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fcorúca 

São Paulo necessita do Hospital de Clinicas. 

Eis em meia dúzia de palavras, uma verdade que todos nós 
sentimos. 

Dissemos, e muito bem, nós sentimos, pois desde o estudan­

te de Medicina que inicia a sua vida hospitalar até os Professo­
res e Assistentes, todos têrn̂  o seu campo de acção limitado, sua 
capacidade de trabalho reduzida, pela falta de u m Hospital pró­
prio para as nossas actividades, á altura da terra de Píratininga. 

Além disso o numero* de leitos para doentes é exíguo, prin­
cipalmente para a assistência hospitalar gratuita. 

E m todo o Estado os leitos para doentes encontram-se na 
proporção de 1 para 1.000 habitantes. 

Mas, temos certeza, dentro de pouco tempo, o Hospital de 
Clinicas será uma realidade, pois como muito bem disse o Prof. 

Flaminio Favero, " temos u m grave compromisso de honra com 
a Fundação que nos doou o actual prédio para os laboratórios: 
de que as clinicas teriam também as suas installações. 

A palavra de São Paulo' não pôde faltar, porque seria a pri­
meira vez". 

A recente dádiva do Governo do Estado da quantia de 5.00^ 

contos para o inicio da construcção do Hospital, vem confirmar 
as palavras acima, para orgulho de todos nós. 

M. L. ANTUNES 





A CRIANÇA E O CRIME (1) 

Prof. Leonidio Ribeiro 
(do Rio de Janeiro) 

"A criminalidade é problema que infelizmente não encon­
trou ainda solução'dentro da sciencia. A prova disso é que as 
estatísticas revelam um augmento progressivo do numero de crir 
mes, em quasi todos os paizes da Europa. Na Allemanha, por 
exemplo, emquanto a população cresce de 20 c/o a criminalidade 
subiu de 40 %. Na França, onde o numero de habitantes não au-
gmenta, augmenta ainda assim a* porcentagem de reacçoes anti-
sociaes. 

Na America do Norte, a despeito de sua magnífica e com­
pleta organização repressiva, está publicado que só o anno pas­
sado foram praticados mais de um milhão de crimes e delictos, 
não obstante se gaste com o apparelhamento policial mais do 
que com exercito e marinha reunidos. 

Pergunta-se: será que se não conseguiu ainda conhecer as 
causas da criminalidade ou ellas são taes e tantas que se torna 
difficil removel-as completamente? Infelizmente são affirmativas 
as duas respostas. E' que, de um lado, temos a influencia do meio 
em que vive o indivíduo, as circumstancias ambientaes que actuam 
sobre elle, como a ausência do lar e da família, o perigo da rua 
e das habitações collectivas, sommadas á ignorância e miséria em 
que ainda vive uma grande parte das populações urbanas. São 
as causas sociaes da delinqüência. Mas é preciso não esquecer 
que, de outro lado, está o criminoso em si, isto é, o homem, com 
suas condições individuaes, características e complexas, ligadas 
as mais variadas taras e doenças geraes, physicas ou mentaes, 
suas e de seus antepassados, formando um conjuncto de facto-
res que constituem as chamadas razões biológicas da criminali­
dade. Estas principalmente estão agora sendo melhor estudadas 
e documentadas. 

(D — Conferência 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 populações das prisões. U m 
dos mais autorizados criminalistas da Europa, o prof. Vervaeck, 
de Bruxellas, recentemente affirmava: "A conclusão principal 
que se pôde tirar dos estudos realizados nas penitenciárias bel­
gas, em relação com as causas da criminalidade, é o facto incon­
testável da predisposição ao crime, provocado por diversas taras 
biológicas. Raramente fatal, essa predisposição é factor essencial 
do delicto. Cerca de 90 % dos criminosos reincidentes são dege­
nerados, quando não são alcoolistas". E m outro trabalho, o mes­
mo autor insiste: "Trinta annos de vida penitenciaria me deram 
a certeza de que não existe, nas prisões, mais de um terço dos 
indivíduos normaes que nos orgulhamos ser e que constituem a 
massa da população livre". E m relação com os menores delin­
qüentes da Bélgica, a porcentagem não é differente. Rouvroy af-
firma que o numero' de crianças criminosas anormaes que foram 
examinados pela Escola de Moll é de 65 %. Na França é a mes­
ma a estatística, não só em Par^s, 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 não estão sufficientemente ap-
parelhados, nem dispõem do pessoal technico que seria para 
desejar. 

Mas ha novos argumentos e mais decisivos em favor da hy-
pothese de que o crime é, ás vezes, uma contingência fatal para 
certos indivíduos, ligada a factores hereditários. 

Joanes Lange, psychiatra allemão, publicou um trabalho in­
titulado "Crime como destino", no qual estuda os casos de trinta 
pares de gêmeos que foram levados ao crime, e cujas conclusões 
são das mais interessantes. Entre os gêmeos chamados univiteli-
nos, isto é,# os que nascem de um só ove tendo uma única placen-
ta, em numero de treze pares, em dez casos, ambos praticaram 
os mesmos crimes e foram condemnados, sendo que, dos três res­
tantes, só um delles tornou-se criminoso, de cada par. Ao contra­
rio, não havia a menor relação entre os crimes e o comportamento 
dos outros dezesete pares de gêmeos, isto é, os bivitelinos, que 
são originários de duas cellulas diversas. Entre estes, apenas em 
dois pares, ambos os gêmeos foram levados aos tribunaes, em-
quanto que nos outros quinze, só um dos gêmeos chegou á pra­
tica de crimes, soffrendo condemnação. O comportamento dos 
gêmeos univitelinos. na prisão, era quasi sempre idêntico e até 
manifestações paranóicas e perversões sexuaes foram observa­
das em ambos, em vários casos. Nos demais livitelinos, taes fa-
ctos não se verificaram. Estes, são irmãos mas não são idênticos, 
em sua conducta na sociedade. 
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Legras na Hollanda, igualmente apurou que, em 4 casos de 
gêmeos univitelinos, ambos se tornaram criminosos, emquanto 
que em 5 bivitelinós, apenas, em cada par, um delles foi levado 
á pratica de crimes. 

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

Vê-se, assim, que ha uma influencia hereditária apreciável, 
na gênese da criminalidade, em um certo numero de casos. Numa 
penitenciaria, Demetz, em 4.454 meninos delinqüentes encontrou 
871 filhos de condemnados, isto é, 20 %. 

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

Vidoni verificou que os brevilineos em 55 % dos casos prati­
cavam crimes com violência, e apenas em 12 %, sem violência, 
ao contrario dos longilineos, cuja porcentagem era, respectiva­
mente, de 44 % e 18 %. Cifras idênticas foram obtidas por Lan-
dogna-Cassone e Boxich. Entre os homicidas predominavam os 
brevilineos e entre os ladrões os longilineos. Nos crimes contra 
a moral, entre homens e mulheres, era mais freqüente o typo 
brevilineo, principalmente de baixa estatura, correspondendo á 
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 hormônios se-
xuaes. Schlapp, chamou a attenção dos estudiosos para as altera­
ções da tyroide, nos delinqüentes em geral. Vidoni observou a 
freqüência do typo hyperpituitario entre os ladrões, e Morris, 
Timme e Berman, igualmente assignalaram anomalias do timus 
como factor criminogeneo e, mais especialmente, nas perversões 
sexuaes. 

Trabalhos realizados, nesse sentido, no Laboratório de An-
thropologia Criminal do Instituto de Identificação do Rio de Ja­
neiro, em 33 negros e mestiços, auctores de homicídios, 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 predominância accentuada dos longilineos 
puros, isto ét 45 %, emquanto os brevilineos puros eram apenas 
3 %. E m relação com a estatura eram excedentes 60 %, defficien-
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tes 21 % e normaes apenas 18 %. A excedencia média de esta­
tura foi de 4 graus e a deficiência média de 2 graus. Esta ten­
dência ás estaturas elevadas tinha sido já observada, entre crimi­
nosos belgas, pelo anthropologista Verveaeck. O facto mais in­
teressante por nós apurado foi a notável excedencia dos membros 
inferiores, nas seguintes proporções: excedencia 81 %, deficiên­
cia 15 %, normalidade apenas 3 °/o. E m 195 homo sexuaes pro-
fissionaes, por nós estudados, recentemente, as conclusões tam­
bém revelam factos idênticos: 56 % eram do typo longilineo, 
38 fc, normolinco e apenas 5 % do grupo brevilineo. 

Tendo em vista taes estudos e considerando as conclusões 
de estatísticas de origens diversas e tão bem documentadas, da 
autoria de especialistas de vários paizes e de indiscutível auto­
ridade scientifica, uma conclusão desde logo se impunha aos 
olhos de todos: a possibilidade da prevenção do crime. 

Esse é assumpto que está merecendo a attenção dos crimo-
logistas de todo o mundo, entre médicos e juristas. Realizou-se 
em Paris, nos últimos 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 representação 
official do nosso paiz. Alli estiveram reunidos os especialistas 
mais autorizados da Europa e da America, todos procurando 
contribuir com sua experiência pessoal para o estudo e solução 
do problema da prevenção do crime. Vervaeck, Vermeylen, De-
croly, da Bélgica, Kretschmer, Rudin, Schroeder, da Allemanha, 
Di Tullio e Gemelin, da Itália, Ombredanne, Wallon, Heuyer, de 
França, 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 irão constituir documentação 
preciosa e inédita para todos que se interessam pelo assumpto. 

A primeira e principal conclusão foi a de que existe uma 
sciencia nova, que os allemães chamam Pedagogia therapeutica 
e os italianos Medicina pedagógica, destinada especialmente ao 
estudo das crianças débeis e anormaes, com o *auxilio de qual 
será possível realizar a obra benemérita de prophylaxia não só 
das doenças mentaes como também do próprio crime. 

O interesse despertado pelo thema foi tão grande que ficou 
decidido reunir-se pela primeira vez, em Roma, em abril do anno 
próximo, um Congresso Internacional de Prophylaxia Criminal. 

Nessa campanha em que estamos hoje empenhados em favor 
da criança, é opinião unanime que a medicina e os médicos terão 
papel preponderante e efficiente. Por isso, as penitenciárias co­
meçaram, recentemente, a alargar os domínios de seus institutos 
de anthropologia criminal e psychtechnica, de tal modo que hoje 
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na America do Norte e na Europa, todos desenvolvem e aperfei­
çoam, cada vez mais, suas clinicas especializadas, afim de que 
uma prisão possa ser, antes de tudo, um hospital e uma escola, 
capaz de realizar a regeneração dos criminosos. A nova peniten­
ciaria do Rio de Janeiro, attenderá em tudo a esses requisitos 
technicos e scientificós e a de São Paulo, por todos os títulos, 
extraordinária, precisa também renovar-se nesse ponto, em que 
está deficiente. 

A observação medica dos criminosos de todas as idades pie-
cisa ser, pois, systematica e completa, antes e depois do crime, 
não só em institutos, adequados ao rigoroso diagnostico, mas 
também em annexos psychiatricos, não apenas para seu trata­
mento, mas ainda, e principalmente, afim de ser possível o es­
tudo das causas da criminalidade. 

As grandes linhas de rehabilitação das crianças deformadas, 
physica ou moralmente, devem ser, pois, traçadas dentro do qua­
dro da medicina e da pedagogia. 

Por isso mesmo, ha uma reacção contra os antigos moldes 
em que se faziaJ a assistência á infância e reeducação dos meno­
res, no sentido não só de estudar, isoladamente, e sob o ponto 
de vista medico, anthropologico e psychologico, cada criança que 
pratica uma reacção 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 não se occuparam das crian­
ças, ou quando o faziam era para impôr-lhes deveres, especial­
mente os de obediência e disciplina. Foi o Tratado de Versalhes 
que primeiro cuidou de lhes assegurar vantagens e regalias. Veiu, 
depois, a declaração dos direitos de Genebra. E logo a seguir as 
novas constituições da Hèspanha, Tchecoslovachia, Polônia e 
Allemanha, especificando claramente as obrigações do Estado 
para seu amparo e defesa. 

A nossa Constituição de 34 seguiu, felizmente, esse caminho 
e, em vários de seus artigos, impoz a applicação de medidas e 
aproveitamento das rendas publicas, em favor da maternidade 
e da infância. Ouçamos a palavra de um dos constituintes que 
mais se esforçaram por implantar, na lei básica brasileira, essa 
feliz orientação, o deputado Levy Carneiro: "Duas observações 
da psychologia da criança parecem dominar, inspirar, orientar 
todo o movimento legislativo contemporâneo. A primeira é a ma­
ravilhosa, a mysteriosa receptividade da criança. Verificou-se 
como o ambiente em que ella se cria influe em sua formação 
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 conseqüência dessa receptividade, 
a intensidade não menos alarmante da progressão na escala do 
vicio, mais ou menos variada, mas tão rápida e com tal intensi­
dade que da phase inicial á extrema, decorre muitas vezes curto 
lapso de tempo. A segunda é surprehender as primeiras reacçÕes 
anti-sociaes, evitar as primeiras faltas, não deixando que a crian­
ça chegue a adquirir os pequenos vicios, os hábitos maus, que 
a encaminham para a criminalidade. E' preciso começar por pro-
hibir a permanência nas ruas. E' a phase inicial. E' indispensável 
começar por ahi. Levar a criança para a escola; dar-se o ambien­
te familiar. Assim, não é apenas caridade que se faz; nem é ape­
nas therapeutica; é principalmente previdência". 

Vamos encontrando, porém, ainda assim, aqui e alli, os maio­
res obstáculos, especialmente entre os legisladores que ainda 
não comprehenderam o alcance do problema, em seu aspecto 
social, todos ainda presos a formulas jurídicas anachronicas, por 
isso que unilateraes e empíricas. 

Vervaeck, no Congresso de Alienistas Francezes reunido em 
Bruxellas, em 1936, insistia na necessidade de se proceder, obri- . 
gatoriamente, a um exame completo da criança, tanto mais indis­
pensável quanto ella será posteriormente collocada em interna-
tos ou em meios ruraes, onde taes exames são 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 concluía: "O exame medico e psychico da criança 
é elemento essencial para a documentação de cada caso concreto. 
Ao lado de seu interesse scientifico, elle é a própria base da colla-
boração do psychiatra na obra reeducativa. Mas o medico não 
pôde limitar-se apenas a esse papel, devendo assumir e reivindi­
car sua parte, no tratamento ulterior das crianças, não somente 
nos internatos, mas também nos dispensarios a que todos deve­
rão comparecer, com regularidade, afim de possivelmente orien­
tar e controlar es methodos therapeuticos e educativos, aconse­
lhados para cada caso especial. A funçção do medico não é menos 
decisiva, pela sua acção prophylactica, no exame e descoberta 
dos casos de crianças taradas, e para o tratamento precoce de 
suas anomalias, facilitando sua readaptação ao lar e á escola*'. 

Di Tullio affirma que as primeiras manifestações da particu­
lar predisposição para a criminalidade podem apparecer na pri­
meira infância, tornando-se muito nítidas, sobretudo aos olhos 
dos technicos, até mesmo antes da adolescência, isto é, entre seis 
e doze annos. Para isso seria preciso vigiar de- perto as crianças 
rebeldes, instáveis, indisciplinadas, kleptomanas, mentirosas, per­
versas, impulsivas, que reincidem na falta obstinada de respeito 
aos pães, e se mostram insupportaveis e incorrigiveis no lar, na 
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escola e no trabalho, demonstrando ás vezes tendências 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. E m grande numero de 
casos, além da influencia nefasta do ambiente em que são crea-
das, ausência da família ou defeitos de educação, apresentam taes 
crianças anomalias ou doenças geraes, distúrbios endocrinos ou 
defeitos de alimentação, passíveis de correcção, pelo regime ou 
tratamento, que só podem ser escolhidos pelo medico. 

Assistindo precocemente essas crianças, a medicina, em co­
laboração estreita com a pedagogia, poderia supprimir grande 
parte dos motivos que actuam, ás vezes, indirectamente e como 
factor accessorio, para conduzil-as ás reacçÕes anti-sociaes. Exis­
tem mesmo os chamados "signaes de alarme" de taes predispo­
sições e tendências ao crime, que podem ser de natureza morpho-
iogica, funccional ou psychica. Especialmente sobre taes menores 
é que devem estar vigilantes todas as mais, sabido que essas crian­
ças são principalmente as que precisam receber cuidados espe-
ciaes, para não se tornarem, afinal, elementos perigosos para á 
sociedade. 

E*, pois, no seio da família que deveria iniciar-se a verda­
deira campanha de prevenção do crime. Seria talvez possível 
assim, e com o concurso dos pães e dos professores diminuir a 
criminalidade, evital-a ou prevenil-a, por meio da medicina e da 
hygiene mental, associadas á educação, como é hoje possível prer 
venir ou evitar varias doenças physicas e mentaes. 

Tive opportunidade de assistir em Roma, em princípios do 
anno de 1935, á inauguração do primeiro consultório medico-pe-
dagogico, onde começaram também a ser installados os centros 
de reeducação dos menores abandonados e delinqüentes. Desti­
nava-se a nova instituição a descobrir as causas primeiras da cri­
minalidade infantil, ao mesmo tempo que diffundir, no seio da 
família e na escola, normas de hygiene physica e moral, capazes 
de evitar que as varias modalidades de predisposição ao crime, 
porventura existentes em algumas crianças, pudessem permane­
cer desconhecidas ou incomprehendidas, desenvolvendo-se e ag-
gravando-se, na primeira occasüto favorável. 

Dentre as primeiras duzentas crianças alli submettidas a exa­
mes médicos, 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 notáveis melhoras em sua conducta. 

Foi inaugurado, em julho de 1936, no Rio de Janeiro, o La­
boratório da Biologia Infantil, destinado igualmente a realizar 
o estudo completo, SOD o ponto de vista medico e anthropologico, 
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dos menores abandonados e delinqüentes, especialmente com o 
fim de estudar as causas physicas e mentaes da criminalidade in­
fantil, no Brasil, apurando rigorosamente o diagnostico das doen­
ças e anomalias de que eram portadoras as crianças apresentadas 
ao Juízo de Menores do Districto Federal, como abandonadas 
ou autoras de reacções anti-sociaes. E m um anno de funcciona-
mento, pôde essa instituição demonstrar, em mais de seiscentas 
crianças examinadas por um corpo de technicos, que não havia 
uma única siquer que estivesse em perfeitas condições de saúde, 
psysica ou mental, sendo que cada uma dellas apresentava, no 
minimo, duas doenças graves, entre as quaes se destacavam a 
syphilis, verminose, tuberculose latente, lesões da garganta, nariz 
e ouvidos, numa porcentagem verdadeiramente incrível e do­
lorosa. 

Eis porque entendo que é preciso, desde já, iniciar uma cam­
panha que se extenda por todo o paiz, impulsionada officialmente 
pelas autoridades federaes, estaduaes e municipaes, com o apoio 
da opinião publica, a collaboração dos technicos e das associações 
particulares de assistência social, em favor da criança e das mães, 
em larga escala, e com orientação scientifica, como está sendo 
feita na Itália, com os melhores resultados. 

No Brasil, infelizmente, ainda não se conseguiu nem mesmo 
attender, nas grandes cidades, aos direitos infantis, proclamados 
em Genebra, nestes termos: "A criança tem direito a desenvol­
ver-se, de maneira integral e normal, physica e espiritualmente, 
desde o nascimento. Tem direitq 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 reeducação, e não misturadas com crimino­
sos adultos, em cadeias e penitenciárias, que facilitam sua corru­
pção, em vez de a regenerar". 

O Brasil precisa possuir uma população de cem milhões de 
habitantes afim de poder explorar suas riquezas, tornando-se uma 
grande potência econômica e militar, capaz de lhe permittir col-
locar-se entre as primeiras nações do mundo. Para isso, teríamos 
infelizmente de esperar talvez meio século, pois o nosso coefficien-
te de natalidade não supplanta ainda sufficientemente, como era 
para desejar o de mortalidade. Por outro lado, a nova Constitui­
ção, 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 braços, de que tanto carecemos 
para o nosso progresso. 

O único recurso que está, pois, ao nosso alcance é o de pro­
curar defender a saúde de nosso povo e, principalmente, cultivar 
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melhor a de nossos próprios filhos, preparando para o futuro uma 
geração de brasileiros que sejam elementos validos, para a nação, 
e possam transformar-se em verdadeiros homens, na única acce-
pção da palavra, isto é, cidadãos úteis para si, para os seus e para 
a sociedade. 

Dentro desse programma, do mais alto patriotismo, uma lar­
ga parte do esforço deveria ser reservado para a defesa e pro-
tecção da maternidade e da infância e, mais especialmente, das 
crianças que, pelas contingências sociaes, são abandonadas, phy-
sica ou moralmente, pelos próprios pães. 

E' entre ellas, que se desenvolve, com mais freqüência, a 
vagabundagem e o vicio, que logo acarretam a miséria e a igno­
rância e onde se recruta a massa de criminosos reincidentes que 
enchem as prisões. 

Bastaria que procurássemos, por todos os meios idôneos e 
scientificos, descobrir precocemente todos quantos, no seio da 
família, nas escolas e nas officinas, revelassem tendências anor-
maes ou pathologicas, latentes ou declaradas, para a pratica re­
petida de pequenos delictos ou reacções anti-sociaes, despistando 
e reconhecendo esse grupo socialmente perigoso dos indivíduos 
considerados como "predelinquentes" os quaes, abandonados á 
sua própria sorte, irão transformar-se inexoravelmente, em pa­
rasitas do Estado e pensionistas das penitenciárias, e o que é 
mais factores nocivos á ordem publica. 

Ao critério jurídico puro, que só nos tem permittido até 
agora a repressão e a punição dos criminosos adultos, devemos 
preferir, por todos os motivos, o critério social e humanitário 
que visa, antes de tudo, defender o homem e a sociedade de seus 
elementos inúteis e perigosos. 

Póde-se mesmo affirmar que é possível, em certos casos, 
descobrir o criminoso antes do crime. Bastaria fiscalizar, rigo­
rosa e systematicamente, a massa de indivíduos tarados, doentes 
ou anormaes, restringindo sua liberdade, dando-lhes tratamento 
(• educação adequados, tudo de accôrdo 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 laboratórios de orientação profissional completariam essa 
acção educativa e medica, evitando por essa fôrma uma dás cau­
sas mais freqüentes do abandono do trabalho e da insatisfacção 
com que muitos indivíduos exercem, na vida pratica, seus mis­
teres, por isso que não estão dentro da profissão que melhor 
lhes conviria, de accôrdo com suas tendências pessoaes. 

Nesse domínio, com em tantos outros, São Paulo adiantou-
se aos demais Estados do Brasil, dando-nos o bom exemplo. A 
creação recente do» seu Departamento de Menores e o bello Ins-
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tituto de Pesquisas Juvenis, são iniciativas que honram o Gover­
no de São Paulo e seus technicos. Ao lado disso é de louvar e 
encarecer também a iniciativa privada dos paulistas, especial­
mente a Associação das Senhoras Catholicas que idealizou a Ci­
dade dos Menores que visitei esta manhã, já em pleno funccio-
namento, sendo a primeira instituição que se tenta, no gênero, 
em todo o Brasil. 

No resto do paiz, pouco ou nada se conseguiu realizar até 
agora nesse sentido. No Rio de Janeiro só agora o problema co­
meça a str estudado do ponto de vista pratico e sob orientação 
technica. O Ministro Macedo Soares está empenhado no estudo 
do ante-projecto da Cidade dos Menores, cuja construcção de­
verá ser iniciada ao mesmo tempo que a Penitenciaria do Distri-
cto Federal, dois serviços que ficarão assignalando entre outros, 
a sua passagem pelo Governo da Republica. 

Vamos crear também, dentro em breve, o Tribunal de Meno­
res, a exemplo de outros paizes e por iniciativa do Deputado 
Levy Carneiro, e no qual terão assento um medico, um pedagogo 
e uma mulher, aproveitando-se assim a experiência da Itália e 
de Portugal, onde tive occasiao, pessoalmente, de assistir a va­
rias de suas sessões, tendo a impressão de que é realmente uma 
instituição digna de ser copiada por nós. 

No Congresso Internacional de Praga de 1930, e na Confe­
rência Nacional de Protecção Infantil reunida, no Rio de Janei­
ro, em 1933, foram votadas conclusões aconselhando, expressa­
mente, a intervenção de technicos, escolhidos entre médicos, pe­
dagogos e pessoas de todas as classes sociaes, inclusive as mu­
lheres. E' exactamente a essa recommendação que attende o pro-
jecto Levy Carneiro, tornando possível a realização de uma obra 
de conjuncto, com a visão superior do problema e de sua comple­
xidade, não apenas para attender ás necessidades immediatas da 
assistência á infância, na Capital do paiz, onde é muito limitada 
e deficiente, mais ás suas exigências futuras, que decorrerão cer­
tamente do amplo desenvolvimento que vão tendo os serviços au-
xihares do Juízo de Menores do Districto Federal. 

Sobre o assumpto é o momento de recordar as palavras es-
cnptas, ha quasi vinte annos, por um jurista brasileiro que se 
tornou, desde então, uma autoridade respeitada, dentro e fora 
cio paiz. Quero referir-me ao professor Noé de Azevedo. Diz elle: 
lisses Tnbunaes não são instituições repressivas, cuja missão 

consista em. julgar os menores delinqüentes e impôr-lhes a pena 
merecida, mas, pelo contrario, sua funcção é puramente pater-
nal e educativa, sua principal missão 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 á sua sal-
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vação moral e social. Esses organismos, apesar de seu nome Tri­
bunal, não julgam nem pesam, com a clássica balança, 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 remédio mais 
apropriado". E logo accrescenta: "O Tribunal de Menores é 
uma instituição que se pôde chamar escola, asylo, refugio, ou 
qualquer outro nome que lembre a caridade christã, mas desco­
nheça os duros textos das leis penaes. Não quadra bem o nome 
de Tribunal a estas instituições; tal nome não passa de uma so­
brevivência". 

E m Portugal, aliás, já em 1911, foram creados em vez de 
Tribunaes de Menores, as Tutorias da Infância, que agora vi 
funccionar e do qual fazem parte um medico e um pedagogo. 

Na Itália, na Bélgica, na Argentina, por toda a parte onde 
tenho procurado estudar esses assumptos, a questão está sendo 
estudada e resolvida de maneira scientifica e com a mesma orien­
tação, isto é, com a idéa de conjugar, cada vez mais intimamente, 
a funcção do juiz, do medico e do pedagogo, todos visando uma 
única finalidade que é a de crear em torno da criança o ambiente 
familiar que lhe falta e, não pôde ser dispensado, no preparo da-
quelles que deverão servir futuramente á sua família e á sua 
pátria. 

Já se tem allegado, é verdade, que nós médicos estamos que­
rendo trazer, para os nossos domínios, desde os tempos de Lom-
broso, os problemas de Criminologia. Soccorro-me, ainda uma 
vez, do professor Noé de Azevedo. E' elle quem affirma: "Não 
se diga que ha nisso uma intervenção indébita dos esculapios, 
nos dominios dos sacerdotes da justiça. O que se nota é o trium-
pho da tendência individualizadora dos julgamentos. Trata-se de 
uma divisão de trabalho indispensável. No estado de adiantamen­
to a que chegou a sciencia criminal, não é mais possível encon­
trar-se um juiz que reuna todos os conhecimentos e aptidões para 
julgar, com segurança, um criminoso. Precisa o Direito do sub­
sidio das sciencias médicas e os juizes devem fundamentar suas 
decisões nos pareceres e esclarecimentos fornecidos pelos culto­
res destas sciencias, como já se servem de outras auxiliares. Si os 
criminosos adultos já exigem um departamento especial, para o 
exame de suas faculdades mentaes, os delinqüentes menores, 
com maioria de razão, o devem ter, porque é muito mais com­
plexa e delicada a psychologia da criança, que só os profissionaes 
que tem verdadeira vocação para o assumpto chegam a compre-
hender bem". 

U m grande jurista extrangeiro, também especializado no 
estudo dos problemas da infância e que agora tive a felicidade 
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de conhecer de "perto, em Portugal, havendo occupado o alto posto 
de Presidente da Associação Internacional de Protecção á In­
fância, o dr. Augusto de Oliveira, refere-se, em sua obra, ao que 
eile chama o "estado de delinqüência", que seria a tendência 
inata, ou a predisposição longamente adquirida por hábitos inve­
terados, que o menor manifesta para a pratica de crime, por máu 
instincto, devendo-se fazer nítida distincçãe entre tal estado in­
dividual e a nociva e perversora predisposição do meio social que 
o rodeia, a qual deve levar somente ao reconhecimento do perigo 
moral. Aquelle exige medidas therapeuticas de reeducação, re­
forma ou correcção; o segundo impõe apenas medidas meramente 
preventivas de educação e de amparo moral e econômico. O exa­
m e e observação prévios devem, pois, servir nao só para escolha 
do regime e dos methodos a adoptar, mas para a classificação do 
menor". E logo insiste: "Não se deverá, pois, aguardar o crime 
para só então soccqrrer, com medidas adequadas, menores que 
revelam, antecipadamente, esse estado de delinqüência, cuja ecclo-
são ou manifestação externa, é apenaá uma funcção do tempo e da 
opportun idade". 

Essa é meus senhores, a contribuição que a medicina e os 
médicos querem dar á justiça, afim de poder também collaborar 
na obra de prevenção do crime, que é urgente, iniciar, entre nós, 
em larga escala, porque é verdadeiro" o grito patriótico do De­
sembargador Vicente Piragibe: " O u salvamos a criança de hoje, 
ou perderemos o Brasil de amanhã". 



