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PRIMEIRA PARTE 

TRATAMENTO MEDICO 

SUMMARIO: — Methodo antiphlogistico; medicação altérante; 
chlorato de potassa; bicarbonato de soda; sulfureto de 
potassa; expectorantes; medicação vomitiva; tratamento 
pelo perchloreto de ferro; tratamento pela copahiba e cu-
bebas; antispasmodicos; revulsivos; medicação tópica. 



Appareceram vários methodos de tratamento do 
garrotilho; mas infelizmente o tratamento medico 
não tem conquistado grandes successos. 

Bretonneau e os partidários da origem primiti­
vamente local da doença insistiam na necessidade 
de destruir a angina pharyngea in situ, como meio 
preventivo da laryngite pseudo-membranosa; em-
quanto que os que admittiam a natuceza primitiva­
mente geral da doença davam um valor mediocre 
á destruição das pseudo-membranas. 

Muitos agentes therapeuticos propostos no tra­
tamento do garrotilho deveram a sua reputação a 
erros de diagnostiro. 

Limitar-me-hei ao tratamento da laryngite pseu­
do membrauosa, ainda que seja difficil separar esta 
affecção das outras manifestações diphtericas. 

As indicações summarias que todos os medicos 
procuraram satisfazer são as seguintes : 

i.° Prevenir a invasão da laryngé. Esta indi­
cação apresenta-se nos casos em que a primeira le­
são é a angina diphterica e poderia também existir 
no garrotilho ascendente, se a bronchite ou a tra-
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chéite pseudo-membranosas podessem ser diagnos­
ticadas. 

2.° O garrotilho existente, n'este caso deve-se 
por todos os meios possíveis desembaraçar a la­
ryngé do producto pseudo-membranoso e combater 
a inflammação da mucosa. 

3.° Se a asphyxia se torna imminente deve-se 
dar uma entrada artificial ao ar por meio da la-
ryngo-tracheotomia ou tracheotomia. 

Para satisfazer á primeira indicação foram pro­
postos os cáusticos, soluções d'acido cítrico, de 
soda cáustica, d'acido phenico, insuffiações de ta-
nino e outros agentes therapeuticos; mas alguns 
medicos instituíam ao mesmo tempo um tratamento 
geral para diminuir a plasticidade do sangue. 

A segunda indicação tem sido realisada por vá­
rios meios que vamos apreciar. 

Methodo antiphlogistico 

Home foi o iniciador d'esté methodo e dividiu 
a doença em dous periodos, um inflammatorio e 
outro purulento. 

Bard combateu este methodo baseando-se na 
natureza pútrida da doença. Mas Michaelis disse 
«O garrotilho é uma doença inflammatoria e não 
pútrida como pensa Bard que administra os anti-
septicos e perde quasi todos os seus doentes, em-
quanto que um outro medico de New-York, que 
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trata o garrotilho como uma doença inflammatoria, 
salva quasi todos os seus doentes». 

Empregava-se no tratamento do garrotilho a 
sangria local e a sangria geral. 

Bretonneau, que considerava a doença como 
uma phlegmasia especifica, contestou a utilidade da 
sangria no garrotilho epidemico. Desde Bretonneau 
as emissões sanguíneas foram abandonadas. Trous­
seau e seus discipulos seguiram as ideias de Bre­
tonneau. Barrier preconisou o methodo antiphlogis-
tico no^garrotilho esporádico. 0 garrotilho esporá­
dico náo diffère do epidemico ou endémico senão 
pela sua menor gravidade. E' possível que os casos 
de cura a que se refere Barrier sejam de laryngite 
estridulosa. 

Bouchut sustentou os bons effeitos do emético 
em dose rasoriana. Em i852 o Dr. Chapelle d'An-
gouleme enviou á Academia de medicina uma me­
moria sobre os successos obtidos, no tratamento do 
garrotilho, pelo emético em dose rasorinaria. Em 
1859 u m a memoria do mesmo medico accusavâ 
numerosos revezes. Em i853 o Dr. Gigon d'An-
gouleme, partidário do emético, apresentou a theo-
ria seguinte : 

«Em dose vomitiva, não se combate senão um 
accidente: a obstrucção da laryngé; emquanto que 
o emético em alta dose, este fluidificante por excel-
lencia, combate a diathese mórbida sob a influen­
cia da qual a albumina do sangue se coagula e 
passa ao estado de membrana». 
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O tártaro estibiado é n'estes casos, disse Bou-
chut, empregado como na pneumonia aguda e só 
excepcionalmente produz enfraquecimento e pros­
tração inquietadores. 

Bouchut reuniu n 5 casos de garrotilho, trata­
dos pelo emético, que deram 88 curas. 

Estes casos são attribuidos a diversos auctores, 
entre outros ao Dr. Constantin d'Amiens que cita 
46 curas em 53 casos de garrotilho. 

A estatística de Bouchut tem um erro grave 
por ter attribuido a Valleix 53 casos em que o emé­
tico tinha sido empregado apenas como vomitivo e 
associado a outros medicamentos. 

Em 1859 Garnier, interno do Hospital Sainte-
Eugène, criticou este methodo na sua excellente 
these: <iO emético em alta dose foi empregado, 
disse elle, em 6 creanças. Em 3 casos fez-se a tra-
cheotomia e as 3 creanças falleceram. A primeira 
creança tomou este medicamento desde o começo 
do garrotilho e durante três dias na dose de 20 cen-
tigrammas, houve vómitos abundantes sem diar­
rhea; mas o augmento crescente da dyspnea tor­
nou indispensável a operação. As duas outras crean -
ças tomaram durante um dia 20 centigrammas d'e-
metico : uma teve diarrhea e a outra teve diarrhea 
e vómitos. N'uma quarta creança as primeiras co­
lheres determinaram uma tal diarrhea, que foi pre­
ciso suspender o emprego do medicamento. 

Sob a influencia das preparações estibiadas 3 
creanças escaparam á tracheotomia. A primeira 
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creança tomou durante quatro dias 20 centigram-
mas d'emetico, no primeiro dia teve dejecções 
abundantes e nos outros dias diarrhea e vómi­
tos. 

O primeiro periodo do garrotilho não foi exce­
dido; mas a creança morreu subitamente depois 
do desappgrecimento dos accidentes laryngeos. A 
segunda creança tomou durante três dias 20 centi-
grammas d'emetico e teve vómitos e diarrhea; mas 
curou-se. A terceira foi a mais gravemente atacada 
e a asphyxia tornou necessária a operação. N'esta 
creança o emético não produziu effeito vomitivo se­
não sete ou oito horas depois da sua ingestão. 
Administraram-se seis poções de 20 centigrammas 
e obteve-se a cura; mas passados três dias, deu-
se a morte súbita». 

O emético produz geralmente vómitos e diarrhea 
e Garnier cita dois casos de morte súbita. 

Archambault observou vários casos de morte 
súbita ; mas no meio do periodo asphyxico. 

As formulas que têem sido mais usadas são as 
seguintes : 

BOUCHUT 

Julepo gommoso 
Xarope diacodio 
Tártaro estibiado 

Meia colher de sopa todas as horas. 

too gr. 
'5 gr. 

osr,5o a o8r,75 

3 
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CONSTANTIN 

Julcpo gommoso 25o gr. 
Xarope de morphina . . . . fio gr. 
Tártaro estibiado i gr-

Uma colher de sopa todas as horas. 
Póde-se começar por doses menos elevadas. 

