de Hertzler foi differenciar nitidamente as
funcgdes dessas duas especies de adherencias. Emquanto que as
permanentes sao o resultado de traumatismos (geralmente ope-
ratorios) e significam sempre uma simples cicatrizagdo em meio
aseptico e sdo formadas, via de regra. sem finalidades defensivas,
as temporarias sio importantissimos meios de defesa do perito-
neo, todas as vezes que exista uma infec¢io, cujos germens im-
pecam a formagdo de fibrina fibrillar. Cirurgicamente si é acon-
selhavel a ruptura de uma adherencia permanente que possa es-
tar causando algum transtorno funccional, em hypothese nenhu-
ma sera justificavel desfazer uma adherencia temporaria.

- i’ preciso distinguir as adherencias temporarias da cicatri-
zagiio secundaria das superiicies peritoneaes, pois nestas tambem
ha difficuldade ou impossibilidae de formagiao de traves fibrino-
sas entre as duas superficies, pela interposi¢io de corpos extra-
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nhos, fermentos digestivos extra-vasados, toxinas bacteriaqas.,
Em torne dessa cicatrizagio se formam adherencias temporarias,
mas quando a cicatriza¢do consegue vencer o obstaculo, reunin-
do as duas superficies com um tecido de granulagio e successiva
fibrose, as adherencias temporarias desapparecem por desappare-
cer a razdio da sua existencia.

As adherencias temporarias desapparecem no fim de alguns
mezes pela phagocytose dos granulos de fibrina. Quando a infe-
c¢iio peritoneal é pouco virulenta ha a possibilidade de forma-
¢ao de uma ou outra adherencia permanente entre as temporarias,
o mesmo acontecendo quando é causada por germens producto-
res de fibrina, como o gonococcus. '

O grande epiploon representa um papel saliente na forma-
¢o de taes adherencias, devido 4 sua grande mobilidade, Por essa
razio foi chamado de “policia abdominal” e de orgdo dotado de
intelligencia.

E’ necessario salientar que, no inicio, quando as adherencias
temporarias estio se formando, a reac¢io se extende muito além
da drea que esti sendo isolada. Em redor da zona infectada existe
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uma defesa de reserva, que formara rapidamente novas adheren-
cias caso o pils venha a escapar da area enkystada. Quando
o cnkystamento esta terminado essa reacgdao de vizinhanga des-
apparece e, entdo, se houver ruptura artificial dessa barreira, o
processo encontra a cavidade peritoneal inteiramente despro-
tegida.

As adherencias temporarias se deve accrescentar uma moda-
lidade rara e-extremamente grave de reacgiao peritoneal, que con-
siste na agglutinagio das superficies serosas, com uniio muito
frouxa mantida 4 custa de um exsudato viscoso. Nio ha forma-
¢do de fibrina sob nenhuma férma. Taes superficies agglutinadas
offerecem pouco ou nenhuma resistencia a propagagio das peri-
tonites, ¢ sio observadas nds casos de infecgdes muito graves,
especialmente estreptococcicas.

B. DRENAGEM ABDOMINAL

A drenagem da cavidade abdomino-pelvica foi realizada pela
primeira vez, provavelmente, por Peaslee, em 1855. Apés uma
ovariotomia, temendo que a exsudagido ascitica continuasse, dre-
na o fundo de sacco de Douglas, atravez da vagina, com um
dreno de borracha. Estava aberto o caminho para as drenagens

Abcesso

FIG. 6

Drenagem de abcesso sub-phrenico. Previa formacfio de adhe-
rencias (segundo Hertzler).
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abdominaes, por via vaginal, que havia de .encontfar' em- Siml
(1872), seu mais ardente propagandista e divulgador. Em 1867,
Koeberlé executa a primeira drenagem da cavidade abdominal®
atravez da ferida laparotomica, com um dreno de vidro. Apds. -
esses tres innovadores, verdadeiros fundadores da drenagem ab- -
dominal, os cirurgibes procuraram crear novos typos de drefos
e drenagens, bem como de vias preferiveis para a sua - execugios 7
Simultancamente, observagbes mais cuidadosas dos resultados -
obtidos foram estabelecendo os seus fundamentos, .de modo a .
existirem, hoje, bases seguras para um julgamento preciso da™
_ significagio da drenagem em cirurgia abdominal.( Infelizmente
nem sempre ecsses estudos sio bem meditados e continua-se'a,
usar a drenagem de maneira mais o®menos empirica, sem as res- "
-~ tricgdes impostas pela evolugio do conhecimento de suas. possiy.
bilidades. ¥ C A , . . S "(__:‘;,mcp‘g;?
A cavidade abdomino-pelvica, irregularmente constituida,. se-
apresenta logo a primeira vista como de difficil drenagem, Uma
série de septos orientados em differentes sentidos e gosando de
grande mobilidade, subdividem-na em outras pequenas cavidades .
ou recessos, cujo conhecimento exacto é dé importancia para o
estudo da drenagem. | ' SR
_ Applicando uma terminologia geologica (Livingstone) 4. ca-
vidade peritoneal, podemos dividil-a em quatro grandes bacias de -
1* grande bacia supra-meso-colica; (A, fig. 1); |
2* grande bacia infra-meso-colica direita (B, fig. 1); -
3.+ grande bacia infra-meso-colica, esquerda (C, fig. 1);

4* grande bacia pelvica (D, fig. 1).- ;

A grande bacia supra-meso-colica, acha-se por sua vez'
.t . 2, -se a vez, sub-
dividida em cinco pequenas bacias ou espagos (gig. 2y:

a) retro-cavidade dos epiploons; |
b) espago 1snl)-hepa_1:i¢:o‘?l P ’ ”
¢} espago peri-esplenico; '

d) espago sub-phrenico direito:

e) espago sub-phrenico esquerdo.

. A’ grande bacia supra-meso-colica devem ser addicionados
goxs outros espagos, recessos para-colicos ou espagos parieto-Cd'--A
licos cs;luerdo e d.zrexto, verdadeiros canaes de drenagem unindo
esta bacia ao pelvis. Embora nio situados acima do colon meso>
colon. devem ser considerados como méros prolongamentos late':
raes f\s descendentes da grande bacia supra-meso-colico, ~
e, liirandes bacias de drenagem se communicam mais og

s livremente entre si, mas, pela disposigio anatomica dos .




REVISTA DE MEDICINA - 109

grandes septos que as separam, as communicagoes se fazem mais
em um sentido que em outro. Esse facto foi aproveitado pela pa-
thologia para determinar o sentido da propagagio das peritoni-
tes ou de liquidos extravazados de perfuragoes de visceras Ocas
(fig. 2). Pelas idéas classicas de drenagem, essa direcgio mais ou
menos constante na diffusio das collecgdes liquidas ou infeccio-
sas era de summa importancia para determinar os pontos decli-
ves onde ia se collectar a maior parte dos fluidos. Assim, exem-
plificando: os liquidos sahidos de uma ulcera gastrica perfurada
seguirdo, via de regra, a seguinte direc¢do: retro-cavidade dos
epiploons e espago sub-hepatico, e deste ultimo deslizariam simul-
taneamente para o espago sub-phrenico direito e para o recesso
para-colico direito, onde se localizaria ou se extenderia progres-
sivamente as demais regides do abdomen (ver fig. 2), seguindc
sempre canaes mais ou menos constantes.

Varios estudos existem sobre essa disposigio topographica
da cavidade peritoneal, mostrando as zonas que seriam as meiho-
res para a drenagem. Essas pesquizas (espago de Morrison, es-
pago de Douglas) perdem o seu valor quando se considera as
adherencias que o peritoneo forma rapidamente, como reacgio ao
derrame toxico ou infecgdo. Assim, esses canaes preformados, si
continuam a ter valia prognostica e diagnostica, esclarecendo a
séde habitual de possiveis localizagdes (abcessos sub-phrenicos,
peri-appendiculares, etc.) a distancia de peritonites generaliza-
das, tornam-se inuteis em relagdo a drenagem, ja que o peritoneo
reagindo, septa com adherencias esses canaes ou bacias em um
sem numero de pequenos compartimentos.

A impraticabilidade da drenagem de cavidades peritoneaes
inflammadas (infeccionadas ou simplesmente irritadas) reside ja
no facto que nio existe, no fim de algumas horas, uma unica ca-
vidade, mas sim muitas pequeninas lojas, formadas pelas adhe-
rencias peritoneaes. \s pesquizas sobre drenagem devem ser con-
duzidas em ahdomens inflammados e ndo em peritoneos libertos
de adherencias, com uma unica cavidade, As condigdes sdo intei-
ramente diversas. Talvez por ndo se levar tal facto em conside-
racio € que ainda hoje se tente realizar drenagens em peritonites
generalizadas. \ssim, si a cavidade abdominal normal, devido &
disposi¢io anatomica muito irregular ji é de drenagem difficil,
a cavidade peritoneal inflimmada com suas multiplas adheren-
cias, transforma a dremagem em um acto cirurgico, sinio pre-
judicial, pelo menos inefficaz.

Ainda um outro factor, nio menos ponderavel, contribue em
annullar toda a tentativa de drenagem abdominal: a impossibi-
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lidade de obter um escoamento permanente com 08 d_xfferente&
s de drenagem conhecidos. . L
\'arios typos de drenagem tem sido 'precc.bmzados para obter

um bom escoamento das colleccdes septicas intra-abdominaes.

a) Drenagem tubular — a primeira drenagem da cavidadg
abdominal (Peasbee) foi feita com um tubo de borracha, mas
diante da malleabilidade do material, preferiu-se (Koerbelé) o
dreno de vidro. O perigo de uma possivel quebra do tubo dentfo
da cavidade, fez com que se recommendasse a sua substituicio
por tubos de borracha (Chassaignac), de bgrracha com armagdo
de aluminio (Ricard), de aluminio (Delageniére) e de outros ma-
teriaes. ' .

O dreno de borracha supplantou a todos e é o usado hoje
pela grande maioria dos cirurgioes. .

O primeiro golpe de morte na drenagem :itbdommal, que
adquiria, a largos passos, a sancgio da qusi totalidade dos cirur-
gides, foi dado, em 1889, por Delbet, que publicou os resultados
de suas experiencias, em cadaver e animaes vivos, mostrando que
as algas intestinaes e especialmente o grande epiploon, envol-
viam completamente o dreno no fim de 48 horas. Isolado da ca-
vidade abdominal, tornava-se, assim, completamente inutil. Dian-
te dessas verificacdes concluiu que a drenagem tubular era im-
possivel e que o escasso liquido que eventualmente corria pelo
dreno provinha do proprio trajecto ou cavidade formada em.
torno do dreno. ' .

Varios outros auctores (Boxen e Novak, em 1910, Rotter
em 1911, Murphy, Lejars, Chaput e outros) ultimamente coin-
provaram as experiencias de Delbet, collocando féra de duvida
que a drenagem tubular, com qualquer especie de dreno, é inutil,
pois que os drenos sio inteiramente envolvidos por adherencias
do grande epiploon e algas intestinaes, ficando assim, completa-
mente isolados da cavidade abdominal. O escoamento de liquido.
que geralmente reapparece no 3.° ou 4.° dia é, via de regra, o
drersc:lmdo de uma infecgiio da pequena cavidade formada pelo

o.

O envolvimento do dreno pelas algas intestinaes e grande
epiploon, facto de todos conhecido, é, no entretanto, pouco consi-
derado. Nem sempre, comtudo, tal acontece, sendo necessario
para isso que o peritoneo esteja relativamente livre de adheren-
cias e com seu poder plastico intacto. Assim, nas peritonites ja.
extensamente septadas por multiplas adherencias ou nas perito-
nites localizadas com enkystamento bastante avangado, o dreno
conserva-se mais ou menos livre, pois que as algas intestinaes e
o grande epiploon estio ji muito fixados para poderem modelar
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uma cavidade em torno do dreno. Tal circumstancia € que per-
mitte drenar com relativa efficiencia as peritonites localizadas,
com nitida reacgio esclerotica delimitante. Nas drenagens pre-
ventivas apés operagdes intra-abdominaes, as condigdes sao intei-
ramente diversas, porquanto as algas intestinaes e grande epi-
ploon se encontram inteiramente livres e aptos a se deslocarem
para a regiio do dreno. Drenar uma cavidade abdominal em taes
casos equivale a realizar uma manobra cirurgica que se torna
inutil ao cabo de algumas horas, justamente no periodo em que
a possivel infecgido suspeitada talvez viesse a se processar. Adian-
te, ao ser feita a critica englobada da drenagem abdominal, ou-
lros inconvenientes serio accrescentados a drenagem tubular.

b) Drenagem capillar — Emquanto que na drenagem tubu-
lar é a gravidade que produz o ¢escoamento de liquidos pelo tubo,
na drenagem capillar o principio physico que a realiza é a capil-
laridade.

Varios materiaes tém sido empregados na sua pratica, sub-
dividindo-se em outras tantas variedades: drenagemm areolar
(gaze), filiforme (fios de seda ou crina), laminar (laminas de
borracha), mixta ou em cigarro, de Mikulicz, etc. Todos esses
typos ou variantes de drenagem se caracterizam' por se servirem
da capillaridade como principio activo.

Experiencias muito demonstrativas e de facil reproducgio
foram feitas por PREABRAJEWSKY, em 1897, para demonstrar
o papel da capillaridade nas drenagens com gaze. Pondo-se em
communicagao, por intermedio de uma gaze, um recipiente cheio
de liquido com outro vazio e situado em nivel mais elevado, ob-
serva-se no fim de pouco tempo que a gaze se humidece e pro-
gressivamente vai removendo o liquido do recipiente inferior
para o superior, que estava vazio. Por essa experiencia poder-se-
ia ajuizar mal do valor da drenagem com gaze. A exsudagao pe-
ritoneal differe, com effeito, em muito da agua, as suas condigdes
physico-chimicas, bem como sua natureza colloide e semi-liqui-
da escapam, pelo menos em grande parte, das leis da capillari-
dade. Além disso, o liquido drenado contém fibrina que se coa-
gula e forma crostas, tornando a gaze impermeavel e liberta das
mencionadas leis physicas. Assim, si a gaze pode vir a drenar nas
primeiras horas, acaba por obstruir o orificio, tamponando-o em
vez de drenal-o. A constatagio clinica do phenomeno € frequen-
te: retirando-se um dreno de gaze que se mostrava mais ou me-
nos enxuto, dando a impressio que a exsudagio terminara, des-
obstriie-se a ferida e da-se vasdo as collecgoes liquidas que se
achavam petidas pela gaze. Por essa razio, attribie-se i ella,
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actualmente, mais um valor de tampao, ‘“gaze-tampdo’, que pro~
priam dreno. )

Pﬁtgu‘::o lado, a gaze, mais ainda que os tubos, é en\lrlc;lwga
pelas algas intestinaes ¢ grande epiploon, z}dhermdo a elles de
maneira firme, devido @ coagulagio fle i_xbrma que encomtra no
tecido areolar da gaze uma optima fixagdo. Nessas condigdes, a
gaze representa para a drenagem abdominal os mesmos inconve-.
nientes que os tubos. A irritagdo que provoca nas vq;nhanqa.s ¢
as adherencias que forma, tornam a sua retirada perigosa, dila-
cerante ¢ muito dolorosa. Para obviar esse inconveniente propoz .
MIKULICZ, em 1886, o seu conhecido metho_do de drenagem. A
drenagem em cigarro (mecha de gaze envolvida por um tubo de
borracha) procura tambem supprimir o inconveniente das adhe-~
remcias. |

Os drenos filiformes e as laminas de borracha sio tambem
logo envolvidos pelas algas intestinaes e grande epiploon e isola-
dos em uma pequena cavidade. Em summa, todos os typos de
drenagem sio insufficientes para drenar efficazmente a cavidade
abdominal.

DRENAGEM PREVENTIVA DA CAVIDADE ABDOMINAL '

Ainda ¢ habito bastante generalizado a drenagem daﬁcawdade
abdominal apés. intervengdes em que houve contaminagio do pe-
ritoneo, antes (perfuragio de visceras ocas) ou durante a opera-
¢i3o (cirurgia gastro-intestinal), ou, menos t’requentement;, quan-
do ha-suspeita da efficiencia de uma sutura do tubo digestivo: .

O isolamento do material de drenagem pelas algas intesti-
naes e grande epiploon, bem como a septagdo da cavidade peri-
toneal, caso esta venha a se inflimmar de maneira accentuada,
tomam a drenagem abdominal preventiva absolutamente inutil,
Mas nio apenas inutil, torna-se tambem prejudicial, trazendo dif-
ficuldades para a cicatrizagdo da ferida operatoria, frequentes
eventracdes, infecgOes secundarias da ferida e da cavidade for-
mada em torno do dreno, curativos dolorosos, Em um trabatho
sobre fistulas intestinaes, tivemos occasiio de salientar o papel
representado pela drenagem na etiologia dessa complicagdo.
Assim, drenar preventivamente a cavidade abdominal apés uma
‘operagdo suspeita de contaminagio sobre ser inutil, é prejudicial,
retardando o restabelecimento do paciente pelas complicagdes.
post-operatorias que traz comsigo. Ainda recentemente tivemos
a opportunidade de operar dois casos de ulceras duodenaes per-
furadas (ObservagBes ns. 1.525 e 2.029 da 4* C. H. da Santa
Casa, servigo do Prof. MONTENEGRO), nas quaes realizamod;
a gastro-duodenectomia de inicio, sem drenagem de especie al-
guma e o post-operatorio correu sem o menor incidente,
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O peritoneo defende-se muito bem. Quando nio o consegue,
nao sera a drenagem que impedira o apparecimento de uma peri-
tonite. Declarada esta, o tratamento, entio, deve ser outro, con-
forme adiante esbogaremos.

Uma resalva deve ser feita a respeito da drenagem preventi-
va. Si ella é inutil como drenagem, occasiGes ha em que se pode
langar mio, naov da drenagem, mas dos materiaes de drenagem
com a finalidade de apressar a formagdo de adherencias, isolan-
do uma determinada regido do restante da cavidade. Nesses casos,
alias excepcionaes, nio se trata, comtudo, de drenagem, ha apc-
nas uma tentativa para realizar o apressuramento da formagio
de adherencias. O dreno que melhor preenche essas qualidades ¢
a gaze deixada na ferida, no maximo 48 horas, mais quc suffi-
cientes para isolar completamente o foco suspeito.

DRENAGEM ABDOMINAL NAS PERITONITES

O valor da drenagem abdominal differe conforme se trate
de peritonites generalizadas ou localizadas.

a) Nas peritonites generalizadas — Vimos anteriormente
que a drenagem ¢é prejudicial ou pelo menos inutil, havendo ou-
tros tratamentos cirurgicos que auxiliam satisfactoriamente o or-
ganismo a se defender.

Até ha pouco tempo, imputava-se a morte nas peritonites a
toxemia resultante da absorpgio de materiaes toxicos existentes
na cavidade peritoneal. Evidentemente a toxemia pdde vir a ser
fatal ao organismo, mas sabe-se hoje, que a paralysia intestinal
atonica (MC IVIR) que acompanha as peritonites, occasiona a
absorpcdo de productos toxicos intra-intestinaes que victimam o
paciente muito mais rapidamente, necessitando, portanto, maior
attengio do cirurgido. Esses conhecimentos vieram repercutir
consideravelmente sobre a orientagio cirurgica nas peritonites
generalizadas, especialmente no tocante ao funccionamento do
intestino.

HERTZLER, e com elle todos os classicos, embora entre-
vendo a importancia da absorpgdo dentro do intestino, preferia
auxiliar o repouso intestinal, cuja consequencia, a distensido ab-
dominal, tinha a vantagem de augmentar a pressio intra-abdo-
minal a ponto de difficultar a circulagdo venosa, causando desta
férma um retardo na absorpgio de toxinas peritoneaes. Assim,
para esse A\., a atonia intestinal (por elle denominada “inhibigdo
do peristaltismo” para esclarecer a finalidade defensiva do orga-
nismo) e a consequente distensio abdominal, ao envez de ser
combatida deveria ser auxiliada, o que julgava conseguir pela
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\ avor dessa orientagio, fallava tambem

administiagac de opio. da immobilizar os orgios

@ principio therapeutico geral que man

milammados, _ | | -
. ‘I‘; -ix;uizav- ulterivres vieram mostrar, comtudo, o possivel

ssa directriz ja classica. | _
"ml"'xcs; ::u(: primclr:‘m trabalhos a csclarecgr bastan.te fi. fq?e:t?l:
e dar uma direcgdo mais ou menos segura as pesquizas '0‘ o
ROGER ¢ GARNIER, que, em 1908, mostraram experimen
mente a forte toxidez dos liquidos confndost em segmentos mte:-
tinaes situados acima de uma obstrucgao. Essa toxlf_lez era ta}n 0
mais accentuada quanto mais alta fosse a obstrucgéo e ia dimi-
nuindo com v decorrer do tempo, emquanto que,_pa}'allelamen:‘._e,ﬂ "
augmentavam as fermentagoes 'bactenaxlas. Attribuiam a acgio
toxica dos liquidos intestinaes as secregbes anormaes do duode-
no, julgando que a influencia nociva das bact.ex;las se revglasse
apenas nas obstrucgdes desenvolvidas com lentidéo, nas do 1nt~es-
tino grasso por exemplo. Assim, emquanto que nas obstrucgoes
altas. us phenomenos morbidos eram imputados 4 verdadeiros
venenos autogenos do organismo (e surgiriam logo apds a sup-
pressio dos movimentos peristalticos do intestino), nas baixas a
intoxicagio scria devida 4 absorpgio dos fermentos produzidos
pelas bacterias de putrefacgio.