METHODIZAÇÀO CIRÚRGICA 

Prof. Edmundo Vasconcellos 

(Cathedratico de Technica Cirúrgica) 

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

DARTIGTJES. 

A cirurgia, como arte e como sciencia, encontra a sua expres­
são máxima na execução do acto operatorio; e, si a sua finali­
dade é fundamentalmente thefapeutica, procurando o allivio da 
dor e a restituição da saúde, não esqueçamos que o acto cirúrgico, 
na superioridade empolgante do drama biológico, é u m a expres­
são dynamica de arte, "exigindo as mais apuradas qualidades de 
fidalguia, de exactidão, o rigor do traje, a oppulencia do local, 
o exaggero do alinho, a elegância do gesto, a certeza do triumpho 
e a alma do artista", no dizer primoroso de Fernando de M a ­
galhães. 

O esforço deve, pois, ser orientado para obter, pelo methodo 
e pela disciplina, ao mesmo passo que pela rigorosa padronização 
technica, o máximo do effeito útil dentro do menor tempo, dando 
ao conjuncto a mais alta expressão de belleza. N a evolução cons­
tante e na anciã de se aperfeiçoar a si mesma, supperando as 
próprias conquistas, a cirurgia evoluiu, abandonando as velhas 
idéas e a antiga rotina, na qual o cirurgião executava todos os 
actos, operatorios ou não, desde os menores até aos mais impor­
tantes, desde enfiar u m a agulha até extirpar u m órgão, u m cal­
culo ou u m tumor, adjudicando a si todas as funcções, superin­
tendendo a anesthesia e dando ordens ás enfermeiras da sala. 
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O papel dos auxiliares era tão apagado que os transformava 
cm subalternos, recebendo ordens e, não raro, acre reprimenda. 

A esse velho systema substituiu-se hoje o conjuneto cirúr­
gico, onde cada componente é um elemento autônomo, com deve-
res e direitos codificados. 

Conhecedor das suas attribuições, cada um se mantém den­
tro do grupo, numa collaboração mutua de movimentos conjuga­
dos, rythmicos e pre-estabelecidos, sem intromissão de um nas 
funeções do outro, augmentando a efficiencia e a belleza, ao mes­
mo passo que economizando tempo, pois, ao envez dos differen-
tes actos se suecederem com intervallos mais ou menos longos, 
necessários por serem executados todos pelo cirurgião, vemos-os 
no conjuneto cirúrgico quasi simultâneos, tal a rapidez com que se 
desenrolam. 

As operações tornam-se mais rápidas, não porque se tenha 
apressado a execução technica, mas porque o perfeito "tayloris-
m o " dos movimentos eliminou as perdas inúteis de tempo, os 
gestos parasitas, as longas esperas. 

Não somos apologistas dos recordes de velocidade e muito 
menos preconisamos as operações ultra-rapidas que, na maioria 
das vezes, se obtêm á custa da imperfeita revisão dos órgãos, sobre 
os quaes vamos actuar, á custa de sacrifícios de technica, da he-
mostasia incompleta ou das suturas incorrectas. 

O tempo é realmente ganho, sem prejuízo dos actos funda-
mentaes da operação, á custa de se eliminar os movimentos inú­
teis, de se abolir a desordem, a imprecisão, a espera inútil que 
se enfie uma agulha ou que o cirurgião se volte para apanhar 
um instrumento. 

Dirão que isto é de somenos importância, pois. que nesses 
pequenos actos não se perde mais que segundos. Ê' verdade, 
mas nas intervenções que demoram 1 hora a 1 hora e meia, em 
que esses movimentos inúteis são repetidos dezenas de vezes, os 
segundos sommam-se e representam ás vezes para mais de meia 
hora. ^ 

Ora, reduzir para 45 minutos uma operação 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 
cansaço physico e mental. 

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

Que desagradável é ver uma operação, na qual o cirurgião 
se volta em busca de um ferro que não encontra pela desordem 
. emante na mesa ou quando não, só o encontra após uma busca 

a i a c t ^ ? 8 m s t r u n\e n t o s s ã o vi°lenta eu impacientemente, 
afastados uns dos outros, em busca do desejado. Quando este é 
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encontrado, a desordem é ainda maior, e esse estado de coisas só 
tende a se aggravar. 

Porque não foi previsto com antecedência e preparado con­
venientemente, o cirurgião prepara os fios de sutura no momento 
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, já deveria estar prompto, espe­
rando apenas o momento de ser utilizado. 

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

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

A isso deve accrescentar-se as freqüentes trocas de opiniões 
entre cirurgião e assistente, dando a quem vê a idéa de insegu­
rança, de falta de methodo e de desordem. 

Do conjuneto cirúrgico actual esse aspecto desappareceu, para 
*er substituído pelo silencio, pela harmonia, pela firmeza e pre­
cisão dos gestos e das manobras, pela elegância da operação, pela 
rapidez e pela maior efficiencia. 

Três princípios devem, pois, reger incondicionalmente o 
grupo cirúrgico: ordem no ambiente, autonomia nas funcçÕes e 
harmonia no conjuneto. 

Por methodização cirúrgica entendemos o conjuneto de re­
gras e de disposições que devem presidir o acto cirúrgico, ás 
quaes cada um se deve manter fiel, para que se comsiga a mais 
elevada efficiencia technica, traduzindo-se pela rapidez, pela pre­
cisão, dando a quem assiste a impressão superior de belleza. 
Chega-se assim a crear um estylo operatorio pela racionalização 
do pensamento motor consciente e pela integração da ordem que, 
no dizer de Dartigues, é uma manifestação superior de intelli-
gencia. 

O primeiro passo e as primeiras directrizes foram certamente 
traçadas por Bosch Arana com a sua "Sincronización quirúrgi-
ca"; é a quem cabe indubitavelmente o mérito e a primazia da 
idéa. Procurando adaptar essas directrizes ao nosso Serviço, che­
gamos a ampliar a idéa, creando a methodização cirúrgica que 
orienta e preside não só á execução technica como a todo mo­
vimento dentro da sala de cirurgia, delimitando e padronizande 
as attribuições de cada um para efficiencia integral do grupo. 
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Vamos descrever o conjuneto de disposições e de regras que me-
thodi/am as operações abdominaes, reservando-nos para^futuras 
publicações a methodização por nós adoptada nas operações tno-

raxicas e sobre os membros. t ,, 
Ha um certo numero de princípios geraes da cirurgia metho-

dizada que devem ser obedecidos por todos e que saô a essência 
mesma do seu funecionamento harmônico e regular. 

PRINCÍPIOS GERAES DA CIRURGIA METHODIZADA 

1) O acto cirúrgico deve decorrer em silencio. — Principio 
fundamental para que não se estabeleça confusão e desordem e 
para que se poupe o psychico do doente todas as vezes que em­
pregamos a anesthesia loco-regional ou a rachianesthesia. 

\s palavras devem ser reduzidas ao mínimo imprescindível, 
aos pedidos estrictamente necessários, e esses mesmo feitos sob 
a forma mais lacônica possível, designando-se apenas o nome da­
qui!!-> que se deseja, omittindo todas as formulas habituaes de 
cortezia ou todo commentario inútil. 

O conjuneto cirúrgico compõe-se: do cirurgião, do 1.° assis­
tente, do assistente-instrumentador, do anesthesista e de 2 en­
fermeiras. Assim, o auxiliar instrumentador pedirá á enfermeira da 
sala: fio n.° 1, gaze, iodo. .., evitando em absoluto qualquer com­
mentario. e omittindo mesmo o cortez "muito obrigado", pois 
que já ficou subentendido pela própria harmonia e vontade de 
mutua collaboração que preside ao trabalho de todos. 

Fica estabelecida a prohibição de qualquer commenta­
rio, suggestão ou reprimenda por parte de qualquer dos compo­
nentes do conjuneto, evitando-se que um acto inadequado ou 
impreciso do assistente seja recriminado pelo cirurgião, que uma 
ordem do auxiliar-instrumentador, e mal executada pela enfer­
meira, seja commentada. Todos os reparos ás desharmonias do 
conjuneto devem ser commentados, estudados e sanados em re­
uniões que se processam depois de terminado o trabalho cirúrgico 
da manhã. 

Vale o principio como fundamento para poupar o psychismo 
já exaltado ou alterado pelo temor com que vêm os doentes ás 
salas cirúrgicas. As admoestaçÕes do cirurgião ao assistente so­
bre manobras mal executadas durante a operação, e ouvidas pelo 
doente, concorrem para augmentar o temor, chegando mesmo 
muitas vezes a apavoral-os, desencadeando medo incontido, sen­
do necesssrio, não raro, recorrer á anesthesia geral como único 
meio de supprimil-os ao ambiente. 
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Accrescente-se o aspecto desagradável para quem assiste de 
ver troca de opiniões, dando idéa de imprecisão, ou, peior ainda, 
assistir á troca de termos ásperos entre o cirurgião e os assistentes, 

2) Autonomia integral das funcções de cada um dentro do 
conjuneto. — Principio básico para que cada qual veja respei­
tado o seu trabalho e acatada a sua actuação, evitando que uns 
se imiscuam nas funcções dos outros, com visível desharmonia e 
infallivel desordem. E' ainda esse principio que garante os direi­
tos de cada um, como retribuição das suas obrigações e funcções. 

3) Respeito e comprehensão mutuas. — E' fácil comprehen-
der o alcance desse principio, pois só assim se deprehende que 
não haja funcções subalternas, pois todos se eqüivalem dentro 
das suas respectivas attribuiçÕes, onde são autônomos e respei­
tados. Só assim é comprehensivel que o auxiliar-instrumentador, 
que no nosso grupo é um medico, não se veja diminuído pelas 
attribuiçÕes que lhe são próprias. 

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 desagradável do que assistir a uma intervenção, cujos 
movimentos são indecisos e imprecisos; é um instrumento que 
volta ao lugar sem ter sido utilizado, porque não era o adequa­
do ;~esse passear vago da vista por sobre a mesa de instrumentos 
ria indecisão do que escolher; um fio que se quebra, porque inada-
ptado ao esforço que se lhe pedia. 

Impreciso e deselegante ainda o movimento ou o acto cirúr­
gico que é precedido dessa consideração silenciosa e mais ou me­
nos vaga em que o cirurgião 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 inútil de tempo, 
indicando a vacillação, a imprecisão e a duvida. 

O gesto preciso é aquelle que se executa no momento exacto, 
de utilidade determinada e clara, com força e intensidade jus­
tas, dando a impressão de fácil e de simples. A brutalidade é 
substituída pela habilidade e a força pelo instrumento adequa­
do; e, como o pensamento é rápido e as idéas são claras e metho-
dizadas, os gestos se suecedem sem hesitação, regulares e suc-
cessivos. 

E' preciso igualmente que o pensamento caminhe rápido e 
methodizado. antes da decisão operatoria, para que a manobra 
já executada não tenha que ser substituída ou corrigida. 
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\ rapidez em cirurgia consiste em obter pela harmonia do 
conjuneto a suecessão eurithmica das manobras technicas, o que 
só se obtém pela execução harmônica do conjuneto. 

ATTRIBUIÇÕES ESPECIAES 

Conhecidos os princípios geraes, aos quaes todos devem obe­
decer, passamos a discriminar as exactas attribuiçÕes de cada um, 
cuja integral observância é a base mesma da efficiencia ope-

ratoria. 
AttribuiçÕes do anesthesista: 

1) collaborar com o cirurgião na escolha da melhor 
anesthesia para cada caso; 

2) dar ordens para o preparo pre-anesthesico; 
3) executar a anesthesia perfeita; 
4) preparar a mesa do material indispensável á anes­

thesia (apparelhos, mascaras, anesthesicos, cannu-
las, abridores de bocea, pinças puxa-lingua, inje-
cçÕes de urgência, seringas, agulhas, etc.) e só ini-
cial-a depois de verificar a perfeita ordem; 

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

6) mandar applicar a medicação necessária durante a 
anesthesia; 

7) não seguir o acto operatorio sinão no estrictamente 
indispensável para a sua orientação; 

8) é o único componente do conjuneto a quem é per-
mittido dar suggestÕes sobre a marcha da operação 
e sobre as vantagens de interrompel-a; 

9) deverá registrar a freqüência do pulso e da respira­
ção no inicio e no fim da intervenção; 

10) é o responsável pela ficha integral da anesthesia; 
11) é o único responsável, perante o cirurgião, pelos ac­

cidentes directamente imputaveis á anesthesia; 
12) qualquer que seja o typo de anesthesia empregado, 

deverá permanecer junto ao doente para cumprir 
integralmente as suas funcções. 

Estas attribuiçÕes dão ao anesthesista um caracter de collabo-
rador e de responsável directo, que evidentemente só são possí­
veis nas clinicas que possuem um anesthesista profissional, o 
que é indispensável a todo Serviço bem organizado. Como se 
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infere que deva ser, dentro do conjuneto, o que melhor conhece 
a theoria e as recentes acquisições em matéria de anesthesia, a 
sua collaboração é preciosa para a escolha da melhor anesthesia 
e para o preparo adequado do doente. 

U m a vez attingida a phase de anesthesia cirúrgica, o anes­
thesista adverte o operador, por uma simples palavra ou por 
um signal de cabeça, que pôde começar a intervenção, evitando 
assim que se inicie a operação sem que o doente tenha attingido 
a phase de som no cirúrgico, desencadeando-se movimentos desor­
denados que quebram a harmonia e, não raro, interferem com a 
asepsia. Como o anesthesista tem o controle fiel do estado do 
doente, elle advertirá o cirurgião sobre as vantagens de interrom­
per ou mesmo de suspender a operação em face ,do estado geral 
do doente, podendo tomar a iniciativa de mandar applicar a me­
dicação necessária para evitar ou corrigir os possíveis accidentes. 

E* ainda o responsável único da ficha de anesthesia, o que 
permitte um controle exacto da efficiencia desse serviço e das 
possíveis modificações a serem introduzidas. 

AttribuiçÕes do 1.° assistente: 

1) deve providenciar para que cheguem á sala opera-
toria, juntamente com o doente, todos os dados a 
elle referentes (anamnese, exames de laboratório, 
chapas radiographicas, etc), e que são indispensá­
veis para orientar a intervenção; 

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

* bexiga, do intestino, presença ou retirada de son­
das, etc.); 

3) deve orientar a~ posição do doente na mesa operato-
ria, fazer a antisepsia da região e preparar os cam­
pos estéreis; 

4"i auxiliar o cirurgião de maneira efficiente e metho-
dica, intervindo para tanto directamente no campo 
operatorio, collocando ou retirando pinças, afastan­
do, laqueando, applicando compressas protectoras, 
etc, obedecendo, no emtanto, rigorosamente á tech­
nica adeptada pelo chefe do Serviço, sendo-lhe in-
vterdicto tomar decisões ou executar manobras de 
caracter pessoal; 

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

sários ; 
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6) é o responsável pela ficha operatoria completa, pela 
peça operatoria e pelos dados a ella referentes (peso, 
dimensões, caracteres especiaes, photographia, exa­
me histopathologico, etc) e que fazem parte inte­
grante da respectiva ficha. 

O 1.° assistente, fica, assim, com funcções 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 Serviço, para que não in­
terfira intempestivamente no campo operatorio, mas sim de ma­
neira harmônica e adequada, de modo a auxiliar efficazmente o 
cirurgião. 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 precisão 
e methodo. 

Disporá de uma mesa que lhe é privativa, apparelhada com 
um instrumental necessário ás suas attribuiçÕes em cada opera­
ção. Essa mesa deve conter os differentes afastadores, automáti­
cos ou manuaes, tesouras, pinças de Kocher, de dissecção e dente 
de rato, espátulas, além de um ou outro instrumento especial 
para determinadas intervenções. Desse material lançará elle mão 
directamente, aliviando assim o trabalho e as attribuiçÕes do ins­
trumentador. 

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

AttribuiçÕes do auxiliar-instrumentador: 

1) indicar os instrumentos necessários a cada opera­
ção, 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 vai servir e a do 1.° auxiliar; 

3) dispor os ferros em ordem sempre a mesma, bem 
como ter preparadas as agulhas enfiadas nos fios 
adequados a cada tempo operatorio. Preparar os 
fios-laqueadura, as compressas, os drenos, etc em 
disposição que deve ser sempre a mesma; 

4) dispor em ordem o material necessário (bisturi 
electnco, aspirador, trepano, etc); 
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5) fazer os pedidos necessários ás enfermeiras da sala 
(fios, gaze, pannos, sondas, etc): 

6) servir ao operador e ao 1.° assistente, entregando os 
instrumentos necessários, respeitando os signaes 

convencionaes e o methodo padrão; 

7) intervir eventualmente no campo operatorio: 

8) manter absoluta ordem na mesa dos instrumentos; 

9) é o responsável pela asepsia e pelo bom tuncciona-

mento do instrumental. 

Considero indispensável que o instrumentador seja um aca­
dêmico de medicina ou, ainda melhor, um medico, contrariamente 
ao pensar de Bosch Arana e de Brandão Filho que julgam prefe­
rível uma enfermeira adestrada. Como confiro funcções chftcren-
tes ao auxiliar-instrumentador. julgo que essa divergência fica 
assim justificada, pois que, no conjuneto cirúrgico, tal como o 
realizo o auxiliar-instrumentador deve conhecer todas as techm-
cas utilizadas pelo chefe, acompanha o acto cirúrgico e nelte in­
terfere directamente. Ha quem defenda a idéa de que o instru­
mentador não deva interferir, limitando-se simplesmente a entre­
gar e receber os instrumentos. Procurarei defender o meu ponto. 
de vista quando fallar da disposição dos componentes e das me­
sas no conjuneto cirúrgico. 

Funcções do cirurgião: 

H ao cirurgião cabe a integral responsabilidade do acto 
operatorio, com todas as suas conseqüências; 

2) deve obedecer á technica rigorosamente padroniza­
da, evitando, dentro do possível, todas as alterações 

ou variações: 
3̂  ao cirurgião incumbe seccionar e suturar os teci­

dos, manobras essas que ficam rigorosamente mter-
dietas aos outros assistentes: 

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

5) respeitar as indicações do anesthesista: 

6) pedir o instrumental e material de accôrdo com os 
signaes convencionados; 



72 R E V 1 S T \ D E M E D I C I N A 

comente receber e entregar instrumentos e material 
ao instrumentador. respeitando a technica conven­

cionada : 
conduzir a intervenção desde a abertura até ao fe-

chamento do ventre; 

9) ao cirurgião, como chefe do conjuneto, incumbe 
manter a ordem, a disciplina e a harmonia. 

/ l 

8) 

Vê-se que. deste modo, o cirurgião reparte as attribuiçÕes, 
com seus auxiliares, reservando as bem definidas, que não pôde 
alienar, e respeitando também as dos demais componentes. 

Funcções das enfermeiras da sala: 

1) a sala será provida de suas enfermeiras, uma das 
quaes deverá permanecer para attender aos pedidos 
durante a intervenção, einguanto que a outra é en­
carregada de estabelecer a communicação com o ex­
terior ; 

2) as enfermeiras devem estar familiarizadas com as 
technicas adoptadas pelo chefe, bem como adestra­
das no regime da cirurgia silenciosa, sabendo a se­
qüência dos differentes tempos e os hábitos próprios 
do cirurgião, de modo a evitar extensos pedidos ou 
demora na sua execução. 

Ficam assim estabelecidas as regras de conducta para cada 
um dos componentes do "tearn". cuja própria delimitação serve 
de garantia á sua perfeita execução, tendo na autonomia e no 
respeito mutuo a retribuição das obrigações que lhes são inhe-
rentes. 

DISPOSIÇÃO DO CONJUNCTO CIRÚRGICO 

Passemos agora a descrever a disposição que devem assumir 
os differentes elementos do conjuneto e a ordem a ser dada á 
sala operatoria. 

O conjuneto cirúrgico deve dispôr-se de maneira uniforme e 
o arranjo da sala, no que diz respeito a maior commodidade dos 
operadores, e a maior efficiencia, deve também ser considerado, 
procurando determinar a disposição mais favorável, evitando dis-
pendio de esforço, movimento e tempo, e buscando a maior faci­
lidade no desempenho das funcções individuaes. 
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Figurando o caso de uma intervenção sobre o estômago ou 
duodeno, o cirurgião ficará á direita da mesa operatoria, ficando os 
dois auxiliares á esquerda, em frente, pois, do operador. O I / as­
sistente colloca-se directamente em frente do cirurgião, emquanto 
que o instrumentador, collocado á esquerda do 1.° assistente, assu­
m e u m a posição ligeiramente oblíqua, de modo a poder observar 
e actuar na mesa de instrumentos, ao m e s m o passo que seguir a 
marcha da intervenção. 

Fig. 1 

Disposição do conjuneto cirúrgico, das mesas, do instrumental e do material. 
Attitude de espera, aguardando o signal do anesthesista para iniciar 

a intervenção. 

A figura acima eschematisa essa disposição, demonstrando a 
attitude de espera que cada u m deve guardar até que o anesthe­
sista dê o signal para que se inicie a intervenção. 

Atraz e ligeiramente á esquerda do cirurgião ficará u m a ba­
cia com água phenicada, para lavar as luvas no decorrer da ope­
ração todas as vezes que ?sso se demonstrar necessário. A' di­
reita e próximo aos pés do doente deverá ficar o sacco para ga­
zes sujas ou material a ser rejeitado. Essa disposição é favorável, 
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pois que permitle a ampla liberdade de movimentos do cirurgião, 
sem que tenha de esbarrar em assistentes eventualmente 
cullncadi» ao seu lado. A' direita do 1.° assistente fica collocada 
a me>a do instrumental que lhe é privativo. Essa disposição é a 
mais favorável, pois permitte a liberdade da mão direita para 
apanhar ou largar os instrumentos sem difficuldade, mesmo quan­
do a mão esquerda se acha occupada no campo operatorio. 

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

Para uso dos assistentes deve existir ainda próximo a estes 
uma bacia com água phenicada para ser utilizada todas as vezes 
que necessário. 

Essa mesma disposição será obedecida, apenas com as mu­
tações necessárias, quando se trata de operar o abdômen infe­
rior, caso em que o cirurgião ficará á esquerda do doente, tendo 
em frente os dois auxiliares, mas como é necessário que as res­
pectivas mesas fiquem á esquerda para facilitar a appreensao dos 
instrumentos, a mesa do auxiliar-instrumentador ficará ainda em 
angulo recto com a mesa operatoria, mas próximo dos hombros 
do doente, emquanto que a mesa do 1.° assistente occupará uma 
disposição junto ás pernas. 

FIG. 2 

disposição do conjuneto cirúrgico segundo Bosch Arana 
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Para se ter uma idéa exacta de que as condições não variam, 
mantendo-se sempre o mesmo rigor da padronização, 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 disposição standard. 

Reputamos a situação do instrumentador em frente ao cirur­
gião muito mais vantajosa, facilitando sobremodo o trabalho dos 
operadores. Quando o instrumentador é collocado atraz do cirur­
gião ou atraz e ligeiramente á direita, como no eschema de Bosch 
Arana, a situação é sobremodo desfavorável, pois o campo ope­
ratorio é inaccessivel á vista úo instrumentador, coberto que está 
pelo corpo do cirurgião, 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, 
não lhe sendo possível realizar o que é ideal, isto é, anteceder o 
operador nos differentes tempos, de modo que, quando este ex-
tende a mão, obtém immediatamente o instrumento desejado. Na 
disposição que propomos, o instrumentador acompanha todo o 
desenrolar da intervenção, e, como a technica lhe é familiar, pôde 
prever os tempos successivos. 

Objecta-se que o instrumentador deve conhecer rigorosamen­
te a technica que deve ser absolutamente invariável. Todos os ci­
rurgiões sabem no emtanto, que isso é impossível na pratica, da­
dos os possíveis e inevitáveis imprevistos, e as mutações devidas 
ás condições anatomopathologicas em cada caso. E' ainda impos­
sível ao instrumentador prever exactamente o tempo que o cirur­
gião levará para executar cada um dos actos operatorios. Todos 
esses inconvenientes" desapparecem desde que o instrumentador 
esteja collocado em situação 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 cirurgião, 
inconveniente esse que ainda se torna mais evidente em relação 
ao 1.° assistente, pois que, nesse caso, acha-se ainda interposta 
a mesa operatoria e a distancia é tão grande que certamente o 
instrumentador não consegue servir etficientemente ao 1.° au­
xiliar. Quanto á commodidade. vemos ainda que, se a mesa esti­
ver collocada atraz e para o lado do cirurgião, como representa 
a figura 2, este terá que executar um movimento de rotação com 
o corpo, além de extendCr a mão para traz para apanhar o instru­

mento, o que é visivelmente incommodo. Se, ao envez disso, a 
mesa estiver collocada na posição por nós descripta e o instru-
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mentaclor em frente ao cirurgião, vê-se que os ^ m ^ ^ ' 
tremes pelo auxiliar-instrumentador sao levados sobre o campo 
operatorio. portanto, na melhor situação possível, no momento 

FIG. 3 

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

adequado e com esforço minimo por parte do cirurgião que não 
tem necessidade de desviar as suas vistas do campo operatorio. 

A situação da mesa dos instrumentos na posição que indi­
camos implica numa disposição especial dos ferros que, embora 
pareça caprichosa á primeira vista, é, no emtanto, a mais lógica 
e a mais racional. Estudando a figura 3, vemos que todos os ins­
trumentos, com excepção dos porta-agulhas, estão com as pon­
tas voltadas para o instrumentador. Essa disposição que, como 
dissemos, parece caprichosa, por differir inteiramente do habito 
commum. apresenta, no emtanto, notáveis vantagens. Adoptando 
esse critério, o instrumentador apanha as pinças de Kocher, por 
exemplo, pela ponta, apresentado ao operador a base de appre-
hensão, apanha a tesoura pelas lâminas e entrega apresentando 
? base, o que facilita evidentemente a apprehensão na maneira 
correcta. >em necessidade de correcção ulterior. O mesmo se diga 
em relação á entrega dos instrumentos e a maneira com que elles 
"cahem" na mesa dos instrumentos; figurando o caso de uma 
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pinça de Kocher, o operador retira-a na posição 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 pró­
prio, com a ponta voltada para o instrumentador. Essa disposi­
ção, pois, parece-nos a mais favorável. 

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

FIG. 4 

Mesa typo Finochietto para dispor o instrumental 

de dimensões differentes e situados em planos diversos, sendo o 
inferior de comprimento muito mais reduzido. Os taboleiros es­
tão 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 
rodas de borracha, o que torna extremamente fácil o manejo da 
mesa. 

O movimento do parafuso permitte adaptar a mesa na altura 
necessária e adequada á altura do instrumentador e ás posições 
da mesa operatoria. Os dois taboleiros apresentam a vantagem 
de poder dispor dois grupos de instrumentos para operações com 
um tempo septico, podendo ainda o taboleiro menor ser reserva­
do a instrumentos que só eventualmente poderão ser utilizados, 
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,vitand« a-im •• Rtandc accumulo de instrumental no taboleiro 

>uperior. 

\ dis^-içâo dos instrumentos na mesa deve também obe­
decei- a uma disposição rigorosa e sempre a mesma, e que esta 

eschematizada na figura abaixo. 

FIG 5 

Disposição dos instrumentos na mesa do auxiliar-instrumentador 

Os instrumentos dispõem-se em duas séries ou fileiras; na 
primeira, que está mais próxima ao instrumentador, e começan­
do da direita deste para a esquerda, dispÕem-se: instrumentos de 
dierese, bisturis e tesouras; em seguida, instrumentos de hemos-
tasia, pinças de Kocher; na extremidade esquerda ficam as pin­
ças de campo, de Doyen e as pinças de campo, em garra. Na se­
gunda fileira, e obedecendo á mesma ordem, ficam: pinças de 
dissecção e pinças com dente de rato, bem como as compressas; 
estas, uma vez delimitado o campo operatorio, e portanto desoc-
cupado o espaço que era mantido pelas pinças de campo, serão 
ahi collocadas. A seguir, estão 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 seqüência 
dos tempos operatorios e com os fios de tamanho e grossura de-



REVISTA D E M E D I C I N A 79 

terminados pela technica habitual. Junto ficam os differentes 
carreteis com os fios de catgut ou seda. Ahi também são dispos­
tas as pinças de agraphes, como se vê no eschema acima. Os 
únicos instrumentos que não estão dispostos com as pontas vol­
tados para o instrumentador, são os porta-agulhas, para evitar 
que o instrumentador se fira no momento de pegal-os para os 
passar ao cirurgião. A' extrema esquerda da fileira superior fica 
reservada para os instrumentos especiaes a cada operação: para 
o estômago e duodeno as pinças de Abbadie, os clamps curvos 
e rectos, as garras de Chaput, os esmagadores, etc; para as ope­
rações sobre o intestino grosso as pinças gêmeas de Vasconcellos, 
os esmagadores ou as pinças de Payr, etc. 

Vemos por essa disposição que ficam mais próximas da mão 
direita do instrumentador, e portanto do campo operatorio os 
instrurnentos de uso mais freqüente, emquanto que ficam mais 
afastados os que são usados menos vezes ou excepcionalmente. 
Essa disposição facilita o trabalho do instrumentador e reduz 
3 movimentação ao mínimo. 

Quando se utiliza a mesa de Finochietto, a prateleira mais 
baixa pôde ser usada para collocar os instrumentos contaminados 
e que devem ser afastados, bem como para collocar a peça ope­
ratoria. 