Medicação altérante 

Esta medicação propõe-se a combater a inflam-
maçáo, impedir a formação das falsas-membranas 
e favorecer a sua destruição e descollamento. O seu 
principal agente therapeutico é o mercúrio. A pra­
tica dos mercuriaes teve nascimento na America, 
d'onde mais tarde passou á Europa. Os partidários 
d'esta medicação tinham por fim augmentar as se­
creções mucosas da bocca e pharyngé, tornai-as 
mais fluidas e impedir a formação das falsas-men-
branas. A dose do mercúrio empregada era de 20 
a 3o centigrammas até 2 grammas por dia, para 
creanças d\im anno. Juntava-se muitas vezes o ópio 
para attenuar a acção do mercúrio. Os Allemães 
empregaram os calomelanos, interiormente, e fri­
cções cPunguento mercurial. Autenrieth, medico al-
lemáo, administrava 0,75 centigrammas a 1 gram­
ma de calomelanos associados á magnesia em 24 
horas e prescrevia clysteres fortemente avinagra-
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dos para determinar uma fluxão intestinal. Este 
medico pretendia combater a ir.flammação das vias 
respiratórias determinando outra no intestino. Mi-
quel d'Amboise dava alternativamente ro centi-
grammas de calomelanos e i5 centigrammas de 
alúmen. O alúmen era empregado para diminuir 
a plasticidade do sangue, favorecer a absorpção 
dos productos depostos na mucosa e prevenir os 
accidentes mercuriaes. Bretonneau, em seguida ao 
emprego dos mercuriaes, diz tornar-se a expectora­
ção mais fácil, haver expulsão d'um longo tubo 
membranoso, diminuição da suffocação e da fre­
quência dos accessos de tosse. Bretonneau attri­
bue á acção dissolvente do mercúrio sobre as fal-
sas-membranas os resultados que verificara. Esta 
medicação foi abandonada em virtude da sua acção 
irritante sobre as mucosas, por empobrecer o san­
gue e predispor ás hemorrhagias e ulcerações. 

O mercúrio, em dose elevada, produz saliva­
ção, ulceração das gengivas, diarrheas incoercíveis 
e hemorrhagias. Em resumo, o mercúrio cria um 
estado cachetico. Está averiguado que os mercu­
riaes além dos effeitos nocivos que temos descri-
pto, não têm acção dissolvente sobre as falsas-
membranas. 

Chlorato de potassa 

O chlorato de potassa foi reconhecido como es­
pecifico para a destruição das falsas-membranas. 



36 

Este sal de potassa destroe as produccões pellicu-
lares da stomatite mercurial e da stomatite ulcero-
membranosa ; mas não tem acçáo sobre as mem­
branas diphtericas. Ha alguns annos Fischer e Bre-
tonneau, n'uma memoria, escreviam: «Ninguém 
contesta a utilidade do chlorato de potassa na an­
gina diphterica; mas não da mesma maneira no 
garrotilho». 

Hoje está averiguado que a acçáo do chlorato 
de potassa é muito duvidosa, seja qual for a loca-
lisacão da diphteria. Isambert, And.é e Millard ci­
tam' casos de cura do garrotilho por este sal de po­
tassa. Millard diz: «O chlorato de potassa parece 
favorecer muitas vezes a cura dos operados do gar­
rotilho e é perfeitamente inoffensive Não vejo in­
conveniente em administral-o». Está averiguado 
que o chlorato de potassa e o chlorato de soda são 
agentes inertes contra o garrotilho. 

Bicarbonato de soda 

Este medicamento foi proposto por Marchai, de 
Calvi, baseando-se nas seguintes ideias: 

i « que este agente therapeutico tem a proprie­
dade d'amollecer e de dissolver a fibrina ; 

2.0 que o sangue dos diphtericos contém um 
excesso de fibrina. 

A dose diária empregada era de 12 grammas. 
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Este tratamento devia ser seguido desde o co­
meço e continuado durante cinco ou seis dias. 

Este methodo está geralmente abandonado; 
porque não tem dado os resultados que promettia 
o seu auctor. 

Sulfureto de potassa 

Segundo Rilliet e Barthez este medicamento tem 
sido muito empregado em Génova com feliz resul­
tado. Segundo estes auctores as creanças supor-
tam-no bem, não obstante o seu gosto desagradá­
vel. O sulfureto de potassa determina perturba­
ções gastro-intestinaes, o que deve orientar o me­
dico na applicação d'esté medicamento a creanças 
predispostas áquelles desarranjos. Sneff prescreve 
5 a 9 centigrammas ás creanças d'um a dous annos, 
ás mais velhas io a 20 centigrammas, de duas em 
duas horas, na agua assucarada ou em pílulas com 
extracto d'alcaçuz. 

Rilliet e Barthez aconselham de 5 a 10 centi­
grammas, de duas em duas horas, não excedendo 
5o centigrammas a 1 gramma em 24 horas, n'um 
look. Este medicamento está abandonado ; mas 
pôde ser usado. 

Expectorantes 

A polygala, o carbonato d'ammoniaco c a gom­
ma arabica tem sido considerados como especí­
ficos. 
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Archer, medico americano, considerou a poly-
gala como' um medicamento d'uma grande activi­
dade contra o garrotilho. 

A preparação empregada é a seguinte : fazer 
ferver i5 grammas de polygala em 25o grammas 
d'agua até á reducção a 12.5 grammas. 

Archer aconselhava o emprego d'esta prepara­
ção ás colheres ; mas prescrevia simultaneamente o 
emprego dos mercuriaes. 

Com o emprego simultâneo dos mercuriaes o 
medico americano depreciava a importância do seu 
methodo. 

Medicação vomitiva 

Esta medicação foi seguida geralmente em to­
dos os tempos. 

Os agentes therapeuticos são a ipecacuanha, a 
polygala, o emético, o sulfato de cobre, o sulfato 
de zinco e a apomorphina. Com os vomittvos pre-
tende-se provocar o descollamento e a expulsão das 
falsas-membranas. 

A maior parte dos medicos prescreviam os vo-
mitivos associados a outros medicamentos, de ma­
neira que não se podia determinar bem a acção 
therapeutica da medicação que nos occupa. Valleix, 
que empregou os vomitivos como medicação prin­
cipal, refere o seguinte : «Em 53 casos, disse elle, 
empregou-se 31 vezes como medicação principal, o 
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emético e a ipecacuanha: houve i5 curas, quasi 
metade ; e em 22 casos em que os vomitivos foram 
dados com parcimonia não houve senão um caso 
de cura. Encarando o assumpto sob outro ponto de 
vista chega-se a um resultado semelhante ao pre­
cedente. Entre os 3i doentes, que foram tratados 
por vomitivos enérgicos, 26 lançaram falsas-mem-
branas nos esforços do vomito e d'esté numero iõ 
curaram-se. Os outros 5 doentes, ao contrario, não 
lançaram um só fragmento de falsa-membrana e 
morreram. Restam agora os 22 doentes em quem 
os vomitivos foram empregados d\ima maneira tí­
mida e como medicação secundaria. D'esté numero 
2 lançaram falsas-membranas e curou-se 1 ; os ou­
tros 20 não lançaram falsas-membranas e morreram 
todos». Esta estatística apresentada por Valleix, 
mostra os resultados felizes obtidos por meio dos 
vomitivos. Apesar da maior parte dos medicos não 
terem obtido o bom resultado, apresentado por 
Valleix, tem reconhecido que esta medicação allivia 
os doentes, retarda a marcha dos accidentes e con­
corre para a cura. Desde que os symptomas do gar-
rotilho apparecem, havendo alteração da voz e tos­
se, está indicada a applicação dos vomitivos. E ' 
possível que alguns casos de cura referidos a esta 
medicação sejam o resultado d'erros de diagnostico. 
Exponho as ideias de Rilliet c Barthez a respeito 
da administração dos vomitivos. «Como o medica­
mento deve ser dado por varias vezes, deve-se em­
pregar no começo o mais brando e depois o mais 
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enérgico. Começamos por uma mistura de xarope 
e de ipecacuanha em pó (6o centigrammas de pó 
para 3o grammas de xarope), depois damos uma 
poção composta de to a 20 centigrammas d'eme-
tico, 60 grammas d'agua e 60 grammas de xarope 
d'ipecacuanha. Uma colher de sopa todos os oito 
minutos até effeito vomitivo. Quando o effeito vo-
mitivo deste medicamento é esgotado, substituímos 
n'esta poção a agua por uma infusão concentrada 
de 3 a 4 grammas de polygala para 90 grammas de 
vehiculo. E' muito raro que este vomitivo não pro­
duza o effeito desejado. 