PRINGILE, executando obstrucgbes intestinaes em cies em
differentes alturas do tracto digestivo, verificou uma sobrevida
inversamente proporcional ao nivel da obstrucgio (28 dias para
as rectaes, 14 para as da ileo-cecaes, 7 para as jejunaes e apenas
2 para as da 2* por¢io do duodeno). Negando que a intoxicagdo
fosse proveniente de substancias toxicas originadas dos alimen-
tos, pois que os phenomenos se produziam igualmente com algas
vazias, culpava a acgdo do succo pancreatico como o responsavel
pela formacgio de productos toxicos no intestino, Com effeito, li-
gando previamente o ducto pancreatico os animaes obstruidos ti- -
nham uma sobrevida cerca de duas vezes maior. O mesmo acon-
- tecia quando a obstrucgio era feita acima da ampolla de Vater.

Dahi por diante as experiencias desse mesmo typo, com pe-
quenas vanantes, se multiplicam e os resultados obtidos s3o, de
um modo geral, concordantes, mostrando que a morte do animal
¢ tanto mais rapida quanto mais elevada fér a obstruccio.

A causa da morte nos animaes obstruidos motivoy as mais™
desencontradas opinides. .

A deshydratacio e a perda de chloretos foi julgada por mui-
tos como o fiactor effectivo que victimava os obstruidos. As do-
fagens sanguineas feitas em- animaes f-

! obstruidos (obst Ses: al-
tas) por \W A LTERS, KIL.GORE ¢ B()LLMAN, 1(3003[";‘1.‘1(:151?2031311 -

o
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¢ HADEN mostraram sempre nitidas alteragdes, taes como al-
calose crescente, reducgido da agua e chloro do sangue e tecidos,
retengao de uréa e azoto ndo proteico e augmento do poder com-
binante do plasma sanguineo com COZ. Si aos animaes obstruidos
fossem administradas injecgOes de soro physiologico a sobrevida
cra augmentada mas nio evitava que os animaes viessem a falle-
cer, mostrando, assim, que a perda de chloretos e liquidos. em-
bora contribuindo para a morte, nio eram os factores principaes.
Por outro lado, BOTTIN provocava em animaes sidos, vomitos
abundantes e repetidos, determinando perdas liquidas e mineraes
muito mais elevadas que as obtidas com as obstrucgdes e, no em-
tanto, os animaes resistiam satisfactoriamente as experiencias, .\
deshydratagio e¢ a desmineralizagdo podem, portanto, ser consi-
deradas como causas secundarias ou apenas coadjuvantes.

Idéas mais claras resultam de outro tyvpo de experiencias.
Recebendo cndovenosamente injecgdoes de liquidos intestinaes
colhidos em algas obstruidas, animaes sios vinham a fallecer den-
tro de curto prazo, apds apresentarem o quadro typico de uma
obstrucgio intestinal alta. Ainda que contestadas por alguns,
essas experiencias foram consideradas como concludentes para a
maioria dos auctores, que passou a attribuir a morte dos animaes
4 absorpgdo de substancias toxicas formadas no intestino, acima
do nivel da obstrucgdo. As opinides sobre a origem, natureza e
mechanismo de formagio variam, no emtanto, enormemente. A\
proveniencia alimentar parece pouco provavel ou muito secunda-
ria, ja que as obstrucgdes agudas feitas em animaes em jcjum
prolongado apresentam sensivelmente o mesmo curso ¢ dura-
¢io. Para alguns A. A, a morte seria causada pela absorpgao de
um producto de desintegragdo da mucosa duodenal (ROGER E
GARNIER); de uma substancia existente normalmente no duo-
deno mas que deixa de ser neutralizada pelas secregbes jejunaes -
(DRAPER); de um toxico formado no duodeno pelo succo pan-
creatico (PRINGLE): de uma secregao duodenal feita em condi-
¢o6es anormaes (WHIPPLE e collaboradores) ; toxinas bacteria-
nas ou por productos formados no duodeno pela acgao das bacte-
rias (MURPHY e BROOKS. DRAGSTEDT, MC CLINTOCK
¢ CHASE).

Sobre a natureza das substancias toxicas intestinaes nio
concordam os auctores. NESBITT considera-as como cholina e
neurina ou corpos afins: MURPHY ¢ BROOKS como muito <e-
melhauntes as ptomainas: WHIPPLE como uma heteroproteose.
primaria; DRAGSTEDT como sendo aminas toxicas formadas
pela acgiou bacteriana sobre ox amino-acidos; MEAKINS e HAR-
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RINGTON, GERARD, SWEET, attribuem & acgio tOXey 4 sb-
sorpclio de histamina ou semelhante no intestino obstrut oi)
Nas obstrucgbes a toxemid fatal parece estar, pois, na a sor-_gné_:m
de um producto formado dentro do intestino, embora de:":
origem ¢ natureza ainda ndo definitivamente estabelecida. A
causa-mortis reside, pois, em uma absorpgéo intra-intestinal, A
deshydratagiio e desmineralizagio entram apenas como factores
sccundarios. ] ‘.

Pelas experiencias citadas, conclue-se que a simples pertur-
bagio do funccionamento intestinal acarreta as mesmas conse-
(uecncias, um pouco menos accentuadas, & certo, que as obst.ru-
ccBes. Nessas condigdes pode-se attribuir a toxemia das perito-
nites antes & uma absorpgdo intra-intestinal que extra-intestma!
ou peritoneal. Esta ultima agiria accessoriamente, mormente' 81
considerarmos que a absorpgéo do peritoneo inflammado é mini- -
ma ou nulla (HERTZLER, KENNEDY). ’,

Nas peritonites sera, portanto, preferivel activar o peris-
taltismo intestinal, facilitando o seu esvaziamento, que immobi-
lizal-o, como recommendam os classicos. A propria distensdo do
tubo digestivo motivada pelo repouso traz consequericias sérias
para a integridade das paredes intestinaes, podendo, chegar até
necrose e perfuragio. (VAN BUEREN, DRAGSTEED, LANG
e MILLET, GATCH, TRUSLER e AYERS).

O esvaziamento do intestino nas peritonites, seja por exci-
tantes do peristaltismo intestinal (o que raramente ¢é efficaz), ou
preferivelmente por uma derivagio externa, dio resultados clini- ~
cos muito mais satisfactorios que a immobilizacgo.

Um dos processos mais racionaes para o combate da toxemia
peritonitica (intra-intestinal, especialmente nas porgdes altas do .
intestino delgado) consiste na lavagem do jejuno-duodeno atra-*’
vez de uma Jejun?stomia. PRINGLE obteve bons resultados no
tratamento de gentonites generalizadas injectando frequentemen-
te soluciio de bicarbonato de sodio atravez de uma sonda jejunal =
€ a retirando por syphonagem depois de diluir as substancais
toxicas e lavar o intestino alto. .

JABOULAY em 1906 ji preconizava a strostomia  nos
casos de peritonites generalizadas para dar vasg;:) aos productos .
toxicos que constantemente refluiam do jejuno-duodeno ao esto-
::fgo. LEO recommenda que, simultaneamente 4 gastrostomia,
se | :qa gr paciente ingerir grandes quantidades de agua, para faci-
lita, c; g enagem do estomago. Mans razoavel seri praticar, ao
ez m: m gastrostomia, uma jejunostomia (com duas son-
ta«;éo ma voltada para a porgfio caudal e servindo para a alimen-

outra para a porgdo craneal e derivando o conteudo gas-

B
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Via sub-pleural transdiaphragmatica para abcessos sub-

phenicos direitos (segundo Vasconeellos). Por via lombar

resecca-s¢ a 11.' costella e, apés descollamento do fundo

de sacco pleural, secciona-se o diaphragma, cahindo em
plena cavidade do abcesso.
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tro-duodeno-jejunal) e administrar liquidos em abundancia por
via oral. A jejunostomia dard escoamento ao liquido ingerido
apos a lavagem do estomago e primeiras porgdes do delgado.

b) Nas peritonites localizadas — Si nas peritonites genera-
lizadas a drenagem se torna inutil devido as reacgdes peritoneaes,
nas logalizadas as condigbes sio inteiramente diversas, O puz se
encontra collectado em uma unica cavidade de paredes rigidas
e fixadas nao podendo, portanto, englobar o dreno. Assim, nas
peritonites localizadas ou abcessos bem delimitados a drenagem
¢ possivel ¢ recommendavel. Quantos abcessos existirem tantas
serio as drenagens a serem feitas separadamente.

Um cuidado se imp3e na drenagem desses abcessos: que nio
sejam drenados atravez da cavidade peritoneal livre. A rememo-
ragio do mechanismo de formagiao dos abcessos peritoneaes mos-
tra claramente a importancia desse cuidado operatorio e os peri-
gos decorrentes do seu menoscabo.

Dentro de tempos variaveis, as inflammagdes das visceras
ahdominaes e da respectiva tunica sorosa podem ser enkystadas
no proprio sitio da lesdo inicial (peritonites localizantes) ou a dis-
tancia (peritonites propagantes enkystadas secundariamente).
(Quando as adherencias temporarias estao se formando, a reacgiao
peritoneal se extende muito além da area que estd sendo enkys-
tada. Quando o enkystamento se completa, essa reacgio de vizi-
nhanca desapparece e, entdo, se houver ruptura artificial dessa
barreira de reserva, o processo encontra a cavidade peritoneal
inteiramente desprotegida e se generaliza facilmente. Dahi a im-
portancia de ndo aggredir esses abcessos ji completamente en-
kystadons por via peritoneal livre.

A technica da drenagem dos abcessos é variavel com a séde
(abcessos peri-appendiculares, peri-sigmoideanos, sub-phrenicos,
etc), mas em qualquer caso o principio da n3o-contaminagio da
cavidade peritoneal livre deve ser mantido. De um modo geral,
poder-se-4 dizer que os abcessos extra-peritonizados pelas pro-
pricdades plasticas do peritoneo, isto é, em contacto intimo com
uma das paredes abdominaes, prescrevem formalmente o accesso
extra-peritoneal. A figura 3 mostra um abcesso periappendicular,
extra-peritonizado ¢ o melhor modo de esvazial-o sem contami-
nar a cavidade peritoneal livre. Nos abcessos inteiramente cir-
cumdados por peritoneo livre, o mais conveniente processo con-
siste em collocar uma gaze em contacto intimo com o abcesso sem
comtudo abril-o., No fim de alguns dias a gaze provoca a extra-
peritonizagiio da collec¢io purulenta e o seu ulterior escoamento.
Caso este nio se faga expontaneamente, a gaze tera extra-perito-
nizado o abcesso ou formado um trajecto completamente isolado
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da cavidade e que permitte o accesso ao tumor sem atravessar
o peritoneo livre. As figuras 4 a 6 mostram exemplos de algumas |
especies de ahcessos e a technica mais segura para drenal-os sem
os perigos de uma diffusio do processo septico. O Prof, Vascon-
cellos (Rev. Chir. S. Paulo, Vol. I, fasc. ITI, 1935), estudando os
abcessos sub-phrenicos, descreveu recentemente differentes vias
de accessos para as varias modalidades de taes collec¢des puru-
lentas, especialmente a via thoracica sub-pleural trandiaphra. °
gmatica (fig. 7), muito conveniente para a variedade direita.

Concluindo, qualquer que seja a séde dos abcessos enkysta-
dos, qualquer que seja a technica adoptada e qualquer que seja
a via de accesso, o principio da ndo-contaminagio da cavidade pe-
ritoneal livre deve ser intransigentemente mantido, sob pena de
aérifxs complicac3es para o paciente, Seguindo-o, o cirurgiio po-
dera adoptar as variantes technicas que mais lhe agradarem e
estiverem de accordo com as differentes variedades de abcessos.




Servigo da lLiga de Combate & Hyvphilis
SYPHILOMA DA CONJUNCTIVA (1)
Joio Ruggiero

Ouintoannista.

E. B., com 18 annos de idade. solteiro hrasileiro, oleiro, con-
ta que aos 5/4/937 appareceu comn uma ligeira ulceragio ao ni-
vel do angulo externo da conjunctiva palpebral inferior direita.
que pouco tempo depois progrediu,. provocando intensa reacgio
conjunctival. Apresentou perturbagoes visuaes, chegando a ter
1 vista completamente embagada. \o mesmo tempo verificou
um infartamento dos ganglios pré-auniculares ¢ sub-maxillares,
isto tudo do lado dircito, o que o levou a procurar um medico.
Ndo se preoccupou com a lesio ocular, julgando que a mesma
fosse devida a ordeolo. Procurou a consulta de olhos e la foi
procedido o exame de sangue. sendo feito a reacgio de Wasser-
mann que deu fortemente positiva (1''') e além disso foi feito
cxame directo do exsudato da lesdo, tendo dado positivo para
Treponema pallidum. Isto foi feito a 17/5/937. isto é, um mez
¢ dias apds o apparecimento da ulceragido. Foi encaminhado, para
o devido tratamento, & Liga de Combate a Syphilis, onde pude-
mos examinal-o mais detalhadamente.

Exame do individuo — Nio faremos referencias-aos outros
apparelhos, visto os mesmos nao apresentarem nada de notavel;
interessa-nos, no caso, o exame da lesio ou melhor o quadro
clinico do ponto de vista syphilitico.

Ha uma ligeira ulceragdo para o lado da conjunctiva pal-
pebral direita, ao nivel do bordo inferior e no angulo externo,
de férma ovalar, regular, com meio centimetro mais ou menos

de diametro, apresentando uma exsudagdo esbranquigada reco-
brindo a ulceracio. .\ secrecio durante a noite, conforme infor-

(1) — Trabalho apresentado no Departamento Scientifico em 16-8-1937.



120 REVISTA DI MEDICINA

magio o paciente, agplutuna  as palpebras. A’ a{)alpa%::)o
potdmos um endurecimento pard 0 lado da base da fu cerag t.
Ha grande reacgao de toda a conjtfnctn'a, que e§té ortemente
|wpcrcnund;1. Pode apenas entrcabrn_' o olho d}relto. .

T 06 ganghos pré-auriculares estao pouco infartados, assim
como os parotidianos que =€ apresentam do tam:}nho de uma er-
vilha, O« ganghos sub-maxillares apresentam 1ntensa reacqgao,
notando-se que o mais inferior attinge o tamanho de uma amen-
doa ¢ 0 cutro, mais acima, o tamanho de uma aveld. Todos os gan-
glios infartados se apresentam duros, indolores, indolentes, des-
lisando sobre os tecidos profundos.

\io se observam manifestagdes secundarias lueticas, para
o lado da pelle ¢ das mucosas.

Dos antccedentes refere sarampo € coqueluche na 1.* in-
fancia. Nega antecedentes venereo-syphiliticos. Nos habitos re-
leva notar ue o0 mesmo nunca teve relagdes sexuaes e nunca
frequentou casas de tolerancia.

Exames de laboratorio:

Reaccio de Wassermann no soro sanguineo: ttt1
Pesquisa ao ultramicroscopio da secregio: positiva para ‘I're-
ponema pallidum.

Para illustragio melhor do caso pedimos um exame de es-
pecialista, tendo sido a descripao abaixo, feita pelo Dr. Aure-
liano Fonseca, a quem agradecemos o ohsequio:

“Saliencia palpebral inferior juuto ao angulo externo, cor
levemente avermelhada, consistencia dura, indolor & compressao,
com o terco inferior ovalar, aspecto lardaceo, avermelhado, con-
junctiva palpebral inferior ulcerada com exsudagao formando
falsa membrana. Conjunctiva palpebral rubra e chemotica. Pou-
ca secregio conjunctival produzindo agglutinagdo palpebral pela

manhi. Ganglios tumefeitos na regido sub-maxillar direita” (em
24-5-937,. ¢ l (e

Foi feito o tratamento pelo neosalvarsan, tendo o paciente

tomado 5 grs. havendo entre uma injecgiao e outra o intervallo
de cinco dias.

. Apos este tratamento houve regressao do infartamento gan-
glionar, a ulceragio da conjunctiva cicatrisou, sendo a cicatriz
pequena, nio apresentando retracgdo; ndo se nota alteragdo para
o lado do apparelho ocular nem perturbagio da visdo.

N Do ::xpo:tf: concluims- que nao ha neccessidade em se fazer
ragnostico “4:fferencial, victo a reacgio sorologica, o exame di-

0 C e L .g da a ‘, 7 a t p
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Vamos tecer alguns commentarios a respeito do assumpto.

() syphiloma inicial, cancro syphilitico inicial pode-se loca-
lizar em qualquer ponto da superficie da pelle e nas proprias
mucosas. Segundo Fournier os cancros iniciaes sao considerados
sob a seguinte forma: cancros genitaes, perigenitaes e extra-ge-
nitaes. A percentagem obtida pelo proprio Fournier no computo
de 10.000 casos é a seguinte:

(Cancros genitaes ............. 9.357 casos 93 %
" peri-genitaes . ...... 67 " 067 %
" extra-genitaes . .... 576 " 6,33 %

Dos cancros extra-genitaes o mais frequente é o can-
cro da mucosa buccal, sendo que, segundo a mesma esta-
tistica, dos 576 casos verificados nos 10.000, 435 eram da mucosa
buccal.

A mucosa conjunctiva nio escapa, como as outras mucosas,
ao proto-syphiloma de contaminagio pelo Treponema. Sio, com-
tudo, de observagio rara e por isso os.autores incluem na ru-
brica de cancros da conjunctiva e da palpebra, dando Fournier,
sob essa rubrica, 7 casos em 10.000.

Bardet na Clinica Gaucher de Franga, no periodo de 1914-
1918 reuniu 140 casos de cancros extra-genitaes, citando apenas
um caso de cancro da conjunctiva.

Buckley, em 1893, num total de 8.313 casos de cancros
extra-genitaes, relatou 372 de syphilomas da palpebra e con-
junctiva,

Miinchenner, em 9.519 casos de syphilomas extra-genitaes,
descreveu 463 de cancros da conjunctiva ¢ da palpebra.

Scheuer, em 13.837, contou 632 casos.

E’ de se notar que, em todas as estatisticas estdo incluidns
os cancros da conjunctiva junto com os cancros da palpebra,
donde a difficuldade de poder determinar o numero de syphi-
lomas da conjunctiva.

Devemos lembrar que o diagnostico nio deve ser feito pela
localizacfio e sim pelos caracteres da lesio, que sio: forma re-
gular, bordos ndo nitidos, cor carnosa muscular, sem supuragio,
exsudaclio de serosidade limpida, indolor, induragio da base,
adenopathia satellite, além dos exames de laboratorio.

Os cancros syphiliticos do apparelho ocular sao mais frequen-
tes no homem do que na mulher e attingem qualquer idade, des-
de o recem-nascido até a pesséa idosa.

A infeccio pode-se dar por contagio directo, assim pelo bei-
jo, pela sucgiio e pela lambedura, isto tendo em vista os costu-
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mes de alguns feiticeiros e curandeiros em pmtltcat": ;gcq(;l:oc::
lamber os olhos para a cura do'trachoma ou a extracg ‘

- ; i« extes individuos podem ter lesDes buccaes
pos cxtraphos. pois c: e

aciente. o

‘ m?*?l??lﬁu‘;,n.'nnqa., se fazer por contagio mdnrecto., a:.t:ia-
vés das particulas de saliva, cuspe, geralmente na Ot.:cas;‘ - ) a
tossc ou espirro, o que geralmente acontece na contaminagio dos
'“ﬂl:’?.noss-o caso nio pudemos apurar a fonte de contagio, visto
o paciente negar contagio sexual ou frequencia de casas de to- |
lerancia, devendo-se relevar comtudo que o mesmo tem um cql—
lega dc trabalho, que. pela descripgio feita pelo nosso doente,
talvez possua lesOes cutaneas syphiliticas, te.llvez de secundarxg—:
mo. e possa ter sido essa a fonte de contagio.

As lesdes oculares podem-se apresentar sob férma caracte-
ristica ou sob uma férma disfargada, caso em que o exame minu-
cioso poderd levar-nos ao diagnostico preciso, (ue, nesse caso,
deve ser firmado sobre os exames de laboratorio. :

As lesdes conjunctivaes da Syphilis podemirse manifestar
sob a forma de manifesta¢bes primarias (syphiloma) ou sob a
forma de manifesta¢des secundarias (syphilides) ou sob a férma
de manifestagdes terciarias (gommas). Interessam ao caso s6-
mente as manifestagBes primarias.

Localiza-se o syphiloma inicial de preferencia no angulo do
olho, sobretudo ao nivel da prega semi-lunar, havende quasi
sempre o contraste patente entre os phenomenos objectivos e
ausencia quasi completa de phenomenos subjectivos. A principio
quasi sempre ha difficuldade. Podemos ter dér, ardor, lacrime-
jamento, podendo-se confundir com os prodromos de um or-
deolo; depois apresenta-se a palpebra edemaciada, edema que
pode difficultar a visdo, provocando mesmo uma verdadeira ce-
gueira: conjunctiva injectada apresentando falsa membrana.

Pouco a pouco os caracteres do syphiloma se precisam e,

apesar da séde mais variada, temos a lesio com ‘seu cortejo ca-
racteristico.

Quando o cancro se localisa ao nivel da prega semi-lunar,
c<ta € sensivelmente espessada e faz saliencia. Nesta saliencia
percebe-se uma zona ovalar de grande diametro vertical, de cor
acinzentada. de aspecto lardaceo, contrastando com a cér rosea
ou wl:mell_m dos tecidos visinhos. Ao nivel da conjunctiva tar-
siana inferior, o cancro férma uma erosio extensa, ligeiramente

deprimida em “cuvette”, limitada para diant |
; ) , e um bor. £-
vilineo, terminado em fundo de 8acco, por do cu
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Ao nivel do pequeno angulo ou angulo externo, o cancro
apresenta-se em foérma de ramos de compasso, reunindo-se os
dois ramos ao nivel da commissura externa, o ue, no nosso
caso. ndo € typico, apesar de haver tendencia para isso, apre-
sentando uma f6rma ovalar.