E m outras vezes é preferível reservar essa prateleira para 
•er em reserva compressas, fios, instrumentos especiaes, etc. 

Julgamos que esta disposição corresponde á mais racional 
possível e é a que melhor se adapta ás operações abdominaes cor­
rentes. 

Mesa do 1.° assistente. — A mesa do 1.° assistente deve con­
ter os instrumentos necessários ao trabalho desse auxiliar: uma 
tesoura para seccionar os fios, pois já vimos que não é permittido 
ao auxiliar seccionar tecidos; pinças de Kocher, pinças anatômi­
cas e com dente de rato. Numa segunda fileira estarão dispos-
los os afastadores manuaes, às válvulas, os afastadores mechani-
ços, como o de Gosset. de Balfour, etc, e, por fim, as espátulas 
e os instrumentos especiaes que cada operação requeira e que se­
jam de manejo exclusivo desse auxiliar. 

Adoptando essa disposição e respeitadas as attribuiçÕes de 
cada um dos componentes, o trabalho torna-se harmônico e a 
perda de tempo reduz-se ao \minimp possível. Assim, figurando 
o caso de uma laqueadura, vemos que os m^ imentos se succedem 
na seguinte ordem: a pinça de Kocher é mantida pela mão es­
querda do 1.° assistente e o cirurgião dá o primeiro nó, que, uma 
vez terminado, é seguido da retirada da pinça pelo assistente que 

file:///minimp
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a mantinha e entregue directamente, pela ponta, na mao direi­
ta do auxiliar-instrumentador, bastando para tanto que o 1. as­

sistente faça um pequeno movhnento de ™ V ^ ^ ™ j £ r 
quanto o cirurgião dá o segundo no, a mao direita de 1. assis­
tente apanha a tesoura e já está prompto a seccionar os fios. A 
mão esquerda livre já vai em busca da pinça immediata para re­
petir o mesmo movimento inicial. Vê-se assim que o encadea-
mento das differentes manobras obedece a um movimento conti­
nuo e ininterrupto e harmônico, pela entrada em acção de cada 
um dos componentes do conjuneto no momento justo e ade­

quado. 
O auxiliar-instrumentador deve calçar luvas de algodão ou 

de linho por sobre as luvas de borracha, para evitar que os ins­
trumentos humedecidos pelo sangue escorreguem-lhe das mãos, 
ao mesmo passo que para conferir maior firmeza no* momentos 
de preensão e entrega dos mesmos. 

SIGNALISAÇÃO CIRÚRGICA 

Julgamos impraticável uma padronização technica tão rigo­
rosa que fosse sempre invariável a ponto de permittir ao instru­
mentador prever a suecessão dos mínimos detalhes, acerescendo 
que todas as operações atypicas bem como todos os accidentes 
e intercorrencias no decurso das varias operações Jypicas escapa­
riam a toda padronização e a toda synchronização de movimentos. 

Preferimos, assim, modificar a primitiva idéa de Bosch Ara-
na e, ao envez de buscar a padronização dos mínimos detalhes, 
procuramos determinar um signal manual para cada instrumento 
de uso mais corrente, facilitando assim o seu pedido por meio 
de signaes. Como toda operação cirúrgica comprehende os três 
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 concepção primitiva e determinamos 
para quasi todos os instrumentos de uso corrente na cirurgia 
abdominal o signal correspondente, a maneira de recebel-o e a 
maneira de entregal-o. E' possível, desse modo, evitar todo mo­
vimento inútil e chegar a uma comprehensão tão intima entre 
os differentes elementos do conjuneto que o acto operatorio de­
corre quasi em silencio absoluto, em perfeita ordem, no tempo 
estrictamente indispensável á execução das differentes manobras 
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fundamentaes, reduzindo á metade e não raro a um terço do 
tempo gasto por aquelles que não adoptam a rigorosa methodi­
zação dos movimentos, e chegando, por fim, a dar ao conjuneto 
um aspecto de belleza technica, de precisão e de ordem, que chega 
a satisfazer os mais exigentes. 

FIO. 6 

Signal para indicar o pedido de bisturi 

Maneira de pedir o bisturi. — Para pedir o bisturi o cirur­
gião manterá os dedos da mão direita semi-flectidos e reunidos 
pelas pontas e descreverá com a mão um arco de circulo dirigido 
de dentro para fora. 

Executado esse movimento, extenderá a mão aberta e o ante-
braço em supinação, de modo a poder receber directamente o 
cabo do instrumento. 

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

O instrumentador deve apertar o cabo do bisturi contra a 
palma da mão do operador, para ter assim a certeza de que o 
instrumento está bem apoiado e que não vai cahir. 
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Para >ecci<mar a pelle, o cirurgião firma por meio do indi-
cador e do index da m ã o esquerda, para evitar que ella se pre-

gueie, e para fornecer apoio á lamina que vai cortar, emquanto 
a m ã o direita, descrevendo no ar u m arco de circulo, chega até 

á pelle. U m a vez utilizado, o bisturi descreve caminho inverso 

e é entregue ao auxiliar no movimento inverso do que foi descri-

pto para receber. 

v ClXltw. 

FIG. 7 

Maneira correcta de entregar e de receber o bisturi, demons­
trando que o instrumento fica em posição correcta para ser 

utilizado e que evita ferir a mão dos operadores. 

FIG. 8 

Maneira correcta d« seccionar a pelle. A mão esquerda fixa 
e distende a peUe por meio do indicador e do pollegar, em­

quanto a direita traça uma incisão firme e nitida 
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Maneira de pedir a tesoura. — Para pedir a tesoura o cirur­
gião manterá extendidos o indicador e o medius, emquanto os 
demais estão flectidos sobre a palma da mão. Os dois dedos appro-
ximam-se e afastam-se alternadamente, imitando o movimente 
das lâminas da tesoura. 

FIG. 9 

Sginal para indicar o pedido de tesoura recta 

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

O instrumentador deverá apanhar a tesoura pelas lâminas 
e, ao entregar, apoiará fortemente a base do instrumento contra 

FIG. 10 

Signal para indicar o pedido de tesoura curva 
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a palma da mão do opera4or para se assegurar de que o instru­

mento não cabia. 

Julgamos impraticável 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* preferível o operador corrigir a posição 

no espaço que medeia entre o tempo em que recebeu o instru­

mento e o momento de applicação. 

FIG. 11 

Maneira correcta de entregar os instrumentos 

O auxiliar apoia o cabo do instrumento contra a palma da mão 

do operador para se certificar que este será mantido 

A tesoura deve ser mantida com o annullar enfiado num 
dos anneis, o pollegar no outro, o médio firmando T * 

nor e o indicador na articulação da ^J^Tma 
figura abaixo. tesoura, como nos mostra a 
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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 dá 
firmeza ao manejo do instrumento; apresenta ainda a vantagem 
de tornar possível manter a tesoura na mão, mesmo quando se 
manejam outros instrumentos. Para tanto basta fazer com que 
ella descreva um movimento de 180° em torno do annel enfiado 
no annullar, firmando-se o instrumento com a ajuda do minimo, 
como demonstra a figura 13. 

FIG. 13 

Manobra de em palmar a tesoura 

Como os dedos úteis são o pollegar, o indicador e o médio, 
é possivel manejar uma pinça de Kocher, dar u m nó, manejar 
uma pinça dente de rato, etc, sem abandonar a tesoura, com a 
vantagem de, imprimindo ura movimento inverso, fazer voltar a 
tesoura á posição primitiva para poder utilizal-a. Essa pequena 
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mill(,|ira (iue parece sem interesse, torna-se muito elegante e e 
3c " n vai a fazendo economizar um tempo apreciável nas epe-
racot* onde £ necessário fazer uma série de laqueaduras sueces-
<ivas lecionando o fio após cada uma dellas, tal como se da, 
por exemplo, na manobra de retirar o grande epiploon na gastre-

ctumia parcial. 

FIG. 14 

Signal para indicar o pedido de uma pinça de Kocher 

Maneira, de pedir a pinça de Kocher. — O annullar e o mí­
nimo são mantidos flectidos contra a palma da mão, emquanto 
que o pollegar, o indicador e o médio são dispostos extendidos e 
mais ou menos parallelos. 

Esse movimento lembra a maneira de segurar a pinça de 
Kocher. pois que o pollegar se firma num dos anneis, o médio no 
<utro e o indicador apoia-se sobre um dos ramos. 

Para entregar uma pinça de Kocher o instrumentador apa­
nha-a pela ponta e applica o cabo contra a palma da mão do ope­
rador. No espaço que medeia entre a preensão do instrumento 
e a >ua utilização, é feita a correcção. 

Para devolver a pinça, o operador retira-a pelos anneis, fe­
cha-a e er.trega apresentando a ponta que é apanhada pelo ins­
trumental:" com a mão direita que descreve no ar um arco de 
circulo e colloca-a no lugar adequado e na posição mais commo-
oa. que é com a ponta voltada para si. 
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Na figura abaixo está representada a maneira de pedir uma 
pinça de Kocher emquanto se mantém a "tesoura presa contra a 
palma da mão.'Vê-se que o signal é fácil e a maneira de manejar 
os dois instrumentos muito commoda. 

FIG. 15 

Signal indicando pedido de uma pinça de Kocher, ao mesmo 
tempo que o operador mantém a tesoura empalmada e firme 

pelo annullar e minimo. 

Maneira de pedir a pinça de dentes. — Os quatro últimos 
<ledos são mantidos juntos e flectidos e se approximam e se afas­
tam alternativamente do pollegar. 

Para entregar o instrumento o assistente deverá apanhal-o 
pela extremidade livre dos ramos, fechal-o para não se machucar 
e entregal-o pela base. como mostra a figura 16. 

FIO. 16 

Signal para indicar o pedido da pinça-dente 

Para entregal-o o cirurgião deve fechal-o para evitar rasgar 
a 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. A pinça é recollocada na mesa com os ramos volta­
dos para o auxiliar, como se vê na figura 3, o que torna o movi­
mento lógico e simples. 

Julgamos apenas necessário um signal único para indicar 
tanto a pinça anatômica 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 especial. A verdadeira 
pinça útil é a dente de rato, porque permitte maior firmeza sem 
nenhum inconveniente, e nós a utilizamos impunemente para 
apanhar os órgãos cavitarios. 

Para fazer a hemostasia, sobretudo dos vasos da parede ab­
dominal, a melhor maneira de executal-a correctamente é apa­
nhar o vaso com a pinça dente de rato e, só depois de verificado 
que a manobra foi correcta, é que se deve collocar uma pinça de 
Kocher, depois de ter puxado ligeiramente os tecidos com a pinça 
de dentes. Essa manobra permitte evitar os pinçamentos em 
massa e sobretudo os erros de pinçamento, vendo-se não raro ci­
rurgiões que dão três ou quatro pinçamentos errados antes de 
attingir o vaso que sangra, isso porque os movimentos das arti­
culações dos dedos são muito mais delicados e precisos do que os 
movimentos do braço e ante-braço que accionam a pinça de Ko­
cher. A figura abaixo eschematiza a maneira correcta de fazer 
o pinçamento dos vasos da parede. 

FIG. 17 

Maneira correcta de fazer hemostasia de um vaso no tecido 
ceUular sub-cutaneo. 

A outra modalidade, também útil consiste Pm «• 
pelle com a pinça dente de rato t**l A Consiste e m segurar a 
da ferida, de modo a bem e x p ô o Z Z "^ e V C r 8 §° d ° labi° 
Pinçado directamente com a Kocher ^ ^ q U C é e n t ã o 
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Essas manobras requerem um duplo pedido, o da pinça de 
dentes e o da Kocher, para isto a mão esquerda faz o signal indi­
cativo da pinça.de dentes, emquanto que a mão direita faz o si­
gnal indicativo da pinça de Kocher. 

Para executar o pedido o instrumentador deve apanhar a 
pinça dente de rato com a mão esquerda e a pinça de Kocher com 
a mão direita, entregando nas mãos homologas do operador. 

Apparentemente o movimento parece complexo, pois que, 
como vemos na figura 18, as mãos do auxiliar se cruzam; parece­
ria, á primeira vista, mais fácil entregar directamente,. Julgamos, 
no emtanto, que para bom methodo e para evitar as hesitações 
e as incertezas sobre3 a mão que deve apanhar cada um dos ins­
trumentos, o melhor é que se siga, a seguinte regra: a mão do 
auxiliar deve sempre entregar o instrumento á mão homologa 
do operador. A observância dessa regra evita as confusões por 
parte quer do instrumentador quer dos operadores. 

FIG. 18 

Duplo pedido, de pinça-dente com a esquerda e pinça de 
Kocher com a direita. 

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



90 REVISTA DE MEDICINA 

FIG. 19 

Signal para indicar o pedido do afastador de Farabeuf 

Maneira de pedir o afastador de Farabeuf. — Com o indica­
dor semi-flectido e os demais dedos completamente flectidos so­
bre a palma da mão fazer um pequeno movimento de approxima-
ção da mão. 

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

Maneira de pedir uma válvula. — C o m os dedos reunidos for­
mando angulo recto com os metacarpianos, fazer u m pequeno 
movimento de approximação da mão. 

FIG. 20 

S»«nal para indicar o pedido de uma válvula 
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Para entregar a válvula o auxiliar deve apanhal-a pela la­
mina, apresentando o cabo do instrumento, como nos mostra a 
figura acima. Para devolvel-o o cirurgião fará um movimento in­
verso, isto é, apanhando o cabo, apresentará a lamina que é se­
gura pelo instrumentador que, com um movimento semi-circular 
do braço, repõe na mesa dos instrumentos em posição semelhan­
te aos demais, isto é, com o cabo voltado para fora. 

Maneira de pedir o afastador mechanico. — Com o indicador 
c o médio de ambas as mãos semi-flectidos e com os demais de­
dos completamente flectidos sobre a palma da mão 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 collocação. Para devolvel-o o opera­
dor fechará os ramos, mantendo-o pela extremidade e entregando 
pela base. 

Maneira de pedir uma compressa. — O operador apresen­
tará a mão expalmada. com os dedos juntos e a face palmar vol­
tada para cima. 
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O auxiliar deverá entrepar a compressa dobrada para que o 
operador a disponha da maneira como melhor convém evitando 
rntrcR»1-a aberta e muito menos dobrada, de forma d.fferente da 

habitual. 

FIG. 22 

Signal para indicar o pedido de uma compressa 

Com isso evita-se perda de tempo, pois o operador co­
nhecendo a maneira como vêm as compressas dobradas poderá 
utilizal-as desse modo ou ainda dar a melhor disposição conve­
niente no momento. 

Maneira de pedir o catgut. — O catgut n.° 0 será pedido pe­
los dedos semi-flectidos e a palma da mão voltada para cima. 
Para pedir o catgut n.° 1 indicar-se-á pela extensão do indicador, 
conforme mostra a figura 24, sendo que o catgut n.° 2 será indi­
cado pela extensão do indicador e do médio. 

Para indicar os demais fios, seda, crina, etc, já porque a 
sua utilização é mais rara, julgo preferível o pedido verbal que 
deve ser por meio de uma palavra única: 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 n.o 1 

Maneira de pedir o porta-agulha. _ Com ~^ »2»£ 
dedos mantidos juntos e em semi-flexao, e o pollegar semi-tle-
ctído dolado opposto, executa-se pequenos movimentos de pro-
nação e de supinação. 



FIG. 25 

Signal para indicar o pedido do porta-agulha 

Isto porque é necessário apanhal-o pela extremidade, mas tendo 
cuidado com a agulha para que, no movimento de entrega, que 
consiste em tocar a palma da mão do operador com a base do 
porta-agulha, não occorra ferir-se a mão do instrumentador. A 
maneira de entregal-o está eschematizada na figura acima, sendo 
que. no emtanto, é preciso cuidado por parte do operador para 
não ferir inadvertidamente o auxiliar. 

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

Maneira de pedir a garra de Chaput. — Com os dedos fle­
ctidos contra a palma da mão 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 c o m m u m movimento indicativo da "figa". 

Já vimos que todos os signaes procuram reproduzir a fôrma 
ou o manejo do instrumento, de modo que o signal indicativo da 
garra de Chaput procura imitar a disposição dos dentes dessa 
pinça. Embora se trate de um instrumento especial, que não de­
vera ter u m signal próprio, pois que já vimos que só os instru­
mentos destinados aos tempos fundamentaes é que devem 
ser signalizados, julgamos útil incluir este ultimo pela sua fre­
qüente utilização em cirurgia abdominal, dado o vulto qiie as­
sume o tubo digestivo na cavidade do abdômen. 

Ficam assim indicados, por meio de signaes manuaes, todos 
os instrumentos e material necessários de utilização corrente e 
não especializada, em cirurgia do abdômen. Todos os demais ins­
trumentos especiaes deverão ser pedidos verbalmente e exclusi­
vamente pelo nome próprio, assim: Abbadie, Payr, Fayre, sub-

• entendido que fica que são as pinças especiaes desses respectivos 
auctores. O mesmo se diga para o demais material de uso menos 
freqüente: sonda, gaze iodoforma&a. 
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ACTUAÇAO D O CONJUNCTO CIRÚRGICO > 

Já dissemos que a vantagem da disposição padronizada e da 
technica combinada é obter a maior harmonia, maior ordem, 
maior rapidez e maior belleza junto ao menor traumatismo, 
menor esforço c com menor tempo. Vejamos então como devem 
trabalhar o> elementos desse conjuneto. Dispostos o operador e 
os auxiliares, preparadas as mesas e as enfermeiras attentas, fica 
o conjuneto á espera de que o anesthesista, por meio de um mo­
vimento de cabeça, ou de um olhar significativo, indique ao ci­
rurgião que pôde dar inicio ao acto operatorio. Este distenderá 
e fixará a pelle com os dedos da mão esquerda e fará o signal 
para que lhe seja passado o bisturi que, tomado da mão do ins­
trumentador, descreve no ar um arco de circulo, cahindo sobre a 
região a ser incisada, e cortando na extensão adequada. Termi­
nada a secção da pelle e tecido cellular subeutaneo, o operador 
não tem mais do que extender para diante e ligeiramente para a 
direita o braço 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
gião faz ao instrumentador o duplo movimento significativo para 
que lhe seja entregue a pinça de dente e uma pinça de Kocher. 
O 1.° 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 já descri-
pta, emquanto que o 1.° assistente vai retirando as gazes, num 
movimento de escorregamento progressivo. Uma vez terminada 
a hemostasia do tecido cellular subeutaneo com a ajuda das pin­
ças de Kocher, o cirurgião entrega ao instrumentador a pinça-
dente e faz o signal para que lhe seja dado o catgut n.° 0. O 1.° as­
sistente irá apresentando progressivamente as pinças de Kocher 
numa seqüência methodica e continua, começando pelas de uma 
extremidade e caminhando progressivamente para a extremidade 
opposta, escolhendo para laquear em primeiro lugar as pinças 
superficiaes e depois as profundas, para que as primeiras não ve­
nham atrapalhar estas ultimas cahindo sobre o campo. 

O 1 .• assistente apresenta a pinça de Kocher e o cirurgião 
executa o primeiro nó que, uma vez termindo, indica ao 1.° as­
sistente que deve retirar a pinça, movimento esse executado com 
!n2™mVn

qt»H^%í°rnando aSsim facil e n t r e^ r o instrumento ao 
instrumentador ffig 3), que o apanha pela ponta, collocando-o 
no lugar adequado. Emquanto esse movimento se passa, a mão 
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direita do 1.° auxiliar apanha a tesoura na mesa que lhe está á 
direita, tempo em que o cirurgião dá o segundo nó, tempo suf-
ficiente para que a tesoura esteja prompta para seccionar os 
fios. A tesoura pôde ser mantida na mão direita do 1.° auxiliar 
que, no caso de ter necessidade de utilizal-a, fará a manobra já 
indicada passando-a para a palma da mão, deixando assim livres 
os dedos úteis. 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 
protecção pelos campos. Os campos estéreis são approximadoá 
dos lábios da ferida e o instrumentador dará simultaneamente 
uma pinça de Doyen ao cirurgião e outra ao 1.° assistente, utili­
zando-se para tanto das duas mãos. 

Feita a protecção da ferida, o cirurgião indica novamente 
que deseja o bisturi que lhe „é dado pelo movimento padroniza­
do. U m a vez aberto o peritonio, o bisturi é devolvido ao instru­
mentador que fornece uma pinça de Kocher ao cirurgião e outra 
ao auxiliar, procedendo-se ao reparo do peritonio parietal. A m ­
bos devem reparar o lábio peritonial do lado opposto ao que es­
tão collocados, para evitar movimentos intempestivos, inadequa­
dos e deselegantes sobre o campo operatorio, pois que a visibili­
dade è melhor sobre o retalho peritonial do lado opposto do que 
do lado homologo. 

O cirurgião mantém o peritonio aberto traccionando pelas 
pinças de Kocher, emquanto que o-l.° assistente apanha o afas­
tador de Gosset da mesa que lhe está á direita, collocando-o na 
ferida operatoria. As pinças são retiradas pelo operador simul­
taneamente e entregues ao auxiliar. O campo operatorio será pro­
tegido por compressas ou guardanapos, sendo que para isso o 
instrumentador entrega simultaneamente uma ao operador e ou­
tra ao auxiliar que os dispõem ao redor da ferida operatoria. 
Para mantel-os o instrumentador entregará as pinças de campo 
em garra simultaneamente ao operador e ao assistente, utilizan­
do-se para isso de ambas as mãos. 

Aberto assim o ventre methodicamente, terá inicio a opera­
ção indicada. 

O fechamento far-se-á também por technica padronizada. O 
afastador de Gosset é retirado pelo 1.° assistente que o collocará 
na mesa á sua direita. As pinças de campo em garra são retiradas 
pelo operador e pelo 1 .• auxiliar e entregues ao instrumentador. 
O s pequenos campos são retirados e lançados no balde. Os lábios 
do peritonio são novamente reparados pelo mesmo methodo já 
descripto e o angulo superior da ferida exposto por meio de u m 
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aiastador que c apanhado directamente pelo 1.° assistente, da 
mesa que lhe é privativa. As duas pinças de Kocher que reparam 
os lábios do peritonio são mantidas pela mão 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 irá sendo reparado progressivamente 
pelo auxiliar á medida que a sutura progride. Terminada a sutu­
ra, o 1.° auxiliar cortará as extremidades dos fios. Quando dese>* 
lar fazer pontos de crina, o cirurgião deverá pedir ao instrumen­
tador: crina. Esta virá montada em agulha especial longa e cõm 
o porta-agulha. O instrumentador deverá ter dois porta-agulhas 
montados para, quando receber o primeiro, entregar immediata-
mente outro provido de fio. 

Para collocação dos agrafes o cirurgião fará o duplo signal 
de pinça-dente, sendo-lhe collocada na mão esquerda a pinça pro­
vida de agrafes e na mão direita a pinça destinada a collocal-os. 
Emquanto o cirurgião faz os respectivos signaes e recebe os ins­
trumentos, o l.o auxiliar apanha duas pinças de dente com as 
quaes vai approximando os lábios da incisão. 

O curativo ficará ao encargo do assistente. 
Fica assim eschematizada nas suas linhas geraes a metho­

dização operatoria no seu completo desenvolvimento e na sua 
mais ampla efficiencia pela conjugação harmônica do esforço bem 
orientado de cada um. Si nos sobrar tempo e opportunidade apre­
sentaremos em outra oceasião a methodização cirúrgica para as 
operações toraxicas e para as operações sobre es membros 
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A drenagem abdominal é ainda largamente applicada pelos 
cirurgiões. Realizada pela primeira vez em meiados do século 
passado por P E A S L E E , entrou logo em'franco progresso e foi 
sendo adoptada progressiva e quasi systematicamente após in­
tervenções abdominaes. Pouco durou, comtudo, o seu successo; 
a verificação dos resultados obtidos e experimentações cuidado­
sas foram se incumbindo de ir restringindo paulatinamente as 
suas indicações. Hoje, talvez, se possa, com os factos já 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) absorpção e b) exsuda-
çào plástica. Pela absorpção (incluindo phagocytose) drena gran­
de parte dos líquidos e partículas sólidas (vivas ou mortas) que 
a irritam e pela exsudação localiza rapidamente o processo in-
flammatorio, impedindo a sua generalização. Cirurgicamente 
nada é possível fazer que de longe equivalha essas reacções de 
defesa do peritoneo. Torna-se, portanto, imprescindível o conhe­
cimento exacto de como ellas se passam, afim de não as difficul-
tar e acarretar ao organismo malefícios consideráveis. Essas ra­
zões nos fazem tecer de inicio algumas considerações sobre a 
phvsio-pathologia do peritoneo e sobre ellas basear a critica do 
valor da drenagem abdominal. 
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I. - MECHANISMO DE DEFESA DO PERITONEO 

1 Poder de absorpção do peritoneo — Uma das modalida­
de, reactivas do peritoneo contra corpos irritantes e â  absorpção. 
O mechanismo de absorpção differe conforme se trate de líqui­
dos ou de sólidos. 

a) Absorpção de líquidos — Esta propriedade do perito­
neo. íonga e exhaustivamente pesquizada pelos pharmacologistas 
e therapcutas, passou por um minucioso periodo de estudos e 
controvérsias, mas, actualmente, se encontra já bem definida. 

O primeiro, talvez, a estabelecer scientificamente a absor­
pção de líquidos pela serosa peritoneal foi Orlow (1894), mos­
trando, experimentalmente, que a velocidade de absorpção das 
soluções hypotonicas é inversamente proporcional ao grau de 
concentração e que as soluções hypertonicas provocam primeira­
mente um transudato intra-peritoneal que as dilúe e transforma 
cm soluções isotonicas, e, como tal, são então absorvidas. 

A absorpção apresentava-se, pois, condiccionada pelas leis 
physicas da osmose-diffusão e da filtração. Vários outros pes-
quizadores vieram, em seguida, comprovar a veracidade dos 
achados de Orlow, em nada os alterando no referente á absor­
pção. de verdadeiras soluções, apenas os completando e ãddicio-
nando factores capazes de, em dadas circumstancias, modifical-
os. \ssim, a absorpção dos líquidos é governada por leis physi­
cas. Naturalmente essa dependência é relativa, como o é todas as 
veze> que resultam da applicação de leis physicas ao nosso orga­
nismo. O processo se passa atra vez de membranas vivas, influen­
ciadas por processos vitaes ou pathologicos. Mas estes não mu­
dam a essência do phenomeno, apenas o modificam quantitati­
vamente. São estes factores accessorios (isto é oscillantes) que 
regulam ou podem vir a regular, em determinadas condições, as 
leis physicas que presidem a absorpção. 

A via de absorpção dos líquidos parece ser, na sua quasi 
totalidade, a via venosa (Hertzler, J. Pereira, Marc Roussiel 
etc.); uma parcella mínima dos líquidos peritoneaes é drenada pe­
los lymphaticos, que representam, por outro lado, papel saliente 
na absorpção das partículas sólidas. Assim, as trocas devem ser 
effectuadas entre dois meios: cavidade peritoneal e sangue. As 
variações osmoticas do sangue passam, por isso, a representar 
Papel >aliente no phenomeno. Hertzler, que estudou detalhada­
mente a velocidade de absorpção do peritoneo, mostrou experi­
mentalmente que ella será tanto maior: 1 • quanto menor fôr a 
pressão o*motica do fluido; 2* quanto maior fôr a pressão osmo-

i do cangue e 3 .• quanto menor fôr a quantidade de fluido 
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FIG. 1 
As quatro grandes bacias de drenagem «Livingston» 
A - supra-mesocolíca; B — infra-mesocolica direita; 
C> — iníra-mesocolica esquerda; D) — pelvica. 
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de fluido. C o m o corollario dessas relações, Hertzler verificou que 
as soluções hypotonicas são, no inicio, absorvidas muito • rapi­
damente, mas, á medida que vão attingindo a mesm a pressão que 
a do sangue, a vellocidade de absorpção diminue. 

A s soluções isotonicas apresentam u m a velocidade de absor­
pção mais ou menos igual. Todas as substancias (adrenalina e 
outras) que augmentam a pressão osmotica do sangue, augmen-
tam a velocidade de absorpção. Si a quantidade de liquido intra-
peritoneal é excessiva, a absorpção é pequena, verificando Hertz­
ler que quando a massa liquida representa mais de 10 % do peso 
do animal, é minima. Esse m e s m o A. oT>servou, ainda, e essa 
constatação é de interesse pratico, que quando a pressão do flui­
do é maior que a pressão diastolica do sangue a absorpção é 

FIG. 2 

Via* de communicaçáo entre os espaços peritoneaes (livingston): 1 — sub-
hèpatico- 2 — retro-cavidade dos epiplons; 3 — sajb-phrenico direito; 4 — 
recesso paracolico direitof 5 — pelvis; 6 — Infra-coiico direito; 7 — infra-
colico esquerdo; 8 — paracolico esquerdo; 9 — peri-esplenico; 10 — sub-

phrenlco esquerdo. 
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muito demorada. Por essa fôrma, talvez, o organismo procura 
rea-if contra a absorpção de toxinas em grande quantidade. ̂  

*A temperatura não parece ter influencia sobre a absorpção. 
O peritoneo absorve igualmente em todas as regiões. 

b) Absorpção de partículas sólidas — O estudo da absor­
pção ou mais correctamente, da drenagem dos sólidos, partiu 
das observações de Recklinghausen (1862), que pretendeu de­
monstrar a existência de aberturas naturaes situadas no perito­
neo diaphragmatico e denominadas por elle de "estigmatas" ou 
"estomatas", que seriam as terminações livres dos vasos lym-
phaticos. As partículas sólidas introduzidas na cavidade perito­
neal passariam directamente para a circulação lymphatica, atra-
vez dessas aberturas. Estudos histologicos posteriores (Afnas-
sicw, Foá, Tourneaux, Hertzler, etc), vieram mostrar que os es-
tomatas não passavam de artifícios de technica, motivados pela 
deposição 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 partículas sólidas (e as observadas eram substan­
cias corantes) nella collocadas. 