Ajudamos a sua acção mergulhando as pernas 
da creança n'um banho s'mapisado; démos 40 a DO 
vomitives a uma creança que se curou». 

Quando os eméticos cessam d'actuar como vo-
mitivos produzem diarrheas incoercíveis que obri­
gam a empregar a medicação tónica para levantar 
as forças do doente. Pela mudança de vomitivo 
faz-se sempre vomitar o doente. Assim, quando o 
emético e a ipecacuanha não produzem o vomito, 
póde-se empregar o sulfato de cobre que produz o 
resultado desejado. O sulfato de cobre deve-se 
administrar na dose de 20, 3o ou 40 centigrammas 
em fio a 100 grammas d'agua assucarada, dando-se 
uma colher, de sobremeza, todos os dez minutos. 
Deve-se administrar o sulfato de cobre em pequena 

d óse em virtude da sua acção irritante sobre o tubo 
gastrointestinal. O sulfato de cobre tem sido pres-
cripto como altérante e como especifico. O sulfato 
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de zinco tem as mesmas propriedades do sulfato 
de cobre. 

A apomorphina seria o melhor dos vomitivos; 
porque se pôde administrar pela via hypoder-
mica. 

A apomorphina é um polymero da morphina 
que tem por formula C17H l7AzO* e que se obtém, 
segundo Mathiessen, aquecendo de 140o a i5o°em 
tubos lacrados a morphina com um excesso d'acido 
chlorhydrico. A apomorphina na dose de 10 milli-
grammas no adulto, de 5 milligrammas nas crean-
ças de 5 a 8 annos, e 2 milligrammas nas crean-
ças de tenra idade produz vómitos alguns minu­
tos depois da sua introducção pela via hypoder-
mica. 

Este medicamento altera-se muito facilmente e 
a sua acção é pouco intensa nos casos em que haja 
perturbações da hematose e finalmente é uma sub­
stancia toxica. Todas estas circumstancias têm feito 
diminuir o emprego da apomorphina no garro-
tilho. 

Vamos agora expor alguns modos de tratamen­
to, que têm sido considerados específicos por seus 
ouctores, baseando-se em theorias que têm sido 
mais ou menos contestadas. 
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Tratamento pelo perchloreto de ferro 

Aubrun considera este sal de ferro como um 
verdadeiro especifico no tratamento da angina di-
phterica e do garrotilho. 

A estatística apresentada por Aubrun é muito 
restricta. 

Casos Curas 

Diphteria da pharyngé tratada desde 
o começo 25 25 

Diphterias pharyngeas e cutâneas tra­
tadas desde o começo . . . . 5 5 

Diphterias pharyngeas, laryngeas, ge-
neralisadas, graves, tratadas desde 
o começo 3 3 

N'um periodo adiantado . . . . 6 2 

Em 5 casos de cura de diphteria com gar­
rotilho, 2 foram obtidos por- meio da tracheoto-
mia. 

O ter sido preciso recorrer em 2 casos á tracheo-
tomia fez depreciar o merecimento do methodo 
d'Aubrun. 

Trousseau e outros medicos não obtiveram com 
o perchloreto de ferro os resultados felizes que an-
nunciava Aubrun. 

Queixava-se este de que o seu methodo não era 
seguido com a perseverança e regularidade que era 
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preciso para obter successos; segundo elle o me­
dicamento só começa a actuar depois do terceiro 
dia. 

Aubrun lança n'uni copo d'agua assucarada 20 
a 5o gottas de perchloreto de ferro e dá esta mis­
tura ás colheres muito aproximadas para que os 
doentes tomem de 7 a 10 copos d'esta solucção, 
durante os primeiros dias, de maneira que, no pri­
meiro caso, a creança toma 140 ou 35o gottas de 
perchloreto e, quando ha dez copos absorvidos, 200 
ou 500 gottas. Uma creança deve tomar para obter 
acção efficaz de 7 a 25 grammas de perchloreto de 
ferro. Estas soluções não devem ser administradas 
com uma colher de metal; mas sim de madeira ou 
n'uma pequena taça de bico de porcelana para evi­
tar a decomposição do sal de ferro. Aubrun recom-
menda que se dê muito leite á creança. Deve-se fa­
zer tomar um gole de leite em seguida ao medica­
mento para mascarar seu sabor desagradável. 

O auctor apresentou curas n'alguns casos deses­
perados. 

Balsamo de copahiba e cubebas em pó 

Trideau d'Andouillé quiz aproximar as affecções 
diphtericas das affecções catarrhaes. 

O auctor d'esté methodo empregava os balsâ­
micos para suspender as secreções catharraes. 

Trideau começou pelo emprego da copahiba. 
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A formula de copahiba era a seguinte : 

Copahiba . ' 8 o 8r-
Gomma em pó 3o gr. 
Agua 5°S r -
Essência d'ortelâ pimenta . . . . i6 gottas 
Xarope d'assucar 4°° 8r-

Dava uma meia colher de sopa de duas em duas 
horas e aos adultos 1 gramma de cubebas em pó, 
pulverisado recentemente, numa colher de xarope. 
O gosto nauseabundo e as perturbações gastro-in-
testinaes determinadas pela copahiba fizeram pre­
ferir as cubebas. 

A formula de cubebas era a seguinte : 

Cubebas em pó I 2 Sr-
Xarope simples ioo gr. 

Vinho de Malaga) . 
° } aa 20 gr. Agua ) 

Quando as falsas-membranas desappareceram, 
emprega-se o medicamento em doses decrescentes. 

A dose diária para uma creança de seis annos 
era de 12 a 20 grammas de cubebas e para os 
adultos 25 a 3o grammas. 

Se a doença é muito grave póde-se dar os se­
guintes bolos. 

Copahiba solidificada officinal . . . . osr,3o 
Cubebas " o",20 

Para um bolo. 
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O auctor dava diariamente tantos bolos como 
d'annos tinha a creança. 

Tem-se empregado o extracto alcoólico e ethe-
reo de cubebas que c oito vezes mais activo do que 
as cubebas e mais facilmente supportado pelas 
creanças. 

A copahiba e as cubebas tem sido empregadas 
no tratamento da angina diphterica e como meio 
preventivo do garrotilho. 

Antispasmodicos 

O spasmo augmentando a frequência dos acces-
sos de suffocaçáo, tem-se recorrido aos antispasmo­
dicos para moderar estes accessos. 

Transcrevo o que dizem Rilliet e Barthez a res­
peito dos agentes therapeuticos que nos oceupam : 
«Não encontramos nos auetores uma única obser­
vação do verdadeiro garrotilho tratado só por este 
methodo. Nos casos em que estes medicamentos 
foram prescriptos, foram dirigidos contra certos 
symptomas especiaes, a tosse, o accesso de suffo­
caçáo, etc., e se grande numero d'observaçoss corn-
prehendem garrotilhos curados pelo methodo anti-
spasmodico, trata-se evidentemente n'estes casos de 
laryngite estridulosa A assafetida, o almíscar e a 
camphora são os medicamentos mais apreciados. 