O cancro da conjunctiva tarsiana sempre provoca uma tu-
mefacgio ¢ um endurecimento tal da palpebra que é commum-
mente difficil debruar, comtudo o endurecimento, a adenopathia
e 03 exames de laboratorio fario o diagnostico.

() cancro pode-se localizar na conjunctiva bdlbar, for-
mando uma saliencia papulosa, no centro ligeiramente depri-
mida. recoberta por uma exsudagin pseudo-membranosa. Con-
junctiva visinha esta avermelhada, edemaciada. A’s vezes pode-
mos ter uma ulceragiio de contornos irregulares.

Si a lesio é, na maior das vezes, unica, comtudo deve-se
lembrar que pode ser dupla, localizando-se¢ uma ao nivel da con-
junctiva ¢ outra ao nivel da palpebra. :

Quando examinamos um caso de syphiloma inicial nio ¢
sufficiente ter a impressio visual, é necessario ter a sensagido
tactil, verificando o endurccimento, e que nem sempre é possivel
constatar, devendo-se nesses casos, geralmente nos cancros da
conjunctiva bulbar ou prega semi-lunar, tomar o cancro entre
os ramos de uma pinga molle e apalpar a induragao, apos prévia
anesthesia com cocaina.

Adenopathia parotidiana e pré-auricular caracteriza os can-
cros do pequeno angulo, emquanto a lesio do grande angulo da
adenopathia sub-maxillar, apesar de que, no nosso caso, ha tanto
mfartamento dos ganglios parotidianos pré-auriculares, como dos
sub-maxillares.

Ao exame podemos is vezes perceber a cadeia ganglionar
que se estende dos paratodianos e vae até a regido cervical an-
terior. Os ganglios se apresentam duros, frios, moveis, deslizando
sobre a profundade, de volume médio e indolores a apalpagio.

A evolugio nido apresenta nada de especial, pois a lesdo pro-
gride por 7 a 10 dias, estabilizando-se por algum tempo, mesmo
um mez. indolente e apoés o que tende a se curar expontanea-
mente, formando-se uma cicatriz pequena, circumscripta e sem
retraccio. nio produzindo perturbagdes do apparelho visual.

Quando a lesio ndo ¢é typica pode-se confundir com a con-
junctivite infecciosa de Parinaut, tuberculose conjunctival, mor-

mo. esporotrichose ocular, mas a lesdio com sua morphologia ca-
racteristica e os exames de laboratorio elucidario a lesio e sua

origem.
Ee
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Para o exame da lesio deve-se ter o cuidado de retirar com
um chumago de algodio a exsudagio que recobre a mesma e em
weyuida pode-<e fazer a pesquisa directa do Treponema.

* Prognostico geralmente bom.
O tratamento niao requer cuidados especiaes, pois temos as

mecsmas indicaghes de qualquer cancro inicial, isto é, a medi-
caglo arsemical, que € a medicagio heroica.




Servigo de Clinica Medica do Proi. Rubido Meira

SIGNAES PSEUDO-CAVITARIOS NOS DERRAMES
TOTAES E PARCIAES (1)

Emilio Mattar,
Quartannista.

Signaes pseudo-cavitarios constituem signaes semioticos se-
melhantes aos dados pela presenga de cavidades pulmonares e de-
terminados pelo especial estado physico do pulmido nos der-
rames.,

E’ sabido quc os derrames parciaes determinam um collapso
pulmonar, e si a condensagio se realizar na contiguidade da
trachéa e dos grossos bronchios do apice, a percussio determina-
rd timpanismo e a ausculta revelard respiragio bronchica ou ca-
vernosa (Sahli e Martinez-Bercosnky). Estes signaes pseudo-ca-
vitarios nos derrames parciaes se localizam exclusivamente no
apice pulmonar. Nos derrames totaes os signaes pseudo-cavitarios
apresentam-se em muito maior extensdo da parede thoracica,
o que é um apparente paradoxo physico nio se comprehendendo
4 primeira vista por qual mechanismo as vibragdes pulmonares
¢ a conducgdo de som através a caixa thoraxica déem lugar a
signaes de cavidade extensa quando a cavidade pleural esta com-
pletamente tomada pelo derrame.

O quadro physico dos derrames totaes com signaes pseudo-
cavitarios superpde-se assim ao quadro physico do hydro-pneu-
motorax e a excepcional raridade da primeira eventualidade (o
Dr. l.emos Torres com sua grande experiencia clinica sé viu até
hoje 2 casos), é naturalmente exaggerada porque verosimilmente
muitos casos de derrame total com signaes pseudo-cavitarios tém
sido erradamente diagnosticados cpomd hydro-pneumotorax. O
diagnostico differencial 86 é possivel com o conhecimento a
priori da possibilidade de confusio de ambos os casos.

(1) Trabalhe apreseniado no Departamento Scientifico em 16-8-1937.
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Observimos no Servigo de Clinica Medica do I?rof.Cng:b.ilo
Meira — 2° HM num dos leitos a cargo do Dr. Jairo C. Dias,
um caso diagnosticado a principio como hydro-pn.eumotio;ax,e
que 86 teve correcto iagnostico physico por ter sido tal hypo- -
these lembrada pelo Dr. Lemos Torres, cuja onentagip generosa
¢ expontanca agradecemos. o

Relatamos resumidamentc o caso: A. M. S., branco, brasilei-

ro, 29 annos, solteiro, lavrador, residente em Beriguy.

Queixa ¢ Duragio — Falta de ar e tosse ha dois mezes.

H. P. M. A. — A historia do doente pbéde ser dividida em
dois periodos: um remoto (ha 12 annos) d'e queixa abd?mm?,l’
resumindo-se numa hepato-esplenomegaha intensa de etiologia
possivelmente paludica (posteriormente o exame de fézes reve-
lou Schistosoma Mansoni) e uma recente (ha dois mezes), que é
 a que presentemente nos interessa: Ha dois mezes, trabalhando
na lavoura em Biriguy, comegou a sentir febre com exacerbagdo. .
vespertina ¢ remissio matutina; concomitantemente tosse prin-
cipalmente matutina com escarro branco, viscoso, sem laivos san-
guineos nem gosto particular; alguns dias apds iniciou-se falta
de ar em esforgos que normalmente fazia sem se cansar; durante
a noite dormia bem; nega suores nocturnos, dores thoraxicas,
tremores de frio; nio emagreceu mas ficou mais pallido e perdeu
a disposigdo para o trabalho. Passou um mez assim sem consul-
tar medico e sem se tratar, intensificando-se gradual e progres-~ -
sivamente os symptomas citados: tosse, escarro e dispnea, agora,
mesmo aos pequenos esforgos. Veiu entio a S. Paulo, onde ndo
encontrando lugar na Santa Casa, foi entretendo sua molestia
com remedios populares: purgante de sulphato de sodio, pillulas
Ross, ferro quina. A dispnea tornou-se entio intensa apparecendo
mesmo em repouso; quando deita em decubito lateral esquerdo
sente oppressio toraxica e falta de folego que desapparecem com
o decubito opposto; por fim foi obrigado 4 posigio ortopneica;
a tosse e 0 escarro augmentaram mas nio se modificaram seus
caracteristicos; a febre ndo cedeu. Neste estado entrou nesta
enfermaria.

Antecedentes pessoaes,
de nota.

Interrogatorio sobre os varios apparelhos — idem,
Exame physico geral — Individuo branco
estado de nutricio regular, hoa

:;1mlar: pelle sem edemas nem cir
‘iescoradas. Posigiio hortopneica; dis

familiares e heredictarios: nada digno.

¢

: ,» mediolineo; em
constitnigdo esqueletica e
culagio collateral: mucosas
pnéa objectiva intensa.
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Exame especial:

Nariz: movimentagdo das azas do nariz ainda na respiragao
superficial.

Pescogo: jugulares externas engorgitadas.

Thorax: Apparelho respiratorio — Inspecgdo estatica —
Abaulamento generalizado do hemithorax direito; esterno des-
viado para a direita; ambas bases thoraxicas fortemente abaula-
das. Pela face lateral tem-se a impressio de um hemithorax
emphyzematoso, com o diametro transversal approximadamente
igual ao antero-posterior.

Inspecgdo dynamica: Tvpo respiratorio costal superior com
predominancia quasi absoluta dos apices. Dispnéa com tiragem
supra-egternal; respirag@o rythmica, muito superficialy 24 por
minuto. Nao ha Lemos nem Litten de ambos os lados. Maior
expansiio respiratoria do hemithorax esquerdo tanto na base como
nos apices, se bem que as bases quasi nao se movimentam.

Palpagao: Confirma os dados da inspecgdo quanto a expan-
siio respiratoria; elasticidade thoraxica diminuida a direita. Fre-
mito bronchico nos dois tergos inferiores do hemithorax esquer-
do nas faces posterior ¢ lateral.

Fremito-thoraco-vocal: a tonalidade da voz é mais aguda
que grave; fremito conservado no apice direito ¢ abolindo-se pro-
pressivamente até ser completamente desaparecido na base.

Percussdo: () hemithorax direito apresenta na face posterior
um som typanico-macisso até o nivel do angulo inferior da ho-
moplata; dahi para baixo gradativamente o som macisso augmen-
ta ¢ o tympanismo diminue até que na base o som adquire um
caracter de macissez hydrica absoluta: a percussio leve o som ¢
macisso em toda extensio do hemitorax direito. .\’ esquerda o
som ¢ claro pulmonar excepto na face posterior, onde se percute
uma regido quadrilatera situada ao lado da columna vertebral
entre o espagu escapulo vertebral e a margem inferior do pulmao
(repido nfra escapular interna) com som macisso hydrico. Ls-
pago de Traube desapparecido (esplenomegalia). A percussao da
columna vertebral revela som tyvmpanico macisso até D8. dahi
para baixo som macisso (signal de Segnorelli).

Ausculta: Hemitorax direito: Sopro amphorico na area de
tympanismo decrescendo de intensidade do apice para a base;
na regido de macissez. murmurio vesicular diminuido. Hemn
torax esquerdo: murmurio vesicular augmentado de intensidade,
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apresentando cm toda extensio roncos e fnbtlloz;i !At:‘saczlt;oﬁ:
voer: vox amphorica na area de lympanismo; pectt. oqsi | pl ne
na regiio macissa. Sucussio hypocratica nega nv% dg'nt; s
mocda: caracteristico dos derrames na base, ¢ ruido de ,
(signal de Trousseau) no apice do lxem:torfix direito,

Coragdo: Inspecgdo — irea precordaal. sem ab'aulamep_ths
nem retracgées: ictus no 5.7 intercosto ao nivel da linha agul ar
anterior esquerda (posi¢io scntada). No momento de ICtlE;.,
ha uma retracgin, systolica portanto, ao 'm~vel da lmha‘ mamlfu-
lar. Ictus pouco movel nas varias posicbes, regularmente im-
pulsivo, rythmico,

Palpagio: palpa-sc a 1.* bulha na ponta.
Percussdio: bordo esquerdo do coragio fortemente desviada
para fora. .

Ausculta: Ligeiro sopro protosistolico na ponta,
Arterias: nada digno de nota.
Abdomen: Hepato e esplenomegalias intensas.

COMMENTARIOS

Deante deste caso o diagnostico de hydropneumotorax pa-
rece s¢ impor ao quadro clinico; de facto analisando dado por

© os principaes: O abaulamento generalizado do hemitorax:
affectado, resulta do augmento de pressio na cavidade pleural;
as bases praticamente immoveis com inversio do typo respira-
torio, devido 4 existencia do derrame inferior; a dispnéa objecti-
va e subjectiva intensas (arfar das narinas e tiragem supra-es-
ternal) por compressio pulmonar intensa ¢ extensa e conse-
‘quente diminuigio da area respiratoria; a elasticidade toraxica

des pulmonares 38€ cOmo um ressoador de Helmoltz, e tem a ca-

pacidade de extrahir 4o Som percutorio que & i

determinad, nota fundamental, e vibra; clusivamenty o0 Uma
, r exclusivament

nota, emprestando-lhe o seu timbre pro 1o todag o

demais. O resultad, acustico & Prio e abafando todas as

:iom ma.i:séressmm: que o som claro
amental ¢ ser um som musical, isto & |
' m um som em qu

fundagental ¢ nitidamente reconhecive,l. e @ nota.
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Comtudo "0 pneumotorax nio da lugar necessariamente a
tympanismo; com effeito, quando a tensio dentro da cavidade
pleural augmenta consideravelmente (pneumotorax a valvula
¢ hydro-pneumiotorax principalmente), a qualidade tympanica
do som pode faltar e em seu lugar se obtém um som com os ca-
racteres de macissez-tympanica ou sub-macissez (Martinez-Ber-
consky) ; isto, além de fundamentag¢io clinica tem fundamenta-
¢io experimental: numa bexiga cheia de ar a alta pressio o gol-
pe percutorio 80 faz vibrar as camadas superficiaes, dando ori-
gem, portanto, a som sub-macisso; ao contrario uma bexiga
com gaz a pressio baixa, age como ressoador e da som tympani-
co. Na base 0 som de peréussio ¢ macisso pela presenga de der-
rame.

A percussio leve nio consegue fazer vibrar o ar a alta ten-
sio dando origem a sqgm macisso.

() sopro amphorico e a voz amphorica sio praticamente cons-
tantes no hydro-pneumotorax, sendo devidas 4 transformacio
pela presenga de uma cavidade, que reune determinadas condi-
¢Oes (volumosa-superficial-paredes lizas e tensas), do sopro bron-
chico e das vibragbes vocaes.

A\ falta de sucussio hypocratica fala contra a hypothese de
um hydro-pneumotorax si bem que sua ausencia nido seja suffi-
ciente para o afastamento deste diagnostico.

O signal de Trousseau ou ruido de bronze seria, segund. to-
dos os autores consultados, pathognomonico de cavidade extensa
ou de pneumotorax: alliado ao signal metallico da moeda na hase,
endossaria definitivamente o diagnostico de hydro-pneumotorax.
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O desvio em mas<a do mediastino @extenonsavel‘ p:llg li?o
vio do ictus) é determinado pelo augmento de pressiio u
o Vejamos como 08 mesmos signacs clinicos exlste:::: :to hy- .
dro-peumotorax podem sc manifestar nos derrames , es. vel
O bronchio direito ramifica-se de tal maneira que a0 nive
dos apices existem grossos bronchios proxnmos.é parede tolx;?x]sqn:
cmquanto na« bases proximo & parede, 80 existem bronc ;c;i gs‘,
 em outras palavras: separando os bronchios de grande calibre
" e a parede costal no apice pulmonar s6 existe uma pequena mas-.
sa de parenchima pulmonar; ao contrario, nas bases, ha grand
massa de parenchima pulmonar. . |

Nos derrames totacs o pulmdo estd colapsado em toda sus
extenso. de tal maneira que separando o parenchima pulmo-
nar da parede costal ha uma grande camada liquida. Conclue-se
dahi sem mais explicagdes, abaulamento geteralizado, 1mmoP‘1-w
tidade sobretudo das bases, dispnéa intensa, elasticidade toraxies:
diminuida, deslocamento em massa do mediastino.

Maiores difficuldades offerece a disposigdo particular do fre- -
mito toraco-vocal, do tympanismo e da macissez, do sopro e da
voz amphorica. ' {

Fremito toraca-vocal. Si considerarmos que o fremito toraco- .
vocal diminue na base-nos derrames livres da cavidade, pareceria '
logico que diminuisse em toda extensdio do torax nos derrames
totaes. Tal, porém, nio se di: nos derrames ha duas causas de
diminuigio do fremito: 1*) refracgio dos movimentos; vi-
bratorios quando passam por meios de densidade heterogenea.
2°) para fazer vibrar a massa liquida seria necessario um im-
pulso intenso que as vibragdes diminutas dos bronchiolos da
base nio podem dar. | |

E existem duas causas de augmento: 1*) densidade do li-
quido que por ser maior que a do pulmdo transmitte melhor
as vibragbes: 2*) compressio do parenchima pulmonar, conden-
sando-o e, portanto, tornando-o melhor conductor dos movimen-
tos vibratorios. Ora, no apice, os grandes bronchios conduzem
vilm'u;ﬁes vocaes de grande amplitude e, portanto, de grande in-
tensidade, sufficientes para produzir ao chocar-se contra a massa *
liquida um movimento vibratorio que, como todo movimento vi-
bratorio produzido numa superficie liquida, transmitte-se em to-

dos os sentidos em ondas concentricas cuja amplit ;
zio inversa do quadrado da distancia. : plitude est4 na ra-

Assim, a mio que palpa sentirdi um fremi i
| ' , ito tanto menos in-
tenso quanto mais se afastar do ponto de origem das vibragBes,




Radiographia mostrando o derrame total
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os grandes bronchios do apice. Portanto, no apice, o fremito se
conserva, ¢ diminue gradualmente até a aboligdo total a medida
(que se palpa mais proximo a base.

Som tympanico: A trachéa e os dois bronchios sdo tubos
cylindricos que apresentam uma superficie lisa; as paredes des-
tes tubos sio constituidas por membranas solidamente distendi-
das por anneis cartilaginosos. A pharinge e as fossas nasaes que
entre si se communicam amplamente pelas grandes cavidades das
coznas, formam um systema acustico que se junta a tripode tra-
cheo-bronchica, de tal mancira que trachea, bronchios, pharinge
¢ cavidade nasal formam um conducto unico, apto pela estru-
ctura, pela conformagio anatomica e pelos caracteres physicos
a dar sob golpes vibratorios uma vibragdo da columna aerea ge-
rando um som de clara musicalidade, apresentando uma nota
fundamental perfeitamente identificavel (Cova).

Normalmente este systema acustico desapparece sob a
furcula esternal. porque a espessura dos tecidos na arcada costal,
impede 4s vibragdes percussorias de alcangar com sufficiente in-
tensidade a tripode tracheo bronchica. Quando entre a parede
costal e a tripode tracheo-bronchica se intromette um meio qual-
quer que permitte a condugdo das ondas vibratorias pelo golpe
percussorio, este despertara o timpanismo do systema citado.
E' o que acontece nos casos de derrame total em que a massa
liquida conduz até o tripode tracheo-bronchica as vibragdes da per-
cussdo, resultando o tympanismo do apice. A’ medida que nos
afastamos o apice diminuem )s grossos bhronchios e augmenta
a massa liquida o que equivale dizer, diminue o factor que en-
gendra o tympanismo e augmenta o factor que determina macis-
sez: portanto o som adquire cada vez maior tonalidade macissa
até obtermos macissez absoluta. \ percussio da columna, natu-
ralmente segue as mesmas regras donde o resultado obtido:
fOmM tympanico-macisso no apice ¢ macissez absoluta na base.

Sopro amphorico: O limite entre o sopro bronchico e o sopro
amphorico n#o ¢ nitido em todos os casos (Sahli). O sopro bron-
chico apparece quando o parenchima pulmonar adquire condensa-
ciio sufficiente para conduzir o sopro bronchico physiologico: ora,
o pulmio quando perde ou diminue sua tensio interna cessa de agir-
como caixa sonora (isto ¢. vibrar para todos os tons) e ga-
nha as propriedades de um ressoador de Helmoltz. dando um
timbre tympanico & nota fundamental para a qual vibra (Cova).
E' muito possivel que o sopro bronchico soffra um phenomeno
de rcssonancia cletiva por parte do parenchima pulmonar em
condi¢des cspeciacs, de tal maneira que se transforma num sopro
amphorico.
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() diagnostico differencial cutre o hy’dm-p‘neumo-t?r.ux ¢ o
derrame total vom signaes pseudo cavitarios pode ser .clnso qu
varios signacs. dos quaes destacaremos pela importancia; 1. ) Au-
sencia do signal de Lemos, porque falta uma condiglio imprescin-
divel para a sua formagio gue ¢a moynmentngio do diafragma,
impossibilitada pelo enorme peso liquido do derrame total. O
signal de Lemos tem assim um duplo valor: presenga precoce
nos derrames pequenos, is vezes COmo umnico elemento de dia-

gnostico; ausencia nos grandes derrames. 2.%) sucussio hypo-.

cratica existente no hydro-pneumotorax. 3.°) Existencia de um

limite nitido no hyvdro-pneumotorax, entre a regiao que pela per-

cussio di tvmpanismo e aquella que dd macissez; ao passo que
uo derrame total ha uma passagem gradual entre essas regides
em que o som tympanico vae adquirindo caracter cada vez mais
macisso ¢ perdendo progressivamente o tom tympanico.

A confirmagido diagnostica foi feita pela radiographia e pela
punccho pleural. Esta determina a modificagio do estado physico

do pulmio, alterando por conseguinte a conducgio dos movimef- -

é

tos vibratorios; assim durante a punc¢io pleural, observamos

as seguintes modificagdes: Inspecgfio: Apparecimento do Lemos
a direita. Diminuicio da dispnea. Percussdo: modificagio do

tympanismo-macisso com mais accentuagio do som macisgo.

Ausculta: desapparecimento do sopro amphorico e substituigdo
por respiracio soprosa, com excepgao de uma ligeira area do
apice direito que conservou o sopro amphorico si bem que muito

diminuido em intensidade. Apparecimento do sopro pleuritico
em

recimento da voz amphorica.

A\ interpretagio pathogenica que demos ao caso estd de per-
{eitu accordo com os conhecimentos actuaes sobre formagio e
conducgio do som; comtudo s6 as observacdes successivas de

casos semelhantes poderd trazer a sua confirmagio ou em caso
contrano, crear uma nova interpretagio.

i”" que se ausculta no bordo superior do derrame. Desappa~



Servigo de Clinica Medica do Prof. Rubiio Meira

ABCESSO PULMONAR: CONSIDERACOES
SOBRE UM CASO (1)

David Rosenberg e Generoso Concilio

Quahannistas

OBSERVACAO

B. . do sexo masculino, 33 annos, casado, motorista, brasi-
leiro, residente ¢ procedente de S. Paulo.

Qudixa e duragéio: Tosse com escarro, ha um mez.