FIG. 3 

^AZ^ extra-rxíritonlzado pelo poder plástico do peri­
toneo. A boa via de accesso é extra-r«itoiieal. (Segundo Hertzler) 

^fíntTOÚXX^ de partículas soli<ias na cavidade abdominal 
^T^^U^%um !aPida e «•«« vaso-constricção dos 
i H *,€nton^- s^uida, após alguns minutos, por u m a vaso-
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dilatação, com subsequente augmento de exsudação. A exsuda-
ção, de inicio bastante fluida, suspende as partículas e as leva 
para os recessos e porções dependentes da cavidade, bem como 
para as proximidades do grande epiploon. N o fim de algum tem­
po, se observam já grandes accumulos de partículas no pelvis. 
grande apiploon e raiz do mesenterio. Nos pontos mais irritados 
pelos corpos extranhos ha logo u m affluxo de polynucleares, que 
são em breve substituídos por mononucleares, e elementos histío-
cytarios, que tentam phagocytar as partículas ou dissovel-as. N o 
fim de duas ou três horas as partículas que não foram phagocy-
tadas ou dissolvidas, se encontram inteiramente envolvidas por 
um exsudato fibrinoso, que se organiza em cápsula fibrosa em 
alguns dias, assegurando um repouso permanente para o corpo 
extranho. 

c) Factores que modificam a absorpção — Muito interes­
sante e de grande valor pratico para o cirurgião, é o conhecimen­
to dos factores capazes de influenciar o grau e a rapidez da ab­
sorpção de liquidos, partículas sólidas ou exsudatos pathologicos 
dentro da cavidade abdominal. Conhecendo esses factores é pos­
sível dirigil-os de tal fôrma a se apressar ou retardar a absor­
pção e, assim, auxiliar o organismo a se defender. 

FIG. 4 

Formação de adherencias com gaze para abcessos peri-appendiculares 
(segundo Hertzler) 
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As variações mais estudadas se referem J^^íg^. 
ou ida; sobre a parte solida, a possibilidade de uma influencia 
JSdl e effícaz é pouco provável. Entre os factores q u e j o t a 
apressar a absorpção, apparecem os que diminuem a l ^ * ^ £ f 
motíca sangüínea ou o volume de sangue circulante (hemorrha* 
cia. etc,), ou que augmentam ligeiramente (desde que; não seja -> 
tio grande que venha a difficultar a circulação sangüínea dentro 
da cavidade) a pressão intra-abdotninal. Para retardar a.ab^f-
pção, uma grande variedade de processos têm sido tèntado^i ,m&$ 
iufructiferamente. Algumas substancias applicaveís ao anô^at 
diminuem a absorpção (dextrose, glycerina diluída, fòr^ahtia) | 
mas as doses necessárias para obter effeito, não pòdeln ser uiad^ 
no homem. Só ha, talvez, u m processo cápáz de diminuir a tò-
soroção de toxinas na peritonité: a diminuição do pê íst!aíti|̂  ~ 
que acarreta a distenção intestinal. U m augmento pequei^ 
pressão intra-abdominal augmenta a absorpção, mas os-.Éf^-
que dificultam a circulação abdominal, diminuem ou annullam 
a absorpção. A distensão abdominal que acompanha as peritoni-
tes seria, para Hertzler, uma das fôrmas de defesa do organismo 
para impedir a absorpção de toxinas. Agiria •augrnentando a pres­
são intra-abdominal a ponto de causar obstáculos á circulação itt-
tra-cavitaria. *;.: . • .«,"! ' •"/ , 

E m tempo opportuno commentâremos a veracidade e ó feal 
tvalor dessa fôrma de defesa do organismo (distènsãp). ̂ pèrfas"i 
fica consignada a própria opinião de Hertzler que julga nas peti-'i\ 
tonites a absorpção se encontra diminuída ou mesnto annnllàdaS 
2) — Adherencias peritoneaes — Uma das pr incipaef cara-
cteristicas da reacção peritoneal contra irritantes é a formação 
de adherencias, pejas quaes procura localizar a irritação, Â a 
poder plástico deve o peritoneo a sua grande capacidade de de­
fesa contra as infecções. A ckttrgia, no seu intento de auxiliar 
o organismo a se defender, deve respeitar a todo transe essa mo­
dalidade de reacção, pois que não pôde substituit-a por nenhuma 
outra mais benéfica. / 

O conhecimento preciso da formação de adbereôcias peri­
toneaes é de imperiosa necessidade para u m estudo da drenâgétó 
abdominal. f 

O peritoneo pôde formar duas espécies de adherencias: tem­
porárias e permanentes. 

As adherencias permanentes são sólidas e firmes, e resultan­
tes quasi sempre de intervenções cirúrgicas anteriores. Represen­
tam a cicatrização primitiva de duas superfícies 'peritoneaes tep-
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zidas em contacto. São ellas, portanto, que garantem a solidez 
das ->uturas intestinaes. 

A sua formação segue em linhas geraes a marcha da cica-
trização primitiva dás lesões peritoneaes. Experimentalmente, 
obtcve-se a seqüência exacta, dos differentes tempos da forma­
ção de u ma adherencia permanente coaptando duas superfícies 
serosas com uma sutura de seda fina, em meio aseptico. Dentro 
de alguns minutos no angulo formado pelas superfícies coapta-
das se deposita u m exsudato claro e amorpho. N o fim de dez 
minutos se verificam já feixes de fibrina que se extendem de uma 
á outra superficie, á maneira de ponte: no prazo de uma ou duas 
horas esses feixes de fibrina se encontram amplamente desenvol­
vidos. Gradualmente vão sendo substituídos ou transformados 
(Hertzeler) em tecido fibroso e habitualmente esta transformação 
f th rosa, que começa no 3.° ou 4.° dia, termina no fim de seis a 
oito dias. A endothelização, por sua vez, se completa em oito ou 
útz dias, resultando formada definitivamente a adherencia. 

N e m sempre, porém, é possível essa cicatrização peritoneal, 
Para que se processe é necessário que a fibrina se deposite sob 
a forma fibrillar para servir de guia á reconstituição da ferida. 
Isso só é possível em meio aseptico. O poder proteolytico das ba­
ctérias impede a deposição sob essa fôrma ou a transforma ra­
pidamente em fibrina granular. Sob esse estado a fibrina causa 
uma adherencia muito fraca entre as superfícies perifoneaes e, 
differentemente das outras, é temporária, e persiste apenas até 
cessar o processo pathologico que a originou. São, pois, adheren­
cias benéficas para o organismo e índices do esforço que faz o 
peritoneo para se defender, procurando localizar o processo, para 
mais*facilmente vencel-o. 

O grande mérito de Hertzler foi differenciar nitidamente as 
funcções dessas duas espécies de adherencias. Emquanto que as 
permanentes são o resultado de traumatismos (geralmente ope-
ratorios) e significam sempre uma simples cicatrização em meio 
aseptico e são formadas, via de regra, sem finalidades defensivas, 
as temporárias são importantíssimos meios de defesa do perito­
neo, todas as vezes que exista uma infecção, cujos germens im­
peçam a formação de fibrina fibrillar. Cirurgicamente si é acon­
selhável a ruptura de uma adherencia permanente que possa es­
tar causando algum transtorno funccional. em hypothese nenhu­
m a 5erá justificável desfazer uma adherencia temporária. 

»li* preciso distinguir as adherencias temporárias da cicatri­
zação secundaria das superfícies peritoneaes, pois nestas também 
ha difficuldade ou impossibilidae de formação de traves fibrino-
sas entre as duas superfícies, pela interposição de corpos extra-
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aho*, fermento* digestivos extra-vasados, toxinas bacterianas., 
Em tomo dessa cicatrização se formam adherencias temporárias, 
mas quando a cicatrização consegue vencer o obstáculo, reunin­
do as duas superfícies com um tecido de granulação e suecessiva 
íibrosc, as adherencias temporárias desapparecem por desappare-
cer a razio da sua existência. 

As adherencias temporárias desapparecem no fim de alguns 
mezes pela phagocytose dos granulos de fibrina. Quando a infe­
cção peritoneal é pouco virulenta ha a possibilidade de forma­
ção de uma ou outra adherencia permanente entre as temporárias, 
o mesmo acontecendo quando é causada por germens produeto-
res de fibrina, como o gonocoecus. 

O grande epiploon representa u m papel saliente na forma­
ção de taes adherencias, devido á sua grande mobilidade. Por essa 
razão foi chamado de "policia abdominal" e de órgão dotado de 
intelligencia. 

E' necessário salientar que, no inicio, quando as adherencias 
temporárias estão se formando, a reacção se extende muito além 
da área que está sendo isolada. E m redor da zona infectada existe 
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FIG. 5 

sigmoiaeatios (segundo Hertzler). 
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uma defesa de reserva, que formará rapidamente novas adheren-
cías caso o pus venha a escapar da área enkystada. Quando 
o enkystamento está terminado essa reacção de vizinhança des-
apparece e, então, se houver ruptura artificial dessa barreira, o 
processo encontra a cavidade peritoneal inteiramente despro­
tegida. 

As adherencias temporárias se deve accrescentar uma moda­
lidade rara e-extremamente grave de reacção peritoneal, que con­
siste na agglutinação das superfícies serosas, com união muito 
frouxa mantida á custa de um exsudato viscoso. Não ha forma­
ção de fibrina sob nenhuma fôrma. Taes superfícies agglu ti nadas 
offerecem pouco ou nenhuma resistência á propagação das peri-
tonites, e são observadas rios casos de infecções muito graves, 
especialmente estreptococcicas. 

B. DRENAGEM ABDOMINAL 

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

FIO. 6 

Drenagem de abcesso sub-phrenico. Previa formação de adhe­
rencias (segundo Hertzler). 



108* R E V I S T A D E M E D I C I N A 

abdominaes, por via vaginal, que havia dls encontrar* em Sta* 
Í1872) seu mais ardente propagandista e divulgador. E m 186?» 
Koeberlé executa a primeira drenagem da cavidade aoaointnat 
atra vez da ferida laparotomica, com u m dreno de vidro. Após 
esses ires mnovadores, verdadeiros fundadores da drenagem 4b?; 
dominai, os cirurgiões procuraram crear novos typos de dreàiâ: 
e drenagens, bem como de vias preferíveis para a sua execução* 
Simultaneamente, observações mais cuidadosas dos resultado» 
obtidos foram estabelecendo os- seus fundamentos, de modo a 
existirem, hoje, bases seguras para u m julgamento preciso ds^ 
significação da drenagem em cirurgia abdominal. C Infelizmente 
nem sempre esses estudos são bem meditados e continua-se a 
usar a drenagem de maneira mais oú*menosempírica, sem as res-
tricções impostas pela evolução do çòraheciinento de suasLposafe 
bihdades. -$• *: 

A cavidade abdommo-pelvica, irregularmente constituidar se 
apresenta logo a primeira vista como de difficii drenagem, U m a 
série de septos orientados em differentes sentidos e gosando de 
grande mobilidade, subdividem-na em outras pequenas cavidades 
ou recessos, cujo conhecimento exacto é de importância para o 
estudo da drenagem. 

Applicando uma terminologia geológica (Livingstone) á ca­
vidade peritoneal, podemos dividil-a em quatro grandes bacias de 
drenagem: !-p;r< -,-, / ". '*$' 

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. I). 

*> ̂ grmút bacia suPra-nieso-colica, acha-se por sua Vez; sub­
dividida em cinco pequenas bacias ou espaços (fig. 2>: 
a) retro-cavidade dos epiploons; 

b) espaço sub-hepatico; »vi 
c) espaço peri-csplenico; 
d) espaço sub-phrenico direito; 
e) espaço sub-phrenico esquerdo. 

A* grande bacia supra-meso-colica devem ser addicioi^loíl 
dois outros espaços, recessos para-colicos ou espaços paríeto-co-
hcoe esquerda e direito, verdadeiros canaes de drenagem unindo 
esta oaaa ao pejvis. Embora não situados acima do colon meso-c^lon. devem ser considerados como meros prolongamentos late-raes e descendentes da grande bacia supra-meso-colico * m ^ IE^^. b a m s d* d r e n a « e « ^ communícam mais ou menos Imemente entre si, mas, pela disposição anatonücTtS 
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grandes septos que as separam, as communicações se fazem mais 
em u m sentido que em outro. Esse facto foi aproveitado pela pa-
thologia paia determinar o sentido da propagação das peritoni-
tes ou de líquidos extravazados de perfurações de vísceras ocas 
(fig. 2). Pelas idéas clássicas de drenagem, essa direcção mais ou 
menos constante na dif fusão das collecções líquidas ou infeccio­
sas era de summa importância para determinar os pontos decli-
ves onde ia se collectar a maior parte dos fluidos. Assim, exem­
plificando: os liquides sahidos de uma ulcera gástrica perfurada 
seguirão, via de regra, a seguinte direcção: retro-cavidade dos 
epiploons e espaço sub-hepatico, e deste ultimo deslizariam simul­
taneamente para o espaço sub-phrenico direito e para o recesso 
para-colico direito, onde se localizaria ou se extenderia progres­
sivamente as demais regiões do abdomexr (ver fig. 2), seguindo 
sempre canaes mais ou menos constantes. 
Vários estudos existem sobre essa disposição topographica 
da cavidade peritoneal, mostrando as zonas que seriam as melho­
res para a drenagem. Essas pesquizas (espaço de Morrison, es­
paço de Douglas) perdem o seu valor quando se considera as 
adherencias que o peritoneo fôrma rapidamente, como reacção ao 
derrame tóxico ou infecção. Assim, esses canaes preformados, si 
continuam a ter valia prognostica e diagnostica, esclarecendo a 
sede habitual de possíveis localizações (abeessos sub-phrenicos, 
peri-appendiculares, etc.) á distancia de peritonites generaliza­
das, tornam-se inúteis em relação á drenagem, já que o peritoneo 
reagindo, septa com adherencias esses canaes ou bacias em u m 
sem numero de pequenos compartímentos. 
A impraticabilidade da drenagem de cavidades peritoneaes 
inflammadas (infeccionadas ou simplesmente irritadas) reside já 
no facto que não existe, no fim de algumas horas, uma única ca­
vidade, mas sim muitas pequeninas lojas, formadas pelas adhe­
rencias peritoneaes. As pesquizas sobre drenagem devem ser con­
duzidas em ahdomens inflammados e não em peritoneos libertos 
de adherencias, com uma única cavidade. As condições são intei­
ramente diversas. Talvez por não se levar tal facto em conside­
ração è que ainda hoje se tente realizar drenagens em peritonites 
generalizadas. Assim, si a cavidade abdominal normal, devido á 
disposição anatômica muito irregular já é de drenagem difficii, 
a cavidade peritoneal inflammada com suas múltiplas adheren­
cias, transforma a drenagem em um acto cirúrgico, sinão pre­
judicial, pelo menos inefficaz. 

Ainda um outro factor. não menos ponderável, contribue em 
annullar toda a tentativa de drenagem abdominal: a impossibi-
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lidade de .obter um escoamento permanente com os differenten 
typos de drenagem conhecidos* t 

Vários typos de drenagem têm sido preconizados para obter 
um bom escoamento das colleccões septicas intra-abdominaes. 

a) Drenagem tubular — a primeira drenagem da cavidade 
abdominal (Peasbee) foi feita com u m tubo de borracha, ma* 
diante da malleabilidade do material, preferiu-se (Koerbelé) o 
dreno de vidro. O perigo de uma possível quebra do tubo dentro 
da cavidade, fez com que se recommendasse a sua substituição 
por tubos de borracha (Chassaignac), de borracha com armação 
de alumínio (Ricard), de alumínio (Delageniérê) e de outros ma-
teriaes. 

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

O primeiro golpe de morte na drenagem abdominal, que 
adquiria, a largos passos, a saneção da quftsi totalidade dos cirur­
giões, foi dado, em 1889, por Delbet, que publicou os resultados 
de suas experiências, em cadáver e animaes vivos, mostrando que 
as alças intestinaes e especialmente o grande epiploôn, envol­
viam completamente o dreno no fim de 48 horas. Isolado da ca­
vidade abdominal, tornava-se, assim, completamente inútil. Dian­
te dessas verificações concluiu que a drenagem tubular era im> 
possível e que o escasso liquido que eventualmente corria pelo 
dreno provinha do próprio trajecto ou cavidade formada era 
torno do dreno. 

Vários outros auctores (Boxen e Novak, e m 1910, Rotter 
em 1911, Murphy, Lejars, Chaput e outros) ultimamente com­
provaram as experiências de Delbet, collocando fora de duvida 
que a drenagem tubular, com qualquer espécie de dreno, é inútil, 
pois que os drenos são inteiramente envolvidos por adherencias 
do grande epiploôn e alças 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 
resultado de uma infecção da pequena cavidade formada ©elo 
dreno. *^ 

O envolvimento do dreno pelas alças intestinaes e grande 
epiploôn, facto de todos conhecido, é, no entretanto, pouco consi­
derado. N e m sempre, comtudo, tal acontece, sendo necessário 
para isso que o peritoneo esteja relativamente livre de adheren­
cias c com seu poder plástico intacto. Assim, nas peritonites ia 
extensamente septadas por múltiplas adherencias ou nas perito-
c o r ! ^ t ^ 2 T e n k y s ^ m e n t o > * « * * avançado, o dreno 
^nserva-se mais ou menos livre, pois que as alças intestinaes e 
o grande epiploôn estão já muito fixados para poderem modelaí 
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uma cavidade em torno do dreno. Tal circumstancia é que per­
mitte drenar com relativa efficiencia as peritonites localizadas, 
com nítida reacção esçlerotica delimitante. Xas drenagens pre­
ventivas apôs operações intra-abdominaes, as condições são intei­
ramente diversas, porquanto as alcas intestinaes e grande epi­
ploôn se encontram inteiramente livres e aptos a se deslocarem 
para a região do dreno. Drenar uma cavidade abdominal em taes 
casos eqüivale a realizar uma manobra cirúrgica que se torna 
inútil ao cabo de algumas horas, justamente no período em que 
a possível infecção suspeitada talvez viesse a se processar. Adian­
te, ao ser feita a critica englobada da drenagem abdominal, ou­
tros inconvenientes serão accrescentados á drenagem tubular. 

. 

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

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

Experiências muito demonstrativas e de fácil reproducção 
foram feitas por P R E A B R A J E W S K Y , em 1897, para demonstrar 
o papel da capillaridade nas drenagens com gaze. Pondo-se em 
comnuinicação, por intermédio de uma gaze, u m 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 experiência poder-se-
ia ajuizar mal do valor da drenagem com gaze. A exsudação pe­
ritoneal differe, com effeito, em muito da água, as suas condições 
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 fôrma crostas, tornando a gaze impermeável e liberta das 
mencionadas leis physicas. Assim, si a gaze pôde vir a drenar nas 
primeiras horas, acaba por obstruir o orifício, tamponando-o em 
vez de drenal-o, A constatação clinica do phenomeno é freqüen­
te: retirando-se u m dreno de gaze que se mostrava mais ou me­
nos enxuto, dando a impressão que a exsudação terminara, des-
obstriie-sc a ferida e dá-se vasão ás colleccões líquidas que se 
achavam Fétidas pela gaze. Por essa razão, attribúe-se á ella, 
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actaataente, mais um valor de tampão, "gaze-tampáo", que Fft 

^"itlaZ a gaze, mais ainda que os tubos é envolvi^ 
atlas alças intestinaes e grande epipioo?̂ » adherindc> aeUes d* 
SLieira firme, devido á coagulação de fibrina que encontra m 
S o areolar da gaze uma optima fixação. Nessas condições, a 
m e representa para a drenagem abdominal os mesmos tnconve-
'lentes que os tubos. A irritação que provoca nas vizinhanças e 
as adherencias que fôrma, tornam a sua retirada perigosa, düa~ 
cerantc e muito dolorosa. Para obviar esse inconveniente propoa 
M1KULICZ, em 1886, o seu conhecido methodo de drenagem. A 
drenagem em cigarro (mecha de gaze envolvida,por u m tubo de 
borracha) procura também supprimir o inconveniente das adhè^ 
reticias. 

Os drenos filiformes e as lâminas de borracha são também 
logo envolvidos pelas alças intestinaes e grande epiploôn e isola­
dos em uma pequena cavidade. E m summa, todos os typos de 
drenagem são insuficientes para drenar efficazmente a cavidade 
abdominal. , 
DRENAGEM PREVENTIVA DA CAVIDADE ABDOMINAL 

Ainda é habito bastante generalizado a drenagem da cavidade 
abdominal após. intervenções em que houve contaminação do pe­
ritoneo, antes (perfuração de vísceras ocas) ou durante a opera­
ção (cirurgia gastró-intestinal), ou, menos freqüentemente, quan­
do ha suspeita da efficiencia de uma sutura do tubo digestivo. 

O isolamento do material de drenagem pelas alças intesti­
naes e grande epiploôn, bem como a septação da cavidade peri­
toneal, caso esta venha a se inflammar de maneira accentuadá, 
tornam a drenagem abdominal preventiva absolutamente inútil. 
Mas não apenas inútil, torna-se também prejudicial, trazendo dif­
iculdades para a cicatrização da ferida operatoria, freqüentes 
eventrações, infecções secundarias da ferida e da cavidade for­
mada em torno do dreno, curativos dolorosos. E m u m trabalho 
sobre ftstulas intestinaes, tivemos occasião de salientar o papel 
representado pela drenagem na etiologia dessa complicação. 

* Assim, drenar preventivamente a cavidade abdominal apôs uma 
operação suspeita de contaminação sobre ser inútil, é prejudicial, 
retardando o restabelecimento do paciente pelas complicações 
post-operatorias que traz comsigo. Ainda recentemente tivemos 
a oportunidade de operar dois casos de ulceras duodenaes per-
ftsradas (Observações ns. 1.525 e 2.029 da, 4.» C. H. da Santa 
Ca*a, serviço do Prof. M O N T E N E G R O ) , nas quaes realizamos 
a gastro-duodenectomia de inicio, sem drenagem de espécie™ 
fuma e o postH>peratorío correu sem o menor incidente 
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O peritoneo defende-se muito bem. Quando não o consegue, 
não será a drenagem que impedirá o apparecimento de uma peri-
toníte. Declarada esta, o tratamento, então, deve ser outro, con­
forme adiante esboçaremos. 

U m a resalva deve ser feita a respeito da drenagem preventi­
va. Si ella é inútil como drenagem, occasiões ha em que se pôde 
lançar mão, não da drenagem, mas dos materiaes de drenagem 
com a finalidade de apressar a formação de adherencias, isolan­
do uma determinada região do restante da cavidade. Nesses casos, 
aliás excepcionaes, não se trata, comtudo, de drenagem, ha ape­
nas uma tentativa para realizar o apressuramento da formação 
de adherencias. O dreno que melhor preenche essas qualidades é 
a gaze deixada na ferida, no máximo 48 horas, mais que 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 inútil, havendo ou­
tros tratamentos cirúrgicos que auxiliam satisfatoriamente o or­
ganismo a se defender. 

Até ha pouco tempo, imputava-se a morte nas peritonites á 
toxemia resultante da absorpção de materiaes tóxicos existentes 
na cavidade peritoneal. Evidentemente a toxemia pôde vir a ser 
fatal ao organismo, mas sabe-se hoje, que a paralysia intestinal 
atônica ( M C I Y E R ) que acompanha as peritonites, oceasiona a 
absorpção de produetos tóxicos intra-intestinaes que victimam o 
paciente muito mais rapidamente, necessitando, portanto, maior 
attenção do cirurgião. Esses conhecimentos vieram repercutir 
consideravelmente sobre a orientação cirúrgica nas peritonites 
generalizadas, especialmente no tocante ao funecionamento do 
intestino. 

H E R T Z L E R , e com elle todos os clássicos, embora entre­
vendo a importância da absorpção dentro do intestino, preferia 
auxiliar o repouso intestinal, cuja conseqüência, a distensão ab­
dominal, tinha a vantagem de augmentar a pressão intra-abdo­
minal a ponto de difficultar a circulação venosa, causando desta 
fôrma u m retardo na absorpção de toxinas peritoneaes. Assim, 
para esse A., a atonia intestinal (por elle denominada "inhibição 
do peristaltismoM para esclarecer a finalidade defensiva do orga­
nismo) e a conseqüente distensão abdominal, ao envez de ser 
combatida deveria ser auxiliada, o que julgava conseguir pela 
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A» ..t»ii \ í ivor dessa orientação, faltava também 
adtuiiii*tr.»cao de opiu. .\ ia\or uv*** , , * J ... «««-. 
ti principio therapeutico gera) que manda immobihzar os orgto». 
itiflamniado». . 

I't «quita* ulterinres vieram mostrar, comtudo, o possível 
erro nessa directriz já clássica. 

Uni dos primeiros trabalhos a esclarecer bastante a questão 
e «lar uma direcção mais ou menos segura ás pesquizas foi o de 
KÜC.EK e G A K N I E K , que, em 1908, mostraram experimental­
mente a forte toxidez dos líquidos contidos em segmentos intes­
tinaes situados acima de uma obstrucção. Essa toxidez era tanto 
mais acceutuaila quanto mais alta fosse a obstrucção e ia dimi­
nuindo com u decorrer do tempo, emquanto que, parallelatnente, 
alimentavam as fermentações bacterianas. Attribuiam a acção 
tóxica dos líquidos intestinaes ás secreções anormaes do duode-
no, julgando que a influencia nociva das bactérias se revelasse 
apenas nas obstrucções desenvolvidas com lentidão, nas do intes­
tino grosso por exemplo. Assim, emquanto que nas obstrucções 
altas, os phenomenos mórbidos eram imputados á verdadeiros 
venenos autogenos do organismo (e surgiriam logo após a sup-
pressão dos movimentos peristalticos do intestino), nas baixas a 
intoxicação seria devida á absorpção dos fermentos produzidos 
pelas bactérias de putrefacção. 

P K I N G L E , executando obstrucções intestinaes em cães e m 
differentes alturas do tracto digestivo, verificou u m a sobrevida 
inversamente proporcional ao nível da obstrucção (28 dias para 
as rectaes, 14 para as da ileo-cecaes, 7 para as jejunaes e apenas 
2 para as da 2.» porção do duodeno). Negando que a intoxicação 
fosse proveniente de substancias tóxicas originadas dos alimen­
tos, pois que os phenomenos se produziam igualmente com alças 
vazias, culpava a acção do sueco pancreatíco como o responsável 
pela formação de produetos tóxicos no intestino. C o m effeito, li­
gando previamente o dueto pancreatíco os animaes obstruídos ti­
nham uma sobrevida cerca de duas vezes maior. O m e s m o acon­
tecia quando a obstrucção era feita acima da ampolla de Vater. 

Dahi ,*>r diante as experiências desse m e s m o typo, com pe-

ur^L^ 1 1 ?^ SC m » l t i ^ i c a m e os resultados obtidos Z,L 
e tanto mais rápida quanto mais elevada fôr a obstrucção 

A causa da morte nos animaes obstruídos motivou a« m*ii 
desencontradas opiniões. ««IUOS motivou as mais 
A deshydratação e a perda de chloretos foi juleada oor tn.it 
tos como o factor effertWrt ««^ ̂ «*: juigaaa por mui-
••Ws san^Z fe tas ^.Tní™ f f °-". obstruid°s. As do­
ta.) por \ \ ? L T C R s T r u 5 n i ^ 1 ^ ^ ? m i d 0 g (obrtrocçõ*. al-

M.i£.Kb, KI1.GORE e BOLLMAN, BOTTIN O R E 

http://tn.it
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e H A D E N mostraram sempre nítidas alterações, taes como al-
calose crescente, reducção da água e chloro do sangue e tecidos, 
retenção de uréa e azo to não proteico e augmento do poder com-
binante do plasma sangüíneo com CO2. Si aos animaes obstruídos 
fossem administradas injecções de soro physiologico a sobrevida 
era augmentada mas não evitava que os animaes viessem a falle-
cer, mostrando, assim, que a perda de chloretos e líquidos, em­
bora contribuinrio para a morte, não eram os factores principaes. 
Por outro lado, BOTTIN provocava em animaes sãos/ vômitos 
abundantes e repetidos, determinando perdas líquidas e mineraes 
muito mais elevadas que as obtidas com as obstrucções e, no em­
tanto, os animaes resistiam satisfactoriamente as experiências. A 
deshydratação e a desmineralização podem, portanto, ser consi­
deradas como causas secundarias ou apenas coadjuvantes. 