Parece-nos racional recorrer a estes medicamen­
tos : i.° quando os accessos de suffocaçáo são nu-
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merosos e approximados; 2° quando persistem de­
pois da expulsão das falsas-membranas e não es­
tão ligados a alguma lesão orgânica; 3.° quando a 
creança é muito fraca e que os vomitivos não pro­
duzem effeito, damos o almíscar na dose de 3o a 
6o centigrammas n'uma poção». 

Revulsivos 

Os revulsivos não têm acção sobre o garroti-
lho. Collocando-os na parte anterior do pescoço 
produzem uma larga ferida, que se cobre de falsas-
membranas nos casos em que se faça a tracheoto-
mia. 

Medicação tópica 

Esta medicação tem sido muito empregada na 
angina diphterica, cujo tratamento tem sido consi­
derado como meio preventivo do garrotilho pelos 
partidários da origem primitivamente local da 
doença. 

Limito-me a apresentar o que tem sido tentado 
no tratamento da laryngite pseudo-membranosa. 
Bretonneau imaginou uma haste de extremidade ar­
ticulada para penetrar na laryngé e introduzir líqui­
dos modificadores ; mas abandonou esta pratica por 
ter encontrado pela autopsia núcleos de broncho-
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pneumonia que erradamente attribuiu a instillações, 
cTuma solução de nitrato de prata, que fizera de­
pois d'uma tracheotomia. Em i83o, Dieffenbach ob­
teve resultado favorável, n'uma creança atacada 
de garrotilho, por meio d'uma cauterisação da la­
ryngé. 

Este cirurgião allemão, depois de ter cercado a 
phalange mctacarpica do indicador esquerdo com 
um tubo de folha de Flandres, levava o dedo no 
fundo da bocca do doente para levantar a epiglotte, 
o que permittia introduzir facilmente na laryngé uma 
sonda curva levando um cáustico. 

O methodo de Dieffenbach foi seguido por Loi-
seau de Montmartre, que se servia dos seguintes 
apparelhos : 

i.° Um annel metallico para defender a pri­
meira phalange do indicador esquerdo das morde­
duras ; 

2.° um tubo laryngeo; 
3.° Uma barba de baleia com uma esponja, 

um porta-caustico e uma cureta. 
O manual operatório consistia no seguinte ; 
Introduzir o indicador esquerdo muito profun­

damente para levantar a epiglotte e com a mão di­
reita introduzir sobre aquelle dedo, que servia de 
conductor, o tubo até á laryngé. 

Em seguida podia limpar-se a laryngé por meio 
d'uma esponja ou da cureta e introduzir se líquidos 
cáusticos e pós adstringentes. 

Podiam também introduzir-se, atravez do tubo, 
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pinças muito compridos para tirar as falsas-mem-
branas. 

Loiseau empregava o seu tratamento nas se­
guintes condições : 

i..° No garrotilho confirmado, mas sem emba­
raço respiratório, e então introduzia tópicos e líqui­
dos adstringentes ; 

2.° se havia começo d'asphyxia antes da appli-
caçáo do tópico procurava destruir as falsas-mem-
branas. O muhodo de Loiseau era empregado no 
começo do período asphyxico. Na asphyxia muito 
adiantada recorria-se á tracheotomia. Os inconve­
nientes d'esté methodo são os seguintes : 

i,° produzir um augmento rápido da asphyxia ; 
2.° havendo falsas-membranas espessas e re­

sistentes repellil-as para o centro e determinar as­
sim a obstrucção da glotte; 

3 ° os adstringentes e os cáusticos produzem 
a turgescência da mucosa e exageram os obstácu­
los á respiração e a sua introduecão nos bronchios 
pôde concorrer para a producção da broncho-pneu-
monia, que apparece facilmente n'estas circunstan­
cias. 

Sérullas apresentou um methodo mais simples 
de catheterismo da laryngé, que consistia no se­
guinte : Limpar a laryngé por meio d'uma esponja 
de forma olivar, fixa a uma barba de baleia e de­
pois applicar por meio d'uma mecha de fios fixa á 
mesma barba de baleia uma solução muito fraca de 
perchloreto de ferro. Collocava uma cunha de ma-
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deira entre os dentes e introduzia a esponja na la­
ryngé por meio d'um dos dedos servindo de con­
ductor. 

O auctor graduava a frequeacia das sessões 
d'esta applicação pela gravidade do doente. 

4 
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Tubagem da glotte 

Para evitar uma operação sangrenta Bouchut 
propôz a tubagem da glotte, que consistia na intro-
ducção d'uma cânula na abertura da glotte. Esta 
operação foi condemnada em i858 pela Academia 
de Medicina. 

O ' Dwyer, na America, modificou a instrumen­
tação d'esta operação. A cânula foi substituída por 
um tubo de cautchú vermelho, de comprimento suf-
ficiente para penetrar na trachêa, achatado na sua 
parte média e tendo uma saliência na parte in­
ferior para evitar a sua queda nas vias aéreas. O 
tamanho d'esté tubo varia com a edade do doente. 
A introducção na glotte opera-se por meio d'um in-
troductor que se aparafusa n'um estylete que atra­
vessa o tubo. O introductor tira-se logo que o tubo 
está no seu logar. 

Emprega-se um cordão para segurar o tubo e 
um extractor da forma d'um dilatador para o tirar. 
A bocca é mantida aberta por meio d'um apparelho 
especial. O ' Dwyer e outros medicos americanos 
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que empregaram a tubagem em mais de mil ca­
sos de garrotilho obtiveram 27 % de bons suc-
cessos. Waxham, na Inglaterra, imaginou uma 
epiglotte artificial para fechar o tubo no momento 
da elevação da larygne e obteve 28 % de casos fa­
voráveis." No methodo de O ' Dwyer pôde haver 
obstrucção do tubo por falsas-membranas e intro-
ducçáo d'alimentos nas vias aéreas dando logar á 
broncho-pneumonia. 

Este methodo exige uma vigilância que só pôde 
ser exercida pelo medico o que tem diminuído a 
sua generalisaçáo. 

Indicação da tracheotomia 

A asphyxia é a verdadeira e a única indicação 
da tracheotomia. Quando a vida da creança é amea­
çada pela asphyxia e pela intoxicação diphterica 
deve-se operar cedo para não esgotar as forças da 
creança e permittir o seu restabelecimento. 

Se a asphyxia só constitue o principal perigo 
póde-se operar mais tarde ; porque as consequên­
cias da asphyxia desapparecem pela livre entrada 
do ar. 

Segundo as experiências de Claude Bernard as 
consequências da asphyxia custam a desapparecer 
quando a asphyxia tem sido longa. Como n'esta 
doença parece haver alteração dos glóbulos e da 
sua faculdade d'absorpçao para o oxygenio, deve-
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se presumir pouco da facilidade em restabelecer a 
funcção hematosica. 

Segundo Trousseau as probabilidades de suc-
cesso da operação são tanto maiores quanto mais 
cedo fôr feita. 

Esta verdade tem sido justificada por vários 
tracheotomistas. 

Não se deve operar antes do meio ou do fim 
do segundo período ; porque têm havido casos de 
cura até áquelle período e a operação cria um trau­
matismo sujeito a todas as complicações. 

Contra-indicações da tracheotomia 

As contra-indicações da tracheotomia devem 
ser procuradas nas condicções concomitantes que 
não pertencem propriamente á affecção e são con­
sequências remotas, secundarias ou dependentes da 
diphteria. 

Infecção diphterica. - Sanné é d'opiniao que se 
deve fazer a tracheotomia nas creanças que apre­
sentam symptomas d'uma grave infecção diphterica. 
Segundo este auctor, dando-se livre accesso ao ar, 
colloca-se o organismo em melhores condições de 
reacção. 