H. P. M. A.: Cerca de um mez atraz, sentiu numa tarde,
indisposi¢io, arrepios de frio ¢ febre alta. Procurou medico no
dia seguinte o qual disse tratar-s¢ de grippe, receitando-lhe uma

pocdo ¢ resguardo.
Nos dois primeiros dias de molestia sentiu calafrios durante

o dia, febre a noite, tosse de fraca intensidade acompanhada de
pequena quantidade de escarro amarellado.

Nesta altura, apanhou muita chuva e na noite desse mesmo
dia tossiu muito. teve muita febre e escarrou sangue de mistura
com catharro.

Passou dahi por diante com os seguintes padecimentos: fe-
bres, suores nocturnos, escarro sanguineo, as vezes, mas com-
mummente amarellado, cuja yuantidade augmentou progressi-

vamente attingindo até cerca de 50 c. c.

<scarrava mais pela manha e refere que quando deitava so-
bre o lado esquerdo sobrevinha tosse que entiao era acompa-
nhada de maior quantidade de escarro. Procurou entio o Hospi-
tal de Jagana onde fizeram tres exames de escarro para bacillo

de Koch que resultaram negativos.

(1) — Trabalho apresenlado no Departamento Scientifico, em
18-9-1937.
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Fex tratamento com xaropes ¢ injecgoes sentindo melhoras,
povs desapparcceram A ichre ¢ 08 suores nocturnos, Dur’ante. 9 |
mez de molestia diz ter emagrecido 6 kilos, A conscl.ho medico
internou-s¢ em 141030 na enfermaria do Prof. Rubifio Meira,

seccho a cargo do Dr. Jairo Ramos,
Interrogatorio sobre os differentes apparelhos

Cabeca: cefalea desde o inicio da molestia.

Olhos, ouvidos, nariz, garganta:: nada digno de nota. |

Cardio-respiratorio: nega tosse, escarro, suores nocturnos,
antes da molestia actual. .

Gastro-intestinal: nada digno de nota.

Genito-urinario: Neuro-muscular: idem.

Antecedentes pessoaes e habitos: :
Tabagista ¢ ectylista moderado. Nega passado venereo-sy- -,
philitico. s

Antecedentes familiares e hereditarios:

Nega na familia pessoas atacadas de molestias pulmohares.
Exame geral
Trata-se de um individuo branco, mediolineo. Pelle e anne- .
xos nada digno de nota. Mucosas visiveis coradas,
Ganglios cervicaes, occipitacs, axillares e inguinaes, palpa-

veis, moveis. ndo augmentados de volume, nio coalecentes e
nio dolorosos.

Epitrocleanos palpaveis de ambos os lados e do tamanho
de um carogo de azeitona, indolores,

Nio ha cdema, cianose nem circulagio collateral.

Posicio no leito: Decubito lateral direito preferido, porque
0 erquerdo provoca tosse. Peso 61,200 grammas,

Exame especial:

Para o lado do segmento cephalico encontramos de positivo:

dentes com falhas, caries vi i eolar.
' 5. gengivite tartarica ¢ piorr
Tiroide palpavel, plorrhéa alv .

THORAX: Inspeccio estatica

qm;::f]?:mmo:. Hombr'u'd:retm’pouco mais baixo que o es-
dues m‘-a;ﬁ; ‘ :grp;a :: inira-claviculares e Morenheim direito
s rscavad - f:?lc‘ff', Tade evquerdo. Angul, de Louys visivel.s;
A7 Vc_g“s,,;n mfrg-clas' n.cular esquerda comprehendendo
Frielias e 3 4 emts, da linhg medin-external. Peitoral di-
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reito mais desenvolvido do que o exquerdo. Mamillos a0 mesmo
nivel ¢ equidistantes da linha mediana, Ultimos fntercostos visi-
veis. Retracgio da base direita. Charpy mais ou menos de 9%

Facc poesterior: Fossas suppra e infra cspinhosas ndo escava-
das, Bordos espinhaes das homoplatas pouco sa'ientes, sendo mais
na porgio inferior. Angulo inferior da homoplata dircita mais baixo
dois centimetios do que o ecquerdo. Nio se notam intercostos, ha-
vendo retracgdo pouco cevidente da hase direita.

Inspeccao dinamica

Inspecgdo dinamica: Typo respiratorio costo-abdominal. De-
pressio mspiratoria mais evidente a diréita, nas inspiragoes pro-
fundas. Nio ha dJdispnea, tiragem nem cornagem. Lemos Torres
au-ente. Litten presente em ambos os lados, na posigao deitada:
a direita, 4 cmits. e a esquerda, 5 cmts. Shnufpung ph. segundo
duas linhas, regulares e parallelas de ambos os lados ¢ a 4 de-
dos do relordo costal.

Palpagdo: Expansiio respiratoria igual nos dois hemithorax.
A apalpagio da face anterior, no abaulamento direito, mostra que
a 2% ¢ 3.0 costella junto ao externo ~e¢ acham soldadas. Menor re-
sistencia da base direita na amplexagio.

Fremito toraco vocal: Representando por 4 a zona de fremi-
1 mMais intenso, temos:

-

Face | Face Face
Posterior Anterlor Lateral
N *

»n E D E D L
4 3 4 353 4 3
35 2.5 f — 3 3
4 3 — —_ - —_

Percussido: Hypersonoridade das fossas infra-claviculares. Re-
gido infra-axilar esquerda tambem hypersonora. Mobilidade acti-
va das bascs numa extensio de mais ou menos 3 cmts. nas faces
anterior, posterior ¢ lateraes. No resto dos hemithoraxes, som cla-
ro pulmonar. [hminui¢io da sonondade pulmonar ao nivel do sex-
to intercosto esquerdo posteriormente, na linha escapular. em re-
lagiio ao lado opposto.

Asculta: Pulmiv esquerdo: respiragdo hronchica no espagn
inter-escapuls vertebral ate a base ouvindo-~e naquelle espaqo,
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; ibillos,
icrior da homoplata e na regifo escapular, si |
:nm ’Z.ﬁ'&'ﬁf au?)crepmgxtes de médias e f:?aa bollhas 3:6 au-
tosse. Na face lateral, regt&o infra-axilar, os mes~ :
mm::r‘:cm‘ porém. os estertores sio em menor numero. Na
m anterior m; nivel do 3.° e 4.° intercostos 0s estertores adquiret
: ter de consonancia.
° u';: resto, respiracio sem ruidos adventicios.

Ap. cardio-vascular: Ictus visivel no 5.° intercosto eaquerdo,
um dedo para dentro da linha mamillar, forte, localizado.

A’ percussio, a drea cardiaca nfio se mostra augmentada. Bu-
Ihas de caracteres phonicos normaes, arterias de paredes mollel o
¢ despresiveis.

Pulso radial cheio, regular em tempo e amplitude com 80 bai-
timentos por minuto. Pressdo arterial: 120X70 (Tycos). "

Abdomen: nada digno de nota.

Columna vertebral : idem. ‘s

Systema nervoso: reflexos normaes. Romberg ‘e Babinsky ne-

tivos. i
sibilidade objectiva ¢ subjectiva normaes,

Articulagio ¢ membros: nada digno' de nota.
Exames de laboratorio

Feitos no Hospital de Jacana:

Sedimentagio — S8 mms. ............... ... 25- 9-36 -
Roch exame directo, negativo .................. " 25- 9-36°

eizacio, escarro negativo para b, Koch 3-10-3&
Homogeneizaclo, escarro negativo para h, Koch ..., 7-10-36

Na enfermaria:
Hemogramma:

) Erimim --------- r ------------------ ‘e 4" l

~38

N e 8-1-]

.........................

AD-.I'O'O"D'CDIaoﬂ.“-l. SN

bpllﬁ'd...:p‘au»ln,. FEEIN

ooooooooooooooooooooooooooo

g
=,

13-10-36

Exame regativo pare fungos Dr F Almﬂda 2;:};:22 =



Radiographia n. 1






Radiographia n. 2






Radiographia n. 3
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F.xame de material colhido directamente,
no f6co de lesio pelo Dr. Plinio M. Bar-
reto ¢ examinado pelo Dr. Nel-on Pla-
net:

Fxame directo: Streptococcus. B. fusi-
formis. B. Friedlander. Nio ha espiro-
chetas.

Culturas em aerobiose e anaerobiose,

Streptococcus viridans, Streptococcus iner-
tes, nic ha desenvolvimento de qual-
quer outro germen interessante.

Innoculagio em camondongos e cobaias,

negativos,
Péde-s¢ excluir a gangrena e a expiroche-
tose ............... e cieenn . 15- 2.37

Reacgio de \Wassermann, negativa.
Radiographias, Figs. 1 ¢ 2 mostram nitidamente a presenga
de cavidade com nivel liguido, assignalado pelas setas.

Evolugio

Temos a evolugio diaria do doente durante as suas 2 esta-
dias na enfermaria ou seja de 21-10-36 a 23-12-36, quando teve alta
por alguns dias a pedido, ¢ de 16-1-37 a 13-2-37, quando teve alta
melhorado.

Assignalaremos apenas alguns dados intercssantes da evo-
lugiio.

Assim analysando a curva du escarro, notamos oscillagio dia-
ria na quantidade, com um maximo de 60 cc. e um minimo de 4 cc.,
notando-se uma queda geral dessa quantidade com o tratamen-
to. Durantc o 1.* periodo de sua estadia na Enfermaria, o escarro
era amarellado e nunca apresentou-se f¢tido ou hemoptoico.

uando em maior quantidade apresentava-se em 4 camadas
estratificadas.

Reentrou em 6-1-37 escarrando 5 cc. de escarro amarello es-
branquigado. fluido, sem grumeos. Escarro hemoptoico uma unica
vez. Apenas duas vezes escarro fétido, o que determinou exame
de material colhido directamente da lesio pelo Dr. Plinio M.
Barreto.

Quanto a temperatura, sempre manteve-se afebril, tendo
uma unica vez attingido 37°. .

O quadro semiologico pulmonar ndo apresentou alteragao di-
gna de nuta durante o 1.° estadio na Enfermaria. Quando reen-
trou em 6-1.37. apresentava ligeira submacissez ao nivel do an-
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gulo iferor da homoplata esquerda, roncos e sibilos nessas
merma regido, com cstertores subcrepitantes (ue appareciam com
a tosse Nido havia Lroncophonia,

Alta em 13-2-30 para passar um mez cm casa recomm.endan-
do-we hoa alimentagio. repouso relativo e permanencia, meia hora
por dia, a0 levantar-se, com o tronco fletido e um pouco inclinado

ra Jante.

Em 20-3.37 apresentava ligeira submacissez no apice esquer-

do e 3* intercosto esquerdo. Pela ausculta nada se verificou.

Radiographia tirada pelo Dr. Cassio Villaga em 17-3-37 deu:
(fig. 3) existencia de innumeras pequenas sombras nodulares,
densas, csparsas na metade do campo pulmonar esquerdo, de si-
tuacho provavelmente posterior.

Contorno annullar representando reliquat de cavidade pre-
existente na regiio infra-clavicular esquerda, com bronchio de
esvasiamento. .

4-4-37: Passa bem, come bem, nada sente. Peso, 72 kilos.
Exame dos pulmdes nio apresenta modificagio. Escarro 10 cc.

Peso:
61200 gre. ...l e e e e 14-10-36
l)‘,m |14 4 T e s ess e s s o alg s c0r s 0w a0 25-10"36
l‘ﬂ.ﬂn 12 TP e PR 1-12-36
71 hlm’& ........ R e e e 24-12-36
72 k"”"\ ----------- EEREEE R . o9 0 e e e 0 s s 0 s s P 6'1 -37
72.@ gﬂ~ R R v s 8 v are s o WP’ s 00 s e 8 T o * 20 00 0 31" 1'37
72 kils ... .. e 9- 2.37
72 kilos ... L R L 4 437
Tratamento

. Qh:pin;us’ t br;:mbi;:asjeitas pelo Dr. Plinio de Mattos Bar-
tn, comi intervallos de 4 dias em média, durante
ters | 3 semanas,
914: Dore crescente num total de 12 applicagoes.

VW mixtas: Preparadas pelo Dr. Floriano de Almeida,
com o material colhida directamente no féco da lesio N
Alimentacio farta, -
Repouso no leito.

L ]
Consideragdes geraes

Acalamos ‘o ver o

. 2850 e um indivic sava hé
saic. e subitamene tr iduo que gosava hoa

carrepios de frio, febre, tosse com escar-
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10 amarellado e depois hemoptoico, como symptomas iniciaes de
*ua molestia,

Esta symptomathologia nio é especifica, porém frequente-

mente o abcesso do pulmido inicia-se bruscamente, ¢ com esse
quadro symptomatico. Em outros casos é diversa a maniiesta-
¢80 inicial: dér thoraxica, ou tosse secca acompanhada de um ou
de varios dos symptomas acima referidos.
‘ Com os tratamentos iniciaes feitos no Hospital de Jaqani,
desappareceu a febre, persistindo a tosse e escarro que attingia
até 50 cc.: neste estado nosso paciente deu entrada na Enfer-
fharia.

A tosse nou inicio é secca quando a supuragio esti fechada e
ndo ha drenagem. Posteriormente esta drenagem sc estabelece,
por abertura do abcesso num bronchio, e entdo apparece um cle-
mento caracteristico das supuragdes pulmonares, que ¢ a expecto-
raclo de grande quantidade de piz. Com effeito o escarro puru-
lento ¢ em grande quantidade, apparecendo de uma vez “a bocca
cheia” (vomica), vu entdo fraccionadamente, é para Sergent o -
symptoma fundamental dax supura¢des pulmonares.

A fetidez do escarro encontra-se na variedade de abcesso dito
putrido, cm que predominam os processos necroticos e de putre-
facglo, ou quando ha estancamento e falta de drenagem do exsu-
dato, nos simples, onde menos frequentemente a fetidez ¢ notada.

Verificamos no nosso caso a deposigdo do escarro em cama-
das, typica das supuratoes pulmonares, porem sem fetidez.

A temperatura no inicio é alta: 38-39° 4s vezes 40°; desce de-
pois ¢ oxcilla em torno de 37°.5: quando desapparece ou diminue
accentuadamente a quantidade de escarro espelida, sobrevem fe-
bre ¢ outros symptomas indicativos de intoxicagio, mais ou me-
nos severa, o que sc explica pela falta de dremagem ¢ consequen-
te retenclio do escarro.

O emagrecimento que apresentou o nosso doente, 0 kilos no
primeiro mez de molestia, é symptoma frequente.

Chama-nos a attengio na historia do nosso doente a influen-
cia da posigio no apparecimento da tosse, e augmento da quanti-
dade de escarro. s estudos de Reimberg explicam esta influenca
da posiglio, pela exitagia das zonas reflexogenas, attingidas pelo
accumulo do exsudato, quando a drenagem nido se esta dando. ou
entdo attingidos pela drenagem do exsudato. Dahi o individuo se
deitar de preferencia de modo a ndo provocar apparecimento da
tosse, em posiclio na qual ndo haverda drenagem do abeesso atra-
vez o bronchio: esta pusi¢io depende da situagio da fistula bron-
chica. & de accordo com esta situacido, o individuo se deita ora so-
bre o lado da lesdo, ora sobre o lado opposto a ella.
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Ao exame physico podemos encontrar os dedos hypocﬂtlcdl
Jas mios ¢ dos pes, de valor relativo, pois cncontt:am-selcm. ow
tros estados pulmonares ('.hrnnicux e em certas cardiopathias indi-
cando um c<tado anoxemico. o

Vemos, portanto, que uma anamnese bem conduzida alliada
a um exame physico cuidadoso, podem nos levar a uma suspeita
diagnostica de abeesso pulmonar, cuja confirmagdo se pedird aow,
exames de laburatorio ¢ subsidiarios,

() exame do material, colhido directamente do f6co da leslo
com o auxilio da bronchoscopia, revelou, no nosso caso, Streptos’
coccus viridans, Streptococcus inertes, B, Friedlander ¢ B. fusi-
wrmes. Dio esses 0s gerniens mais frequentemente encontrado.
nos abressus simples. . .

O quadr ohematico revela na maioria dos casos uma leucosls
tose que pode ir a 20-40.000 por mm3. segundo Von Bergmanni
Isto porém nio verificamos no nosso em que tambem ndo havid

anemia notavel que pode existir em outros casos obrigando 4s
vezes a uma transfusio.

‘mportantes na confirmagio do diagnostico, assim como
damental na localiza¢io exacta do processo, sio a radiographia a

. bronchographias e a bronchoscopia.

Localizagdo

\ localizagio mais frequente é nos lobos interiores e destes o

direits é a séde mai~ commum conforme podemos ver no quadro
ahaixo:

% Casos | Lobos inf. § Pulmio D. ‘ Pulmio E.
‘ N - 633 % . 368 %
Walker .......... 132 57 %
Moore ... .. .. ...g 202 60 % 41 % a 19 %

f :." "FP""! agio physica do thorax nada apresenta de.caracte- .
retice Pedemas encontrar <ignaes de infiltragio pulmonar
entio signaes cavitarios juando ja se deu a liquefacio e csv;sia-
ﬂl@m e varte da zoma a}-,(t.,]ada.
Estes icaes cavitar
& vl v . I TE LY K"lm wr Ve > pe , . .
yuarelo 3 cavudade e 15 g crificados’ facilmente

vasia e superficialmente localizada ; quan-
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do profundamecnte situada no lobo inferior estio ausentes. Sendo
c¥1a a mais frequente situagao do ahcesso, comprehende-se a au-
sencia tio commum desses signaes. Norris e Landis emn 30 ca~os
encontraram ¥ com signaes cavitarios.

No nosso caso tinhamos, conforine vimos sub-macissez, bron-
chophonia, roncos ¢ sibilos ¢ estertores suberepitantes de médias
¢ finas bolhas, ao nivel do angulo inferior da homoplata, regiao
cscapular ¢ 1c0io infra-axylar, <endo que na face anterior ao m-
vel do 3.7 ¢ 4.2 mtercosto os estertores tinham o caracter de con-
sonantes.

Ethiologia

Multiplos sao us factures causacs do abeesso pulmonar. Po-
demos, no emtanto, destacar como mars importantes:

1) Pneumonia.

2) Aspiragio de corpos extranhos.

J3) Interveng¢do cirurgica nas vias acreas superiores e priuci-
palmente amigdalectomia.

Dos 30 casos de Morris e Landis, 9 reconhecem come causa
a preumonia.

Wessler apresenta 100 casos, 37 dos quaes foram determina-
dos por pneumonia.

Chevallier-Jackson uattribue grande importancia a aspiragio
rle corpos extranhus, particularmente em criangas.

As verificagdes destes ultimos annos attribuem maior im-
portancia as operag¢des cirurgicas nas vias aereas superiores, par-
ticularmente a tonsilectomia.

Richardson, alias ja chamara a attengdo sobre esse facto em
1912. l.ord estudando 227 casos responsabiliza em 34,3 % a ton-
silectomia como causa; o mesmo faz Kerman em 27 dos seus 103
casus. Alguns autores como Jackson, Moore, Crowe, Scarf de-
fendem nestes casos a origem  broanchogena, inspiratoria, em
quanto que outros cumo Lambert, Weceks, Cutler inchnam-se
mais para a origem embohea destes abeessgs. Culpou-se tambem
a anesthesia como causa, mas a experiencia mostron o appareci-
mento de abcesso pulmonar post tonsilectomia mesmo com anes-
thesta local. Esta importancia da amigdalectomia verificada em
tho grande proporgio nos Estados Unidos, nio se confirma em
outros lugares como na Argentina,

Ceballos da particular importancia aos ahce<sns alveolo-den-
tarios ¢ a piorrhea ahvcular, 0 que ndo se pode deixar de levar
em consideracho, se lembrarmos que sdo os germens habitual-
mente encontrados na hocca e na pivrrhea alveolar, os que se en-
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contram tambem na cavidade dos abcessos ou no parenchima com

'l‘w:u ainda a considerar na ethiologia do abce{so pulmonar,
os traumatismos do thorax e a propagagio ao pulmio de. proces-
sos supurativos da vizinhanga: empiema, abcessos hepaticos, pe-
rinephnitico, sub-phrenico ¢ mediastinite supuradfl. .

Aos agentes ethiologicos ji fizemos referencia linhas atraz,

Em relagio i especificidade de germe para gangrena. pulmo-
nar, citaremmos somente que os trabalhos de Etchegoin na Argen-
tina, parecem ter estabelecido ser a gangrena pulmonar determi.
nada por um espiroqueta, differente morpho e blologlcamenfe do
- espiroqueta de Vincent ¢ outros da bocca; dito espiroqueta, inno-
culado em cobaia e coelho, reproduziu nestes animaes um abcesso
pulmonar identico ao do homem, mesmo quanto a distribuigio
zonal do germe.