Idéas mais claras resultam de outro typo de experiências. 
Recebendo endovenosamente injecções de líquidos intestinaes 
colhidos em alças obstruídas, animaes sãos vinham a fallecer den­
tro de curto prazo, após apresentarem o quadro typico de uma 
obstrucção intestinal alta. Ainda que contestadas por alguns, 
essas experiências foram consideradas como concludentes para a 
maioria dos auctores, que passou á attribuir a morte dos animaes 
á absorpção de substancias tóxicas formadas no intestino, acima 
do nivel da obstrucção. As opiniões sobre a origem, natureza e 
mechanismo de formação variam, no emtanto, enormemente. A 
provenicncia alimentar parece pouco provável ou muito secunda­
ria, já que as obstrucções agudas feitas em animaes em jejum 
prolongado apresentam sensivelmente o mesmo curso e dura­
ção. Para alguns A. A. a morte seria causada pela absorpção de 
um producto de desintegração da mucosa duodenal (ROGER E 
GARNIER); de uma substancia existente normalmente no duo-
deno mas que deixa de ser neutralizada pelas secreções jejunaes 
(DRAPER); de um tóxico formado no duodeno pelo sueco pan­
creatíco (PRIXGLE): de uma secreção duodenal feita em condi­
ções anormaes (WHIPPLE e collaboradores) ; toxinas bacteria-
nas ou por produetos formados no duodeno pela acção das bacté­
rias (MURPHV e BROOKS. DRAGSTEDT, M C CLIXTOCK 
e CHASE). 

Sobre a natureza das substancias tóxicas intestinaes não 
concordam os auctores. NESBITT considera-as como cholina e 
ncurina ou corpos afins: M U R P H Y e BROOKS como muito se­
melhantes ás ptomainas: W H I P P L E como uma heteroproteose 
primaria; DRAGSTEDT como sendo aminas tóxicas formadas 
pela acçáo bacteriana sobre os amino-acidos; MEAKINS e HAR-
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. ,~^™*3 ri?»ARD SWEET, attribuem a acç&o tóxica á ab-
W N 2 Í ' i S S S S ousandhánte no intestino obstruído 
iorpção de Uístamina uu •»" ns>r*ce estar. oois. na absor* 
%„ obstrucções * J ^ ^ ^ f i ^ embora d* 

^^experiências citadas, conclue-se que a simples> pertjr-
bação do íunccionamento intestinal acarreta as mesmas conse-
«mcnctaa um pouco menos accentuadas, é certo, que as obstru-
3 T % £ | C o n d i ç õ e s póde-se attribuir a toxemia das perito-
S^antes á uma absorpção intra-intestinal que extra-inteŝ na 
Su peritoneal. Esta ultima agiria accessonamente, m m j j s i 
considerarmos que a absorpção do peritoneo mflammado e mini-
ma ou nulla (HERTZLER, K E N N E D Y ) . 

Nas peritonites será, portanto, preferível activar o perif 
taltismo intestinal, facilitando o seu esvaziamento, que immobi-
lizal-o, como recoramendam os clássicos. A própria distensão do 
tubo digestivo motivada pelo repouso traz conseqüência* serias 
fiara a integridade das paredes intestinaes, podendo chegar ate 
iecrose e perfuração. (VAN BUEREN, D R A G S T E E D , L A N G 
e MILLET, GATCH, T R U S L E R e AYERS). 

O esvaziamento do intestino nas peritonites, seja por exci­
tantes do peristaltismo intestinal (o que raramente é efficaz), ou 
preferivelmente por uma derivação externa, dão resultados clíni­
cos muito mais satisfactorios que a immobilização. 

U m dos processos mais racíonaes para o combate da toxemia 
peritonitica (intra-intestinal, especialmente nas porções altas do>; 
intestino delgado) consiste na lavagem do jejuno-duodeno atra-^ 
vez de uma jejunostomia. PRINGLE obteve bons resultados no 
tratamento de peritonites generalizadas injectando freqüentemen­
te solução de bicarbonato de sódio atravez de uma sonda jejunal 
e a retirando por syphonagem depois de diluir as substancais 
tóxicas e lavar o intestino alto. ; 

JABOULAY em 1906 já preconizava a gastrostomia nos 
casos de peritonites generalizadas para dar vasão aos productosi 
tóxicos que constantemente refluíam do jejuno-duodeno ao estô­
mago* L E O recommenda que, simultaneamente á gastrostomia, 
se faça o paciento ingerir grandes quantidades de água, para faci­
litar a drenagem do estômago. Mais razoável será praticar, ao 
envcz de uma gastrostomia, uma jejunostomia (com duas son­
das, uma voltada para a porção caudal e servindo para a alimen­
tação e outra para a porção craneal e derivando o conteúdo gas-



FIG, 7 

Via mib-pleunü IransdiaplirmtmaOca para abcessos sab-
phenlcos direitos (segunda Vawxmoeüos). Por via lombar 
resecca-se a 11/ costeUa e. apôs descollamento do fundo 
de s&cco pleural. secciona-se o dlaphragma. cahindo em 

plena cavidade do abceaeo. 
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tro-duodeno-jejunal) e administrar líquidos em abundância por 
via oral. A jejunostomia dará escoamento ao liquido ingerida» 
após a lavagem do estômago e primeiras porções do delgado. 

b) Nas peritonites localizadas — Si nas peritonites genera­
lizadas a drenagem se torna inútil devido ás reacções peritoneaes, 
nas localizadas as condições são inteiramente diversas. O púz se 
encontra collectado em uma única cavidade de paredes rígidas 
e fixadas não podendo, portanto, englobar o dreno. Assim, nas 
peritonites localizadas ou abcessos bem delimitados a drenagem 
é possível e rccommendavel. Quantos abcessos existirem tantas 
serão as drenagens a serem feitas separadamente. 

U m cuidado se impõe na drenagem desses abcessos: que não 
sejam drenados atravez da cavidade peritoneal livre. A rememo-
ração do mechanismo de formação dos abcessos peritoneaes mos­
tra claramente a importância desse cuidado operatorio e os peri­
gos decorrentes do seu menoscabo. 

Dentro de tempos variáveis, as inflammações das vísceras 
ahdominaes e da respectiva túnica sorosa podem ser enkystadas 
no próprio sitio da lesão inicial (peritonites localizantes) ou á dis­
tancia (peritonites propagantes enkystadas secundariamente). 
Quando as adherencias temporárias estão se formando, a reacção 
peritoneal se extende muito além da área que está sendo enxo­
tada. Quando o enkystamento se completa, essa reacção de vizi­
nhança desapparece e, então, se houver ruptura artificial dessa 
barreira de reserva, o processo encontra a cavidade peritoneal 
inteiramente desprotegida e se generaliza facilmente. Bahi a im­
portância de não aggrcdir esses abcessos já completamente en-
kystados por via peritoneal livre. 

A technica da drenagem dos abcessos é variável com a sede 
(abcessos peri-appendiculares, peri-sigmoideanos, sub-phrenicos, 
etc), mas em qualquer caso o principio da não-contaminação da 
cavidade peritoneal livre deve ser mantido. D e u m modo geral, 
poder-sc-á dizer que os abcessos extra-peritonizados pelas pro­
priedades plásticas do peritoneo, isto é, em contacto intimo com 
uma das paredes abdominaes, prescrevem formalmente o accesso 
extra-peritoneal. A figura 3 mostra um abeesso periappendicular, 
extra-peritonizado e 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 cora o abeesso sem 
com tudo abril-o. N o fim de alguns dias a gaze provoca a extra-
peritonização da collecção purulenta e o seu ulterior escoamento. 
Caso este não se faça expontaneamente, a gaze terá extra-perito­
nizado o abeesso ou formado ura 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 
espécies de abcessos e a technica mais segura para drenal-os sem 
o* perigos de uma diffusão do processo septico. O Prof, Vascon-
ceUos (Rcv. Chir. S. Paulo, Vol. I, fase. III, 1935), estudando os 
al>cessos sub-phrenicos, descreveu recentemente differentes vias 
de accessos para as varias modalidades de taes colleccões puru-
lentas, especialmente a via thoracica sub-pleural trandiaphra-
gmatica (fig. 7), muito conveniente para a variedade direita, 

Concluindo, qualquer que seja a sede dos abcessos enkysta-
dos, qualquer que seja a technica adoptada e qualquer que seja 
a via de accesso, o principio da não-contaminação da cavidade pe­
ritoneal livre deve ser intransigentemente mantido, sob pena de 
sérias complicações para o paciente, Seguindo-o, o cirurgião po­
derá adoptar as variantes techniças que mais lhe agradarem e 
estiverem de accôrdo com as differentes variedades de abcessos. 

.. ,•,' , „* "; "J ' n 
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Serviço da Liga de Combati á Syphilis 

SYPHILOMA DA CONJUNCTIVA (1) 

João Ruggiero 

Ottintoanni>ta. 

E. B„ com 18 annos fie idade, solteiro brasileiro, oleiro, con­
ta que aos 5f4/937 appareceu com uma ligeira ulceração ao ni-
vel do angulo externo da conjunctiva palpebral inferior direita. 
que pouco tempo depois progrediu, provocando intensa reacção 
conjunctival. Apresentou perturbações visuaes, chegando a ter 
a vista completamente embaçada. Ao mesmo tempo verificou 
um infartamento dos gânglios pré-auriculares v sub-maxillares. 
isto tudo do lado direito, o que o levou a procurar um medico. 
Não se preoccupou com a lesão ocular, julgando que a mesma 
fosse devida a ordeolo. Procurou a consulta de olhos e lá foi 
procedido o exame de sangue, sendo feito a reacção de Wasser-
mann que deu fortemente positiva (tttf) e além disso foi feito 
exame directo do exsudato da lesão, tendo dado positivo para 
Treponema pallidum. Isto foi feito a 17/5/937. isto é, u m mez 
v dias após o apparecimento da ulceração. Foi encaminhado, para 
o devido tratamento, á Liga de Combate á Syphilis, onde pude­
mos examinal-o mais detalhadamente. 

Exame do indivíduo — Não faremos referencias aos outros 
apparelhos, visto os mesmos não apresentarem nada de notável; 
interessar-nos, no caso, o exame da lesão ou melhor o quadro 
clinico do ponto de vista syphilitico. 

H a uma ligeira ulceração para o lado da conjunctiva pal­
pebral direita, ao nivel do bordo inferior e no angulo externo, 
de fôrma ovalar, regular, com meio centímetro mais ou menos 
de diâmetro, apresentando uma exsudação esbranqutçada reco­
brindo a ulceração, A secreção durante a noite, conforme infor-

(1) — Trabalho apresentado no Departamento Sclentiflco em 16-S-1937. 
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n,..rl„tuna as nalpebras. A' apalparão 

Ha grande reacção de toda a conjunctiva que está fortemente 

hvoerenuada. Pmle apenas entreabrir o olho direito. 
CK eangho, pré-auriculares estão pouco infartados, assim 

como os parotidianos que se apresentam do tamanho de uma er­
vilha o* «anglius sub-maxillares apresentam intensa reacção. 
notando-sc que o mais inferior attinge o tamanho de u m a amên­
doa c o outro, mais acima, o tamanho de uma avela. Todos os gân­
glios infartados se apresentam duros, indolores, indolentes, des­

usando sobre os tecidos profundos. 
Não se observam manifestações secundarias lueticas, para 

o lado da pelle e das mucosas. 
Dos antecedentes refere sarampo e coqueluche na 1.* in­

fância. Nega antecedentes venereo-syphiliticos. Nos hábitos re­
leva notar que o mesmo nunca teve relações sexuaes e nunca 
freqüentou casas de tolerância. 

Exames de laboratório: 
Reacção de Wassermann no soro sangüíneo: tttt 
Pesquisa ao ultramicroscopio da secreção: positiva para Tre-

pouema pallidum. 
Para i Ilustração melhor do caso pedimos u m exame de es­

pecialista, tendo sido a descripção abaixo, feita pelo Dr. Aure-
liano Fonseca, a quem agradecemos o obséquio: 

"Saliência palpebral inferior junto ao angulo externo, côr 
levemente avermelhada, consistência dura, indolor á compressão, 
cora o terço inferior ovalar, aspecto lardaceo, avermelhado, con­
junctiva palpebral inferior ulcerada com exsudação formando 
falsa membrana. Conjunctiva palpebral rubra e chemotica. Pou­
ca secreção conjunctival produzindo agglutinação palpebral pela 
manhã. Gânglios tumefeitos na região sub-maxillar direita" (em 
24-5-937). 

Foi feito o tratamento pelo neosalvarsan, tendo o paciente 
tomado 5 grs. havendo entre uma injecção e outra o intervallo 
de cinco dias. 

Apó* este tratamento houve regressão do infartamento gan-
glíonar, a ulceração da conjunctiva cicatrisou, sendo a cicatriz 
pequena, não apresentando retracção; não se nota alteração para 
o lado do apparelho ocular nem perturbação da visão. 

D o exposto concluímos que não ha necessidade em se fazer 
diagnostico diferencial, V Í M O a reacção sorologica, o exame di-
recto e, em -cguida, a prova therapeutica terem dirimido qual­
quer 'nvida. n 
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Vamos tecer alguns commentarios a respeito do assumpto. 
O syphiloma inicial, cancro syphilitico inicial pode-se loca­

lizar em qualquer ponto da superfície da pelle e nas próprias 
mucosas. Segundo Fournier os cancros iniciaes são considerados 
sob a seguinte forma: cancros genitaes, perigenitaes e extra-ge-
nitaes. A pcrcentagem obtida pelo próprio Fournier no computo 
de 10.000 casos é a seguinte: 

Cancros genitaes 9.357 casos 93 #> 
peri-genitaes 67 0,67 % 
extra-genitaes 576 6,33 % 

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

A mucosa conjunctiva não escapa, como as outras mucosas, 
ao proto-syphiloma de contaminação pelo Treponema. São, cora-
tudo, de observação 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 França, no período 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. 

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

Scheuer, em 13.837, contou 632 casos. 
E* de se notar que, em todas as estatísticas estão incluídos 

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 não deve ser feito pela 
localização e sim pelos caracteres da lesão, que são: fôrma re­
gular, bordos não nítidos, cõr carnosa muscular, sem supuração, 
exsudação de scrosidade límpida, indolor, induração da base, 
adenopathia satellite, além dos exames de laboratório. 

O s cancros syphilíticos do apparelho ocular são mais freqüen­
tes no homem do que na mulher e attingem qualquer idade, des­
de o recém-nascido até a pessoa idosa. 

A infecção pode-se dar por contagio directo, assim pelo bei­
jo, pela sucção e pela lambedura, isto tendo era vista os costu-
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lamber os omos para a i»'« «* „„J«~ .»r leaSes buccaes 
,*,* estranhos pois estes indivíduos podem ter lesões ouccaw 
c contaminar o paciente. :„,iir««tn atra-

Pode a contaminação se fazer por contagio mdirecto,atra 
vé* da. partículas de saliva, cuspe, geralmente naa «ÇcasUto da 
to»sc ou «pirro. o que geralmente acontece na contaminação dos 
médicos. . _ , , . •mt.mm 

No nosso caso não pudemos apurar a fonte de contagio, visto 
«i paciente negar contagio sexual ou freqüência de casas de to­
lerância, devendo-se relevar comtudo que o mesmo tem u m col-
tega de trabalho, que. pela descripçâo feita pelo nosso doente, 
talve* |>ossua lesões cutâneas syphiliticas, talvez de secundam-
mo, e possa ter sido essa a fonte de contagio. 

As lesões oculares podem-se apresentar sob fôrma caracte­
rística ou sob uma forma disfarçada, caso em que o exame minu­
cioso |Hiderá levar-nos ao diagnostico preciso, que, nesse caso, 
deve ser firmado sobre os exames de laboratório. 

As lefeoes conjunetivaes da syphilis podem;-se manifestar 
sob a forma de manifestações primarias (syphiloma) ou sob a 
fôrma de manifestações secundarias (syphilides) ou sob a fôrma 
de manifestações terciarias (gommas). Interessam ao caso so­
mente as manifestações primarias. 

Localiza-se o syphiloma inicial de preferencia no angulo do 
olho, sobretudo ao nível da prega semi-lunar, havendo quasi 
sempre o contraste patente entre os phenomenos objectivos e 
ausência quasi completa de phenomenos subjectivos. A principio 
quasi sempre ha difficuldade. Podemos ter dor, ardor, lacrime-
jamento, podendo-se confundir com os prodromos de u m or-
deolo; depois apresenta-se a palpebra edemaciada, edema que 
pode difftcultar a visão, provocando mesmo uma verdadeira ce* 
gueira; conjunctiva injectada apresentando falsa membrana. 

Pouco a pouco os caracteres do syphiloma se precisam e, 
af«**ar da sede mais variada, temos a lesão com seu cortejo ca-
racteriftico. ? 

Quando o cancro se localisa ao nivel da prega semi-lunar, 
r*ta é sensivelmente espessada e faz saliência. Nesta saliência 
percebe-se uma zona ovalar de grande diâmetro vertical, de côr 
aciiuentada, de aspecto lardaceo, contrastando com a côr rosea 
mi vermelha dos tecidos vísinhos. A o nivel da conjunctiva tar-
*tana inferior, o cancro fôrma uma erosão extensa, ligeiramente 
deprimida era "cuvette", limitada para diante por u m borde cur-
vmneo. terminaria M M í*f%A* A*. .-._ sneo, terminado em fundo de sacco. 
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A o nivel do pequeno angulo ou angulo externo, o cancro 
apresenta-se em fôrma de ramos de compasso, reunindo-se os 
dois ramos ao nivel da commissura externa, o que, no nosso 
caso. não é typico, apesar de haver tendência para isso, apre­
sentando uma fôrma ovalar. 

O cancro da conjunctiva tarsiana sempre provoca uma tu-
mefacção e u m endurecimento tal da palpebra que é commum-
mente difficii debruar, comtudo o endurecimento, a adenopathia 
e os exames de laboratório farão o diagnostico. 

O cancro póde->e localizar na conjunctiva bitlbar, for­
mando uma saliência papulosa, no centro ligeiramente depri­
mida, recoberta por uma exsudação pseudo-membranosa. Con­
junctiva visinha está avermelhada, edemaciada. A's vezes pode­
mos ter uma ulceração de contornos irregulares. 

Si a lesão é, na maior das vezes, única, comtudo deve-se 
lembrar que pôde ser dupla, localizando-se uma ao nivel da con­
junctiva c outra ao nivel da palpebra. 

Quando examinamos um caso de syphiloma inicial não ê 
sufficiente ter a impressão visual, é necessário ter a sensação 
táctil, verificando o endurecimento, e que nem sempre é possível 
constatar, devendo-se nesses casos, geralmente nos cancros da 
conjunctiva bulbar ou prega semi-lunar, tomar o cancro entre 
os ramos de uma pinça molle e apalpar a induração, apôs prévia 
anesthesia com cocaína. 

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

A o exame podemos ás vezes perceber a cadeia ganglionar 
que se estende dos paratodianos e vae até a região cervical an­
terior. Os gânglios se apresentam duros, frios, moveis, deslizando 
sobre a profundade, de volume médio e indolores á apalpação. 

A evolução não apresenta nada de especial, pois a lesão pro­
gride por 7 a 10 dias, estabilizando-se por algum tempo, mesmo 
u m me*, indolente e apôs o que tende a se curar expontanea-
mente, formando-se uma cicatriz pequena, circumscripta e sem 
retracção. não produzindo perturbações do apparelho visual. 

Quando a lesão não é typica pôde-se confundir com a con-
junetivite infecciosa de Parinaut, tuberculose conjunctíval, mor-
mo. esporotrkhose ocular, mas a lesão com sua morphologia ca­
racterística e os exames de laboratório elucidarão a lesão e sua 
origem. 
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Para o exame da lesão deve-se ter o cuidado de retirar com 
um chumaço de algodão a exsudação que recobre a mesma e em 
M^niida pndr-sr fazer a pesquisa directa do Treponema. 
• Prognostico geralmente bom. 
O tratamento não requer cuidados especiaes, pois temos as 

mesmas indicações de qualquer cancro inicial, isto é, a medi­
cação arsenicat, que é a medicação heróica. 



Serviço de Clinica Medica do Prof. Rubião Meira 

SIGNAES PSEUDO-CAVITARIOS NOS DERRAMES 
T O T A E S E P A R C I A E S (1) 

Emílio Mattar, 

Quartannista. 

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

E' sabido que os derrames parciaes determinam um collapso 
pulmonar, e si a condensação se realizar na contiguidade da 
trachéa e dos grossos bronchios do ápice, a percussão determina­
rá timpanisrao e a ausculta revelará respiração bronchica ou ca-
vernosa (Sahli e Martinez-Bercosnky). Estes signaes pseudo-ca­
vitarios nos derrames parciaes se localizam exclusivamente no 
ápice pulmonar. Nos derrames totaes os signaes pseudo-cavitarios 
apresentam-se em muito maior extensão da parede thoracica. 
o que é um apparente paradoxo physico não se comprehendendo 
á primeira vista por qual mechanisrao as vibrações pulmonares 
c a conducção de som através a caixa thoraxica dêem lugar a 
signaes de cavidade extensa quando a cavidade pleural está com­
pletamente tomada pelo derrame. 

O quadro physico dos derrames totaes com signaes pseudo-
cavitarios superpõe-se assim ao quadro physico do hydro-pneu-
raotorax e a excepcional raridade da primeira eventualidade (o 
Dr. I-eraos Torres cora sua grande experiência clinica só viu até 
hoje 2 casos), é naturalmente exaggerada porque verosimilmente 
muitos casos de derrame total com signaes pseudo-cavitarios têm 
<ido erradamente diagnosticados epmò hydro-pneumotorax. O 
diagnostico differencial só é possível com o conhecimento a 
priori da possibilidade de confusão de ambos os casos. 

(1) Trabalhe apresentado no Departamento SctentÜVo em 16-8-1937. 
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Observámos no Serviço de Clinica Medica do.Prof. Rubilo 
Mfjre _ 2m H M num dos leitos a cargo do Dr. Jatro C. i/ias, 
um caso diagnosticado a principio como hydro-pneumotomx e 
qur sé teve correcto diagnostico physico por ter sido tal hypo-
these lembrada pelo Dr. Lemos Torres, cuja orientação generosa 
c expontânea agradecemos. 

Relatamos resumidamente o caso: A. M . S., branco, brasilei4-
ro, 29 annos solteiro, lavrador, residente em Beriguy. 

Queixa e Duração — Falta de ar e tosse ha dois mezes. 
H. P. M . A. — A historia do doente pôde ser dividida em 

doi* períodos: um remoto (ha 12 annos) de queixa abdominal 
resumindo >c numa hcpato-esplenomegalia intensa de etiologia 
possivelmente paludica (posteriormente o exame de fezes reve­
lou Schistosoma Mansoni) e uma recente (ha dois mezes), que ê 
a que presentemente nos interessa: H a dois mezes, trabalhando 
na lavoura cm Biriguy, começou a sentir febre com exacerbação, 
vespertina c remissão matutina; concomitan tem ente tosse prin­
cipalmente matutina com escarro branco, viscoso, sem laivos san­
güíneos nem gosto particular; alguns dias após iniciou-se falta 
de ar em esforços que normalmente fazia sem se cansar; durante 
a noite dormia bem; nega suores nocturnos, dores thoraxicás, 
tremores de frio; não emagreceu mas ficou mais pallido e perdeu 
a disposição para o trabalho. Passou u m 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 esforços. Veiu então a S. Paulo, onde não 
encontrando lugar na Santa Casa, Joí entretendo sua moléstia 
com remédios populares: purgante de sulphato de sódio, pululas 
Ross, ferro quina. A dispnea tornou-se então intensa apparecendo 
mesmo em repouso; quando deita em decubito lateral esquerdo 
sente oppressão toraxica e falta de fôlego que desapparecem com 
o decubito opposto; por fim foi obrigado á posição ortopneica; 
a tosse e o escarro augmentaram mas não se modificaram seus 
SSím^05; * ̂ ^ náoccdcu Neste e8tado e n * ™ u nesta 
de t££*C*telteS V*******' famüiar** * heredictarios: nada digno, 
&**rn>gitorio «*«* os vários apparelhos - idem, 
^tad^T* HT^ gWd 7 Indivíd™ branco, mediolineo, em 
estado de nutrição regular, boa constituição esouelpfí^ ̂  
•««*cular: pelle sem edemas nem ckcv^^fZT^Ll 
* , W l f a ****> h-topoeica, d i s p n é a ^ ^ f S ^ ^ 
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Exame especial: 

Nariz: movimentação das azas do nariz ainda na respiração 
superficial. 

Pescoço: jugulares externas engorgitadas. 

Thorax: Apparelho respiratório — Inspecção estática — 
Abaularnento generalizado do hemithorax direito; estemo des­
viado para a direita: ambas bases thoraxicas fortemente abaula-
das. Pela face lateral tem-se a impressão de u m hemithorax 
emphyzematoso, com o diâmetro transversal approximaclamente 
igual ao antero-posterior. 

Inspecção dynamica: Typo respiratório costal superior com 
predominância quasi absoluta dos ápices. Dispnea cora tiragem 
isupra-esternal; respiração ryrhmica, muito superficial, 24 por 
minuto. Não ha Lemos nem Litten de ambos os lados. Maior 
expansão respiratória do hemithorax esquerdo tanto na base como 
nos ápices, se bem que as bases quasi não se movimentam. 

Palpaçâo: Confirma os dados da inspecção quanto á expan­
são respiratória: elasticidade thoraxica diminuída á direita. Frê­
mito bronchico nos dois terços inferiores do hemithorax esquer­
do nas faces posterior e lateral. 

Fremito-thoraco-vocal: a tonalidade da voz é mais aguda 
que grave; frêmito conservado no ápice direito e abolindo-se pro­
gressivamente até ser completamente desaparecido na base. 

Percussão; O hemithorax direito apresenta na face posterior 
u m som typanico-macisso até o nivel do angulo inferior da ho-
moplata: dahi para baixo gradativãmente o som macisso augraen-
ta e o tyrapanismo diminue até que na base o som adquire u m 
caracter de macissez hydrica absoluta: á percussão leve o som é 
macisso em toda extensão do hemitorax direito. A* esquerda o 
som é claro pulmonar excepto na face posterior, onde se percute 
uma região quadrilatera situada ao lado da columna vertebral 
entre o espaço escapulo vertebral e a margem inferior do pulmão 
(região infra escapular interna) cora som macisso hydrico. Es­
paço cie Traube desapparecido (esplenomegalia). A percussão da 
columna vertebral revela som tympanico macisso até D8. dahi 
para baixo som macisso (signal de Segnorelli). 

Ausculta: Hemitorax direito: Sopro amphorico na área de 
tympanismn decrescendo de intensidade do ápice para a base; 
na região de macissez. murmúrio vesicular diminuído. Hemtv 
tórax esquerdo: murmúrio vesicular augmentado de intensidade. 
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apresentando em ioda extensão roncos e sibillos.. Ausculta da 
TO/: vot amphorica na área de tympatitsrao; pectoriloqua aphona 
na região macbsa. Sucussão hypocratica negativa. Signal da 
moeda: característico dos derrames na base, e ruido de bronze 
(itgnal de Trousseau) no ápice do hemitorax direito. 

Coração: Inspecção — área precordial sem abaulamentos 
«ent retraeções; ictus no 5.* intercosto ao nivel da linha axillar 
anterior esquerda (posição sentada). No momento de ictus, 
ha ama retracçân, systolica portanto, ao nivel da linha mammil-
lar. Ictus pouco movei nas varias posições, regularrnente im­
pulsivo, rytbmkro, 

Palpaçáo: palpa-se a 1.* bulha na ponta. ; 
Percussão: bordo esquerdo do coração fortemente desviado 

pira fóra, * .^'-
Ausculta: Ligeiro sopro protosistolico nâ ponta. 
Artérias: nada digno de nota. 
Abdômen: Hepato e esplenomegalias intensas. 

COMMENTARIOS 
Deante deste caso o diagnostico de hydropneumotorax pa­
rece se impor ao quadro clinico; de facto analisando dado por 
a ^ ^ o P ^ C r C ! , : ° abaulam^to generalizado do hemitorax 
. f C l a * ? d ° aH*m e i t t o * P^ssão na cavidade pleural; 
as bases praticamente iraraoveis com inversão do farpo resoír£ 
to^o, devido á existência do derrame inferior; a dtaSét S 5 
va e wuoiectiva intensas (arfar A*. «—: 7. "*°*'uca oojecn-
ternal) oor « Z Z Í . ( , das .narmas « tiragem supra-es-
S e &JSHF? pulmo,;ar ,n.tensa * e*t««a e conse-

—-vocardirnSo na ^^erfSEKV ^^ 
conservação do frêmito „« « S L • existência do derrame; a 

I^Kíir Sem Í C V Í d o á adh«™»cías ín-
a«o macisso éUprio 5o p a e m ^ o ^ a T f °-80m « W 
regra no hydro^neumothoíaTotí^t presSao c o m o e <*< 
d « pulmonares age como w r « , L T f ? o ^ C o m o as "*'**» 
Pacidade de cxtríhir Isom Z^Z*' He,molt^ e tem a ca-
determinada nota tm^SSkTSSíSL^ U m raido' »™ 
^.emprestando-lhe o seuTírabíe o m ^ l u 8 i v a » e n t e P** esta 
«»««* O recitado actistío i «m I 2 K r l a- a n d° todas «• 
**» «a» ressoante que o som rbr« . • t y m P a n , c o . que é um 
damental é ser um s^í m u S a L ^ % J° CaraCtW ̂ ^ ftt*-

foad^nul é nitidamenrí«onherívd.UIn "" "" qUe a nota 
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Comtudo' o . pneumotórax não dá lugar necessariamente a 
tympanismo; com effeito, quando a tensão dentro da cavidade 
pleural augmenta consideravelmente (pneumotórax á válvula 
e 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 fundamentação clinica tem fundamenta­
ção experimental: numa bexiga cheia de ar á alta pressão o gol­
pe percutorio só faz vibrar as camadas superficiaes, dando ori­
gem, portanto, a som sub-mac^sso; ao contrario uma bexiga 
com gaz a pressão baixa, age como ressoador e dá som tympani-
co. Na base o som de percussão é macisso pela presença de der­
rame. 