Archambault e outros cirurgiões combatem a 
opinião de Sanné e consideram n'este caso a ope­
ração inutil. 

Broncho-pneumonia. — Esta complicação é mui-
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to frequente no garrotilho e o seu diagnostico é 
muito difficil ; porque nas condições em que se faz 
a respiração não se produzem os signaes physicos 
característicos. 

Segundo Barthez a respiração, n'este caso, não 
é só difficil e laryngea como no garrotilho ; mas 
também.accelerada. 

Deve-se julgar o garrotilho complicado de bron­
cho-pneumonia quando houver 5o inspirações por 
minuto, 140 ou mais pulsações, e 40 graus de tem­
peratura. Com estes signaes ha poucas probabili­
dades d'erro. 

N'este caso tem havido raríssimas curas; mas 
em regra o resultado é fatal. 

Deve-se aconselhar pois a não-intervenção. 
Pneumonia. — Esta complicação existe excepcio­

nalmente e o seu diagnostico é difficil. O som baço 
n'este caso tem um mediocre valor semeiologico. 
Sanné cita um caso de cura de garrotilho compli­
cado de pneumonia lobar, que parece ser o único. 

Bronchite pseudo-membr anosa. — Esta compli­
cação segue umas vezes o garrotilho e outras vezes 
precedc-o na forma ascendente. 

A bronchite pseudo-membranosa deve ser con­
siderada como uma má condição; mas não nos 
deve levar á abstenção da operação. 

Ha casos de cura, pela tracheotomia, de doen­
tes que tinham lançado falsas-membranas arbori-
sadas e moldadas sobre as paredes dos bronchios. 
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Vamos fazer um estudo rápido dos garrotilhos 
secundários, que quasi sempre conduzem á morte. 

Sarampo. — As tracheotomias feitas a garroti­
lhos secundários ao sarampo tem tido quasi sempre 
resultados deploráveis. 

Archambault obteve duas curas, Millard trez e 
Sanné quatro. 

Escarlatina. — Os garrotilhos secundários a esta 
doença tem ainda resultados mais desastrosos que 
no sarampo. 

Quando a creança é de boa constituição e o gar-
rotilho sobrevem na convalescença, tendo a crean­
ça já adquirido forças, as probabilidades de bom 
resultado são maiores. 

Affecçóes thoracicas chronicas. — Archambault 
tracheotomisou uma creança a quem Gendrin tinha 
diagnosticado uma affecção tuberculosa do vértice 
d'um pulmão. Parece ser o único caso de cura ; 
porque a tuberculose pulmonar contra-indica a ope­
ração. O catarrho bronchico parece favorecer a ex­
pulsão das falsas-membranas. 

Estações. — O garrotilho é mais grave durante 
os mezes frios e húmidos; esta gravidade parece 
ser devida á maior frequência das complicações 
broncho-pulmonares. 

Sanné apresenta a seguinte estatística : 
Durante seis mezes, de novembro a abril inclu­

sive, i :3 19 operações com 264 casos de cura ; e du­
rante os mezes de maio a outubro inclusive 989 
operações com 241 casos de cura. 
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Idade.—Trousseau era d'opinião que se não 
operassem as creanças com menos de dous annos. 

Mas uma estatística de Sanné apresenta succes-
sos em creanças de sete a vinte e très mezes. 

As estatísticas demonstram que o successo da 
operação augmenta com a idade, tendo o máximo 
depois dos seis annos. 

Os insuccessos nas creanças de tenra idade são 
devidos á pouca resistência do organismo, á fre­
quência da broncho-pneumonia, á difficuldade da 
alimentação e cuidados consecutivos. 

Sexo. — O sexo parece não ter alguma influen­
cia sobre o resultado da operação. 

Resumo histórico 

Limito-me a apresentar a historia da tracheo-
tomia desde Bretonneau que em 1818 e 1820, de­
pois de duas tentativas, salvou pela tracheotomia 
a filha do Conde de Puységur. 

Este illustre medico foi o primeiro que teve 
ideias mais claras sobre o fim da tracheotomia e 
os cuidados consecutivos que se devem prestar aos 
operados. Bretonneau introduziu na trachêa dos 
operados uma cânula, depois de ter verificado, por 
meio d'experiencias em animaes, que a trachêa pôde 
supportar durante vários dias a presença de corpos 
extranhos. Em 1833 Trousseau obtinha um se­
gundo successo. Este illustre professor fez ver as 
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vantagens de fazer uma abertura larga para a in-
troducção da cânula dupla e a importância dos cui­
dados consecutivos á operação e da alimentação. 
Desde 1833 o numero das tracheotomias augmen-
tou : em i83o, Trousseau fez 8o com 20 successos; 
Bretonneau 17, curas 5 ; Gerdy 6, curas 4. Todos 
os outros cirurgiões tinham só insuccessos e Bau-
delocque teve i5 casos de morte no Hospital 
das creanças. Em 1848 Trousseau entrou n'aquelle 
estabelecimento e a tracheotomia deu mais d'um 
quarto de curas. De 1849 a l 8 58 , 466 tracheoto­
mias deram 126 curas. Em 1839 uma discussão, 
que teve logar na Academia de Medicina, dava 
como certa a estatística seguinte: tracheotomias 
138, curas 29. Em 18Õ8 alguns cirurgiões julgaram 
que a tubagem da glotte, que deu resultados nullos 
ou deploráveis, devia destronar a tracheotomia. 

Trousseau e Bouvier defenderam a tracheoto­
mia na Academia de Medicina ; mas Malgaigne at-
tacou-a baseando a sua argumentação na estatística 
seguinte, devida aos cirurgiões mais eminentes de 
Paris. 

Operadores Numero das tracheotomias Curas 

Gosselin 23 
Michon 20 

o 
2 

Laugier 8 i 
Nélaton 36 3 
Monod quasi 40 o 
„,, . ( creanças 3-j 3 

f adultos 3 o 
Malgaigne 10 i 
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Como se vê, por esta estatística, o resultado foi 
deplorável. 

O mau resultado obtido por cirurgiões eminen­
tes deve-se attribuir á ignorância dos cuidados con­
secutivos cá operação, que contribuem mais para a 
cura que a perícia operatória. 

Trousseau apressou-se em demonstrar esta ver­
dade por meio das estatísticas seguintes, devidas a 
cirurgiões que partilhavam das suas ideias. 

ESTATÍSTICA DE CIRURGIÕES DE PARIS 

Operadores 

Richet 
Follin 
Broca 
Richard 
Demarquay 

Estatística de Bardinet de Limoges e d'alguns 
de seus collegas da mesma cidade : 

Numero das iracheotomias Luras 

58 n 

Estatística de medicos de différentes províncias 
da França, discípulos de Trousseau : 

Numero das traelreotomias Curas 

89 39 

Numero das tracheotomias 

9 
7 

23 
5 
6 

Curas 
5 
2 
6 
2 
2 
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No tempo em que houve esta memorável dis­
cussão na Academia de Medicina attribuia-se á tra-
cheotomia a crescente mortalidade de creanças com 
garrotilho. 

Ainda que a tracheotomia salvasse grande nu­
mero de creanças, a grande frequência do garroti­
lho explicava a numerosa mortalidade. 