Diagnostico differencial

A confusio ¢ possivel com tuberculose, quando ha caverna
typica. limitada ¢ no apice. A differenciacio faz-se principalmen~’
te pelo exame do escarro, e do material colhido directamente da
lesfio por bronchoscopia, e mesmo innoculagio deste material em
cobaia, como foi feito no nosso caso,

O diagnostico differencial deve ser feito com o cancer; neste
a cachexia ¢ maior e maijs rapida, a anemia é mais intensa, os
escarros hemoptoicos <io mais frequentes com aspecto de grose-.
tha : apparece o cancer geralmente em individuos com mais de
45 annos de idade; a radiographia e principalmente a bronchogra-
phia, que nos mostra o bronchio amputado, sio elementos de

rial colhi . dente serd a biopsia do mate-

volver nas parede. e um ahee
- o 850, ten o FEYY -
mathologia amhigua. dp-se entio uma sympto
A oses pulmonar .
cas, di:m'l:i;ﬁam-u ! ©8 que dio mais hemoptises que vomi-
quados. Pela positividade da cultura nos mejos ade- .

signaes de i |
o. POSitivas. ¢ a efficacia do tratamente apfi.

i



REVISTA DE MEDICINA 143

M e . 5B Y s i
. T AT % R 7 SRS ..~ A St M
O, . -

o

Bronchiectasia: a tosse ¢ o symptoma dommante apparecen-
ta e acessos ¢ acompanbada de exvcctoragio abundante, que
apparece pela manhd (toillete matinal), ¢ a noite ao deitar-se, ou
pela mudanga de posigio: é a pseudo-vomica de Sergent em que
temos a sahida de puz dos bronchios dilatados, esvasiamento des-
tes bronchios. No abeesso, vimos, a expecturagiao ~¢ da durante
todo o dia, fraccionada, sem hora determinada. As hemoptises
~io mais frequentes na bronchiectasia: segundo Och-ner encon-
tra-se em 50 a 70 % dos casos. O diagnostico é principalmente
dado pela bronchographia com lipiodol que mostra os bronchios
dilatados (¢ aspecto cyvlindrico, sacular ou fusiforme de accordo
com a variedade da bronchicctasia.

Farcmos apenas mengio a

Evolugdo clinica do abcesso pulmonar

Podemos ter @ ruptura do abcesso num bronchio logo apos
ter-se formado a collecgio purulenta, dandicse o seu esvasiamen-
to por vomicas successivis, fechamento e cicatrizagio da cavida-
de, Pista cura expontanea do abeesso pulmonar agudo, di-<ec em
25.50 Y% dos casos, nos ahcessos ditos simples, determinados por
acrobios.

Podemos ter a abertura do abeesso na pleura dando empiema
enkystado, se ji havia adherencias previas, ou piopneumothorax
quando a ruptura se faz na grande cavidade pleural sem forma-
¢ho previa de adherencias: emquanto o empiema enkystado ¢ uma
occorrencia relativamente henigna, e cura pela drenagem, o pio-
pneumathorax é mortal e N % dos casos.

Finalmente, podemos ter a passagem a chronicidade: o ab-
cesso pulmonar chronico, nin se distingue do agudo a nido ser
pelo tempa: até 6 a X semanas do seu inicio, o abeesso diz-se
agudo, depois diz-se chronico.

Este abcesso chronico nio tem muita tendencia a cura ex-

P

pontanea: segundo Ceballos temos 36 8 7 de cura immediata e
4 % de cura tardia.

Tamhem a cura clinica (por varios processos: alcoolthera-
pia. sérotherapia, vaccinas arsenicaes, etc.). dos abces<sos chroni-
cos principalmente dos gangrenosos, determinados por espiro-
quetas, ¢ problematica, ¢ <egundo Saucrbruch, pelo tratamento
medico dos abcessos pulmonares chronicos, trmos uma mortali-
dade de 60 a 80 %. De accordo com Ceballos, dada a possibilidade
de remissdes enganosas, ndo se pode dizer que um ca<o nio ope-
rado esteja curado, antes de um periodo de 2 annos, e com con-
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wrole radiologico, pois frequentemente, apés um periodo de me-
Ihora, temos a rolta de toda a symptomathologia anterior, .
Baseados nu~ dados estatisticos de Graham, Coquelet, Sauer-
bruch., Baumgartner, Lockwood, podemos dizer que o abcesso
chronico do pulmdo pertence i cirurgia, e quanto antes elle fér
entregue ao cirurgifio, tanto mais brilhantes serio os resultados -

ohtidos

“—
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Servigo de Clinica de Doengas Tropicaes e Infectuosas do Prof.
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INSUFFICIENCIA AORTICA TRAUMATICA (1)

Armando K. Cordeiro

Quarto annista

Deixando de lado consideragdes de ordem Anatomica ¢ Phv-
siologica do coraglio vamos passar em revista a pathologia do
coraghio.

Na pathologia do coragio distinguimos as Malformagdes
congenitas ¢ as alteragdes adquiridas, Vejamos em primeiro lugar
as Malformacgdes congenitas.

Para chegar ao seu desenvolvimento completo n coragin ex-
perimenta certas transformagdes, no decorrer das quaes se re-
prega o tubo cardiaco primitivo e se formam paredes divisorias
entre as suas cavidades. A ausencia ou a realizagio incompleta
de qualquer destes processos faz com que o sér humano nasga
com uma malformagio congenita cardipca.

As malformag¢des congenitas individualizadas na autopsia
sio numerosas mas dentre ellas as que apresentam intcresse cli-
nico sio em pequeno numero.

Passando rapidamente sobre estas maliormagdes congenitas
de interesse clinico n6és temos: A molestia de Roger ou Commu-
nicagio Interventricular, A Persistencia do Buraco de Botal, A
estenose da Arteria Pulmonar, A Molestia Azul ou Coragio de
Fallot, A Estenose ou Coartagio do Isthmo Aortico.

“Ainda temos outras malformagies congenitas que deixamos
propositalmente de enumerar.

Passando as alteragdes adquiridas estas sio, como sabemos
das tres camada que formam o coragio — o Pericardio, o Endo-
cardio ¢ 0o Miocardio bem como o seu systema de irrigagio, as
arterias coronarias. as quaes podem ser séde de alteragdes pa-

(1) Trabalho apresentado no Departamento Scientifico em 1§-5-1937.
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thologicas. Estas sido capazes de Cumprometter' tamh..e"mga aorts
¢ a arteria pulmonar dada a intima correlagio funccton.ul\_ deliss

¢ O COragio. . " . ot
\'ejamos alguma coisa sobre a pathologia destas: differentes”

partes comecando pelo pericardio. _ ) e
Como sabemos a inflammagao do pericardio denomina-se

te e de accordo com a natureza do exsudato distingui-
mos: a pericardite fibrinosa, pericardite sefo-ﬁbri‘fnosa, a peri-
cardite purulenta e a pericardite hemorrhagica.

Com o nome geral de derrame pericardico englobamos as pe-
ricardites fibrinosa, sero-fibrinosa, purulenta, hemorrhagica, 0
hidropericardio. wg

Temos ainda os chamados Pneumopericardios, Hemo ericar-
dio, ¢ as associagdes Hidropneumopericardio, hemopneumoperi-
cardio, Piopneumopericardio. -

PPor hvdro-pericardio  se entende a transudagio de. li-
quido no pericardio, 0 que se observa nos periodos avangados da
insufficiencia cardiaca, e nos estadios pré-mortem (segundo’ Brur
gsch este liquido ¢ produzido talvez durante a agonia). .

Passando em seguida a tratar do .Endocardio a sua inflam-
maciio constitue a Endocardite e é devido a causas toxico-infegio-
sas que evoluem de férma aguda e sub-aguda e chronica locali-
zando-se de preferencia nas valvulas produzindo jnsufficiencis
ou estenose, podendo se localizar tambem no endocardio parjetal.

A _endc')c?rdite clinicamente se apresenta sob 2 férmas‘:i; enr
doczrm«ds:xm‘l)es p:(g;l;;ac;c‘l:‘: ::p;ica t;' a p;imei:la f6rma corrésr -

om ocardite super
ficial ¢ a segunda férma a endocardite ulce:o:: ulcet:o -
tants. ou vege-

Brugsch da para causa ethiologica - ‘a
ou ulcerosa principalmente o rheumloag‘tiav»mcgl ° ?pc:.to.caridlte septict
devida principalmente em 59 % dos casos _potiartictar a.gudg, é
ptococcica, em 39 % estaphilococcica a4rm‘; septicemia estf_g-
6 % gonococcieca ¢ 1 % colibacilar e mé i ¢ preumoet ““—?‘«"
haum, agente da m . . '“‘“gococo*de Welchscl_-

] eningite cerebro espinhal epidemi Finel
mente pode ainda o endocardio : epidemica. Fingl
ser séde de processos degenerdti-

vos. placas e ateromasi
‘a p - [ » >
laca w transformacio fihrosa, fibrosef en~

-

I)lk‘:mhcmu-ic r}umntﬂ muito tempo a miocardite agud‘a"t“dﬁ
R LR AL - 1Y in nte
chron e em dia ha. em clinica, tendencia sempre crescente

a2 m N ‘:‘g.:‘f em nji"r— 4 »
.- : ardite chronica : ag
pratica de a reconhecer no leito do doen'tedada * lmposmbl_lida,dé

woe
—_ Rt Y
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Quanto i cthiologia das Miocardites, ellas podem ser conse-
quencias de infecgoes agudas sobretudo a diphteria, o rheumatis-
mo poliarticular agudo, a escarlatina, a febre typhoide, tambem
pode_m ser provocadas pelas infecqdes estreptococcicas, pneumo-
coccicas, meningococcica, grippaes ¢ gonococcicas. Raramente o
processo de Miucardin é isolada, isto é, sempre um proceso in-
feccionn a que se pode imputar a causa.

0 quadro anatomo-pathologico da miocardite ¢ representado
por processos exsudativos e proliferativos do tecido intersticial e
brocessos degenerativos da fibra cardiaca.

Em cunsequencia da lesiv do miocardio especializado (ieixe
de His) apparecem os differentes typos de arithmia; a lesio do
miocardio commum produzird os differentes griaus de insufficien-
cia cardiaca.

Denomina-se fibrose miocardica ou cardio-esclerose a trans-
formacio fibrosa do miocardio. A principio acreditava-se depen-
dease a fibrose miocardica de intoxicacio ¢ mmfeccies attenuadas,
actualmente ha uma maior tendencia a relacional-a com um “‘de-
ficit” da irrigagiio miocardica proveniente de alteragdes na ar-
vore coronaria, A fibrose do miocardio pdde ainda representar a
sequella de uma miocardite aguda, sobretudo rheumatica.

Passamos em seguida a Pathologia das arterias coronarias,
esta reduz-se praticamentc 4 estenose ¢ & occlusio total de sua
luz com defficiencia na irrigacio do musculo cardiaco. Tanto a
estenose como a occlusko podem ser transitorias ou definitivas.
Quando sio transitorias reconhecem como causa um espasmo
vascular ¢ niio chegam a determinar alteragdes estructuraes do
miocardio, limitando-se a produzir perturbagdes funccionaes como
dor anginosa, modificages do rythmo, syncope, etc. Quando de-
finitivas a estenose e a occlusio das coronarias resultam de alte-
raclo organica: espessamento da intima por arterio-esclerose,
formagdo de trombo ¢m uma placa de ateroma, embolia, esteno-
ses de arificios de origem por aortite, syphilitica, etc.

Si a occlusiio é repentina (trombose ou embolia) caso ndo
s¢ dé a morte immediata, forma-se uma necrose ischemica do
miocardio ¢ infarto que logo se transforma numa cicatriz fibrosa
é a placa fibrosa post enfartica.

Si a occlusiio é lenta por engrossamento gradual da intima
¢ consequente reducgio progressiva da luz, produz-se uma ische-
mia relativa do miocardio com perturbagdes funccionaes como
syndromo anginosa ¢ transformagdo {ibrosa do miocardio que ¢ a
fibrose miocardica primitiva.

A obstrucgdo lenta e progressiva do tronco da coronaria D
nko traz o exitn letal, principalmente em individuos jovens com
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suas arterias capazes de soffrer uma adaptagdo .c"assim vamos
ver que a vbstrucgio lenta do tronco da coronaria Q. sem uma
cireulacio colateral, mas uma supplencia, conforme foi verificado
experimentalmente com substancias corantes, € feita pela coro-
naria E. ' .

Quando a obstrucgdo € no tronco df. coronaria E, a morte
wbrevem por falta de irrigagio do coragio e estg:'é um facto in-
teressante a ~upplencia da coronaria D pela E, ja ndo se obser-
vando o0 mesmo quadro quando a obstrucgdo € no tronco da coro-
naria .

Tanto o enfarto miocardico como a placa fibrosa post enfar-
tica ¢ a fibrose miocardica primitiva por ischemia, representam .
um ponto de menor resistencia da parede do coragdo, cuja ruptu-
ra ou propulsio para fora poderd dar-se sob a pressdo reinante
" no interior das cavidades cardiacas e teremos a ruptura expon-
tanea do coragido ou o aneurisma parietal do coragio.

Quanto as inflaimmagbes da Aorta estas chamam-se Aorto-
patias, denominando-se mais precisamente de aortites’ quando
inflammatorias e esclerose e ateroma aortico quando degeners-
tivos.

A aortite syphilitica representa a-fé6rma mais bem individua-
lizada, tratando-se de uma pan aortite com destrui¢do da camada
media. pois é isto que os allemies denominam de Mesoaortite
._\»phnh't:ca. estas circumstancias explicam os differentes typos de
-\.ncur!smas.a.orticos, estenoses das coronarias na sua origem e
amda_.msufhcngncia das valvulas sigmoides, insufficiencia aortica.

V'imos assim alguma coisa da Pathologia da Aorta, passando
d Arteria pulmonar esta pode soffrer uma inflammagio de sua pa-
;‘;dc_r;or:;:l;‘u::dq a arterite pulmonar, h'abitualmente gelaﬁ syphi-
cido elastico 1 3‘:" ‘:le trata uma panarterite com destruigfio 90 te-
ancurisma Tam?;n o a dilata¢do do vaso e mesmo formagdo d'o
ouimonar_‘ em podemos encontrar a- esclerose da arteria

ma&g"(‘i‘: fll;alquer dessas alteragBes da art. pulmonar é acom-
el cl: ensa cianose por hypoventilagio alveoldy o qua-
<o negroe dy rAresPonde a0s casos que Cossio denomina Cardia-
do coracio; ryel'za. Vejamos em seguida o chamado Augmento
‘“do Cﬂfa(ir)' g‘(’) 4 este nome se f:lenomma o augmento de volume
gmento h?bcrdia:trzﬁs distinguir o augmento physiologico, au-
ﬂlﬂ?’cntc augmento’cg;) d:o::gg;zento pathologico. ou methor sim-
2 maio:uf,:? e:ntg. Physiologico representa o adaptar-se do coragio
miocardic, fhm a2 de trabalho, e & yma lei.do coragfio: a fibra
3. Na realidad Fo o bara fornecer uma contracgio mais energi-

€ © augmento de volumie ¢ apenas durante a dias-
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tole, visto como cada retracgio systolica ¢ mais ampla ¢ faz o
orgdo voltar av seu volume primitivo. O augmento cardiaco 1sto
¢, o augmento pathologico de volume ¢ permanente: o c¢oragao
tem maior tamanho tanto na diastole como na svetole. Nesse caso
trata-se de adaptagio do orgio, nio mais a uma maior exigencia
circulatoria, mas a uma retracgio systolica cuja amplitude ¢ me-
nor em virtude da insufficiencia do poder contratil v miocardio.
Com effeito como acuntece a todo corpo espherico a capacidade
das cavidades esti cm relagio com o cubo de ~eu raio. Nestas con-
digoes o augmento de tamanho das cavidades cardiacas permitte
que com maior encurtamento do raio se expulse a mesma quan-
tidade de sangue que anteriormente,

() augmento cardiaco ¢ devido a dilatagio das cavidades, di-
Litagio cardiaca, e augmento da espessura do miocardio, hyper-
trophia do miocardio. Em geral ambos participam do processo
podendo algumas vezes haver predominancia de um ou outru.

Na clinica nio ha signacs que permittam distinguir hyper-
trophia da dilatagio, no augmento de olume cardiaco é preferi-
vel fallar apenas cm augmento cardiaco e nio hypertrophia
ou dilatagdo. Quando o augmento se produz repentinamente como
acontece num esforqo excessivo, dilatagio aguda do coragdo ou
num ataque prolongado de tachicardia paroxistica s6 esti em
jogo um processo de dilatagio.

O augmento do coragio pode limitar-se a um ou dos oun a
todos compartimentos do coragdo. llm geral no inicio o augmen-
to cardiaco fica restricto ao sepmento que € séde do transtorno
mechanico a circulagio do sangue, mas logo sc extende aos de-
mais segmentos, dada a repercussio que nelles tem o transtorno
inicial. -

As miocardites agudas ¢ super-agudas occasionam um au-
guiento total do coragao .

Paxsamos em seguida a estudar as Arithmias,

Arithmias sio as perturbagoes do rythmo: augment. ou -
minuicio da frequencia, irregularidades, tran-~tornos da condu-
cCho ¢ alternancia. Segundo Vaques e Dnnzch.)t e_actualmcntc
impossivel uma clas<ificagiio pathogenica «das ant.hl.m:u. de lflul!()
que sa é possivel uma classificagin puramente clinica podera ser
adoptada.

Para facilidade didactica podemos dividir em 2 categurias
0% Processos responsavels pelas alteragoes .dn rvthmo c.ardiac_o:
1) o~ que irritam ¢ os que inhihem as propriedades do mmcf'arr_ho.
¢ de acedrdo com a regifio miocarlica em que <e prod-iz a irrita-
¢io ou a inhibigd ter-~c & esta ou aquella desordem do rythmo.

Vejamos as Arnithmias por irrin‘qio:


http://ve.es
http://rcpentinan.cntea.mo

150 REVISTA DE MEDICINA

e

Os processos irritativos exaltam as propriedades de miocar-
dio especifico. Si a irritagio se processa de uma maneira continua
apparece a tachicardia, si ella se faz dé quando em quando temos

as extrasistoles.

Tachicardia é a acceleracio dos batimentos cardiacos, distin-
guindo-se a tachicardia sinusal e a heteropica ou paroxistica, a dif-
ferenca é que uma parte do miocardio auricular gera o estimulo.

Passamos em seguida 4s Extrasistoles sio contracg¢Ses pre-
maturas que interrompem a cadencia dos batimentos cardiacos ou
estimulos que dio lugar as contracgGes, que cahem fora do rythmo
normal do coragdo. O lugar onde nasce a extrasistole correspon-
de ao ponto“de irritagio do miocardio, assim temos: as extrasis-
toles sinusaes, auriculares, nodaes ou auriculo-ventriculares e ven-

triculares. ’ \ .

A inhibicio deprime as propriedades do systema excito con-
ductor, si ella actua sobre o nodulo sinusal predomina a diminuigio
. do automatismo e’se agem sobre o resto do miocardio especializa-
do preponderam os transtornos de conducg¢do auriculo ventricular.

A depressio permanente das propriedades do nodulo sinusal
occasiona ou a bradicardia sinusal ou o rythmo nodal conforme o
grau de inhibigao. | I

A depressio intermitente do automatismo doynodulo sinusal
acarreta o aborto sinusal, chamado bloqueio sino auricular, Si a de-

. pressdo se localiza no feixe de His, témos alteragio da conductibi- -

lidade auriculo ventricular e conforme o griu de depressdo temos
ou o augmento do tempo de conducgdo ou o bloqueio. Quando a_
depressdo-¢é ligeira temos augmento de tempo de conduc¢io au-
riculo ventricular. Si a depressdo é mais accentuada temos interru-
pcao parcial ou total da conducgio do estimuld das auriculas para
os ventriculos e temos bloqueios parciaes ou incompletos e os blo-
queios completos ou totaes respectivamente. ) ' o

Si a depressido se localiza em um dos ramos do feixe de His.

ha alteragdo da conduccio intra-ventricular constituindo o thama-
do bloqueio de ramo e como consequencia a excitagdo dos 2 ven-
triculos ndo € simultanea, contrae-se primeiro o que tem seu ramo
,intacto e depois o lesado, por propagacdo do septo intra-ven-
tricular. s

Pa§sa.ndo em seguida as arithmias que produzem ao mesmo
tempo irritacao e inhibigdo no systema excito conductor temos a
arithmias fespiratoria, a arithmia sinusal, a interferencia dos 2 rY-
thmos, o flutter e fibrilacdo auricular, |

Segundo Vieira Romeiro distinguimos nas arithmias:

1) As arithmias sinusaes. .

2) As Extrasistoles.

-

t
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3) A Arithmia completa, Fibrila¢do auricular.
4) O pulso alternante.

5) As tachicardias.

6) As bradicardias.

Nas arithmias sinusaes considera ainda este A.:

a) Tachicardias sinusaes,
b) Bradicardias sinusaes.
¢) A arithmia respiritoria.
d) Pulso paradoxal.”

Nas extrasistoles considera ainda: extrasistoles sinusaes, au-
riculares, ventriculares e nodaes. Podendo ainda ser irregulares e
isoladas, rithmadas e agrupadas.

Nas tachicardias considera as Tachicardias paroxisticas e nido
paroxisticas. As tachicardias ndo paroxisticas sdo: phisiologicas
(trabalho muscular, ortostatica) e pathologicas como nos estados
febris, anemicos e caqueticos, intoxica¢Oes, affec¢Ges cardio-

~vasculares e ‘outros estados pathologicos. |

As tachicardias paroxisticas distingue 2 typos: a tachicardia
paroxistica total ou doenca de Bouvet e a férma parcial ou Flutter
dos Inglezes.

Von Bergmann descreve as anomalias nomotopas de formagao
do estimulo que sio: Tachicardia sinusal, Bradicardia sinusal, Ari-
thmia sinusal, Arithmia respiratoria e a juvenil. As anomalias he-
terotopas: Arithmia extrasistolica, arithmia absoluta e os transtor-
nos na conducgio, sao os differentes typos de bloqueio, ainda des-
creve os transtornos da contractilidade do coragao.

Uma vez vista assim de conjuncto, muito rapidameénte a pa-
thologia do coracdo, vejamos o que se entende por Insufficiencia
circulatoria.

Como sabemos o apparelho circulatorio tem por func¢io mo-
vimentar a massa sanguinea que serve de vehiculo ao oxygenio e
as substancias nutritivas necessarias 4 manutencio da vida dos
differentes tecidos. Quando esta mobiliza¢io se processa de uma
maneira defficiente, diz-se que ha insufficiencia circulatoria. Em
geral esta cheio o systema venoso e relativamente vazio o systema
arterial. Esta distribuigio anomala do sangue é o phenomeno de
conjuncto mais notavel na Insufficiencia circulatoria. Além disso,
sua generalizacdo ¢ tambem parte essencial do quadro clinico, ja
que a extase local, como se observa, por, exemplo, na trombose ve-
nosa, nio € insufficiencia circulatoria.