A percussão leve não consegue fazer vibrar o ar á alta ten­
são dando origem a sqm macisso. 

O sopro araphorico c a voz amphorica são praticamente cons­
tantes no hydro-pneumotorax, sendo devidas á transformação 
pela presença de uma cavidade, que reúne determinadas condi­
ções (volumosa-superfictal-paredes lisas e tensas), do sopro bron-
chico e das vibrações vocaes. 

A falta de sucussâo hypocratica fala contra a hypothese de 
um hydro-pneumotorax si bem que sua ausência não seja suffi-
ciente para o afastamento deste diagnostico. 

O signal de Trousseau ou ruído de bronze seria, segundo to­
dos os autores consultados, pathognomonico de cavidade extensa 
ou de pneumotórax; aluado ao signal metallico da moeda na base, 
endossaria definitivamente o diagnostico de hydro-pneumotorax. 
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. n MU iM^wii"in-

O desvio em massa d» ™ f * * * * ^ Ído 
vlo do ictus) é determinado pelo augmento de pressão ao l»ao 

*íífVe1arao. como os mesmos signaes clínicos «isti^tes no hy-
dt^peumotorax podem se manifestar nos * « » " * » " • . -

O bronchio direito ramifica-se de tal maneira que ao nível 
do* ápice* existem grossos bronchios próximos á parede toraxica, 
emquanto na. bases próximo á parede, só existem bronchtolosi 
em outra* palavras: separando os bronchios de grande calibre 
e a parede costa! no ápice pulmonar só existe uma pequena mas-^. 
m de parenchima pulmonar; ao contrario, nas bases, ha grand^ 
maftua de parenchima pulmonar. \ 

Km derrames totaes o pulmão está colapsado em toda «UÉ 
extensão, de tal maneira que separando o parenchima pulmo­
nar da parede costal ha uma grande camada liquida. Conclue-se 
dahi sem mais explicações, abaulamento generalizado, immobi-
Kdade sobretudo das bases, dispnea intensa, elasticidade toraxi^p 
diminuída, deslocamento em massa do mediastino. *̂  

Maiores difficuidades offerece a disposição particular do frê­
mito toraco-vocal, do tympanismo e da macissez, do sopro e da 
voz amphorica. 

Frêmito toraco-vocal. Si considerarmos que o frêmito torac0*;% 
vocal climinue na base nos derrames livres da cavidade, pareceria 
lógico que diminuísse em toda extensão do tórax nos derrames 
totaes. Tal, porém, não se dá: nos derrames ha duas causas de 
diminuição do frêmito: 1.*) refracção dos movimentos vi­
bratórios quando passam por meios de densidade heterogênea. 
£•) para lazer vibrar a massa liquida seria necessário um im­
pulso intenso que as vibrações diminutas dos bronchiolos da 
base não podem dar. 

E existem duas causas de augmento: 1*) densidade do li­
quido que por ser maior que a do pulmão transmitte melhor 
as vibrações; 2*) compressão do parenchima pulmonar, conden*H 
sando-o c, portanto, tornando-o melhor conduetor dos movinien-
tos vibratórios. Ora, no ápice, os grandes bronchios conduzem 
vibrações vocaes de grande amplitude e, portanto, de grande in­
tensidade, sufficíentes para produzir ao chocar-se contra a massa 
líquida um movimento vibratório que, como todo movimento vi* 
bratono produzido numa superfície liquida, transmitte-se em to-
5o £ve^£? ™?nf*™^**™ cuja amplitude está na t*> 
aso inversa do quadrado da distancia. 

te«sí«S;tô mftquc r!ra vxiTi um frcmít0 ***> ****<* **-
tenso quanto mais se afastar do ponto de origem das vibrantes, 
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os grandes bronchios do ápice. Portanto, no ápice, o frêmito se 
conserva, e dimínue gradualmente até a abolição total á medida 
que se palpa mais próximo á base. 

Som tympanico: A trachéa e os dois bronchios são tubos 
cylíndricos que apresentam uma superfície lisa; as paredes des­
te* tubos são constituídas por membranas solidamente distendi-
das por anneis cartilaginosos. A pharinge e as fossas nasaes que 
entre si se comrnuuicam amplamente pelas grandes cavidades das 
coanas. formara um systema acústico que se junta á tripode tra­
cheo-bronchica, de tal maneira que trachea, bronchios, pharinge 
e cavidade nasal formam um conducto único, apto pela estru-
ctura, pela conformação anatômica e petos caracteres physicos 
a dar sob golpes vibratórios uma vibração da columna aérea ge­
rando u m som de clara musicalidade, apresentando uma nota 
fundamental perfeitamente identificável (Cova). 

Normalmente este systema acústico desapparecc sob a 
furcula esternal. porque a espessura dos tecidos na arcada costal. 
impede ás vibrações percussorias de alcançar com sufficiente in­
tensidade a tripode tracheo bronchica. Quando entre a parede 
costal e a tripode tracheo-bronchica se intromctte um meio qual­
quer que permitte a condução das ondas vibratórias pelo golpe 
percussorio, este despertará 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 vibrações da per­
cussão, resultando o tympanismo do ápice. A' medida que nos 
afastamos do ápice diminuem as grossos bronchios e augmenta 
a massa liquida o que eqüivale 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. A percussão da columna. natu­
ralmente segue as mesmas regras donde o resultado obtido: 
som tympanico-mncisso no ápice e macissez absoluta na base. 

Sopro amphorico: O limite entre o sopro bronchico e o sopro 
amphorico não é nítido em todos os casos (Sahli). O sopro bron­
chico apparcce quando o parenchima pulmonar adquire condensa­
ção sufficiente para conduzir o sopro bronchico physiologico; ora, 
o pulmão quando perde ou diminue sua tensão interna cessa de agir 
como caixa sonora (isto é. vibrar para todos os tons) e ga­
nha as propriedades de um ressoador de Helmoltz. dando u m 
timbre tympanico á nota fundamental para a qual vibra (Cova). 
E* muito possível que o sopro bronchico soffra u m phenomeno 
de ressonância eletiva por parte do parenchima pulmonar em 
condições especiaes. de tal maneira que se transforma num sopro 
amphorico. 
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o diagnostico dífferencial entre o hydro-pneumo-torax c o 
derrame total com signaes pseudo cavitarios pôde ser feito por 
farto* MgiurN dos quaes destacaremos pela importância: 1.°) Au-
*encta do dignai «le Lemos, porque falta uma condição imprescin­
dível para a sua formação que è a movimentação do diafragma, 
impossibilitada pelo enorme peso liquido do derrame total. O 
*tgnal «le Lemos tem assim um duplo valor: presença precoce 
nos derrames pequenos, ás vezes como único elemento de dia­
gnostico: ausência nos grandes derrames. 2.*) sucussão hypo-
cratica existente no hydro-pneumotorax. 3.°) Existência de u m 
limite nítido no hydro-pneumotorax, entre a região que pela per-
cus*áo dá tympanismo e aquella que dá macissez; ao passo que 
no derrame total ha uma passagem gradual entre essas regiões 
em uuç o MJIU tympanico vae adquirindo caracter cada vez mais 
macisso e perdendo progressivamente o tom tympanico. 

A confirmação diagnostica foi feita pela radiographia e pela 
puneçáo plcural. Esta determina a modificação do estado physico 
do pulmão, alterando por conseguinte a conducção dos movimen­
tos vibratórios; assim durante a puneção plcural, observamos 
as seguintes modificações: Inspecção: Apparecimento do Lemos 
ã direita. Diminuição da dispnea. Percussão: modificação do 
tympanismo-macisso com mais accentuação do som macisso. 
Ausculta: desapparecimento do sopro amphorico e substituição 
por respiração soprosa, com excepção de uma ligeira área do 
ápice direito que conservou o sopro amphorico si bem que muito 
diminuído em intensidade. Apparecimento do sopro pleurítíco 
em i q«e se ausculta no bordo superior do derrame. Desappa­
recimento da voz amphorica. 

A interpretação pathogcníca que demos ao caso está de per­
feito accôrdo com os conhecimentos actuaes sobre formação e 

ca^TmeltntrL!?T^ "* ** °bwVa*0** *UC^vís de 
casos semelhantes poderá trazer a sua confirmação ou e m caso 
contrario, crear uma nova interpretação. ^ 



Serviço de Clinica Medica do Prof. Rubião Meira 

ABCESSO PULMONAR: CONSIDERAÇÕES 
SOBRE U M CASO (1) 

David Rosenberg e Generoso Concilio 

Quaftannistas 

OBSERVAÇÃO 

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

Queixa e duração: Tosse com escarro, ha u m mcz. 
H. P. M . A.: Cerca de u m mez atraz, sentiu numa tarde, 

indisposição, arrepios de frio c febre alta, Procurou medico no 
dia seguinte o qual disse tratar-se de grippe, rcceitando-lbe uma 
poção e resguardo. 

Nos dois primeiros dias de moléstia sentiu calafrios durante 
o dia, febre á noite, tosse de fraca intensidade acompanhada de 
pequena quantidade de escarro amarellado. 

Nesta altura, apanhou muita chuva c na noite de**c 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 sangüíneo, ás vezes, mas com-
tnummentc amarellado, cuja quantidade augraentou progressi­
vamente attingindo até cerca de 50 c. c. 

Escarrava mais peta manhã e refere que quando deitava so­
bre o lado esquerdo sobrcvinha tosse que então era acompa­
nhada de maior quantidade de escarro. Procurou então o Hospi­
tal de Jaçanã onde fizeram três exames de escarro para bacillo 
de Koch que resultaram negativos. 

(I) —- Trabalho apresentado tio Departamento Scíentifico, em 
MMM937. 
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Pt* tratameiuo com xaropes e injecções sentindo melhoras* 
l̂ t* düappareccram a lebre e os suores nocturnos. Durante o 
me* de moléstia diz ter emagrecido 6 kílos. A conselho medico 
internou-** em U-ICM6 na enfennaria do Prof. Rubião Meira, 
*ecçâo a cargo d<* Dr. Jaíro Ramos. 

Interrogatório sobre os differentes apparelhos 

Cabeça: cefaléa tles«le o inicio da moléstia. 
Olhos, ouvidos, nariz, garganta:: nada digno de nota, 
Cardio-respiratorío: nega tosse, escarro, suores nocturnos, 

antes da moléstia actual. 
Gastro-intestinal: nada digno de nota. 
Genito-urinario: Neuro-muscular: tdem. 
Antecedentes pessoaes e hábitos: 
Tabagista e etylista moderado. Nega passado venereo-syv 

phtlmco 

Antecedentes familiares e hereditários: 

Nega na família pessoas atacadas de moléstias pulmonares. 
Exame geral 

Trata-se de um indivíduo branco, mediolineo. Pelle e anne­
xos nada digno de nota. Mucosas visíveis coradas. 

Gânglios cervicaes, occipitaes, axillares e ínguinaes, palpá­
veis moveis, não augmentados de volume, não coalecentes e 
não dolorosos. 

Epitrocleanos palpáveis de ambos os lados e do tamanho 
de um caroço de azeitona, indolores. 

Não ha edema, cíanose nem circulação collateral. 
Posição no leito: Decubito lateral direito preferido, porque 

o etquerdo provoca tosse. Peso 61,200 erammas. grammas. 

Exame especial: 

Para o lado dr. segmento cephalico encontramos de nnsiríwi-
dente, com falha,, caries, gengívite t a r t a r í ^ e ^ ^ l X £ E 2 í J 

Tiroide palpável ®cn*,v , l e « » » « • e ptorrhéa alveolar, 

THORAX: Inspecção estática 

Pact anterior: Hoinbro direito ooueo ma; i .; 
«luerdr* Wim^m *,*,**. w w w pouco mai> baixo que o es-

üwtt Mtjipta e mfra clav cu ares 
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reito mais dc*en%*olvido do que o esquerdo. Mamillos ao mesmo 
nivel e cqitidistantes da linha mediana. -Ultimo» intercoNt»»* vi>i-
vci*. Reirncção da base direita. Charpy mais ou menos de 90". 

Face posterior: Fossas suppra e infra espinhosas não escava­
das, Mordo* espinhaes das homoplatas |>ouco *a'ientes, sendo mais 
na |Hirçâo inferior. Angulo inferior da horaoplata direita mais baixo 
doía* ''etiLttnctioü do que o esquento. Não se notam intercostos. ha­
vendo retracção pouco e\ulente da base direita. 

Inspecção dinâmica 

Inspecção dinâmica: Typo respiratório costo-abdominal. De­
pressão lUHpíratoria mais evidente a direita, nas inspirações pro­
funda*. Não ha dispnea, tiragem nem cornagem. Lento* Torres 
au ente. Litten presente em amidos os lados, na posição deitada: 
a direita, 4 cmts. e a esquerda, 5 cmts. Shnufpung ph. segundo 
duas linhas, regttlares e parallelas de ambos os ladi»* e a 4 de­
dos do rebordo costal 

Palpação: Expansão respiratória igual nos dois hemithorax. 
A apalpaçâo da face anterior, no abaulamento direito, mostra que 
a 2.* e 3." co*tclla junto ao externo >c acham soldada*. Menor re­
sistência da base direita na amplexação. 

Frêmito toraco vocal: Representando por 4 a zona de frêmi­
to mais intenso, temos: 

Faee Faee Faee 
Posterior Anterior Lateral 

1) E D E D i: 
4 3 4 3.5 4 3 
3JS 2.5 j— — 3 3 
4 3 t— - - -

Percussão: Hy per sonoridade cias fossas infra-cla\ iculares. Re­
gião infra-a.xibr esquerda também hypersonora. Mobilidade acti-
va das bases numa extensão de mais uu menos 3 cmts. nas faces 
anterior, posterior e lateraes. N*o resto dos hemiihoraxes. som cla­
ro pulmonar. Diminuição da sonoridade pulmonar ao nivel do sex­
to intercepto esquerdo posteriormente, na linha escapular. em re­
lação ao lado opposto. 

Asculta: Pulmão esquerdo: respiração hnmchica no espaço 
ÍHter-e*capt*lo vertebral até a base ouvindo *c naquellc espaço, 
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m angnlo interior da horaoplata c na região escaptriar, sibiltoa, 
Z^t c*tcrtorc* subcrepitantes de médias e finas bolha» quií au­
m e n t a m com a tosse. Na face lateral, região infra-axilar, os mm> 
mo* caracteres, porém, os estertores são em menor numero...jfa 
fmce anterior ao nivel do 3.* e 4.» intercostos os estertores adql^i|» 
o caracter de consonância. 

No resto, respiração sem ruídos adventicios. 
Ap. cardio-vascular: Ictus visível no 5.° intercosto esquerdo, 

tu» dedo para dentro da linha raaraillar, forte, localizado. 
A* percussão, a área cardíaca não se mostra augmentada. Bto* 

lhas de caracteres phonicos normaes, artérias de paredes mollcs Pulso radial cheio, regular em tempo e amplitude com 80 bi| 
timeniuN nor minuto, Pressão arterial: 120X70 (Tycos). 

Abdômen: nada digno de nota* 
Columna vertebral: idem. , 
Systema nervoso: reflexos normaes. Romberg e Babinsky ne- * 

Stívos. í 
nnibtlidade objcctíva e subjectiva normaes. 

Articulação e membros: nada digno de nota. 
Exames de laboratório 

Feitos no Hospital de Jaçanã: 

Sedimentação — 58 mm*. . 25- 9-36 
Koch exame directo, negativo 25- 9-36 
Homogeneização, escarro negativo para b. Koch, .... 3-HW6Í 
Homogeneização, escarro negativo para b. Koch .... 7-10-36| 
Na enf ermari a: 

Hemogramrna: 

Entrocitos .....,...;<.......... é 4.150.000 
I jUucocttOH ..._ 

Hemoglobina »*^%.. <#.#. 
Valor irlobubr ': 

Monocito* .......... 

K35£" "••••••-;: 2% 
s-ta««^r»^-,;;;:; :: o % 13-10.35 
* * « * * ™ça«í*o p*tr fun^oa. Dr. F. Áímtídi M 2 í 5 

7.900 
68 % 

65 fo 
32 % 
1 % 



Radlographla n. 1 





Hadlo«raphia iv. i 





Kadl«cr*pM«a n. 3 
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Exame de material colhido directamente, 
no foco cie lesão pelo Dr. Plínio M. Bar* 
reto c examinado pelo Dr. XeUon Pla-
nct: 
Exame clirecto: Streptococcus. B. fusi-
formis. B. Friedlander. Não ha espiro-
chetas. 

Culturas cm aerobiose e anaerobiose. 
Streptococcus viridans, Streptococcus iner­

tes, não ha desenvolvimento de qual­
quer outro germen interessante. 

Innoculação em camondongos e cobaias, 
negativos. 

Póde-se excluir a gangrena e a expiroche- ^ 
tose • **p *'* 

Reacção de Wassermann, negativa. 
Radiographias. Fig». 1 e 2 mostram nitidamente a presença 

de cavidade com nivel liquido, assignalado pelas setas. 

Evoluçio 

Temos a tvulirçâo diária do doente durante a* suas 1 esta­
dias na enfermaria ou seja de 21-10-36 a 23-12-36. quando teve aUa 
p £ alguns dias a pedido, e de 16-1-37 a 13-2-37. quando teve alta 

me,hA^?8malaremos apenas alguns dados interessante, da evo-

IU**Assim analysandu a curva do escarro, notamos oscillação diá­
ria na Quantidade, com um máximo de 60 cc. e um mm.mo de 4 cc. 
r» na quanuo»M«r. Quantidade com o trataraen-
notando-se uma queda geral dessa quanuw** ** " .„-_„ 
to Durante o !-• período de sua estadia na Enfermaria, o escarro 
S . .mi?ell.do e nunca apresentou-se fétido « J * " » * » . 

Quando em maior quantidade apresentava-se em 4 camadas 
"^«ntíou em 6-1-37 escarrando 5 cc. de escarro amarello es-
b r a n o S Õ fluido, sem grumos. Escarro hemoptoico uma unica 
t ™ Apena" iüas Ceaes escarro fétido, o que determinou exame 
dTmSXi colhido directamente da lesio pelo Dr. Pluuo M. 

"""Sinto a temperatura, sempre manteve-se afebril. tendo 

Wro^^q^d^sea»I!oE^o3pulmonar nio »Pr^%al"™^;-
« M . de ..-tu durante o I» estádio na Enfermar». Quando, «en­
trou em 6-1-37. apresentava ligeira submaassez ao n.vel do an-
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•«k, tafern.r da homoplala esquerda, roncos e iibiloa neaaaa 
S Í J T Í S » . í ! n . eMe'.»res subcrcpitanus «,»e apparecam com 
* imi<> Vão havia broiuophoma. 

J u en. I3-2-JT. para pausar um me, em casa rccommendan-
<t<w tw*a alimentação, repouso relativo e permanência, meia hora 
por «ha. ao levantar -se. com o tronco fictício e um pouco inclinado 
para diante, 

Fm 203*37 apre«enta\a ligeira submacissea no aptee esquer­
do e 3.* intercepto esquerdo. Pela ausculta nada se v"'^""-

Radiographia tirada pelo Dr. Cassio Villaça em 17-3-37 deu: 
Chi* 3) existência de innumeras pequenas sombras nodulares, 
ám**». eunarsa* na metade do campo pulmonar esquerdo, de si­
tuação provavelmente |>ostcrior. 

Contorno annullar representando reliquat de cavidade pre­
existente na região iníra-clavicular esquerda, com bronchio de 
esvasiamentu. 

4-4*37; Passa bem, come bem. nada sente. Peso. 72 kilos. 
Exame do* pulmões não apresenta modificação. Escarro 10 cc. 

Peso: 

61,200 gr*. .. .. .., 14-10-36 
61J» gr» ..é.:; ; .w ..- 25-10-36 
mim gr*. 142-36 
71 Mio* 24-12-36 
72 k»lo. 6.1 .37 
72.500 grs .. 31- 1-37 
72 kilo* # 9. 2-37 
72 kilos 4- 4-37 
Tratamento 
Aspirações bronchicas feitas pelo Dr. Plínio de Mattos Bar-
ir;o. com mtervaHo* de 4 dias em média, durante 3 semanas. 

Drenagem de postura. 
914: Do** rre^renu niim total de 12 applicaçòes. 
Vaccinas mistas: Preparadas pelo Dr. Floriam, de Almeida, 

com o material colhido directamente no foco da lesão. 
Alimentação farta. 
Repouso no leito. 

a 

Considerações geraes 

Acalmo* 
«u.» . î f ' ver ri caio íW u m -«'--viduo que gosava bôa 
•at*K e mhmmen-, te*.arrepios de frio, febre, tosse com escar-
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to amarellado e depois hemoptoico, como symptomas iniciaes de 
m a moléstia. 

Esta symptomathología náo é especifica, jiorém freqüente­
mente o abeesso do pulmão inicia-se bruscamente, e cora es.se 
quadro symptomatico. E m outro* casos é diversa a manifesta­
ção inicial: dor thoraxica. ou tosse secca acompanhada de u m ou 
de vários dos symptomas acima referidos. 

C o m os tratamentos iniciaes feitos no Hospital de jaçanã, 
desapparcceu a febre, persistindo a tosse e escarro que attingia 
até 50 cc.: neste estado nosso paciente deu entrada na Enfer-
üjiafia. 

A tosse no inicio é secca quando a supuraçâo está fechada' e 
não ha drenagem. Posteriormente esta drenagem se estabelece, 
por abertura do abeesso num bronctíio, c então apparece um de­
mento característico das supurações pulmonares, que c a expecto-
ração de grande quantidade de pus. Com effeito o escarro puru-
lento e cm grande quantidade, apparecendo de uma vez "a bocea 
cheia" (vomica), ou então íraccionadamente, é para Sergent o 
symptoma fundamental da* supurações pulmonares. 

A fetidea cio escarro encontra-se na variedade de abeesso dito 
pútrido, em que predominam os processos necroticos e de putre-
facção, ou quando ha estancamento e falta de drenagem do cxso-
dato, nos simples» onde menos freqüentemente a fetidea c notada» * 

Verificamos no nosso caso a deposição do escarro em cama­
das, typica das supuraÇõcs pulmonares, porém sem íefidez. 

A temperatura no inicio é alta: 38-39» fis vezes 40*; desce de-
pois e oscilla em torno de 37*,5; quando desaparece oU diminue 
accentuadamente a quantidade de escarro espelida, sobrevem fe­
bre e outros symptomas indicativos de intoxicação, mais ou me­
nos severa, o que se explica pela falta de drenagem e conseqüen­
te retenção do escarro. 

O emagreeimento que apresentou o nosso doente. 6 kilos no t 
primeiro mex de moléstia, é symptoma freqüente. 

Chama-nos a attcnçâo na historia do nosso doente a influen­
cia da poeiçlo no apparecimento da tosse, e augmento da quanti­
dade de escarro. Os estudos de Reimberg explicam esta influença 
da posição, pela exitaçâo das zonas reflexogenas, attingidas pelo 
accumulo do exsudato. quando a drenagem nâo se está dando, ou 
então atttngido* j»cla drenagem do exsudato. Dahi o indivíduo se 
deitar de preferencia de modo a não provocar apparecimento da 
tosse, em posição na qual não haverá drenagem do abeesso atra-
%-c* o bronchio: esta posição dependa da situação da fistula heon-
chica. S de aceèrdo com esta situação, o indivíduo se deita ora so­
bre o lado da lesão, ora sobre o lado opposto a ella. 

http://es.se
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.\o wxãmt physico podemos encontrar os dedos hypocraticok 

os. mãos e dos ,«. de valor relativo, poü m C ^ J ^ ^ ^ 
tro* estado* pulmonares ehronico* e em certas cardtopathtas indi­
cando um r<tado anoxemico. 

Vemos, portanto, que uma anamnesc bem conduzida alliaíhl 
a mn exame nhysko cuidadoso, podem nos levar a u m a suspeita 
diagnostica de abeesso pulmonar, cuja confirmação se pedirá ao^ 
exame* de laboratório e subsidiários. 

O exame do material, colhido directamente do foco da lesão 
com o auxílio da bronchoscopia, revelou, no nosso caso, Strepto*! 
cocais virídan*. Streptococcus inertes, B. Friedlander e B. ftlfl* 
luftnes. .são esses os germens mais freqüentemente encontrado-
nos abeesso* sim pie». 

O quadr ohematico revela na maioria dos casos u m a leucosl-
tose que pode ir a 2O-4O.000 por m m 3 . segundo Von Bergmann| 
Isto porém não verificamos no nosso em que também não havia 
anemia notável que pode existir cm outros casos obrigando ás 
vezes a uma transfusão. 

importantes na confirmação do diagnostico, assim como f" 
damental na localização exacta do processo, são a radiographia a 
bfonchographia/ e a bronchoscopia. 

Localização 

A localização mais freqüente é nos lobos interiores e destes o 
direito ê a sede maí*» c o m m u m conforme podemos ver no quadro 
abaixo: 

tm&tlilÊ^ m • iiwimi •». • iu mini mi m imuiiiiiiiinniwui m 

Cassa ] Lobos iaf. Polmão D. I Pulmão E. 

™ * H T M ........... 30 
Walxer f 32 

- ̂ '^"^C-^r^£^Síq^a3SS63»S^ 

70 % 03,3 % j 36,6 % 
57 % \ 
66 % 41 % j 19 % 

•• 

A exploração physica do lhorax nada apresenta de caracte­
rizo P.^rtn... «-nrontrar «i^ac* de infiltração pulmonar, oo 
«tão «gna« cwritarioa quando já *«• deu a liqüefarão e esvasia-
meoto <> |,»t|e da zona altcedada. 
Muand^Tcv^ T;'ÍtarK-K 1**™™ verificados* facilmente 
quand- a ca%ioade e-u va*.a e superficialmente localizada; qaaa-
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do profundamente situada no lobo inferior estão ausente*. Sendo 
cita a mais freqüente situação do abeesso, comprehende-se a au­
sência tão commum desses signaes. Xorris e Landi;» e:n 30 ca*o> 
encontraram K com signaes ca\ itarios. 

No nosso caso tínhamos, conforme vimos sub-macissez. bron-
chophonia. roncos e sibilo* r estertore-» suhcrepttantcs de média* 
e finas bolha», ao nivel do angulo inferior da horaoplata. região 
c*ca pular e iĉ iãn infra-axylar, «endo que na iacr anterior ao ní­
vel do 3/* e 4.° m terços to os csicrtore* tinham o caracter de con-
sonantes. 

Ethiologia 

Múltiplo» são o» factores causar* úo abees-so pulmonar. Po­
demos, no emtanto, destacar como mais importante*: 

1) Pneumonia. 
2) Aspiração de corpos extranhos. 
3) Intervenção cirúrgica nas vias aéreas superiores e princi­

palmente arnigdalectomia. 
Uns M) casos de Morris e Landis, 9 reconhecem com»» causa 

a pneumonia. 
Wesslcr apresenta ItJO casos, 37 dos quac<% foram determina­

dos por pneumonia. 
Chcvallier-Jackson attribue grande importância a aspiração 

de corpos extranhos. particularmente cm crianças. 
As verificações destes ultimo* annos attribuem maior im­

portância as operações cirúrgicas na* vias aérea* superiores, par­
ticularmente a tonsilectomia. 

Richardson, aliás já chamara a attençâo sobre esse facto em 
1912. I-ord estudando 227 casos responsabiliza em 34,3 % a ton­
silectomia corno causa: o mesmo faz Kerrnan em 27 dos seus 103 
casos. Alguns autores como Jackson, Moore, Crowe, Scarf de­
fendem neste* ca*os a origem bronchogena. inspiratoria. em 
quanto que outro* como Lambcrt, VVeeks, Cutler inclinam-se 
mais para a origem embnhca destes abces*qs. Culpou-se também 
a anesthesia como causa, mas a experiência mostrou o appareci­
mento de abeesso pulmonar post tonsilectomia mesmo com anes-
thcMa local. Esta importância da arnigdalectomia verificada em 
tão grande proporção nos Estados Unidos, não se confirma em 
outros lugares como na Argentina. 

Ce ha II os dá particular importância aos abce<*os alveoloden-
tarío* e â piorrhea aU colar, o que não se pôde deixar de levar 
em consideração, se lembrarmos que são os gemiens habitual­
mente encontrado* na hoeca e na piorrhea alveolar, os que se en-
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contram também na cavidade dos abcessos ou no parenchima com 
gangrena. 

Temos ainda a considerar na ethiologia do abeesso pulmonar, 
os traumatismo* do thorax e a propagação ao pulmão de proces­
so* supurativos da vizinhança: empieraa, abcessos hepaticos, pe-
rinephntico. sub-phrenico e mediastinite supurada. 

Ao* agentes ethiologicos já fizemos referencia linhas atras. 
E m relação â especificidade de germe para gangrena pulmo­

nar, citaremos somente que os trabalhos de Etchegoin na Argen­
tina, parecem ter estabelecido ser a gangrena pulmonar determi* 
nada por um espiroqueta, differente morpho e biologicamente do 
espiroqueta de Vincent e outros da bocea; dito espiroqueta, innô-
euUdo em cobaia e coelho, reproduziu nestes animaes um abeesso 
pulmonar idêntico ao do homem, mesmo quanto a distribuição 
zonal do germe. 
Diagnostico differencial 
A confusão é possível com tuberculose, quando ha caverna 
typiea. limitada e no apiec. A differenciação faz-se principalmen^ 
te pelo exame do escarro, e do material colhido directamente da 
lesso por hronchoHcopia, c mesmo innoculação deste material em 
cobaia, como foi feito no nosso caso. 