Pelas estatísticas, apresentadas por Sanné, vê-
se que o resultado da tracheotomia nos dois hospi-
taes de Paris tem sido o seguinte : 

HOSPITAL DE CREANÇAS ( i 8 6 0 A 1 8 7 8 INCLUSIVE) 

GARROTILHOS 

Creanças Operados Curas Por 100 
Sex. masc. 829 196 23,5 1 sobre 5,5 
Sex. fem. 684 139 20,7 1 sobre 4,7 

Tota l I : 5 I 3 335 22 1 sobre 4,5 

HOSPITAL SAINTE-EUGÉNE 

GARROTILHOS 

Creanças Operados Curas Por ioo 
Sex. masc. 1:148 2i5 22,2 1 sobre 4,6 
Sex. fem. 1:006 209 20,7 1 sobre 4,8 

Tota l 2:154 4 2 4 2 i ) 2 i sobre 4,6 
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uras Proporção 

9 i sobre 2,55 
8 i sobre 2,61 
4 1 sobre 3,74 

.1 1 sobre 2,80 

O numero das tracheotomias feitas na clinica 
particular é muito grande e as curas certamente su­
periores ás obtidas nos hospitaes. 

Archambault, na sua clinica particular fez 260 
tracheotomias e obteve 81 curas. 

Portugal. — De 1851 a 1877 Sanné reuniu os 
elementos da estatística seguinte : 

Operadores Numero de tracheotomias Curas 

A. M. Barbosa 23 
Theotonio da S. 21 
Outros operadores i5 
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As i5 tracheotomias apresentadas na estatística 
de Sanné são devidas a Henriques Teixeira, José 
Galdino de Carvalho, Teixeira Marques e Alves 
Branco. 

Por esta estatística se vê o resultado brilhante 
colhido no nosso paiz pela tracheotomia. 

O ex.mo snr. professor conselheiro Theotonio da 
Silva publicou na Medicina Contemporânea em 18 
d'Outubro de 1891 uma notável observação da tra­
cheotomia por garrotilho e seguida de cura. 

No Hospital Santa Estephania de Lisboa em 
i8g3 os ex."103 snrs. J. M. Ribeiro e Camará Pes­
tana fizeram algumas tracheotomias. 

O fazer-se a operação da tracheotomia no nosso 
paiz menos vezes do que em França deve-se attri-
buir á menor frequência da diphteria e talvez por 
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nem todas as diphterias terminarem por garrotilho ; 
algumas vezes, sem passarem da pharyngé e fossas 
nasaes, matam pela absorpção das toxinas produ­
zidas pelo bacillo de Klebs ou pela septicemia; 
mas a maior parte produz a intoxicação pelo acido 
carbónico, quer pela invasão das ultimas ramifica­
ções bronchicas e oppondo-se á hematose, quer de­
terminando a obstrucção súbita e diminuição do ca­
libre da laryngé. 

O não darmos uma estatística de maior numero 
de tracheotomias é devido á pouca publicidade das 
operações e outros casos clínicos tão abundantes 
nos nossos populosos hospitaes. 

Hespanha. — A tracheotomia, feita algumas ve­
zes n'esta nação com insuccesso, parece estar des­
prezada. 

Bélgica. —Em i860 o Dr. Warlomont fez 8 
tracheotomias com 4 successos. De 1870 a 1875 
fez no seu serviço do Hospital Saint-Pierre de Bru-
xellas 35 tracheotomias com 8 curas. Total 43 ope­
rações e 12 curas. 

Italia. — N'esta nação a operação está quasi 
desprezada. 

Allemanha. — Pelos documentos recolhidos por 
Sanné vê-se que 622 tracheotomias deram 272 cu­
ras. Segundo Bartels a tracheotomia foi feita pela 
primeira vez no Hospital das Creanças, de Berlin, 
em 1861 e desde ahi fez progressos rápidos e deu 
bellos resultados. 

Baviera. —Munich, 17 operações, curas 2. 
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Austria. — Operações 97, curas 28. 
Sui'ssa. — Operações 148, curas 60. 
Inglaterra. —N'esta nação a tracbeotomia tem 

sido feita poucas vezes e tem dado resultados des­
favoráveis. Segundo a estatística de Solis da Pila-
delphia 185 tracheotomias deram 60 curas. 

Segundo medicos e cirurgiões de Londres a tra-
cheotomia tem dado insuccessos frequentes. 

America. — A estatística geral das tracheotomias 
feitas em différentes localidades dá uma proporção 
de 1 cura sobre 3,86. 

Por todas estas estatísticas se vê os resultados 
brilhantes que tem sido obtidos por meio da tra-
cheotomia, que tem sido sempre empregada como 
ultimo recurso. 

Technica da tracheotomia 

Julgada a tracheotomia necessária, devemos ter 
á nossa disposição os seguintes instrumentos : 

i.° Uma cânula dupla de Trousseau. Esta câ­
nula é terminada por um pavilhão oval e apresenta 
uma curvatura d'iim quarto de circulo. Tem-se tor­
nado a extremidade interna da cânula rectilínea 
para evitar ulcerações na parede anterior da tra­
chea. 

Luër tornou a cânula móbil sobre o pavilhão 
para seguir todos os movimentos executados pelo 
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pescoço. O pavilhão tem anneis para prender as fi­
tas destinadas á fixação da cânula. 

A dupla cânula de bico e d'aberturas lateraes 
de Krishaber pôde-se introduzir na trachea sem o 
auxilio do dilatador. 

2.° Um dilatador, de Trousseau, de Laborde 
ou de Garnier. 

O de Trousseau é um pequeno dilatador curto, 
de dous ramos articulados, de maneira que, quando 
os dois anneis se approximam, as extremidades in­
troduzidas na trachea affastam-se. 

As extremidades dos ramos são achatadas e um 
pouco curvas para fora para melhor fixação na 
trachêa. 

O dilatador Laborde tem trez ramos, o que o 
torna muito complicado. 

O dilatador Garnier de Mans é uma pinça de 
ramos crusados, cujas extremidades se affastam 
sob a influencia da pressão. 

3.° Um bisturi recto de ponta bem afiada. 
O bisturi deve ter um gume irreprehensivel 

para que a divisão das partes não apresente diffi-
culdade e a ponta afiada para facilitar a puncção 
da trachêa. 

4.0 Um bisturi embolado para augmentar a 
abertura da trachêa, se fôr necessário. 

5.° Fios de seda para laquear os vasos que 
apparecerem no campo operatório. 

6.° Erinas rhombas, para affastar as partes, 
são indispensáveis no processo de Trousseau. 

5 
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Nos processos rápidos também prestam auxilio 
para descobrir qualquer obstáculo á introducção da 
cânula. 

7.0 Extremidades de pennas com suas barbas 
para nos casos d'asphyxia provocar a tosse e a ins­
piração pela titillação da trachea. 

8.° Pequenas bolas d'algodao em rama para 
suspender a hemorrhagia que persistir depois da 
introducção da cânula. 

9.0 Uma pinça de dissecção, thesouras, espon­
jas e agua morna. 

io.° A meza d'operaçao deve ser estreita, lon­
ga e solida. Cobre-se esta meza com um colchão 
ou com um lençol dobrado e prepara-se um traves­
seiro resistente para manter o pescoço do doente 
em estado de tensão. 

A luz deve incidir obliquamente sobre o doente 
e do lado opposto ao operador. 

Os ajudantes devem immobilisar a cabeça, os 
pés, as espadoas e as mãos do doente. 

Podem-se abrir as vias aéreas a alturas diffé­
rentes. 

Ha quatro variedades de laryngo-tracheotomia : 
laryngo intercrico-thyroïdea, crico-tracheotomia, 
tracheotomia superior e tracheotomia inferior. 

Em todos os processos deve-se observar os se­
guintes princípios d'importancia capital : 
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i.° Fazer a incisão das partes molles e da tra­
chea na linha mediana do corpo. 