Como sabemos ha 2 classes de insufficiencia circulatoria : uma
central ou cardiaca e a outra de origem peripherica ou vascular, a
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primeira é conhecida com o nome de insufficiencia cardiaca e a se-
gunda com o nome de insufficiencia peripherica. Estas duas classes
de insufficiencia podem existir isoladamente ou associadas. Em ge-
ral, a principio se inicia a insufficiencia circulatoria por um desses -
typos, porém mais tarde os dois se associam e nido sendo raro ver
uma insufficiencia cardiaca complicada por uma insufficiencia pe-
ripherica e o contrario tambem se observa.

Vejamos em primeiro lugar a'Insufficiencia cardiaca,

Diz-se que ha insufficiencia cardiaca quando o coragio’ perde
2 capacidade de fornecer ao organismo a quantidade de sangue ne-
cessario, @ massa liquida circulando mais lentamente se accumula
em diversos territorios e o plasma péde transudar e infiltrar os in-
tersticios cellulares. -

A defficiencia do rendimento do orgio circulatorio resulta ou
da insufficiente evacuagio systolica ou da incompleta replecdo dias-
tolica. Em certas condigdes’ especiaes os 2 mechanismos se asso-
ciam para dar origem ao ‘“deficit” circulatorio como se observa na
estenose mitral e adherencias pericardicas, -

A evacuagdo systolica defficiente reconhece como causa a di- -
minuigdo do poder contractil do miocardio seja’'por lesio (mio~
cardite, etc), seja por um excesso de trabalho (porque provoca a
diminuigdo do poder contractil do miocardio, em virtude da disten-
sdo exaggerada das fibras cardiacas ou do proprio processo de hy-
pertrophia que elle determina). co

A incompleta reple¢do diastolica das cavidades cardiacas tem
por causa a compressdo do orgdo (derrame pericardico) ou uma
grande acceleragio cardiaca com consequente diminuic¢do do repou-
so diastolico (tachicardia paroxistica). ) ﬂ

A evacuacio systolica ou a reple¢do diastolica defficiente iso-
ladas ou combinadas determinam uma série de disturbios hemo-
dinamicos. O volume systolico diminue e embora haja acceleragio
dos batimentos cardiacos o volume circulatorio. na unidade de tem-
po soffrerd gréus variaveis de diminuicfio. A vis a tergo reduz-se
€ o sangue circulando mais lentamente estagna-se a0 nivel dos;:té;
qdos a0s quaes abandona uma maior quantidade de oxygenio. Em
circumstancias especiaes a insufficiencia cardiaca reduz a vis a
tergo e augmenta a “vis a fronte” em virtude do accumulo da
massa hrqutda 1o systema venoso. A pressio hydrostaﬁca au-
gmentara entdo ao nivel dos capillares havendo ltr@nsudaqio do

plasma, que infiltrar os infersticios cellulares, ¢ a insufficiencia
cardiaca do typo congestivo. ’

pdaCz\,;;:tau r.nalc:ls adlan"fado da insufficiencia cardiaca traduz-se
Xistenci icit” cj i a
a de um “deficit” circulatorio mesmo quando sio
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minimas as exigencias organicas, como por exemplo no repouso
absoluto.

A escola franceza tem procurado differenciar dois typos de
insufficiencia cardiaca chronica: a insufficiencia do V, E. e a
insufficiencia do V. D.

Vejamos a seguir a Insufficiencia peripherica, neste caso o
“deficit” circulatorio corre por conta de um retorno incompleto
do sangue ao coragdo. Como sabemos o systema vascular tem
capacidade superior ao volume da massa liquida circulante no
seu interior gragas & acedo dos nervos vaso motores e ac re-
flexo de Hess: no orgdao em actividade ha vaso dilatagdo ao pas-
s0 que nos orgaos em repouso domina vaso constric¢io e como
consequenc1a o continente se adapta ao conteudo, de modo que
ndo haja estagnagido do sangue, que retorna totalmente ao orgio .
central da circulagio.

Si como acontece nos .estados toxi-infecciosos graves, trau-
matismos violentos, hemorrhagias, etc., a vaso dilatacio de ex-
tensos territorios vasculares, impede essa adaptagio do conti-
nente ao conteudo, o sangue estagna, e nio retorna na sua totali-
dade ao coragdo. A replecido diastolica passa a ser insufficiente e
o coragdo langara na arvore arterial uma quantidade de sangue:
menor, estabelece assim um circulo vicioso ao qual sobrevem a
insufficiencia circulatoria.’ :

A essa insufficiencia circulatoria podem juntar transtornos
vaso motores cutaneos com sudagdo profusa com resfriament_o
geral e lividez das extremidades constituindo o colapso algido
que vem agravar airda mals a situagdo em virtude de subtra-
hirem liquido.

Quando sobrevem insufficiencia circulatoria peripherica re-
pentinamente apds intervengdes cirurgicas, traumatismo temos o
shock operatorio ou traumatico. Vimos assim rapidamente a in-
sufficiencia circulatoria com seus 2 typos: insufficiencia cardia-
ca e insufficiencia peripherica. Interessa-nos mais de perto a in-
sufficiencia cardiaca e desta a insufficiencia aortica.

A insufficiencia aortica caracteriza-se clinicamente por uma
série de signaes physicos de que veremos os mais importantes.
A insufficiencia aortica ¢ uma das cardiopathias mais frequen-
tes nesta afeccdo: o sangue reflue na diastole, da aorta para o
V. E. que ao mesmo tempo recebe o sangue que vem da A. E.
Assim recebendo maior quantidade de sangue este segmento do
coracdo se dilata e depois se hypertrophia que quando é defini-
tiva compensa a lesio.

Anatomo pathologicamente temos na insufficiencia aort'ica:

1) Dilatagio do cone aortico.
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2) Dilatagio do segmento apical com redondamento da

ponta. . :
3) Achatamento dos musculos papillares e trabeculas.

4) Hypertrophia secundaria da musculatura ventricular,

principalmente dos musculos papillares devido ao augmento da
tensio valvular pela dilatacio do annel da valvula mitral,
5) Dilatagdo secundaria e hypertrophia da aorta.
Vejamos entdo os signaes physicos:
1) Signaes centraes ou cardiacos: nestes temos:

a) Choque da ponta cupuliforme ou “endome” de Bard,
ou globoso. , I ‘
b) Fremito pre systolico de Flint. | .
c) Inspecgio e palpagio revela deslocamento do ictus
para baixo e para fora, para a esquerda.
d) Percussio confirma a inspecgdo e palpagio isto é,
o augmento de volume do coracio. B
~e) Sopro diastolico mais audivel na parte média do
" externo. ' ‘ S
f) Ruflar de Flint que é audivel na ponta é um sopro
pre-systolico, sem nenhuma lesio organica. o

2) Signaes periphericos ou arteriaes. periphericos:

a) Pusatilidade anormal das carotidas, sub-clavias
axilares, humeraes, etc. (dansa das arterias).
b) Pulsatilidade da aorta na furcula. .
c) Palpacgio na aorta na furcula. " ’
d) Fremito da aorta e outros vasos.
-e) Pulso Corrigan ou em martelo de agua. -
f) Signal de Musset (inclinagio da cabega rythmica
com as contrac¢Bes systolicas. |
g) Pulso popliteu. :
h) Pulso capillar de Quincke, verificado nas unhas. e -
nos labios. .
1) Pulso da uvula ou signal de Miiller, sio movimen- -
_ tos oscillatorios da uvula, T
j) Pulso amygdalo-carotidiano, signal de Huchard.
k) Pulso da lingua ou signal Minervini, consiste na .
elevag.%io da lingua em cada systole. o
1) Signal de Landolfi, estreitamento da pupilla na
systole e da dilatacio na diastole. : |

m) A auscultagio da carotida r
to do 2.° tom.

3

evela o desapparecime;
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n) Signal de Alvarenga-Duroziez.
o) Duplo tom de Traube.
p) Pistol-shot, nas pediosas.

Ainda além destes signaes devemos fazer esphigmograma,
electrocardiogramma, radiographia do coragdo e vasos da base,
bem como medirmos a tensdo arterial cuja_differenga é caracte-
ristica. ] ) "

Deve-se ainda fazer reacgdo de Wassermann, pesquizar o re-
flexo patelar e o signal de Argyll-Robertson para a possibilidade
de um diagnostico de Tabes incipiente, que Babinsky diz ndo ser
raro junto a insufficiencia aortica.

Quanto aos typos de insufficiencia aortica os mais impor-
tantes sio em numero de quatro: 1) a insufficiencia aortica por
ruptura valvular (traumatismo). 2) A endocardica (Doenga de
Corrigan). 3) A de origem arterial (Doenca de Hogdson) e 4)
Insufficiencia aortica funccional, isto de acgorde com Vieira
Romeiro. - ‘ '

Na insufficiencia aortica por ruptura valvular, as desordens
funccionaes sio subitas, logo apos a lesio valvular. Observa-se
depois de um violento esforgo, de um traumatismo violento sobre
o thorax, de uma queda de grande altura, os doentes sentem uma
viva dor na regiio pre-cordial e em seguida violenta dispnéa
que muitas vezes o individuo perde os sentidos.

A insufficiencia aortica endocardica ou doenca de Corrigan
apresenta como causa mais frequente o Rheumatismo poli-ar-
ticular agudo, e a insufficiencia ‘aortica de origem arterial ou
doenga de Hogdson, é geralmente devida a Syphilis.

Na insufficiencia aortica funccional nio ha lesio do appare-
lho oro-valvular.

Destes 4 typos de insufficiencia aortica interessa-nos o pri-
meiro isto é, a insufficiencia aortica por ruptura- valvular.

A insufficiencia aortica por ruptura valvular como dissemos
€ verificada apds traumatismos violentos sobre o thorax como
seja quéda de grande altura, esfor¢co violento. Quanto a ethiolo-
gia clinica desta molestia estamos de accérdo com Scherf, e que
diz que uma _férma relativamente rara é a insufficiencia aortica
traumatica. E’ encontrada quasi sempre com uma mesoaortite.
Péde apparecer acompanhando os effeitos de uma elevacio brus-
ca da pressio sanguinea, pela existencia de um ponto ordinaria-
mente ja adoecido, :

Ouve-se um tom musical de um sopro, que acompanha ao
mesmo tempo a bulha diastolica. Muito frequentemente nos adul-
tos, por muito tempo sentem uma dor persistente.
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Uma vez vista assim alguma coisa sobre a pathqlcggia do co-
racio vejamos o caso verificado por nos na 6° Medlcma‘de Hq-
mens da Santa Casa, Servico do Prof. Celestino Bourroul, dei-
xando aqui nossos agradecimentos aos Drs. C%cero de Moraes~e )
Oscar Barcellos, o primeiro por nos ter suggerido a apresentagéo-.,
deste caso e que muito nos orientou, bem como o Dr. Oscar Bar-
cellos. ‘ -

T.S. — 46 ANNOS — VIUVO — LAVRADOR — JAPO-.
NEZ — AMARELLO — CAPITAL. , |

QUEIXA E DURACAO: Dér na regido pre-cordial apds
um coice de burro, dispnéa, ha 4 mezes. ‘ S '

H. P. M. A.: Ha 4 mezes, lidando nos trabalhos ruraes. rece- .
beu um coice de burro no hemithorax E, na parte anterior cor-
respondente 4 regido cardiaca e outro no hypocondrio D. O.
traumatismo foi tdo violento que teve de se acamar durante 15
dias, apparecendo-lhé logo em seguida falta de ar, nio podendo
por isso fazer -qualquer esforgo violento ou andar grandes dis-
tancias. Ao mesmo tempo sente dor na regiio pre-cordial no pon-
to em que soffreu o traumatismo. | _ - , L

Sempre foi forte e trabalhava com disposigdo, antes de sof- -
frer o traumatismo. ) oo

Ha cerca de um mez teve grippe acompanhada de febre e
tosse com escarro de cor branca sem gangue. Desde entio vem
o seu estado se aggravando dormindo mal devido 4 dispnéa que.
o obriga a procurar a janella ou a posi¢io orthopneica, sentindo
constantemente dor no ponto em que soffreu o traumatismo cot-.
respondente a regido pre-cordial. | o

Nega qualquer alteracio para o lado do apparelho urinario.

Interrogatorio sobre os differentes apparelhos: Sem impor-
tancia, | ‘

’

Antecedentes pessoaes

Doente nascido em condigdes normaes passando uma infan-
cia sadia. Trabalha em servigo pesado (enxada), alimentando-se
bem, nio fazia exercicio matinal, fumava regularmente (15-20
cigarros por dia), bebia bastante, meio litro de canninha diaria-
mente, desde os 18 annos até a-edade de 44 annos. Aos 20 annos
teve uma perturbagio gastro-intestinal. Nega molestias proprias
da infancia, rheumatismo, angina e outras molestias infecciosas,

Nega antecedentes venereo-syphiliticos.
Antecedentes familiares e hereditarios

Paes fallecidos: Pae fallecido de molestia do figado- (sic).
Ignora a causa da morte da mie. Tem um irmio vivo e forte.
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E’ viuvo a esposa fallecida de Dysenteria amebiana, Tem 2 fi-
lhos vivos e fortes. Negando abortos ou nati-mortos.

Exame objectivo

Individuo de compleigdo robusta, typo brevilineo (Charpy
maior que 90°) apresentarido physionomia calma, quasi indiffe-
rente 20 meio. Nio apresenta dispnéa nem edema. Pelle humida e
quente de cOr caracteristica da raga a que pertence, ndo apresen-
tando cicatrizes, nem circulacio collateral. Mucosas visiveis ligei-
ramente descoradas. Paniculo adiposo regular e bem distribuido.
Musculatura bem desenvolvida. Arcabougo osseo bem conforma-
do. Mucosas externas ligeiramente descoradas. Pellos com dispo-
sicio masculina, )

Mede 1,65 de altura e pesa 58 kilos.

Systema ganglionar: ganglios cervicaes e inguinaes moles,
moveis sobre os planos subjacentes e indolores.

Exame especial

O mais interessante é o exame do pescoco.

Pescogo: fino e cylindrico, apresentando saliencia dos muscu--
los esterno-cleido-mastoideus, notando-se batimentos arteriaes
sinchronos com os batimentos cardiacos. Apresentando-se estas
arterias do pescoco duras, ateromatosas. ' ‘ ‘

Thorax

Inspeccdo estatica F. A.: Thorax chato, simetrico, apresen-
tando hombros na mesma altura, claviculas ligeiramente salien-
tes, fossas supra e infra-claviculares, pouco escavadas. Mammi-
los na mesma altura e a igual distancia da linha médio-esternal.
Intercostos visiveis principalmente os ultimos. Charpy maior que
90°. Louys visivel.

F. P.: Hombros na mesma altura, fossas supra e infra-espi-
nhosas muito excavadas, espaco inter-escapulo vertebral ligeira-
mente excavado, bordos espinhaes dos homoplatas, ligeiramente
salientes, e situados a igual distancia da linha espondilea. Angu-
los inferiores dos homoplatas situados na mesmd altura e a 1gual
"distancia da linha espondiléa. : :

.Inspecgﬁo dinamica: Typo respiratorio thoraco abdominal,
movimentos amplos e iguaes de ambos os apices e bases. Litten
visivel de ambos os lados, seguindo uma linha parallela a 2 cms.
do rebordo. Schnup. ph.: visivel de ambos os lados. Sprechen. ph.:
idem. Lemos Torres: negativo.
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Palpagdo: Fremito thoraco vocal: Normal.

Percussdo: Som claro pulmonar em toda area.

Ausculta: Murmurio vesicular normal em toda a area pul-
monar. .
Apparelho Cardio-Vascular: Coragdo: Inspecgdo: Ictus ba-
tendo no 6.° espago intercostal E, uns 3 cms., para féra da linha
mammilar, para baixo e para a E. Palpacdo: Confirma a inspe-
cgio e demonstra fremito precordial. Percussdo: Area cardiaca
augmentada de volume, Ausculta: Revela sopro diastolico no féco
aortico propagando-se para cima ao longo do esterno. Duplo so-
pro, no foco mitral. Arterias moles, elasticas e depressiveis, pulso
batendo 108 vezes por minuto, regular em tempo e amplitude.
Pressio maxima 135 e pressido minima 80. As arterias do pescogo
sao duras, ateromatosas.

Abdomen

Nada digno de nota.

Columna e reflexos

Nada digno de nota.

Pesquizas dos signaes de Insufficiencia Aortica.
Signaes centraes: .

1) Choque da ponta Cupuliforme: positivo.
2) Fremito pre-systolico de Flint: positivo.
3) Percusséo do coragio e dorta: revela augmento da area
cardiaca.
4) Sopro doce, diastolico no féco aortico com propagacao
para cima ao longo do esterno.
/

5) Ruflar de Flint:/
Signaes periphericos:
1) Pulsatilidade das carotidas, sub-clavias, axillares, hu-
meraes (dansa das arterias): positivo. |
2) Pulsatilidade da aorta na furcula: positivo.
3) Palpagio da aorta na furcula: positivo.
4) Fremito da aorta e outros vasos, / /
5) Pulso Corrigan: positivo.
6) Signal de Musset: positivo.
7) Pulso popliteu: nio foi pesquizado.
8) Pulso capillar de Quincke (labios e unhas) /. -/
9) Pulso da uvula (Miiller) /
10) Pulso amigdalo carotidiano, /

11) Pulso da lingua ou signal de Minervini /

/
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'12) Signal de Sandelfi (iris: estreitamento na systole e di-
latagdo na diastole.

13) Auscultagio da carotida (desapparecimento do 2.° tom)
nao foi feito.

14) Signal de Alvarenga Duroziez: positivo.

15) Duplo tom de Traube. / /

16) Pistol shot nas pediosas. /————/

17) ‘Tensdo arterial: 135-80.

Exames complementares:

Reacgao de Wassermann no sangue: negativa.

Exame de urina: Vol 275 cc. Dens 1.034. Albumina: contem
— Assucar: contem. Exame microscopico: normal.

ELECTROCARDIOGRAMA : Desvio do eixo para a direi-
ta. Q R S 1 espessada e T 1 pequeno.

RADIOGRAPHIA: do coragdao e vasos da base: Area car-
diaca medindo approximadamente 200cm.2, apresentando, por-
tanto, um excesso de mais de 100 % sobre a arca normal para o
peso. Configuragdo radiologica de augmento predominante do
ventriculo esquerdo. Aorta medindo approximadamente 40 mm.
de diametro ao nivel da crossa. Accentuada extase pulmonar.
Fécos esparsos de condensagdo no pulméo D.

Evolugdo e tratamento:

Em 1.° de abril durante o decurso de sua permanencia nesta
enfermaria appareceram edemas generalizados, mais accentua-
dos na face, dispnéa, tosse com escarros mucosos. Medida a pres-
sdo arterial esta nos deu Mx. 145 e Mn. 80. Pulso batendo 134
vezes por minuto. A percussao do thorax encontramos sub-mas-
sicez nas bases e a ausculta revelou: estertores sub-crepitantes
finos e alguns sibillos. Feito exame de urina revelou grande quan-
tidade de albumina.

O tratamento consistiu: em sangria 300 cc., ventosas sarja-
das nas bases, 30 gottas de Digitalina e Salirgan. Passado o pe-
rigo do edema agudo do pulmio, o estado do paciente se nor-
maliza e a lesio cardiaca entra em periodo de compensagao.

Durante sua estada nesta enfermaria o doente tomou 90 got-
tas de Digitalina,'3 ampo'las de Salirgan, Salicilato de sodio e
lodeto de Potassio. A 17 de abril o doente pediu alta em condi-
¢Oes relativamente boas.
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Portanto como vemos, este caso, é um caso de Insufficien-
cia aortica em que a ethiologia podera sersexplicada pelo alcoolis-
mo ou pela ateromazia das valvulas sigmoides aorticas (?), e a
causa desencadeadora foi o traumatismo (no caso apresentado

coice de um burro).

Brugsch — Prof. Dr. Theodor — Tratado de Pathologia Medica.
Traducgdo hespanhola. Edit. Labor S. A., 1934,

Cossio-Pedro — Coragido e Vasos (Semiologia). Editora Nacio-
nal — 1937,

Romeiro-Vieira — Semiologia Medica — 1933,

Scherf-D. Klinik und Therapie der Herzkrankheiten und der Ge-
fasser-korankugen — 1936,

Von-Bergmann — Tratado de Pathologia Medica — 1936.



Noticiario do Departamento Scientifico

SESSOES REALIZADAS NOS MEZES DE JULHO,
AGOSTO E SETEMBRO DE 1937

4.* Sessdo Ordinaria, realizada no dia 19 de Julho de 1937.

Presidente: Mario Lepolard Antunes; secretario: Euclydes
Frugoeli. '

Aberta a sessio o sr. Presidente agradece a presenga e
sauda os academicos de medicina da Faculdade de Medicina de
Bello Horizonte que se encontravam entre nos.

Foi convidado para orientar os debates o Dr. Henrique
Mindlin. .

Da ordem do dia constaram os seguintes trabalhos:

1) Consideragdes em torno de um caso de “Mal de Roger”,
pelos academicos Fuad Chammas e Luiz Kencis.

Esse trabalho que foi publicado no numero anterior me-
receu por parte do Dr. Henrique Mindlin referencias elogiosas.

2) Consideracdes sobre as Epilepsias, com apresentagdo
de um caso, pelo Ddo. Euclydes Frugoli.

Inicia o A. seu trabalho, referindo-se 4 importancia das epi-
" lepsias em Medicina.

A seguir 1é uma abservagio que tivera occasido de fazer,
quando alumno de Neurologia, na 1.* M.H. .