O diagnostico differencial deve ser feito com o câncer; neste 
ajachexia e maior e mais rápida, a anemia é mais intensa, os 
escarros hemoptoicos .ao mas* freqüentes com aspecto de grose-

«ÍSOT
 cm individu°^ c°m »&* 

o b T ^ I L T ' " rad,ífral>h,a * Principalmente a bronchogra-
« S d 7 * l h ^ " 2 2 ° h r ° n C h ^ "•••«•*• s â° elementos^de 
"™ *°\n*r* t** mei° da bronchoscopa Devemos awlcmal^ o 
ZSZt^rZj; â sso aparecer cTmo u^omplf! 
viertsTrede T ^ L ^ ^ ' d° ""«' 8e d e s ^ 
«aathologia amhi^.a hC"*°- tend<>-Be e n t*° uma sympto-
«*• d^Scla^^StiSl7

ÍS hf™°P««» que vomi-
quado- ^ a P°s,t,l'dade da cultura nos meios ade-
ce»*o porqtte na *omma svphílitic» «T **"* P

0*™ do ab" 
• « « « . - encontramos o u C » £ » « T M í . d e infee«*> « ^ 
Wa«erma„ e Kahn posití "às e ??*r *

 de 8yphili»' '««tf* <»« 
•yphilitíco. vmun*. e a effícac.a do tratamentoanti. 
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Bronchiectsaia: a tosse c o symptoma dominante apparecen-
do em acesso* r acompanhada de expectoraçâo abundante, que 
apparece pela manhã (totllete matinal), e a noite ao deitar-se, ou 
pela mudança de posição: é a pseudo-vomica de Sergent em que 
temos a sabida de pm dos brouchio» dilatados, csvasianictito des­
tes bronchios No abeesso, vimos, a expectoraçâo se dá durante 
lodo o dia, fraccionada, sem hora determinada. As hemoptises 
são mais freqüentes na bronchiectasía: segundo Och>ner encon­
tra-se em 50 a 70 % dos casos. O diagnostico è principalmente 
dado pela broiichographía com lipiodol que mo^ra os bronchios 
dilatados dr aspecto cylindrico. sacular ou fusiforme de accôrdo 
com a variedade fia bronchiectasía. 

Faremos apenas menção a 

Evolução clinica do abeesso pulmonar 

Podemos ter a ruptura do abeesso num bronchio logo apôs 
ter-se formado a collecção purulenta, daud>»>se o seu rsvasiamen-
to j»or vomicas *ueeessívas, fechamento c cicatrização da cavida­
de. Ksta cura expontânea cio abeesso pulmonar agudo, dá-se em 
25-50 % dos casos, no- abcessos ditos simples, determinado* por 
aerobios 

Podemos ter a abertura do abeesso na pleura dando emptema 
enkystado, se já havia adherencias previa*, ou piopneurnothorax 
quando a ruptura se faz na grande cavidade pleural sem forma­
ção previa de adherencias; emquanto o empiema enkystado é uma 
oceorrencia relativamente benigna, e cura pela drenagem, o pio­
pneurnothorax é mortal em 90 *& dos casos 

Finalmente, podemos ter a passagem a chronicidade: o ab­
eesso pulmonar chronico, não se distingue do agudo a não ser 
j»e!o tempo: até o a 8 semanas t\o seu inicio, o abeesso diz-se 
agudo, depois diz-se chronico. 

Este abeesso chronico não tem muita tendência á cura ex­
pontânea: segundo Ceballos temos so 8 $r de cura immcdtata e 
4 % de cura tardia. 

Também a cura clinica (por vários processos: alcooithera-
pia. sorotherapia. vaccinas arsenicaes. etc), dos abcessos chroni­
co* principalmente tio* gangrenosos, determinados por espiro-
qtietas. e problemática, e segundo Saucrbruch. pelo tratamento 
medico dos ahcc*sm pulmonares chronicos. temos uma mortali­
dade de 60 a 80 %. De accôrdo com Ceballos, dada a possibilidade 
de remissões enganosas, não se pode dizer que um caso não ope­
rado esteja curado, antes de u m período de 2 annos, e com con-
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trole radiologieo, i*oi* freqüentemente, após u m período de me­
lhora, temos a \olta de toda a symptomathologia anterior. 

Baseados nu> dados estatísticos de Graham, Coquelet, Sauer-
bruch. Baumgartner. Lockwood, podemos dizer que o abeesso 
chronico do pulmão pertence á cirurgia, e quanto antes elle fôr 
entregue ao cirurgião, tanto mais brilhantes serão os resultados 
obtidos 
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Serviço de Clinica de Doenças Troplcaes e Inlectuosas do Prof. 
Celestino Bourroul 

1NSUFFICIENCIA AORTICA TRAUMÁTICA (1) 

Armando K. Cordeiro 

Quarto anniata 

Deixando de lado considerações de ordem Anatômica el'hy-
•iologica do coração vamos passar em revista a pathologia ao 

COI*Na pathologia do coração distinguimos as Malformações 
congenitaie as alterações adquiri-las. Vejamos em primeiro lugar 
as Malformações congênitas. , _ - .„. 

Para chegar ao seu desenvolvimento completo o coração ex­
perimenta certas transformações, no decorrer dasiquae.se rê  
Eremi o tubo cardíaco primitivo e se formam parles «•*•»"»* 
S £ S as suas cavidades. A ausência ou a realuaçâo ^°*P»«» 
2 qualquer destes processo, fa. com que o sèr humano na*. 
com uma malformação congênita card.,ca. , M l o M i. 

\s malformações congênitas individua uadas na autópsia 
,*o niimerosíTma; dentre "ellas as quê apresentam interesse C-

"^^tsrdo^S^enTe^sobre estas malformações congênitas 
de in.e e " l K temos: A moleari. de, Foger ou Comjnu-
-L«ll Interventricular. A Persistência do Buraco de Botai. A 

SSÍTSS. P^—ÍV-S^ÍSÍ: Coraçao de 
Pallot A Eatenose ou Coartaçio do Isthmo Aortico. 

Ainda temos outras malformações congênita, que deixamos 
ProTa,;tr«AVe^ «tas sao. como sabemos 

Fassanoo a* aii^v^ coração — o Pcricardio. o Endo-
S i T , ? MÊJSS»bem ~ m c Í T £ systema de irrigado, as 
HSÍL à í E S ? a, quaes podem ser sede de alterações pa-

(U Tnbafto a*Mi«oU«»o «» DWarta-aato Sdenufleo •» U+Wt. 



ümkmicm Estas sáo capazes de comprometter tambwfea aorta 
f í X S pSünmr dada a intima correlação funcciottal deites 

C,mC--^- cai- sobre a pathologia destas* differentes * 

^?olT^ <*° pericardio denomina-se 

, * £ £ recordo com a natureza do ^SSJT^ 
InosVa pencardite fibrinosa, pericardtte sero-fibrínosa, a pert-
cardite nurulenta c a pericardite hemorrhagtca. 

Com o nome geral de derrame pericardico englobatnosj*s pe-
rkardttea fibrinosa. sero-fibrinosa, purulenta, hemorrhagtca, O-
hidropericardio. m J^ã 

Temos ainda os chamados Pneumopencardios, Hemop0fcar-
dio, e as associações Hidropneumopericardio, hemopneumoper*-
cardio, Ptopncumopcricardio. 

Por hvdro-pericardio se entende a transudação de li­
quido no pericardio, o que se observa nos períodos avançados da 
insufCicicncia cardíaca, e nos estádios pré-raortem (segundo Bru/ft 

gsch este liquido é produzido talvez durante a agonia). ';.; 
Passando em seguida a tratar do Endocardio a sua inflam* 

mação constitue a Endocardite e é devido a causas toxico-inÜ^^r 
sas que evoluem de fôrma aguda e sub-aguda e chronica ioçafi-
zando-se de preferencia nas válvulas produzindo jnsufficíeticia 
ou estenose, podendo se localizar também no endocardio parietal. 

A endocardite clinicamente se apresenta sob 2 fórmasf; en> 
docardite simples e endocardite septíca; a primeira fôrma corrair 
ponde anatomo pathologicamente á trombo endocardite super­
ficial e a segunda fôrma á endocardite ulcerosa ou ulcero vege-
tante. 

Brugsch dá para causa ethiologica da endocardite septka 
ou ulcerosa principalmente o rheumatismo poliarticular agudo, é 
devida principalmente em 59 % dos casos a~uma septicemia estre-
ptôcoceiea, em 39 % estaphilococcica, 41 % pneumococ^fta, 
6 % gonococcica c 1 % colibacílar e meningococo de Weichsel* 

agente da meningite cérebro espinhal epidêmica. Fhtoê-
mente pode ainda o endocardio ser sede de processos degeneWltí-
dbcard^** '** ateromasia o u tra"sformaçâo fibrosa, fibrose^en-
VUto assim rapidamente as Endocardite» passamos a vêr as 
Miocanutes que sáo as inflammações do miocardio. 
... P>tmguiusç durante muito tempo a miocardite aguda 3* 
chrwnca. h..j. em dia ha. cm clinica, tendência sempre crescente 
í r a t L l * ZJ£ mkK"ardi.te c h r o n ^. ^dz a impossibilidade 
»*»«ica <k a reconhecer no leito do doente. 
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Quanto á cthiologia das Miocardites, ellas podem ser conse­
qüências de infecçocs agudas sobretudo a diphteria, o rheumatis-
m o políarticular agudo, a escartatina, a febre typhoide, também 
podem ser provocadas pelas infecçocs cstrcptococcieas, pneurao-
coccicas, meningococcica, grippacs e gonococeicas. Raramente o 
processo de Miocardio é isolado, isto c, sempre um proceso in-
feccioso a <|iie se pode imputar a causa. 

O quadro anatomo-pathologico da raiocardite é representado 
por processos cxsudativos c prol i fera ti vos do tecido intersticial e 
nrocesso* degenerativos da fibra cardíaca. 

Em conseqüência da lesão do miocardio especializado (feixe 
de Hís) apparecem os differentes typo* dç arithmia; a lesão do 
miocardio c c m m u m produzirá os differentes graus de insufficien-
cia cardíaca. 

Denomina-se fibrose miocardica ou cardio-c*clrrcw a trans­
formação fibrosa do miocardio. A principio acreditava-se depen­
desse a fibrose miocardica de intoxicação e infreçoe* nttenuada*. 
actualmente ha uma maior tendência a relacional-a com um "de-
ficitM da irrigação miocardica proveniente de alterações na ar­
vore cortinaria. A fibrose do miocardio pode ainda representar a 
sequei Ia de uma raiocardite aguda, sobretudo rheumatica. 

Passamos cm seguida i Pathologia das artérias coronarias, 
esta reduz-se praticamente á estenose c á ocelusão total de sua 
luz com dcfficiencia na irrigação do músculo cardíaco. Tanto a 
estenose como a ocelusão podem ser transitórias ou definitivas. 
Quando são transitórias reconhecera como causa ura espasmo 
vascular c não chegam a determinar alterações estrueturaes do 
miocardio. limitando-se a produzir perturbações funecionaes como 
dôr angínosa. modificações do rythtno, syncope. etc. Quando de­
finitivas a estenose e a ocelusão das coronarias resultam de alte­
ração orgânica: espessamento da intima por arterio-esclerose, 
formação de trombo cm uma placa de ateroma, embolia, esteno­
se* de orifícios de origem por aortite, syphifitica. etc. 

Si a ocelusão c repentina (trombose ou embolia) caso não 
se dê a morte immediata. forma-se uma necrose ischemica do 
miocardio e infarto que logo se transforma numa eicatriz fibrosa 
é a placa fibrosa post enfartica. 

Si a oerfusão è lenta por engrossamento gradual da intima 
e conseqüente reducção progressiva da luz. produz-se uma ische-
mia relativa do miocardio com perturbações funecionaes como 
syndromo angínosa e transformação fibrosa do miocardio que c a 
fibrose miocardica primitiva. 

A obstrucção lenta e progressiva do tronco da coronaha D 
não traz o exilo letal, principalmente era indivíduos jovens com 



148 REVISTA DE MEDICINA 

sua* artérias capazes de soffrer u m a adaptação e assim vamos 
vèr que a obstrucção lenta do tronco da coronaria D , sem uma 
circulação colateral, mas uma supplencia, conforme foi verificado 
experimentalmente com substancias corantes, é feita pela coro­
naria E. , *Si 

Quando a obstrucção é no tronco da coronaria E, a morte 
sobrevem por falta de irrigação do coração e este é u m facto in­
teressante a supplencia da coronaria D pela E, já não se obser­
vando o mesmo quadro quando a obstrucção é no tronco da coro­
naria E. 

Tanto o enfarto miocardico como a placa fibrosa post enfar-
tica c a fibrose miocardica primitiva por ischemia, representam 
um ponto de menor resistência da parede do coração, cuja ruptu­
ra ou propulsão para fora poderá dar-se sob a pressão reinante 
no interior das cavidades cardíacas e teremos a ruptura expon­
tânea do coração ou o aneurisma parietal do coração. 

Quanto ás inflammações da Aorta estas chamam-se Aorto-
patias, denominando-se mais precisamente de aortites quando 
inflammatorias e esclerose e ateroma aortico quando degenera­
tivos. 

A aortite syphilitica representa a fôrma mais bem individua­
lizada, tratando-se de uma pan aortite com destruição da camada 
média, pois é isto que os allemães denominai» de Mesoaortíte 
-yphilittca, estas çircumstancias explicam os differentes typoa de 
\neurismas aorticos, estenoses das coronarias na sua origem e 
ainda insufficiencia das válvulas sigmoides, insufficiehcàt aortíca. 

\ unos assim alguma coisa da Pathologia da Aorta, passando 
AArtena pulmonar esta pôde soffrer u m a ínflammaçãó de sua pa-
wie constituindo a arterite pulmonar, habitualmente pela sypfci 
lúL T^m llqu, ? t!;ata u m a Panarterite com destruído de te-
^riil VCTd° á d U a t a ^ ° d0 vaso e m * s m o formação do 
ínímôSTr a m b e m P ^ m o s encontrar a escleross da artéria 
Kn&2nt ü?lquer .dessas alter^5es da art. pulmonar é acora-
^ X i c o c ^ ? S a T n ° S C p0r "^ventilação alveolar6 ^^ 
^ne^£ZTn%^S C M O S que C o s s i ° denomina Cardia-
**> eoração Porf^ T* Se denom"*a o augmento de volumf 
gmento h y p e t Z Z \ L áfm^niT ° augmento physíologico, au-
* - ~ * ^ ^ pathologíco ou melhor sim-
* mabr^^^ph/sif

oIof ^ representa o adaptar-se do cora^o 
miocardica C ^ ? * ' e é u m a lei.do coração: a fibra 
** Xa realidade o a n i ^ l f o r n e c e r . U T O * contracçSô mais enerri-

* o augmento de volume é apenaia^rante a dia*-
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tole, visto como cada retracção systolica c mais ampla e faz o 
órgão voltar au seu volume primitivo. O augmento cardíaco isto 
é, o augmento pathologico de volume c permanente: o oração 
tem maior tamanho tanto na diastolc como na sy*tolc. Nesse caso 
trata-se de adaptação do orgâo, n a u m aís a uma maior exigência 
circulatória, mas a uma retracção systolica cuja amplitude e mc-
nor cm virtude da ínsufíicicncia do poder contratil do miocardio* 
C o m cffeito como acontece a todo corpo csphenco a capacidade 
das cavidades está em relação com o cubo de eu raio. Nestas con­
dições o augmento de tamanho das cavidades cardíacas permitte 
que com maior encurtamento do raio se expulse a mesma quan­
tidade de sangue que anteriormente. 

O augmento cardíaco é devido a dilaUção dzs cavidades.jh-
bitação cardíaca, e augmento da espessura do » ^ a ' a , ^ £ * ; 
trophia do miocardio. E m geral ambos participam do processo 
p X n d o algumas ve.es haver predominância de u m ou outr* 
* N a clinica não ha signaes que permitiam dis inguir hyper-
tropíia da dilatação. no augmento de volume cardíaco e ^ cr, 
v»l fallar anenas cm augmento cardíaco c na. h) |ienr.»pnw 
ÒÚ .HUtacâo1 Quaiulo o augmento se produz rcpentinan.cntea.mo 
^nlt^numZor,o excessivo, dilataçao aguda do coraçio ou 
Zü atauue prolongado de tachicardia parox.st.ca so c*«a cm 
jogo u m processo de dilataçao. oU d(>ls OH a 

n iiurmento do coração p<«le limitar-M a u m «" 
O »u«in*n*° " do coracio E m geral no inicio o auKmcn-

tndos compartimentos do coração, i-m a transtorno 
Io car.liaco fica restricto ao segmento que e sede *, ran^i 

a miocardites acudas e su,.er-agud.s oceasionam um au-

inicial 
A 

emento total do coração . ^ . u — u . 
* P a l m o s em seguida a estudar as ArrthmJae. 

Arithmias são as perturloçõcs do rvthmo: » ü ^ « n - ou ̂ U-
/vmnmi» i irrecularida«Us transtorno* da condu-

minutcau da frequenua. ["* i w e l o t é actualmcnte 
cçio ,alter„anc.a. S c g u n ^ \ â  rn^e I 4r;thinia>> dc nlu<lo 
impossível w a . • j b £ ' ^ H ^ ^ m e n t e clinica poderá ser 
que sn é possível uma cia**" >»•»«. i 
adoptada. .|Í4t»ctic-. iremos dividir em 2 categorias 

Para facilidade d i « « ^ . ^ J J v , d o r v,hmo cardiaco: 

s pT«e;:;r.«T,;,,r« rQu tís^^u^^ * - ~ t -
n ** q«e irritam e .«* . ,. uc «> pro<! u a irnta-
V • < í ^ . ^ * 7 ~ ^ * rvtnmo. 
ção ou a innii>iça>> icr c • i_j.„a«. 

Vejamo. a* Arrithmias por irritação. 

http://ve.es
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Os processos irritativos exaltam as propriedades do miocar­
dio especifico. Si a irritação se processa de u m a maneira continua 
apparece a tachicardia, si ella se faz dé quando em quando temos 
as extrasistoles. 

Tachicardia é a acceleração dos batimentos cardíacos,, distin-
guindo-se a tachicardia sinusal e a heteropica ou paroxistica, a dif-
ferença é que uma parte do miocardio auricular gera' o estimulo. 

Passamos em seguida ás Extrasistoles são contracções pre­
maturas que interrompem a cadência dos batimentos cardíacos ou 
estímulos que dãov lugar ás contracções, que cahern fora do rythmo 
normal do coração. O lugar onde nasce a extrasistole correspon­
de ao ponto'de irritação do miocardio, assim temos: as extrasis­
toles sinusaes, auriculares, nodaes ou auriculo-ventriculares e ven-
triculares. ' 

A inhibição deprime as propriedades do systema excito cón- * 
ductor, si ella actua sobre o nodulo sinusal predomina a diminuição 
do automatismo e' se agem sobre o resto do miocardio especializa­
do preponderam os transtornos de conducção .auriçulo ventricular. 

A depressão permanente das propriedades do nodulo sinusal ;;• 
occasiona ou a bradicardia sinusal ou o rythrho nodal conforme o 
grau de inhibição. 

A depressão intermitente do automatismo do; nodulo sinusal * 
acarreta o aborto sinusal, chamado bloqueio sino auricular. Si a de­
pressão se localiza no feixe de His, ternos alteração da conduçtíbi-
lidade auriçulo ventricular e conforme o grau de depressão temos 
ou o augmento do tempo de conducção ou o bloqueio. Quando av 
depressão é ligeira temos augmento de tempo de conducção au-* 
riculo ventricular. Si a depressão é mais accentuada temos interru­
pção parcial ou total da conducção do estimulo das auriculas para 
os ventriculos e temos bloqueios parciaes ou incompletos e os blo­
queios completos ou totaes respectivamente. 

Si a depressão se localiza em u m dos ramos do feixe de His 
ha alteração da conducção intra-vetitricular constituindo o chama­
do bloqueio de ramo e como conseqüência a excitação dos 2 ven­
triculos não é simultânea, contrae-se primeiro o que tem seu ramo 
, intacto e depois o lesado, por propagação do septo Intra-ven-
tncular. , . 

Passando em seguida as arithmias que produzem ao m e s m o 
tempo irritação e inhibição no systerna excito conductor temos a 

lh^%r^t0Puf^ ai"ithmia sinusal> a ̂ terferencia dos 2 ry-
thmos, o flutter e fibnlação auricular. 

Segundo yieira Romeiro distinguimos nas arithmias: 
l) As arithmias sinusaes. ^ -
2) As Extrasistoles. ' ^$0^&-i 
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3) A Arithmia completa, Fibrilação auricular. 
4) O pulso alternante. 
5) As tachicardias. 
6) As bradicardias. 
Nas arithmias sinusaes considera ainda este A.: 

a) Tachicardias sinusaes, 
b) Bradicardias sinusaes. 
c) A arithmia respiratória. 
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 não 
paroxisticas. As tachicardias não paroxisticas são: phisiologicas 
(trabalho muscular, ortostatica) e pathologicas como nos estados 
febris, anêmicos e caqueticos, intoxicações, affecções cardio-
^ vasculares e outros estados pathologicos. * 

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

Von Bergmann descreve as anomalias nomotopas de formação 
do estimulo que são: Tachicardia sinusal, Bradicardia sinusal, Ari­
thmia sinusal, Arithmia respiratória e a juvenil. As anomalias he-
terotopas ̂ Arithmia extrasistolica, arithmia absoluta e os transtor­
nos na conducção, são os differentes typos de bloqueio, ainda des­
creve os transtornos da contractilidade do coração. 

U m a vez vista assim de conjuneto, muito rapidamente a pa­
thologia do coração, vejamos o que se entende por Insufficiencia 
circulatória. 

C o m o sabemos o apparelho circulatório tem por funeção mo­
vimentar a massa sangüínea que serve de vehiculo ao oxygenio e 
ás substancias nutritivas necessárias á manutenção da vida dos 
differentes tecidos. Quando esta mobilização se processa de u m a 
maneira defficiente, diz-se que ha insufficiencia circulatória. E m 
geral está cheio o systema venoso e relativamente vazio o systema 
arterial. Esta distribuição anômala do sangue é o phenomeno de 
conjuneto mais notável na Insufficiencia circulatória. Além disso, 
sua generalização é também parte essencial do quadro clinico, já 
que a êxtase loca^ como se observa, por, exemplo, na trombose ve-
nosa. não é insufficiencia circulatória. 

C o m o sabemos ha 2 classes de insufficiencia circulatória: u m a 
central ou cardíaca e a outra de origem peripherica ou vascular, a 
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primeira é conhecida com o nome de insufficiencia cardíaca e a se­
gunda com o nome de insufficiencia peripherica. Estas duas classes 
de insufficiencia podem existir isoladamente ou associadas. E m ge­
ral, a principio se inicia a insufficiencia circulatória por um desses 
typos, porém mais tarde os dois se associam e não sendo raro ver 
uma insufficiencia cardíaca complicada por uma insufficiencia pe­
ripherica e o contrario também se observa. 

Vejamos em primeiro lugar a Insufficiencia cardíaca. 

Diz-se que ha insufficiencia cardíaca quando o coração' perde 
2. capacidade de fornecer ao organismo a quantidade de sangue ne­
cessário, a massa liquida circulando mais lentamente se accumula 
em diversos territórios e o plasma pode transudar e infiltrar os in­
terstícios cellulares. 

A defficiencia do rendimento do órgão circulatório resulta ou 
da insufficiente evacuação systolica ou da incompleta repleção dias-; 
tolica. E m certas condições' especiaes os 2 mechanismòs se asso­
ciam para dar origem ao "déficit" circulatório como se observa ná 
estenose mitral e adherencias pericardicás. 

A evacuação systolica defficiente reconhece como causa a di­
minuição do poder contractil do miocardio seja'por lesão (mio*' 
xardite, etc), seja por u m excesso de trabalho (porque provoca a 
diminuição do poder contractil do miocardio, em virtude da disten-
são exaggerada das fibras cardíacas ou do próprio processo de hy-
pertrophia que elle determina). , 

A incompleta repleção diastolica das cavidades cardíacas tem 
por causa a compressão do órgão (derrame perícardico) ou uma 
grande acceleração cardíaca com conseqüente diminuição do repou­
so diastolico (tachicardia paroxistica). 

A evacuação systolica ou a repleção diastolica defficiente iso­
ladas ou combinadas determinam uma série de distúrbios hemo-
dinamicos. O volume systolico diminue e embora haja acceleração 
dos batimentos cardíacos o volume circulatório, na unidade de tem­
po soffrera graus variáveis de diminuição. A vis a tergo reduzrge 
e o sangue circulando mais lentamente estagna-se ao nível dos-teh 
cidos aos quaes abandona uma maior quantidade de oxygenio. E m 
circumstancias especiaes a insufficiencia cardíaca reduz a vis a 
tergo e augmenta a "vis a fronte" em virtude do accumulo da 
massa liquida no systema venoso. A pressão hydrostatica au­
mentara então ao nivel dos capillares havendo transudação do 
Í q

H
Ue « * * » » os interstícios cellulares, / a insufficiencia 

cardíaca do typo congestivo. 

oela^Xt11 ™aíf adianí
t
í
a,do da insufficiencia cardiaca traduz-se 

pela exlstenc.a de um "déficit" circulatório mesmo quando são 
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mínimas as exigências orgânicas, como por exemplo no repouso 
absoluto. 

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

Vejamos a seguir a Insufficiencia peripherica, neste caso o 
"déficit" circulatório corre por conta de um retorno incompleto 
do sangue ao coração. Como sabemos o systema vascular tem 
capacidade superior ao volume da massa liquida circulante no 
seu interior graças á acção dos nervos vaso motores e ao re­
flexo de Hess: no órgão em actividade ha vaso dilataçao ao pas­
so que nos órgãos em repouso domina vaso constricção e como 
conseqüência o continente se adapta ao conteúdo, de modo que 
não haja estagnação do sangue, que retorna totalmente ao órgão 
central da circulação. 

Si como acontece nos estados toxi-infecciosos graves, trau-1 

matismos violentos, hemorrhagias, etc, a vaso dilataçao de ex­
tensos territórios vasculares, impede essa adaptação do conti­
nente ao conteúdo, o sangue estagna, e não retorna na sua totali­
dade ao coração. A repleção diastolica passa a ser insufficiente e 
o coração lançará na arvore arterial uma quantidade de sangue 
menor, estabelece assim um circulo vicioso ao qual sobrevem a 
insufficiencia circulatória!' 

A essa insufficiencia circulatória podem juntar transtornos 
vaso motores cutâneos com sudação profusa com resfriamento 
geral e lividez das extremidades constituindo o colapso algido 
que vem agravar aiiida mais a situação em virtude de subtra-
hirem líquido. 

Quando sobrevem insufficiencia circulatória peripherica re­
pentinamente após intervenções cirúrgicas, traumatismo temos o 
shock operatorio ou traumático. Vimos assim rapidamente a in­
sufficiencia circulatória com seus 2 typos: insufficiencia cardía­
ca e insufficiencia peripherica. Interessa-nos mais de perto a in­
sufficiencia cardíaca 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 é uma das cardiopathias mais freqüen­
tes nesta afecção: 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 
coração se dilata e depois se hypertrophia que quando é defini­
tiva compensa a lesão. 

Anatomo pathologícamente temos na insufficiencia aortica: 
1) Dilataçao do cone aortico. 
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2) Dilataçao do segmento apical com redondamento da 
ponta. 

3) Achatamento dos músculos papillares e trabeculas. 
4) Hypertrophia secundaria da musculatura ventricular, 

principalmente dos músculos papillares devido ao augmento da 
tensão valvular pela dilataçao do annel da válvula mitral, 

5) Dilataçao secundaria e hypertrophia da aorta. 
Vejamos então os signaes physicos: 
1) Signaes centraes ou cardíacosf nestes temos: 

a) Choque da ponta cupuliforme ou "endorne" de Bar d, 
ou globoso. 

b) Frêmito pre systolico de Flint. 
c) Inspecção e palpação revela deslocamento do ictus 

para baixo e para fora, para a esquerda. 
d) Percussão confirma a inspecção e palpação isto é, 

o augmento de volume do coração. 
e) Sopro diastolico mais audível na parte média do 

externo. 
f) Ruflar de Flint que é audível ria ponta é u m sopro 
pre-systolico, sem nenhuma lesão orgânica. 

<. * 

2) Signaes periphericos ou arteriaes periphericos: 
a) Pusatilidade anormal das carótidas,, sufc-claviás 

axilares, humeraes, etc. (dansa dás artérias). 
b) Pulsatilidade da aorta na furcula. . 
c) Palpação na aorta ria furcula. 
d) Frêmito da aorta e outros vasos. 
e) Pulso Corrigan ou em martelo de água. 
f) Signal de Musset (inclinação da cabeça rythmíca 

com as contracções systolicas. 
g) Pulso popliteu. * '. 
h) Pulso capillar de Quincke, verificado nas unhas e -

nos lábios. 
i) Pulso da uvula ou signal de Müller, são movimen­

tos oscillatorios da uvula. 
j) Pulso amygdalo-carotidiano, signal de Huchard. 
k) Pulso da língua ou signal Minervíni, consiste fia 
elevação da língua em cada systole. 
1) Signal de Landolfi, estreitamento da pupílla na 

systole e da dilataçao na diastole. > 
m ) A auscultação da carótida revela o desapparecimeri-

to do 2.° tom. v ll r:--~.:Jjr$$4 
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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 coração e vasos da base, 
bem como medirmos a tensão arterial cuja differença é caracte­
rística. 