2.° Deve-se segurar a trachêa por meio dos 
dedos da mão esquerda. O pollegar á direita, o 
médio á esquerda, e o index fica livre para apalpar 
os anneis da trachêa, tapar ou entreabrir a abertu­
ra. Os partidários do processo ordinário fixam a 
cricoïdea, no sentido transversal, por meio do pol­
legar e do médio e fazem a incisão no plano verti­
cal antero-posterior, a igual distancia d'estes dedos 
tomados como pontos de referencia. 

Ordinariamente faz-se a operação em dous tem­
pos : 

i.° incisão das partes molles e descoberta da 
trachêa ; 

2.° incisão da trachêa. 
O primeiro tempo pôde ser realisado com rapi­

dez ou com lentidão. 
Com rapidez, o cirurgião divide a pelle, a gor­

dura, a aponévrose e o isthmo do corpo thyroïdeo, 
sem procurar distinguir as partes e sem laquear os 
vasos. 

Com lentidão, se, á maneira de Trousseau, o 
cirurgião vae limpando a ferida, affastando as par­
tes e laqueando os vasos. 

De Saint-Germain introduz o bisturi nas vias 
aéreas e n'um só tempo e n'um instante divide os 
tegumentos e a trachêa no comprimento desejado. 
N'este processo applicavel á crico-tracheotomia não 
se vê o que se faz, sente-se. O acto operatório é 
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essencialmente rápido, emquanto que no processo 
de dous tempos pôde ser lento ou rápido. 

Tracheotomia superior rápida em dous tempos 
ou processo de Bourdillat. 

Determina-se em primeiro logar a situação da 
cricoïdea e a parte média da forquilha do sterno. 

Em seguida o cirurgião fixa a parte inferior da 
laryngé por meio dos dedos pollegar e médio da 
mão esquerda e com um bisturi collocado n'uma 
posição vertical antero-posterior faz a incisão dos 
tecidos na direcção do ponto médio da forquilha do 
sterno.. No primeiro tempo procura-se apenas des­
cobrir a trachea. A incisão da pelle deve ter om,o3 
e encontrar-se a igual distancia dos dedos que fi­
xam a laryngé. No segundo tempo fixa-se por meio 
do index esquerdo a cartilagem cricoïdea e logo im-
mediatamente abaixo faz-se a incisão da trachea 
que deve medir o,n,oi5. Esta incisão da trachêa 
deve estar no plano médio e deve-se manter o bis­
turi verticalmente para evitar qualquer abertura da 
parede posterior. 

Póde-se fazer da mesma maneira a crico-tra-
cheotomia. 

Tracheotomia superior ou crico-tracheotomia 
rápida n'um tempo. 
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Faz-se fixar a cabeça do doente por meio das 
mãos dos ajudantes collocadas dos lados, ou uma 
das mãos sobre a fronte e a outra debaixo do occi-
puto. O cirurgião toma a laryngé á direita da car­
tilagem thyroïdea entre o pollegar e o médio collo-
cados a distancia e depois approximados como para 
se encontrarem atraz do tubo respiratório que se le­
vanta adiante dos dedos. 

Esta manobra determina uma depressão crico-
thyroïdea onde se deve introduzir o bisturi na linha 
e plano médio. A' introducção do bisturi encontra-
se uma membrana resistente e prolonga-se a aber­
tura para baixo por meio de movimentos de serra 
verticaes e muito limitados. Quando se julga a 
abertura da trachea suficiente, retira-se o bisturi 
resvalando-o para baixo para augmentar a abertura 
cutanea. N'este processo deve-se sentir o que se 
faz. Dubar espera o assobio produzido pelo ar para 
continuar a operação. 

De Saint-Germain não espera : faz a puncção, 
divide os tecidos e colloca a cânula. O assobio pro-
duz-se só quando a creança respira. 

Laryngotomia intercrico-thyroïdea 

N'este processo perde-se pouco sangue. 
E' fácil determinar a situação da cavidade cri-

co-thyroïdea. Faz-se uma incisão cutanea de om,o25 
e dividem-se os tecidos camada por camada, dila-
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ceram se com a sonda ; attasta-se a pyramide de 
Lalouette e laqueam-se os vasos que apparecerem 
no campo operatório. Depois de ter posto a desco­
berto a membrana crico-thyroïdea, divide-se esta 
membrana por meio d'uma incisão que se estenda 
do bordo inferior da cartilagem thyroïdea ao bordo 
superior da cartilagem cricoidea. Muitas vezes o 
bisturi interessa a cricoidea, o que augmenta a ex­
tensão da incisão. A introducçáo da cânula produz 
muitas vezes a ruptura completa da cricoïdea ante­
rior. Deve-se empregar a cânula de bico de Kns-
haber. 

Tracheotomia lenta 

Este processo foi seguido por Trousseau, que 
fazia a abertura entre o quarto e o septimo annel 
da trachêa. 

Trousseau dividia os tecidos camada por ca­
mada, affastava os vasos com erinas rhombas, des­
cobria a trachêa antes de a abrir e insistia na ne­
cessidade absoluta de ser muito lento. 

Este processo está hoje abandonado. 

Introducção da cânula 

Quando a abertura da trachêa é suffkientemente 
grande e no plano médio do corpo, a introducção 
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da cânula não apresenta dificuldade. Introduz-se 
com a mão esquerda o dilatador e com a mão di­
reita a cânula entre as extremidades affastadas do 
dilatador. Imprime-se á cânula um movimento de 
diante para traz e ouve-se logo o ar, que atravessa 
o tubo metallico. Fazendo descrever um quarto de 
circulo, de baixo para cima, ao pavilhão, introduz-
se a extremidade opposta na trachea. A' medida 
que se executa este movimento, deve-se desemba­
raçar o dilatador em sentido contrario. Quando o 
movimento de diante para traz não é executado 
com força, a cânula fixa-se adiante da trachea no 
tecido cellular. N'este caso observam-se os sym-
ptomas d'asphyxia. 

Quando a dificuldade á introducção da cânula 
provém da abertura tracheal ser insuficiente, de­
ve-se prolonga-la por meio d'um bisturi embolado. 
Quando a incisão está situada lateralmente, de­
ve-se introduzir a cânula obliquamente da direita 
para a esquerda ou da esquerda para a direita, 
segundo que a incisão está á direita ou á esquerda. 

Guersant emprega uma sonda, servindo de con­
ductor, para facilitar a introducção da cânula. Este 
meio embaraça a respiração; porque a sonda não 
dá livre entrada ao ar. Pauquet, na sua these inau­
gural, aconselha o introduzir o indicador esquerdo 
na abertura da trachêa á medida que se tira o bis­
turi e a conduzir a cânula sobre a polpa d'aquelle 
dedo. 
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Accidentes da tracheotomia. — Apparecem no 
decurso da operação certos accidentes, que mere­
cem especial menção. 

Estes accidentes são: a hemorrhagia, as inci­
sões viciosas, as incisões incompletas, a perfora-
ção da parede posterior da trachea e o emphysema. 

Hemorrhagia. — Apesar de Troussseau recom-
mendar opera rlentamente e laquear os vasos, 
muitas vezes era-se obrigado a terminar rapida­
mente a operação no meio d'uma grande hemor­
rhagia. Na tracheotomia inferior havia a possibili­
dade em ferir o tronco brachio-cephalico e a he­
morrhagia era sempre muito grande por causa do 
plexo venoso thyroïdeo. Na tracheotomia superior 
a hemorrhagia é menor o que concorreu a preferir 
este processo operatório. Muitas vezes, no decurso 
da operação, o sangue penetra nas vias aéreas e 
concorre para augmentar a asphyxia. Quando a 
hemorrhagia provém do angulo inferior da ferida, 
a compressão exercida pela cânula e o restabeleci­
mento da circulação pulmonar tendem a suspen­
de-la. Nunca se deve servir de perchloreto de ferro, 
que é muito doloroso e um irritante funesto para 
os bordos da ferida. Tem-se aconselhado a aspira­
ção com a bocca ou com um aspirador para extra-
hir o sangue contido na trachêa. Estes meios são 
inefficazes e o primeiro é muito perigoso. 