Proseguinda trata da ethiologia das epilepsias, criticando
a sua divisio em essenciaes e symptomaticas, e apresenta en-
tdo a divisio de Abrami em epilepsia dos jovens, do adulto e
da infancia. "

Resalta a importancia da heranga- alcoolica no appareci-
mento da epilepsia.

Passa a tratar da symtomatologia tanto do “grande mal”,
“estado -de mal epileptico”, “pequeno mal” como da “epilepsia
bravais-jacksoniana”. :

-O A. refere em continuagio os methodos empregados para
o tratamento, resaltando a importancia do gardenal e luminal,
apos ter feito o diagnostico differencial das epilepsias com a
hysteria, por considerar este o diagnostigo differencial mais
importante nas epilepsias.
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Dada a palavra ao orientador Dr. Henrique Mindlin, este
tece consideragBes sobre o assumpto em féco e, a seguir, affir-
ma o grande valor das reuniGes como esta.

O sr. presidente agradecendo ao dr. Mindlin a sua coope-
racio da por suspensa a sessdo.

5.2 Sessio Ordinaria, realizada em 16 de Agosto de 1937.

Presidente: Mario Degni; secretario: Euclydes Frugoli.

Aberta a sessdo pelo sr. presidente, o secretario. justifica a
ausencia do Dr. Jairo C. Dias, que deixou de comparecer 4 ses-
sio na qual deveria orientar os trabalhos.

Da ordem do dia constaram os seguintes trabalhos:

1) Syphiloma da Conjunctiva pelo Ac. Jodo Ruggiero.
Trabalho publicado neste numero. :
Discutiram esse caso os Ddos. Feliciano Penido Burnier.
Renato Toledo, Paulo Braga Magalhdes e Mario Degni.

2) Signaes pseudo-cavitarios nos Derrames Parciaes e
Totaes pelo Ac. Emilio Mattar. Trabalho publicado na inte-
gra nesta revista.

O presente trabalho nao foi discutido, sendo elogiado pelo
sr. presidente, que resaltou a clareza da exposigdo e os solidos
conhecimentos do A. sobre o assumpto.

2.2 Sessio Extraordinaria realizada em 1 de Setembro de
1937. |

Presidente: Mario Degni; secretario: Mario Lepolard An-
tunes.

Aberta a sessdo o sr. presidente fallou do crescente interesse
que o Departamento Scientifico estava merecendo dos alumnos
da Faculdade de Medicina e esse facto se expressava pelo gran-
de numero de candidatos aos differentes cargos do Departa-
mento, nas proximas eleicdes.

Jusufl.cou em seguida a ausencia do Prof. Celestino Bour-
roul, convidado especial para a sessio.

' P.assa.ndo a ordem do dia, o sr. presidente d4 a palavra ao
primeiro inscripto. :

1) Assistencia 4 Maternidade e a4 Infancia e organisacao
da lucta contra a Tuberculose na Italia pelo Ac. José Fi-
nocchiaro. '

Com.ega o A. a descrever a Obra Nacional da Maternidade
¢ Infancia creada em 1927, com a finalidade de proteger e assis-

tir as mies, creancas, menores delinquentes, fazendo grande
diffusdo de principios sobre a hygiene pré-natal ’
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E dirigida por 13 membros e em cada provincia existe uma
federagdo provincial assistida por 11 membros, nomeadaos pefo
. Estado e que trabalham gratuitamente.

Estendeu-se o orador em seguida sobre a organisacio dos
servigos da Obra Nacional da Maternidade e Infancia.

‘ Proseguindo o Ac. José Finocchiara trata da organisagic

da lucta contra a tuberculose na Italia, irizando (que o assump-
to se resolveu brilhantemente com o scguro obrigatorio contra
a tuberculose de todos os cidadios maiores de 21 annos.

Finalisando descreve o Instituto Forlanini de Roma e nu-
rosos institutos identicos.

Foi esse trabalho muito apreciado pela casa. tendo comen-
tado o mesmo o Ac. Generoso Concilio.

Proseguindo na ordem do dia, toma a palavra o Ddo. Ma-
rio Degni, apds ter passado a presidencia ao .\c. Mario Le-
polard Antunes. ~
~2) Organizacio hospitalar e universitaria na Italia pelo
Ddo. Mario Degni.

Extendeu-se o A. sobre a organizagio hospitalar fha Italiz,
detendo+se especialmente nos servigos cirurgichs, salientando
o uso preferido das incisdes longas nos actos operatorios.

Resalta que o servigo dos medicos € facilitado pelo facto
das enfermeiras passarem por um curso de 3 annos, onde apren-
dem nogbes basicas para a sua profissao.

Descreve em seguida varias instituigoes de Roma, Napoles,
Florenga, Mildo, Padua e outras cidades.

Accentua bem o facto dos Chefes de Clinica possuirem do-
entes dos dois sexos, facilitando assim o estudo.

O Ddo. Mario Degni passa em seguida a tratar da Organi-
zagdo Universitaria na Italia, salientando o alto espirito uni-
versitario existehte. - _

Procede a descripgdo da cidade universitaria de Roma com
minucias. \

“Termina o A. descrevendo o Instituto Biotypologico Or-
thogenetico de Pende, causando optima impressdo aos presentes.

Retomando a presidencia o Ddo. Mario Degni dia por en-
cerrada a sessdo.

6.* Sessio Ordinaria realizada no dia 16 de Setembro de
1937.

Presidente: Mario Degni; secretario: Mario Lepolard An-
tunes.

Compareceu a sessdo, especialmente convidado para orien-
tar os debates, o Prof. Alipio Corréa Netto.
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Abrindo a sessio o sr. presidente agradece a presenga o
Prof. e communica ter recebido um relatorio sobre os resulta-
dos obtidos com o primeiro “Curso de Venereologia e educa-
¢io sexual” e que punha o mesmo a disposigdo-dos interessados.

Na “Sessio de Notas praticas” pede a palavra o Ac. Ro-
berto Brandi que disserta sobre a vantagem do emprego da
anatoxina tetanica, isolada e principalmente associada 4 anato-
xina diphterica e vaccina T. A. B., na prophylaxia systematica
do tetano.

A seguir pede a palavra o Ac. David Rosenberg que com-
munica 4 casa o effeito de XL gottas de digitalina em uma mu-
lher que entrou na 3., M.H. apresentando fibrillagdo e um de-
ficit de 30, e que no dia seguinte apresentava-se bbéa com 48
pulsagées por minuto.

Da ordem do dia constaram.os seguintes trabalhos:

'1) Tratamento da Tuberculose Cirurgica pelo Ac. +José
Finocchiaro.

O A. focaliza os -methodos de tratamento da tuberculose
cirurgica fazendo comentarios a respeito de sua efficacia, meio
de acgdo e porcentagem de cura.

Apresenta o methodo do Dr. Francisco Finocchiaro, que

denomina iodoroentgentherapia, descrevendo seu methodo de
applicagio.

!

Para comprovar o principio de ac¢io do methodo, que se-
ria o desprendimento de raios' secundarios por parte do iodo,.
sob a acgdo dos raios roentgen, cita e descreve experiencias de
Ghilarducci, Conte, Rivera, Nadson e Stern e outros AA.

Finalizando apresenta a estatistica referente’ a 15 casos
curados.

Commentando o trabalho fallaram os Acs, Massaki Udihara
e Generoso Concilio.

F_:m seguida o Prof. Alipio Corréa Netta fez longas consi-
deragBes sobre o caso apresentado.

2) Abcesso Pulmonar: consideragdes sobre um caso pelos
Acs. David Rosenberg e Generoso Concilio. Communicacido in-
tegralmente publicada nesta revista,

Discutiram o trabalho apresentado os Acs. Octavio Lemmi
e Roberto Brandi.

Em seguida o Prof. Alipio Corréa Netto tece considera-

¢oes bastanjte Pproveitosas e elogia longamente a sessio que aca-
bara de assistir.



ESTATUTOS

DO DEPARTAMENTO SCIENTIFICO DO CENTRO
ACADEMICO “OSWALDO CRUZ”

(Promulgado em 2 de Margo der 1931)
FINS

Art. 1.° — Incentivar o interesse dos estudantes pelos as
sumptos medicos; familiarisa-los com o uso da tribuna scien-
tifica; cultivar as suas faculdades intellctuaes.

MEIOS
Art. 2.° — Celebrara sessées em que sejam estudados as-
sumptos relativos 4 Medicina e Sciencias affins.
Art. 3.° — Ventilara problemas medico-saciaes do momen-

to, promovendo conferencias, reunides ou quaesquer outros

meios de divulgagdo.
Art. 4° — Publicara, sob o titulo de ‘“Revista de Medicina”,

um periodico, contendo na integra ou em resuma, os trabalhos
apresentados em suas sessées e tambem, a collaboragdo de me-
dicos e estudantes, quando solicitada.

ORGANIZACAO E DIRECCAO

Art. 5° — A administragio sera confiada a uma directo-
ria composta de:

a) 1 presidente;
b) 1 secretario geral;
c) 1 secretario.

Art. 6.° — O presidente sera um 6.° annista; o secretario
geral um 5.° annista. N&o ha especificagio para o secretaric.

Art, 7° — A directoria sera eleita, annualmente, na 1.® quin-
zena de Novembro, em Sessio do Departamento, convocada com
15 dias de antecedencia.
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Art. 8° — Em caso de vagas, occorridas durante o anno
social, seri feita nova elei¢do, para preenchimento do cargo va-.
go, em sessio convocada com 15 dias de antecedencia.

Art. 9° — Ao presidente compete:

a)
b)
c)
d)
e)

£)

g)

d)
e)

Art. 11
a)
b)

c)
d)

convocar e presidir as sessdes ordinarias e extra-
ordinarias;

convidar, para orientar os debates das sessdes, um
medico de reconhecida competencia;

assignar as actas das sessOes e todos os documen-
tos do Departamento; . \
designar, em casos de ausencia, quem substitua os
membros da direc¢do da “Revista”; ‘
exercer fiscalizagdo sobre a materia a ser discutida,
podendo exigir a entrega dos trabalhos, com an-
tecedencia, para o parecer de um especialista;
exercer o cargo de director da “Revista de Me-
dicina” ;- ;
apresentar relatorio de sua gestio, em que apre-
ciari, tambem, o estado social, propondo medidas
que julgar necessarias ao desenvolvimento do De-
partamento.

— Ao secretario geral compete:

ter a seu cargo o archivo do Departamento;
desenvolver a permuta e distribuicio da “Revista
de Medicina”;

substituir o presidente na sua ausencia ou impe-
dimento;

archivar as actas das sessdes: .
exercer o cargo de redactor-chefe 'da “Revista”.
organizando com o presidente os seus numeros.

— Ao secretario compete:

encarregar-se do expediente das sessGes do De-
partamento; "
redigir do proprio punho em livro proprio as actas
das sessoes, e lel-as na sessio seguinte;
substituir, em seu impedimento, o secretario geral
e auxilial-o quando necessario;

assignar, com o presidente e q secretario-geral, as
actas das sessodes.
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DOS SOCIOS

Art. 12 — Todos os alumnos da Faculdade de Medicina de
S. Paulo sdo considerados' socios do Departamento Scientifico.
Paulo sdo considerados socios do Departamento Scientifico.

Art. 13 — Os estudantes de medicina de outras Faculdades
poderdo tomar parte nas sessGes e apresentar trabalhos na qua-
lidade de convidados.

SESSOES

Art, 14 — Os trabalhos serdo dirigidos por uma meza cons-
tituida pelo presidente, pelo medico convidado e pelo secretario.

Art. 15 — Na falta do presidente, a sessdo sera presidida
pelo secretario geral e, na falta deste, pelo secretario.
- Art, 16 — Na ausencia dos secretarios o presidente convi-
dard para substituil-o qualquer dos socios presentes.
Art. 17 — As sessdes ordinarias realizar-se-hio mensal-
mente.
Art, 18 — O pre51dente podera convocar sessdes extraor-

dinarias se assim o exigirem os trabalhos sociaes.

Art. 19 — As sessdes ordinarias e extraordinarias serio pu-
blicas.

Art. 20 — As sessdes sO serao suspensas por justo e excep-
cional motivo, a juizo do presidente do Departamento.

Art. 21 — O orador tera o tempo maximo e improrogavel
de 30 minutos para a_exposigio de seu trabalho.

Art. 22 — Os socios que discutirem a materia ndo poderio
ultrapassar de 5 minutos nas suas consideragdes.

Art. 23 — Na discussido dos trabalhos apresentados, o ora-
dor responderi por ultimo a todas as objecgdes, tendo, para
isso, 10 minutos no maximo.

Art. 24 — Os mezes de Janeiro e Fevereiro sdo considera-
dos de férias, mantendo-se fechada durante elles, a séde do De-
partamento.

Art. 25 — A abertura dar-se-4 na segunda quinzena do mez
de Marco, com uma sessio inaugural de cuja ordem do dia
consarao:

=~ a) apresentagio do relatorio do presidente, cujo man-
dato se extingue;
b) distribui¢io de premios;
c) posse da directoria eleita para o anno social inau-
gurado.
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PREMIOS "

Art. 26 — O Departamento podera par em concurso, entre.
estudantes da Faculdade de Medicinia de S. Paulo, certo nu-
mero de questdes, conferindo premios a juizo de uma commis-
sdo julgadora.

Art. 27 — Podera, tambem, conferir premios instituidos
por pessoas ou corporagbes extranhas sob clausulas impostas ou
acceitas pelo Departamento.

Art. 28 — Os premios serdo custeados pel'o Centro, nas
condicdes do artigo 26.
Art. 29 — Haverd um livro especial para o registro dos

premios conferidos.
REVISTA DE MEDICINA

Art. 30 — O Departamento terd a seu cargo a publicagéo
da “Revista de Medicina” que se constituird, de preferencia, de
trabalhos de estudantes. |

Art. 31 — A Revista publicara, ainda, a resenha de todos
os trabalhos apresentados nas sessdes do Departamento e bem
assim um artigo de um medico de notoria competencia sobre
questio de sua especialidade, que seja de interesse geral.

Art. 32 — A direcgio da “Revista de Medicina” serd cons-
tituida por um director, um redactor-chefe e um redactor.

Art. 33 — O director e o redactor-chefe serdo, respectiva-
mente, o presidente e o secretario geral do Departamento. O
redactor sera nomeado pelo presidente do Departamento.

Art. 34 — A direc¢io da “Revista” resolvera, de accordo
com a Directoria do Centro “Oswaldo Cruz”, quantos numeros
se publicardo sob sua gestio.

Art. 35 — Fica abolida a seriacio da “Revista de Medici-
na” por anno, usando-se, de ora em diante, o criteri6 de volume;
o volume se constituird dos numeros publicados no periodo de
1° de Janeiro a 31 de Dezembro de cada anno. Qs numeros

publicados no decorrer de 1931 constituirdip o i
licade s volume XV
da “Revista de Medicina”. e

Art. 36 — A Revista de Medicina publicara, no ultimo nu-
mero de c'ada‘ anno, o indice geral do volume respecti\io se-
gundo o criterio adoptado no N.° 55 do vol. XV. A partir desse,
os volumes da Revista de Medicina, multiplos de 5§, deverdo
trazer um Indice geral, abrangendo os 5 volumes ant,eriores.

Art. 37 — No que concerne ao formato de seus numeros, ac
corpo typographico, ao tamanho da composicio, aos dize,res,
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cliches e cores das suas 4 capas e bem assim da 1. pagina, a
“Revista de Medicina” adopta, como padrio invariavel, o nu-
mero 55 de sua colle¢do, do qual se conservari, annexo aos pre-
sentes Estatutos, um exemplar encadernado e devidamente ru-
bricado pelo actual presidente do Departamento.

Art. 38 — A partir do Vol. XV, se conservario, na séde
do Centro Academico ‘“Oswaldo Cruz”, devidamente encader-
nados, esse e os volumes seguintes da “Revista”.

DISPOSICOES TRANSITORIAS

Art. 39 — Emquanto perdurar o entendimento precario, es-
tablecido por tempo indeterminado entre a presidente do De-
_ partamento e a Direcgdo da Faculdade de Medicina, a distri-
bui¢do e archivo da “Revista de Medicina” fica a cargo da Bi-
bliotheca da Faculdade.
© Art. 40 — A reforma dos presentes estatutos, em qualquer
de seus artigos, exige approvagio da Assembléa Geral do ‘Cen-
tro Academico “Oswaldo Cruz”.
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DOS

VOLUMES XVI A XIX






INDICE GERAL DOS VOLUMES
XVI A XrxI

1932 a 1937

N.os 56 a 63

Aidar (Salim). Adenopathia tra-
cheo-bronchica (*) 1933, n.
58, p. 48.

Almeida (Hugo Ribeiro de) e Ama-
ral (Claudino). Carcinoma
da da columna vertebral
(res. com. Dep. Sc.), 1934,
n. 59, p. 88.

Almeida (Marcelo) e Aranha (E.
de Souza). Nephropexia a
Von Lichtemberg. (res. com.
Dep. Sc.), 1935, n. 60, p. 64.

Amaral (Claudino) e Almeida
(Hugo Ribeiro de). Carcino-
ma da columna vertebral
(res. com. Dep. Sc.), 1934,
n. 59, p. 88.

Ameba.

Abcesso amebiano do figado
aberto no pulméo. Sobr¢ um
caso de —; (*) v. Fanganiel-
lo e Tranchesi.

Amorim (Jofio) Conceito anatomi-
co, clinico e therapeutico das
amygdalas (*), 1937, n. 62,
p. 35.

Amputacgoes: consideracdes geraes;
physiopathologia da dér no
cOto de amputacio (*) v.
Degni e Nasser.

Amydalas. Conceito anatomico, cli-
nico e therapeutico das —;
(*) v. Amorim.

Aneurysma.

Diagnostico topographico clinico
dos aneurysmas aorticos (*),
22 fig., v. Prado.

Um caso de aneurysma cirsoide
da mao (*) ¥ fig.,, v. Rodri-
gues.

Considerag¢oes clinicas sobre dois
casos de aneurysma da aor-
ta abdominal (*) 7 fig., v.
Bechelli e Tisi.

Aneurysma da aorta abdominal
(res. com. Dep. Sc.), v. D’-
Alambert.

Angina monocytica. Dois casos
de —; (res. com. Dep. Sc.),
v. Toledo.

Anomalia.

Um caso de “situs viscerum in-
versus totalis” (res. com
Dep. Sc.), v. Gomes e Ber-
tacchi.

Antunes (Mario L.). Chronica da
Rev. de Med., 1937, n.63. p.
49.

Aquino Filho {F. Prudente de). In-
sufficiencia respiratoria de
origem nasal (res. com. Dep.
Sc.), 1936, n. 61, p. 87.

Principaes abreviacoes: (*) artigo original. an. — analyse; conf. — con-
ferencia: res. com. Dep. Sc. — resumo communicacdo Departamento

Scientifico.
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Aranha (E. de Souza) e Almeida
(Marcello). Nephropexia a
Von Lichtemberg (res. conl.
Dep. Sc.), 1935, n. 60, p. 64.

Arantes (Francisco Ribeiro). Car-
cinoma Bronchico (res. com.
Dep. Sc.), 1934, n. 59, p. 87.
Asthenia neuro-circulatoria (%) 2
fig., v. Lotufo e Ramos Jr.

Baco.
Um caso de lues do bago (*)
1 fig.,, v. Placco. ~*

Technica da splenectomia nas

rupturas do bac¢o (res. com.
Dep. Sc.), v. Zerbini,

Baptista (Luiz). Cons. em torno do
diag. de 2 casos de doenca de
Nicolas-Favre (*) 4 fig.,
1933, n. 58, p. 18.

Barmak (Moysés). Abcesso putri-
do do pulméo (res. com. Dep.
Sc.), 1936, n. 61, p. 90.

Pressao arterial média (*) 3 fig.,
1932, n. 57, p. 175.

Bastos (Fernando de Oliveira). Um
caso de nephrose lipoide (™)
1 graph. n. 56, p. 34.

Batalha (Edmundo) e Marques
(Ruy de Azevedo). Um caso
de exophtalmo pulsatil ver-
dadeiro (*) 6 fig.,, 1935, n.
60, p. 3.

Bastos (Aldemar). Consideracoes
sobre um caso de sarcoma
osteoblastico da extremidade
superior da tibia (*) 10 fig.,
1933, n. 58, p. 34.

Bastos (Carlos de Oliveira):

Consideracgoes sobre um caso de
carcinoma estenosante do
piloro (res com. Dep. Sc.),
1932, n. 56, p. 67.

Carcinoma bronchico (*) 3 fig..
1932, n. 56, p. 22.

Exploragdo do chimismo gastri-
co pela prova fraccionada de
Katsch (res. com. Dep. Sc.),
1932, n. 57, p. 206.

Bechelli (Luiz Marino). Proteino-
therapia em um caso de
Wassermann positivo irreduy-
ctivel (*), 1932, n. 56, p. 46.

— e _'I‘y.si (Octavio). Considera-
coes sobre dois casos de

aneurysma da aorta abdomi-
nal (*), 7 fig.,, 1933. n. 58,
p. 56.

Bernheim (Syndrome de). Est,udo
anatomo-physiologico (*) 5
fig., v. Pimenta.

Bertacchi (Sylvio):

Um caso de syndrome infundi-
bulo-tuberiano luetico (*), 4
fig., 1934, n. 59, p. 13.

— e Gomes (Cassio Portugal).
Um caso de “situs viscerum
inversus totalis” (res. com.
Dep. Sc.), 1934, n. 59, p. 88.

Botelho (Gabriel) e Vasconcelos
(Edmundo). -Megaesophago
experimental (res. com. Dep.
Sc.), 1934, n. 59, p. 92.

Borba. Retrato, 1932, n. 57, p. 204.