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

Quanto aos typos de insufficiencia aortica os mais impor­
tantes são em numero de quatro: 1) a insufficiencia aortica por 
ruptura valvular (traumatismo). 2) A endocardica (Doença de 
Corrigan). 3) A de origem arterial (f)oença de Hogdson) e 4) 
Insufficiencia aortica funccional, isto de acç/ôrdo com Vieira 
Romeiro. 

Na insufficiencia aortica por ruptura valvular, as desordens 
funecionaes são súbitas, logo após a lesão valvular. Observa-se 
depois de u m violento esforço, de u m traumatismo violento sobre 
o thorax, de uma queda de grande altura, os doentes sentem u m a 
viva dôr na região pre-oprdial e em seguida violenta dispnea 
que muitas vezes o indivíduo perde os sentidos. 

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

Na insufficiencia aortica funccional não ha lesão 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 
é verificada após traumatismos violentos sobre o thorax como 
seja queda de grande altura, esforço violento. Quanto a ethiolo-
gía clinica desta moléstia estamos de accôrdo com Scherf, e que 
diz que uma Jórma relativamente rara é a insufficiencia aortica 
traumática. E* encontrada quasi sempre com urna mesoaortite. 
Pôde apparecer acompanhando os effeitos de u m a elevação brus­
ca da pressão sangüínea, pela existência de u m ponto ordinaria­
mente já adoecido, 

Ouve-se u m tom musical de u m sopro, que acompanha ao 
mesmo tempo a bulha diastolica. Muito freqüentemente nos adul­
tos, por muito tempo sentem u m a dôr persistente. 



156 R E V I S T A D E M E D I C I N A 

U m a vez vista assim alguma coisa sobre a pathologia do co­
ração vejamos o caso verificado por nós na 6.ft Medicina de Ho­
mens da Santa Casa, Serviço do Prof. Celestino Bourróul, dei­
xando aqui nossos agradecimentos aos Drs. Cícero de Moraes e 
Oscar Barcellos, o primeiro por nos ter suggerido a apresentação^ 
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 DURAÇÃO: Dôr na região pre-cordial após 
um coice de burro, dispnea^ ha 4 mezes. 

H. P. M. A.: H a 4 mezes, lidando nos trabalhos ruraes*rece­
beu um coice de burro no hemithorax E, na parte anterior cor­
respondente á região cardíaca e outro no hypocòndrió D . 0 
traumatismo foi tão violento que teve de se acamar durante 15 
dias, apparecendo-lhé logo em seguida falta de ar, nat> podendo 
por isso fazer-qualquer esforço violento ou andar grandes dis* 
tancias. Ao mesmo tempo sente dôr na região pre-cordial no pon­
to em que soffreu o traumatismo. . t 

Sempre foi forte e trabalhava com disposição, antes^ de sof­
frer o traumatismo. 

H a cerca de um mez teve grippe acompanhada de febre e 
tosse com escarro de côr branca sem jangue. Desde então vem 
o seu estado se aggravando dormindo mal devido á dispnea que. 
o obriga a procurar a janella ou a posição orthopneica, sentindo 
constantemente dôr no ponto em que soffreu o traumatismo cor-. 
respondente a região pre-cordial. 

Nega qualquer alteração para o lado do apparelho urinario. 
Interrogatório sobre os differentes apparelhos: Sem impor­

tância. 
Antecedentes pessoaes 

Doente nascido em condições normaes passando uma infân­
cia sadia. Trabalha em serviço pesado (enxada), alimentando-se 
bem, não fazia exercício 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 perturbação gastro-intestinal. Nega moléstias próprias 
da infância, rheumatísmo, angina e outras moléstias infecciosas, 
Nega antecedentes venereo-syphiliticos. 

Antecedentes familiares e hereditários 

Paes faliecidos: Pae fallecido de moléstia do fígado (siè). 
Ignora a causa da morte da mãe. T e m u m irmão vivo e forte. 
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E* viuvo a esposa fallecida de Dysenteria amebiana. T e m 2 fi­
lhos vivos e fortes. Negando abortos ou nati-mortos. 

Exame objectivo 

Indivíduo de compleição robusta, typo brevilineo (Charpy 
maior que 90°) apresentando physionomia calma, quasi indiffe-
rente ao meio. Não apresenta dispnea nem edema. Pelle humida e 
quente de côr característica da raça a que pertence, não apresen­
tando cicatrizes, nem circulação collateral. Mucosas visíveis ligei­
ramente descoradas. Paniculo adiposo regular e bem distribuído. 
Musculatura bem desenvolvida. Arcabouço ósseo bem conforma­
do. Mucosas externas ligeiramente descoradas. Pellos com dispo­
sição masculina. 

Mede 1,65 de altura e pesa 58 kilos. 
Systema ganglionar: gânglios cervicaes e inguinaes moles, 

moveis sobre os planos subjacentes e indolores. 

Exame especial 

O mais interessante é o exame do pescoço. 
Pescoço: fino e cylindríco, apresentando saliência dos múscu­

los esterno-cleido-mastoideus, notando-se batimentos arteriaes 
sinchrpnos com os batimentos cardíacos. Apresentando-se estas 
artérias do pescoço duras, ateromatosas. 

Thorax 

. ., Inspecção estática F. A.: Thorax chato, simétrico, 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. 
Jntercpstos visíveis principalmente os últimos. Charpy maior que 
90°. Louys visível. 

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

Inspecção dinâmica: Typo respiratório thoraco abdominal, 
movimentos amplos e iguaes de ambos os ápices e bases. Litten 
visível de ambos os lados, seguindo uma linha parallela a 2 cms. 
do rebordo. Sçhnup. ph.: visível de ambos os lados. Sprechen. ph.: 
idem. Lemos Torres: negativo. 
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Palpação: Frêmito thoraco vocal: Normal. 
Percussão: Som claro pulmonar em toda área. 
Ausculta: Murmúrio vesicular normal em toda a área pul­

monar, i. 
Apparelho Cardio-Vascular: Coração: Inspecção: Ictus ba­

tendo no 6.° espaço intercostal E, uns 3 cms., para fora da linha 
mammilar, para baixo e para a E. Palpação: Confirma a inspe­
cção e demonstra frêmito precordial. Percussão: Área cárdiaca 
augmentada de volume. Ausculta: Revela sopro diastolico no foco 
aortico própagando-se para cima ao longo do esterno. Duplo so­
pro, no foco mitral. Artérias moles, elásticas e depressiveis, pulso 
batendo 108 vezes por minuto, regular em tempo e amplitude. 
Pressão máxima 135 e pressão minima 80. As artérias do pescoço 
são duras, ateromatosas. 

Abdômen 

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) Frêmito pre-systolico de Flint: positivo. 
3) Percussão do coração e áòrta: revela augmento da área 

cardíaca. 
4) Sopro doce, diastolico no foco aortico com propagação 

para cima ao longo do esterno. 
5) Ruflar de Flint:/ / 

Signaes periphericos: 

1) Pulsatilidade das carótidas, sub-clavias, axillares, hú-
meraes (dansa das artérias) : positivo. 

2) Pulsatilidade da aorta na furcula: positivo. 
3) Palpação da aorta na furcula: positivo. 
4) Frêmito da aorta e outros vasos. /- / 
5) Pulso Corrigan: positivo. 
6) Signal de Musset: positivo. 
7) Pulso popliteu: não foi pesquizado 
8) Pulso capillar de Quincke (lábios e unhas) / / 
9) Pulso da uvula (Müller) / / 
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
lataçao na diastole. 4 

13) Auscultação da carótida (desapparecimento do 2.° tom) 
não foi feito. 

14) Signal de Alvarenga Duroziez: positivo. 
15) Duplo tom de Traube. / / 
16) Pistol shot nàs pediosas. / / 
17) Tensão arterial: 135-80. 

Exames complementares: 

Reacção de Wassermann no sangue: ríegativa. 

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

E L E C T R O C A R D I O G R A M A : Desvio do eixo para a direi­
ta. Q R S 1 espessada e T 1 pequeno. 

R A D I O G R A P H I A : do coração e vasos da base: Área car­
díaca medindo approximadamente 200cm.2, apresentando, por­
tanto, um excesso de mais de 100 % sobre a área normal para o 
peso. Configuração radiologica de augmento predominante do 
ventriculo esquerdo. Aorta medindo approximadamente 40 mm. 
de diâmetro ao nivel da crossa. Accentuada êxtase pulmonar. 
Focos esparsos de condensação rio pulmão D. 

Evolução e tratamento: 

Em 1.° de abril durante o decurso de sua permanência nesta 
enfermaria appareceram edemas generalizados, mais accentua-
dos na face, dispnea, tosse com escarros mucosos. Medida a pres­
são arterial esta nos deu Mx. 145 e Mn. 80. Pulso batendo 134 
vezes por minuto. A percussão 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 pulmão, o estado do paciente se nor-

* maliza e a lesão cardíaca* entra em período de compensação. 

Durante sua estada nesta enfermaria o doente tomou 90 got­
tas de Digitalina, *3 ampoUas de Salirgan, Saiicilato de sódio e 

Iodeto de Potássio. A 17 de abril o doente pediu alta em condi­

ções relativamente boas. 
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Portanto como vemos, este caso, é um caso de Insufficien­
cia aortica em que a ethiologia poderá ser ̂ explicada pelo alcoolis­
m o ou pela ateromazia das válvulas sígmoides aorticas (?), e a 
causa desencadeadora foi o traumatismo (no caso apresentado 
coice de um burro). 

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

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

Romeiro-Vieira — Semiologia Medica — 1933. 
Scherf-D. Klinik und Therapie der Herzkrankheiten und der Ge-

fásser-korankugen •— 1936. 

Von-Bergmann — Tratado de Pathologia Medica — 1936 
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SESSÕES REALIZADAS NOS MEZES DE JULHO, 
AGOSTO E SETEMBRO DE 1937 

4.a Sessão Ordinária, realizada no dia 19 de Julho de 1937. 

Presidente: Mario Lepolard Antunes; secretario: Euclydes 

Frugoli. 
Aberta a sessão o sr. Presidente agradece a presença e 

saúda os acadêmicos de medicina da Faculdade de Medicina de 
Bello Horizonte que se encontravam entre nós. 

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

D a ordem do dia constaram os seguintes trabalhos: 
1) Considerações em torno de u m caso de "Mal de Roger", 

pelos acadêmicos Fuad Chammas e Luiz Kencis. 
Esse trabalho que foi publicado no número anterior me­

receu por parte do Dr. Henrique Mindlin referencias elogiosas. 
2) Considerações sobre as Epilepsias, com apresentação 

de u m caso, pelo Ddo. Euclydes Frugoli. 
Inicia o A. seu trabalho, referindo-se á importância das epi­

lepsias em Medicina. 
A seguir lê uma abservação que tivera occasião de fazer, 

quando alumno de Neurologia, na 1.* M . H . 
Proseguindo trata da ethiologia das epilepsias, criticando 

a sua divisão em essenciaes e symptomaticas, e apresenta en­
tão a divisão de Abrami em epilepsia dos jovens, do adulto e 
da infância. . 

Resalta a importância da herança alcoólica no appareci­
mento da epilepsia. 

Passa a. tratar da symtomatologia tanto do grande mal , 
"estado de mal epiléptico", "pequeno mal" como da "epilepsia 
bravais-jacksoniaua". 

•O A. refere em continuação os methodos empregados para 
o tratamento, resaltando a importância do gardenal e lurainal, 
após ter feito o diagnostico differencial das epilepsias com a 
hysteria, por considerar este fk diagnostico differencial mais 
importante nas epilepsias. 
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Dada a palavra ao orientador Dr. Henrique Mindlin, este 
tece considerações sobre o assumpto em foco e, a seguir, affir-
ma o grande valor das reuniões como esta. 

O sr. presidente agradecendo ao dr. Mindlin a sua coope­
ração dá par suspensa a sessão. 

5.a Sessão Ordinária, realizada em 16 de Agosto de 1937. 

Presidente: Mario Degni; secretario: Euctydes Frugoli. 
Aberta a sessão pelo sr. presidente, o secretario justifica a 

ausência do Dr. Jairo C. Dias, que deixou de comparecer á ses­
são na qual deveria orientar os trabalhos. 

Da ordem da dia constaram os seguintes trabalhos: 
1) Syphiloma da Conjunctiva pelo Ac. João Ruggiero. 

Trabalho publicado neste numero. 
Discutiram esse caso os Ddos. Feliciano Penido Burnier, 

Renato Toledo, Paulo Braga Magalhães e Mario Degni. 
2) Signaes pseudo-cavitarios nos Derrames Parciaes e 

Totaes pelo Ac. Emílio Mattar. Trabalho publicado na inte­
gra nesta revista. 

O presente trabalho não foi discutido, sendo elogiado pelo 
sr. presidente, que resaltou a clareza da exposição e os sólidos 
conhecimentos do Á. sobre o assumpto. 
2.a Sessão Extraordinária realizada em 1 de Setembro de 
1937. 
Presidente: Mario Degni; secretario: Mario Lepolard An­
tunes. 

Aberta a sessão 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 «an­
de numera de candidatos aos differentes cargos do Departa­
mento, nas próximas eleições. 

Justificou em seguida a ausência do Prof. Celestino Bour-
roul, convidado especial para a sessão. 

Passando á ordem do dia, o sr. presidente dá a palavr/ao 
primeiro inscnpto. v 

A„ líL Assi*tencia * Maternidade e á Infância e organisação 
ntSo 3 TuberCUl0Se na Ital« P^o Ac. José Fi-
e InSS!^ ° ^ & d^CVer & °bra Nacional <*a Maternidade 
tir t ̂ ZTZlL"* *' c o m a j ^ ^ e de proteger e assis-
Jíf,«8n A ' •Cre.a,íças' ? e n o r e s delinqüentes, fazendo grande 
diffusao de princípios sobre a hygiene pré-natal ' 
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É dirigida por 13 membros e em cada província existe uma 
federação provincial assistida por 11 membros, nomeadas pelo 

r Estado e que trabalham gratuitamente. 
Estetldeu-se o orador em seguida sobre a .organisação dos 

serviços da Obra Nacional da Maternidade e Infância. 
Proseguindo o Ac. José Finocchiara trata da organisação 

' da lucta contra a tuberculose na Itália, írizando que o assump­
to se resolveu brilhantemente com o seguro obrigatório contra 
a tuberculose de todos os cidadãos maiores de 21 annos. 

Fínalisando descreve o Instituto Forlanini de Roma e nu-
rosos institutos idênticos. 

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

Proseguindo na ordem do dia, toma a palavra o Dclo. Ma­
rio Degni, após ter passado a presidência ao Ac. Mario Le­
polard Antunes. 

2) Organização hospitalar e universitária na Itália pelo 

Ddo. Mario Degni. 
Extendeu-se a A. sobre a organização hospitalar na Itália, 

detendo^se especialmente nos serviços cirurgicbs, salientando 
o uso preferido das incisões longas nos actos operatorios. 

Resalta que o serviço dos médicos é facilitado pelo facto 
das enfermeiras passarem por um curso de 3 annos, onde apren­
dem noções básicas para a sua profissão. 

Descreve em seguida varias instituições de Roma, Nápoles, 
Florença, Milão, Padua e outras cidades. 

Accentúa bem o facto dos Chefes de Clinica possuírem do­
entes dos dois sexos, facilitando assim o estudo. 

O Ddo. Mario Degni passa em seguida a tratar da Organi­
zação Universitária na Itália, salientando o alto espirito uni­

versitário existente. 
Procede á descripção da cidade universitária de Roma com 

minúcias. \ 
M Termina a A. descrevendo o Instituto Biotypologico Or-

thogenetico de Pende, causando optima impressão aos presentes. 
Retomando a presidência o Ddo. Mario Degni dá por en­

cerrada a sessão. 

6.* Sessão Ordinária realizada no dia 16 de Setembro de 

1937. 
Presidente: Mario Degni; secretario: Mario Lepolard An­

tunes. 
Compareceu á sessão, especialmente convidado para orien­

tar os debates, o Prof. Alípio Corrêa Netto. 
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Abrindo a sessão o sr. presidente agradece a presença do 
Prof. e communica ter recebido um relatório sobre os resulta­
dos obtidos com o primeiro "Curso de Venereologia e educa- , 
ção sexual" e que punha o mesmo a disposição dos interessados. 

Na "Sessão 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 á anato-
xina diphterica e vaccina T. A. B., na prophylaxia systematica 

do tétano. 

A seguir pede a palavra o Ac. David Rosenberg que com­
munica á casa o effeito de X L gottas de digitalina em uma mu­
lher que entrou na 3., M . H . apresentando fibrillação e um dé­
ficit de 30, e que no dia seguinte apresentava-se bôa com 48 
pulsações por minuto. 

Da ordem do dia constaram.os seguintes trabalhos: 

1) Tratamento da Tuberculose Cirúrgica pelo Ac. »José 
Finocchiaro. 

O A. focaliza os -methodos de tratamento da tuberculose 
cirúrgica fazendo comentários a respeito de sua efficacia, meio 
de acção e porcentagem de cura. 

Apresenta o methodo do Dr. Francisco Finocchiaro, que 
denomina iodoroentgentherapia, descrevendo seu methodo de 
applicação. 

Para comprovar o principio de acçãa do methodo, que se­
ria o desprendimento de raios secundários por parte do iodo,. 
sob a acção dos raios roentgen, cita e descreve experiências de 
Ghilarducci, Conte, Rivera, Nadson e Stern e outras AA. 

Finalizando apresenta a estatística referente^ a 15 caso* 
curados. 

^ Commentando o trabalho fallaram os Aes. Massaki Udihara 
e Generoso Concilio. 

E m seguida o Prof. Alipio Corrêa Netto fez longas consi­
derações sobre o caso apresentado. 

2) Abeesso Pulmonar: considerações sobre u m caso pelos 
Acs. David Rosenberg e Generoso Concilio. Communicação in­
tegralmente publicada nesta revista. 

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

E m seguida o Prof. Alipio Corrêa Netto tece considera­
ções bastante proveitosas e elogia longamente a sessão que aca­
bara de assistir. 



E S T A T U T O S 

DO DEPARTAMENTO SCIENTIFICO DO CENTRO 
ACADÊMICO "OSWALDO CRUZ" 

(Promulgado em 2 de Março de 1931) 

FINS 

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

MEIOS 

Art. 2.° — Celebrará sessões em que sejam estudados as-
sumptos relativos á Medicina e Sciencias affins. 

Art. 3.° — Ventilará problemas medico-sociaes do momen­
to, promovendo conferências, reuniões ou quaesquer outros 
meios de divulgação. 

Art. 4.° — Publicará, sob o titulo de "Revista de Medicina", 
um periódico, contendo na integra ou em resuma, os trabalhos 
apresentados em suas sessões e também, a collaboração de mé­
dicos e estudantes, quando solicitada. 

ORGANIZAÇÃO E DIRECÇÃO 

Art. 5.° — A administração será confiada a uma directo-
ria composta de: 

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

Art. 6.° — O presidente será um 6.° annista; o secretaria 
geral um S.° annista. Não ha especificação para o secretario. 

Art. 7.° — A directoria será eleita, annualmente, na l.a quin­
zena de Novembro, em Sessão do Departamento, convocada com 
15 dias de antecedência. 
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Art. 8.° — E m caso de vagas, occorridas durante o anno 
social, será feita nova eleição, para preenchimento do cargo va 
go, em sessão convocada com 15 dias de antecedência. 

Art. 9.° — Ao presidente compete: 

a) convocar e presidir as sessões ordinárias e extra­
ordinárias ; 

b) convidar, para orientar os debates das sessões, um 
medico de reconhecida competência; 

c) assignar as actas das sessões e todos as documen­
tos do Departamento; 

d) designar, em casos de ausência, quem substitua os 
membros da direcção da "Revista"; 

e) exercer fiscalização sobre a matéria a ser discutida, 
podendo exigir a entrega dos trabalhos, com an­
tecedência, para o parecer de u m especialista; 

f) exercer o cargo de director da "Revista de Me­
dicina" ; >' 

g) apresentar relatório de sua gestão, em que apre-s 
ciará, também, o estado social, propondo medidas 
que julgar necessárias ao desenvolvimento do De­
partamento. 

Art. 10 — Ao secretario geral compete: 

a) ter a seu cargo o archivo do Departamento; 
b) desenvolver a permuta e distribuição da "Revista 

de Medicina"; 
c) substituir o presidente na sua ausência ou impe­

dimento ; 
d) archivar as actas das sessões; 
e) exercer a cargo de redactor-chefe da "Revista". 

organizando com o presidente os seus números. 

Art. 11 — Ao secretaria compete: v 

a) encarregar-se do expediente das sessões do De­
partamento ; 

b) redigir do próprio punho em livro próprio as actas 
das sessões, e lel-as na sessão seguinte; 

c) substituir, em seu impedimento, o secretario geral 
e auxilial-o quando necessário; 

d) assignar, com o presidente e ó secretario-geral, as 
actas das sessões. 
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DOS SÓCIOS 

Art. 12 — Todos os alumnos da Faculdade de Medicina de 
S. Paulo são considerados sócios do Departamento Scientifico. 
Paulo são considerados sócios do Departamento Scientifico. 

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

SESSÕES 

Art. 14 — Os trabalhos serão dirigidos por uma meza cons­
tituída pelo presidente, pelo medico convidado e pelo secretario. 

Art. 15 — Na falta do presidente, a sessão será presidida 
pelo secretario geral e, na falta deste, pelo secretario. 

Art. 16 — Na ausência dos secretários a presidente convi­
dará para substituil-o qualquer dos sócios presentes. 

Art. 17 — As sessões ordinárias realizar-se-hão mensal­
mente. 

Art. 18 — O presidente poderá convocar sessões extraor̂  
dinarias se assim o exigirem os trabalhos sociaes. 

Art. 19 — As sessões ordinárias e extraordinárias serão pu­
blicas. 

Art. 20 — As sessões só serão suspensas par justo e excep­
cional motivo, a juizo do presidente do Departamento. 

Art. 21 — O orador terá o tempo máximo e improrogavel 
de 30 minutos para a exposição de seu trabalho. 

Art. 22 — Os sócios que discutirem a matéria não poderão 
ultrapassar de 5 minutos nas suas considerações. 

Art. 23 — Na discussão dos trabalhos apresentados, o ora­
dor responderá por ultimo a todas as objecções, tendo, para 
isso, 10 minutoá no máximo. 

Art. 24 — Os mezes de Janeira e Fevereiro são considera­
dos de férias, mantendo-se fechada durante elles, a sede do De­
partamento. 

Art. 25 — A abertura dar-se-á na segunda quinzena do mez 
de Março, com uma sessão inaugural de cuja ordem do dia 
consarão: 

^ a) apresentação do relatório do presidente, cujo man­
dato se extingue; 

b) distribuição de prêmios; 
c) posse da directoria eleita para o anno social inau­

gurado. 
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PRÊMIOS 

Art. 26 — O Departamento poderá pôr em concurso,' entre-
estudantes da Faculdade de Medicina de S. Paulo, certo nu­
mero de questões, conferindo prêmios a juízo de uma commis-
sâo julgadora. . 

Art. 27 — Poderá, também, conferir prêmios instituídos 
por pessoas ou corporações extranhas sob cláusulas impostas ou 
acceitas pelo Departamento. 

Art. 28 — Os prêmios serão custeados pelo Centro, nas 
condições do artigo 26. 

Art. 29 — Haverá um livro especial para o registro dos 
prêmios conferidos. 

REVISTA DE MEDICINA 

Art. 30 — O Departamento terá a seu cargo a publicação 
da "Revista de Medicina" que se constituirá, de preferencia, de 
trabalhos de estudantes. 

Art. 31 — A Revista publicará, ainda, a resenha de todos 
os trabalhos apresentados nas sessões do Departamento e bem 
assim um artigo de um medico de notória competência sobre 
questão de sua especialidade, que seja de interesse geral. 

Art. 32 — A direcção da "Revista de Medicina" será cons­
tituída por um director, um redactor-chefe e um redactor. 

Art. 33 — O director e o redactor-chefe serão, respectiva­
mente, o presidente e o secretario geral do Departamento. O 
redactor será nomeado pela presidente do Departamento. 

Art. 34 — A direcção da "Revista" resolverá, de accôrdo 
com a Directoria do Centro "Oswaldo Cruz", quantos números 
se publicarão sob sua gestão. 

Art. 35 — Fica abolida a seriação da "Revista de Medici­
na" por anno, usando-se, de ora em diante, o critério de volume; 
o volume se constituirá dos números publicados no período de 
1.° de Janeiro a 31 de Dezembro de cada anno. Qs números 
publicados no decorrer de 1931 constituirão o "volume XV" 
da "Revista de Medicina". 

Art. 36 — A Revista de Medicina publicará, no ultimo nu­
mero de cada anno, o índice geral do volume respectivo, se­
gundo o critério adoptado no N.° 55 da vol. XV. A partir desse, 
os volumes da Revista de Medicina, múltiplos de 5, deverão 
trazer um índice geral, abrangendo os 5 volumes anteriores. 

Art. 37 — No que concerne ao formato de seus números, ao 
corpo typographico, ao tamanho da composição, aos dizeres, 



R E V I S T A D E M E D I C I N A 173 

clichês e cores das suas 4 capas e bem assim da l.a pagina, a 
"Revista de Medicina" adopta, como padrão invariável, o nu­
mero 55 de sua colleção, do qual se conservará, annexo aos pre­
sentes Estatutos, u m exemplar encadernado e devidamente ru­
bricado pelo actual presidente do Departamento. 

Art. 38 — A partir do Vol. XV, se conservarão, na sede 
da Centro Acadêmico "Oswaldo Cruz", devidamente encader­
nados, esse e os volumes seguintes da* "Revista*". 

DISPOSIÇÕES TRANSITÓRIAS 

Art. 39 — Emquanto perdurar o entendimento precário, es-
tablecido por tempo indeterminado entre a presidente do De­
partamento e a Direcção da Faculdade de Medicina, a distri­
buição e archivo da "Revista de Medicina" fica a cargo da Bi-
bliotheca da Facuídade. 

Art. 40 — A reforma dos presentes estatutos, em qualquer 
de seus artigos, exige approvação da Assembléa Geral do Cen­
tro Acadêmico "Oswaldo Cruz". 





ÍNDICE GERAL 
DOS 

VOLUMES XVI A XIX 





ÍNDICE GERAL DOS VOLUMES 
X V I A X I X Í 

1932 a 1937 N.os 5 6 a 6 3 

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
m a da columna vertebral 
(res. com. Dep. Sc), 1934, 
n. 59, p. 88. 

Ameba. 
Abeesso amebiano do fígado 

aberto no pulmão. Sobrç um 
caso de —; (*) v. Panganiel-
lo e Tranchesi. 

Amorim (João) Conceito anatômi­
co, clinico e therapeutico das 
amygdalas (•), 1937. n. 62, 
p. 35. 

Amputações: considerações geraes; 
physiopathologia da dôr no 
coto de amputação (*) v. 
Degni e Nasser. 

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

Aneurysma. 
Diagnostico topographico clinico 

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

U m caso de aneurysma cirsoide 
da mão (*) 1 fig., v. Rodri­
gues. 

Considerações 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. 
U m 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 fl?. Prudente de). In­
sufficiencia respiratória de 
origem nasal (res. com. Dep. 
Sc), 1936, n. 61, p. 87. 

Principais abreviações: (*) artigo original; an. — analyse; conf. — con­

ferência: res. com. Dep. Sc. — resumo communicacão Departamento 

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

Arantes (Francisco Ribeiro). Car-
cinoma Bronchico (res. com. 
Dep. Sc), 1934, n. 59, p. 87. 

Asthenia neuro-ctrculatoria (*) 2 
fig., v. Lotufo e Ramos Jr. 

Baço. 
U m caso de lues do baço (*) 

1 fig., v. Placco. ' 
Technica da splenectomia nas 

rupturas do baço (res. com. 
Dep. Sc), v. Zerbini. 

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

Barmak (Moysés). Abeesso pútri­
do do pulmão (res. com. Dep. 
Sc), 1936, n. 61, p. 90. 

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

Bastos (Fernando de Oliveira). U m 
caso de nephrose lipoide (*) 
1 graph. n. 56, p. 34. 

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

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

Bastos (Carlos de Oliveira): 
Considerações 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. 

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

Bechelli (Luiz Marlno). Protelno-
therapia em um caso de 
Wa,ssermann positivo irredu-
cüvel C), 1932, n. 56, p. 46. 

— e Tisi (Octavio). Considera­
ções sobre dois casos de 

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

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

Bertacchi (Sylvio): 
U m caso de syndrome iníundi-

bulo-tuberiano luetico (*), 4 
fig., 1934, n. 59, p. 13. 

— e Gomes (Cassio Portugal). 
U m caso de "situai 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). Considerações 

sobre um caso de syphilis 
gástrica (res. com. Dep. Sc), 
1937, n. 62, p. 46. 

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

Carcinoma: 
Considerações sobre um caso de 

carcinoma estenosante do pi­
loro (res. com. Dep. Sc), v. 
Bastos. 

Carcinoma bronchico (*) 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. 

Câncer do esophago (*) 2 fig., v. 
Dutra. 

Inst. de Med. Exp. para o estu­
do e trat. do Câncer 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 
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