Brandi (Roberto). Consideragies
sobre um caso de syphilis
gastrica (res. com. Dep. Sc.),
1937, n. 62, p. 46.

Bronchiectasias e seu dlagnoctico
(res. com. Dep. Sc.), v. Ra-
mos Jr.

Carcinoma:

Consideracdes sobre um caso de
carcinoma estenosante do pi-
loro (res. com. Dep. 8c¢.), V.
Bastos.

Carcinoma bronchico (*y 3 fig,
v. Bastos.

Carcinoma da columna vertebral
(res. com. Dep. Sc.), v. Ama-
ral e Almeida.

Carcinoma, bronchico (res. com.’
Dep. Sc.), v. Arantes.
Cancer do esophago (*) 2 fig., V.

Dutra.

Inst. de Med. Exp. para o estu-
do e trat. do Cancer da Univ.
de B. Ayres (*) 5 fig., v. Du-
tra.

Carcinoma da ampola de Vater
(res. com. Dep. Sc.), v. Mo-
raes.

Cassiano (Domingos Hermes). Em-
bolia septica localizada na
arteria poplitéa (res. com.
Dep. Sc.), 1932, n. 57, p. 207.

Catatonia clinica. Consideracoes
sobre a syndrome catatonica
(*) 4 fig., v. Vale.

Centro Acad. “Oswaldo Cruz”:

Depart. Scientifico.
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Caravanas — 1934, n. 59, p. 94;
1936, n. 61, p. 91.
Estatutos — 1937, n. 63 p. 169.

Notlciario — 1932, n. 56, p. 66;
1932, n. 57, p. 206; 1933, n.
58, p. 75; 1934, n. 59, p. 87;
1935, n. 60, p. 58; 1636, n. 61,
p. 87; 1937, n. 62, p. 43; 1937,
n. 63. p. 165.

Chammas (Fuad) e Kencis (Luiz)
Consideragoes em torno de
um caso de Mal de Roger
(*) 1937, n. 62, p. 217.

Chiaverini (Reynaldo) Reticulo —
endothelioma do rim (*) 4
fig. 1935, n, 60, p. 37.

Chimica e a musica, Analogias en-
tre a —; (res. com. Deyp
Sc.), v. Lentino. .

Collazo (A.) Marafion (G.) e Ji-
mena (J.). O tratamento do
mal de Addison pelo sal
commum (an.) 1935, n. 60,
p. 51.

Concillo (Generoso) e Rosenberg
(David). Abcesso pulmonar:
consideracoes sobre um caso
(*) 3 fig., 1937, n. 63. pag. 133.

Conferencias:
v. Pupo, Ribeiro.
Coracao: .

Sobre um caso de provavel per-
manencia do canal arterial
(*) 6 fig., v. Toledo.

Sobre um caso de anarchia ven-
tricular (*) 10 fig., v. San-
tos.

Variacdo tonal e de timbre do
sopro diastolico num caso de
insufficiencia aortica (res.
com. Dep. Sc.) v. Pimenta.

Sobre um caso de pancardite
(res. ccm. Dep. Sc.), v. Dias e
Marques.

Disturbios hemodynamicos nos
viclos valvulares do coracio
(*) 3 graph.. v. Ramos.

Coragéio e obesidade (*) 5 fig., v.
Tranchesi e Coréa.

Considera¢coes em torno de um
caso de Mal de Roger (*) v.
Chammas e Kencis.

Insufficiencia aortica traumati-
ca (*) v. Cordeiro.

Cordeiro (Armando K.). Insuffi-
ciencia aortica traumatica
(*) 1937, n. 63, p. 145.

Correa (Ignacio L. Alves) e Tran-
chesi (B.) Coracido e obesi-
dade (*) 5 fig., 1936, n. 61,
p. 66.

Creevy ¢(C. D.) Manifestacoes cli-
nicas confusas de neoplas-
mas renaes malignos tan.)
1935, n. 60, p. 56.

Crianca, A. — e o crime (conf)), v.
Ribeiro.

Cysticercose sub-cutanea e cere-
bral (res. com. Dep. Sc.), V.
Freire.

D'Alambert (José Penha G.) A-
neurysma da aorta abdomi-
nal (res. com. Dep. Sc.),
1937. n. 62, p. 46.

Debilidade mental, syndrome me-
lancholico e pseudo-espasmo
de torsio (res. com. Dep.
Sc.), v, Vale.

Degni (Mario) Organizacdo Hos-
pitalar e Universitaria na
Italia (res. com. Dep. Sc.),
1937, n. 63, p. 167.

— e Nasser (Americo) Amputa-
coes: consideracOes geraes;
physiopathologia da dor no
c6to de amputacao (*) 1937,
n. 62, p. 15.

Delascio (Domingos) e Neme (Fe-
res). Utero gravido encarce-
rado (res. com. Dep. Sc.),
1936, n. 61, p. 88.

Dias (Jairo C.) e Marques (Ruy de
Azevedo). Sobre um caso de
Pancardite (res. com. Dep.
Sc.), 1934, n. 59, p. 91.

Drenagem abdominal *) T fig., v.
Nazareth.

Dutra (Licinio H.):

Chronica da Red. da Rev. de
Med., 1936, n. 61, p. 3.

Cancer do esophago (*) 2 fig.,
1936, n. 61, p. 32.

Inst. de Med. Exp. para o estu-
do e trat. do Cancer da
Univ. de B. Ayres (*) 5 fig,,
1936, n. 61, p. 78.

Embelia septica localizada na ar-
teria poplitea fres. com. Dep.
Sc.), v. Cassiano.
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Empyema typhico. Um caso ope-
rado e curado (res. com.
Dep. Sc.), v. Finocchiaro.

Epilepsias, Consideracdes sobre as
— com apresentacao de um
caso (res. com. Dep. Sc.), V.
Frugoli.

Estomago:

Exploracdo do chimismo gastri-
co pela prova fraccionada de
Katsch (res. com. Dep. Sc.),
v. Bastos.

Consideracoes sobre um caso de
syphilis gastrica (res. com.
com. Dep. Sc.), v. Brandi.

Exophtalmo pulsatil verdadeiro.
Um caso de —; (*) 6 fig., v.
Marques e Batalha.

Fanganiello (Felippe) e Tranchesi
(B.).

Sobre um caso de abceso ame-
biano do figado aberto no
pulméo (*) 3 fig., 1935, n.
60, p. 43. .

Sobre um caso de tumor do me-
diastino (*) 8 fig., 1936, n.
61, p. 49.

Fantus. Tratamento das queima-
duras (an.) 1935, n. 60, p. 53.

Favero (Flaminio). Necrologio do
Prof. Guilherme Millward,
1932, n. 57, p. 201.

Finocchiaro (José):
Empyema typhico. Um caso ope-
rado e curado (res. com.
Dep. Sc.), 1937, n. 62, p. 45.

Assistencia 4 maternidade e 3§
infancia e organizacio da
lucta contra a tuberculose na
Ttalia (res. com. Dep. Sc.),
1637, n. 63, p. 166.

Tratamento da tuberculose ci-
rurgica (res. com. Dep. Sc.),
1937, n. 63, p. 168.

Freire (Geraldo de Campos). Cys-
ticercose sub-cutanea e cere-
bral (res. com. Dep. Sec.),
1935, n. 60, p. 61.

Froelich, Estudo comparativo da
syndrome de — e acrome-
galia, em dois casos de tu-
mor da hypophyse (res. com.
Dep. Sc.). v. Bechelli.

Frugoli rEuclydes). Consideracdoes

e

sobre as epilepsias com a-
presentagédo de um caso (res.
com Dep. Sc.), 1937, n. 63, p.
165.

Gomes (Cassio Portugal) e Bertac-
chi (Sylvio). Um caso de
“situs viscerum inversus to-
talis” (res. com. Dep. Sc.),
1934, n. 59, p. 88.

Grieco (Jo&o). Sobre um caso de
Mal de Werlhof (*) 1832, n.
57, p. 189.

Hereditariedade:

Theoria algebrica do “Crossing-
over”. Calcylo exacto de sua
probabilidade (*) 2 graph. v.
Pawel.

Insufficiencia respiratoria de ori-
gem nasal (res, com. Dep.
Sc.) v. Aquino Filho.

Intestino:

Diverticulos do grosso intestino.
Consideragbes em torno de
tres casos (res. com. Dep.
Sc.), v. Toledo.

Um caso de peritonife encysta-
da por ulcera duodenal per-
furada (*) v. Lauro Jr.

Jimena (J.) Marafion, (G.) e Col-
lazo (A.). O tratamento do .
mal de Addison pelo sal
commum (an.) 1935, n. 60,
p. 51,

Kencis (Luiz) e Chammas (Fuad)
Consideracdes em torno de
Mal de Roger (*) 1936, n.
62, p. 27.

Lange (Oswaldo) O Liquido ce-
phalo-rachidiano nas affe-
ccdes do systema nervoso (*)
1933, n. 58, p. 3.

Lauro Jr. (Cyro -de) Um caso de
peritonite encystada por ul-
cera duodenal perfurada (*)
1937, n. 62, p. 5.

Lentino (Paulo). Analogias entre
a chimica e a musica (res.
com. Dep. Sc.), 1935, n. 60,
p. 62.

Liquido cephalo rachidiano nas af-
feccOes do systema nervoso
(*) v. Lange.

Lotufo (Mario V.) e Ramos JT.
(José). Asthenia mneuro-cir-

culatoria (*) 2 fig., 1936, n.
61, p. 23.
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Lymphogranulomatose inguinal.
Considera¢des sobre sete ca-
s0s de — e sua therapeutica
pelo antimonio (*) 1 fig., v.
Toledo.

Mal de Addison. O tratamento do
— pelo sal commum (an.) v.
Marafion, Collazo e Jimena.

Mal de Werlhof. Sobre um caso
de —; (*) v. Grieco.

Maranon (G.) Collazo (A.) e Ji-
mena (J.). O tratamento do
mal de Addison pelo sal
commum (an.) 1935, n. 60,
p. 51.

Marques (Ruy de Azevedo) e Ba-
talha (Edmundo). Um caso
de exophtalmo pulsatil ver-
dadeiro (*) 6 fig., 1935, n.
60, p. 3.

— e Dias (Jairo C.). Sobre um
caso de Pancardite (res. com.
Dep. Sc.), 1934, n. 59, p. 91.

— e Pontes (Fernando Bomfim).
Um caso de sacro polycysti-
co (res. com. Dep. Sc.), 1935,
n. 60, p. 64.

Mattar (Emilio). Signaes - pseudo
cavitarios nos derrames par-
ciaes e totaes (*) 2 fig., 1937,
n. 63, p. 125.

Megasophago experimental (res.
com. Dep. Sc.) v. Botelho e
Vasconcelos.

Memoria e seus disturbios, Da (*)
v. Pacheco e Silva.

Methodizagiao cirurgica (*) 26 fig.
v. Vasconcellos.

Millward ( Guilherme). Retrato,
1932. n. 57, p. 203.

Moraes (C. Vieira de)

Radiokymographia do coracao
(res. com. Dep. Sc.), 1934, n.
59, p. 90.

Carcinoma da ampola de Vater
(res. com. Dep. Sc.), 1934,
n. 59, p. 91.

Myopathia progressiva, typo Erb.
Consideracbes geraes sobre
as myopathias primitivas.
(*) 1 fig. v. Rodrigues.

Nasser (Americo) e Degni (Mario)
Amputacbes: consideragdes
geraes. physiopathologia da
dor no cOto de amputacao
(*) 1937, n. 62, p. 15.

Nazareth (Orlando de Souza) Dre-
nagem abdominal (*) 7 fig.,
1937, n. 63, p. 99.

Necrologio — Prof. Guilherme
Millward — v. Favero.
Neme (Feres) e Delascio (Domin-
gos). Utero gravido encarce-
rado (res. com. Dep. Sc.),

1936, n. 61, p. 88.

Neoplasmas renaes malignos. Ma-
nifestacdes clinicas confusas
de — (an.) v. Creevy.

Nephrite. Sobre um caso de glo-
merulo-nephrite lipoidophyli-
ca (*) 1 fig. v. Ramos Jr.

Nephropexia a Von Lichtemberg
(res. com. Dep. Sc.), v. Ara-
nha e Almeida.

Nephrose lipoide, Um caso de —
(*) 1 graph. v. Bastos.
Nicolas-Favre, Consideragoes em
torno de diagnostico de dois
casos de doenca de — (*)

4 fig. v. Baptista.

Nobre (Mathias Octavio Ro0X0).
Um caso de rim em ferradu-
ra (res. com. Dep. Sc.), 1932,
n. 57, p. 208.

Obstetricia, Utero gravido encar-
cerado (res. com. Dep. Sc.),
v. Delascio e Neme.

Oriente (Luiz) Consideracdes so-
bre um caso de tuberculose
pulmonar incipiente tratado
pela vaccina A-O (*) 1937,
n. 63, p. 161.

Pacheco (Augusto A. Motta) Con-
sideracoes em torno de uma
familia de hemophylicos (*)
4 fig., 1934, n. 59, p. 35.

Pacheco e Silva (A. C). Da me-
moria e seus disturbios (*)
1936, n. 61, p. 5.

Paula Souza (G. de) Chronica da
Rev. de Med., 1932, n. 56,
p. 1.

Pawel (Martinus) Theoria algebri-
ca do *“Crossing-over”. Cal-
culo exacto de sua probabili-
dade (®) 2 graph. 1934, n.
59, p. 3.

Peritonite encystada por ulcera
duodenal perfurada. Um ca-

Pimenta (Aleysio Mattos)

Vartacio tonal e de timbre do
sopro diastolico num caso de
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insufficiencia aortica (res.
com. Dep. Sc.). 1934, n. 59,
p. 90.

Syndrome de Bernheim. Estu-
do anatomo-physiologico (*)
5 fig. 1935, n. 60. p. 17.

Placco ‘Roberto). Um caso de lues
do baco (*) 1 fig. 1934, n. 59,
p. 61.

Pontes (Fernando Bomfim) e Mar-
ques ‘Ruy de Azevedo). Um
caso de sacro polycistico
(res. com. Dep. Sc.), 1935,

n. 60, p. 64.

Ponto-cerebellar, Syndrome do an-
gulo — (res. com. Dep. Sc.),
v. Vale.

Prado (A. de Almeida). Diagnosti-
co topographico clinico dos
aneurysmas aorticos (*) 22
fig., 1932, n. 57, p. 5.

Pressao arterial média (*) 3 fig,,
v. Bastos.

Prova de Katsch. A exploragio do
chimismo gastrico pela —
(res. com. Dep. Sc.), v. Bas-

tos.

Pulmao

Adenopathia  tracheo-bronchica
(*) v. Aidar.

Sobre o diagnostico auscultato-
rio das cavidades pathologi-
cas do vertice pulmonar (*)
5 fig., v. Tisi.

Sobre um caso de abcesso ame-
biano do figado aberto no
pulméo (*) v. Fanganiello e
Tranchesi.

Abcesso putrido do pulmio (res.
com. Dep. Sc.) v. Barmak.
Signaes pseudo-cavitarios nos
derrames parciaes e totaes

(*) 2 fig., v. Mattar.

Abcesso pulmonar: considerac¢oes
sobre um caso (*) 3 fig., v.
Rosenberg e Concilio.

Consideracdes sobre um caso de
tuberculose pulmonar inci-
piente tratado pela vaccina
A-O (*) v. Oriente.

Pupo (Aguiar). A syphilis e seus
aspectos medico sociaes
fconf.) 1932, n. 56, p. 3.

Queimaduras. Tratamento das —
fan.) v. Fiantus.

Radiokymographia do coracio

Y

(res. com. Dep. Sc.), v. Mo-
raes.

Ramos (Jairo). Disturbios hemody-
namicos nos vicios valvula-
res do coragéo (*) 3 graph.
1936, n. 61, p. 15,

Ramos Jr. (José) :

Sobre um caso de glomerulo ne-
phrite lipoidophylica (*) 1
fig., 1935, n. 60, p. 29.

Relato sobre os servicos clinicos
de B. Ayres (res. com. Dep.
Sc.), 1936, n. 61, p. 89.

Bronchiectasias e seu diagnosti-
co (res. com. Dep. Sc.), 1936,
n. 61, p. 90. .

— e Lotufo (Mario V.). Asthe-
nia neuro-circulatoria (*) 2
fig., 1936, n. 61, p. 23..

Reticulo endothelioma do rim (¥)
4 fig., v. Chiaverini.

Retrato. G. Millward e Borba.

Ribeiro (Leonidio). A crianga e o
crime (conf.) 1937, n. 63, p. 5l.

Rim

Um caso de rim em ferradura
(res. com. Dep. Sc.), v. No-
bre.

Reticulo-endothelioma do rim
(*) 4 fig., v. Chiaverini.
Manifestac¢Oes clinicas. confusas
de neoplasmas renaes mali-

gnos (an.) v. Creevy.

Rodrigues (Jayme):

Um caso de myopathia primitiva
progressiva do typo Erb.
Consideracoes geraes sobre
as myopathias primitivas (*)
1 fig., 1932, n. 57, p. 181.

Um caso de aneurysma cisoide
da mao (*) 1 fig., 1933, n.
58, p. 11.

Rosenberg (David) e Concilio (Ge-
neroso). Abcesso pulmonar:
consideragbes sobre um caso
(*) 3 fig. 1937, n. 63, p. 133.

Ruggiero (Jodo) Syphiloma da
conjunctiva (*) 2 fig. 1937,
n. 63, p. 119.

Sacre pelycystico. Um caso de —
(res. com. Dep. Sc.), v. Mar-
ques e Pontes.

Sangue:

Consideracdes em torno de uma
familia de hemophylicos (*)
4 fig., v. Pacheco.
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Santos (Aldemar Barros dos). So-
bre um caso de anarchia
ventricular (*) 10 fig., 1932,
n. 57, p. 149.

Sarcoma osteoblastico. Considera-
¢des sobre um caso de — da
extremidade superior da ti-
bia (*) 10 fig., v. Bastos.

Semiotica:

Sobre o diagnostico auscultato-
rio das cavidades pathologi-
cas do vertice pulmcnar (*)
5 fig., v. Tisi.

Signiaes pseudo cavitarios nos
derrames parciaes e totaes
(*) 2 fig. v. Mattar.

Splenectomia nas rupturas do ba-
¢o, technica (res. com. Dep.
Sc.), V. Zerbini.

Syphilis:

A syphilis e seus aspectos me-
dico-sociaes (conf), v. Pupo.

Proteinotherapia em um caso de
Wassermann positivo irre-
ductivel (*) v. Bechelli.

Um caso de syndrome infundi-
bulo tuberiano luetico (*) 4
fig., v. Bertacchi.

Um caso de lues do bago (*) 1
fig., v. Placco.

Consideracoes sobre um caso de
syphilis gastrica (res. com.
Dep. Sc.), v. Brandi.

Syphiloma da conjunctiva (*) 2
fig., v. Ruggiero.

Tisi (Octavio). Sobre o diagnosti-
co auscultatorio das cavida-
des pathologicas do vertice
pulmonar (*) 5 fig., 1934,
n. 59. p. 73.

— e Bechelll (Luiz). Considera-
cbes clinicas sobre dois ca-
sos de aneurysma da aorta
abdominal (*) 7 fig., 1933,
n. 58, p. 56.

Toledo (Diderot Pompeu de). Ty-
reodite toxica (res. com. Dep.
Sc.), 1935, n. 60, p. 62.

Toledo (Paulo J. de Almeida):

Consideracbes sobre sete casos
de lymphogranulomatose in-
guinal e sua therapeutica pe-
lo antimonio (*) 1 fig., 1932,
n. 56, p. 57.

Sobre um caso de provavel per-
manencia do canal arterlal
(*) 6 fig., 1932, n. 56, p. 9.

Dois casos de angina monociti-
ca (res. com. Dep. Sc.), 1932,
n. 56, p. 70.

Diverticulos do grosso intestino:
consideragoes sobre tres ca-
sos observados (res. com.
Dep. Sc.), 1932, n. 57, p. 208.

Tranchesi (Bernardino) e Fanga-
niello (Felippe):

Sobre um caso de abcesso ame-
biano do figado aberto no
pulmao (*) 3 fig.,, 1935, n.
60, p. 43.

Sobre um caso de tumor do me-
diastino (*) 8 fig., 1936, n.
61, p. 49.

— e Corréa (Ignacio L. Alves).
Coracdao e obessidade (*) 5
fig., 1936, n. 61, p. 66. :

Trench (Nairo) — Luto — 1932,
n. 57, p. 205.

Tuberculose cirurgica. Tratamento
da — (res. com. Dep. Sc.), v.
Finocchiaro.

Tumor do mediastino. Sobre um
caso de — (*) 8 fig., v. Tran-
chesi e Fanganiello.

Tyreodite toxica (res. com. Dep.
Sc.), v. Toledo.

Utero gravido encarcerado (res.
com. Dep. Sc.), v. Delascio
e Neme.

Vasconcellos (Edmundo) Methodi-
zacdo cirurgica (*) 26 fig.,
1937, n. 63 p. 63.

— e Botelho (Gabriel). Megaeso-
phago experimental (res.
com. Dep. Sc.), 1934, n. 59,
p- 92.

VYale (José Ribeiro do):

Debilidade mental, syndrome me-
lancholico e pseudo espas-
mo de torsdo (res. com. Dep.
Sc.), 1932, n. 56, p. 67.

Consideragdes sobre o syndrome
catatonico. Catatonia clinica
(*) 4 fig., 1932, n. 57, p. 138.

Syndrom=2 do angulo ponto-care-
bellar (res. com. Dep. Sc.).
1932, n. 57, p. 206.

Werlhof, Sobre um caso de moles-
tia de — (*) v. Grieco.
Zerbini (E. de Jesus). Technica da
splenectomia nas rupturas do
baco (res. com. Dep. Sc.),

1935, n. 60, p. 64.
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