Se- a tosse não se estabelece e ha ameaça d 'as-
phyxia deve-se titillar a mucosa por meio d'uma 
barba de penna atravez da cânula. 
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Esta titillaçao provoca accessos de tosse que fa­
zem lançar o sangue para fórâ com mais rapidez 
que as inspirações. Ao mesmo tempo póde-se fazer 
a respiração artificial. 

Incisão lateral. - Quando a trachea é repellida 
pela manobra que tende a fixa-la, a incisão em lo-
gar de ser mediana é lateral. Quando a trachêa 
volta á sua posição natural, a incisão fica debaixo 
dos tecidos e então ha verdadeira difficuldade na 
introducção da cânula. Muitas vezes o ar infiltra-se 
nos tecidos dando logar ao emphysema. Sendo mui­
tas vezes impossível n'estas condições a introdu-
cção da cânula, o operador faz uma nova incisão, 
que se reúne por uma de suas extremidades á in­
cisão lateral, dando assim logar a um esporão de 
d.recçao superior ou inferior que faz persistir as 
dificuldades á introducçao da cânula e torna immi­
nente a asphyxia. 

Nos casos d'incisao lateral deve-se introduzir a 
cânula inclinada lateralmente e não directamente de 
diante para traz e de cima para baixo. 

Incisão incompleta ou muito curta. — Quando no 
momento da introducçao da cânula a abertura da 
trachêa é insuficiente, devemos augmenta-la por 
meio d'um bisturi embolado. 

A incisão muito extensa predispõe ás hemorrha-
gias pela divisão das veias profundas do plexo ve­
noso thyroïdeo e favorece a penetração do sangue 
nas vias aéreas. Com uma incisão muito extensa 
deve-se empregar uma cânula muito comprida para 



74 

não sahir facilmente e vir alojar-se no tecido pretra­
cheal. 

Perfuração da trachêa de lado a lado. — Nos 
processos rápidos produz-se muitas vezes a perfu­
ração da parede posterior da trachêa. 

' A cânula póde-se introduzir por esta perforaçao 
e dar-se a asphyxia; porque o ar não tem livre 
accesso. 

Emphysema. — A infiltração do ar no tecido cel­
lular sob-cutaneo produz-se raramente. 

Nos casos d'incisao lateral e de dificuldade á 
introducçáo da cânula produz-se o emphysema. 

O emphysema pôde limitar-se ao pescoço ou 
estender-se á face e ao tronco. Deve-se estar pre­
venido de cânulas de comprimentos différentes por 
causa da tumefacção do pescoço. 

O emphysema desapparece geralmente com a 
causa que o produziu ; mas a compressão exercida 
por uma camada de collodio na visinhança da fe­
rida pôde ser d'alguma utilidade. 

Importância da gravata. —Deve-se collocar por 
diante da cânula uma gravata de musselina. Esta 
pratica devida a Trousseau tem grande influencia 
no bom resultado da operação. 

Por meio do ar expirado a gravata de musse­
lina torna-se quente e húmida e communica estas 
propriedades ao ar inspirado e retém todas as suas 
impurezas. 

Espectoração e tosse. — Immediatamente depois 
da operação o doente expelle mucosidades sangui-



75 

nolentas que se descoram d'ahi a pouco, se não 
houver corrimento sanguíneo. 

A natureza das matérias expectoradas fornece-
nos elementos para podermos averiguar da maior 
ou menor gravidade da doença. 

Quando as matérias expectoradas são franca­
mente mucosas, isto é compostas por um liquido 
viscoso e branco, que indica uma secreção catar­
rhal sem caracteres inflammatories accentuados, ou 
ainda quando os escarros são espessos, amarella-
dos, muito viscosos e semelhantes aos d'uma bron­
chite chegada ao período de cocção, podemos con­
siderar o prognostico favorável. A expectoração 
purulenta e uma tosse secca persistente devem-rios 
auetorisar um prognostico fatal. A passagem do 
ar através da cânula produz eífeitos différentes, 
segundo o seu estado de seceura ou de humidade. 

Quando a cânula está secca, ouve-se uma res­
piração secca, sibilante, metallica, que apresenta 
estes caracteres tanto mais accentuados quanto 
mais accelerada fôr. 

Trousseau considerava perdidos os doentes, 
que apresentassem estes caracteres respiratórios. 

Quando ha catarrho notável, ouve-se na cânula 
grandes ralas mucosas, no intervallo das quaes a 
respiração é doce e silenciosa; n'este caso temos 
um bom modo respiratório. 

Se ha abundância de um liquido semi-purulento 
e se a respiração se torna rápida, devemos consi­
derar o prognostico desfavorável. 
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A presença d'uma falsa-membrana dá logar a 
um pequeno marulho particular com embaraço da 
respiração. 

Os caracteres da respiração e da tosse indicam 
os cuidados a prestar ao doente. 

Quando pelos caracteres da respiração nos cer­
tificamos da existência de mucosidades na cânula, 
devemos tirar a cânula interna e desembaraça-la 
por meio d'uma barba de penna das mucosidades 
ou falsas-membranas. 

Se os caracteres da respiração e da tosse nos 
levam a presumir a existência d'uma falsa-mem­
brana na extremidade interna da cânula introduzi­
mos atravez do instrumento uma barba de penna 
imprimindo-lhe um movimento de rotação. 

Com esta manobra pretende-se destacar a fal­
sa-membrana e provocar um accesso de tosse que 
concorre indirectamente para o mesmo fim. 

Para obter o descollamento d'uma falsa-mem­
brana póde-se também deixar cahir agua na tra­
chea por meio d'uma colher ou pipeta, produzin-
do-se assim um violento accesso de tosse, que fa­
vorece a explusão das falsas-membranas. 

Quando a respiração, depois de ter sido húmida, 
catarrhal, se torna secca, póde-se deixar cahir 
na trachêa através da cânula algumas colheres d V 
gua morna ou d'uma solução a 1 % d e chlorato de 
potassa. Por este meio tem-se obtido a expulsão 
de falsas-membranas e de mucus secco e a cura 
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de doentes, que eram considerados em estado de­
sesperado. 

Um gerador de vapor d'agua collocado proximo 
do doente preveniria também a secura da cânula 
e das vias respiratórias. 

Todos estes cuidados tem tanta ou maior im­
portância que a perfeição da operação. 

Estado geral. — Em seguida á operação appa-
rece a febre traumatica. Esta febre apparece rapi­
damente nas creanças fortes e que perderam pouco 
sangue. 

Peio contrario a febre apparece só no dia se­
guinte á operação nas creanças fracas e depaupe­
radas. 

Explorando a temperatura depois da operação 
verifica se que a intensidade da febre vae até 3g • 
e 40." 

Quando a febre excede quarenta e oito horas 
deve-se temer uma complicação. Nos casos favo­
ráveis a febre começa a declinar no começo do se­
gundo dia depois da operação. 

Tratamento depois da tracheotomia 

Árchambault aconselha nos casos em que ha 
recrudescência febril de tarde osr-,25 a 0^,40 de 
sulfato de quinina durante vários dias, ou uma po­
ção com 2 gr. d'extracto de quina. Se a creança é 
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nervosa e excitavel osr-,i5 a o«r-,3o d'almiscar e i 
gr. de brometo de potássio durante o dia. 

Tratamento hygienico 

Temperatura. — A creança deve ser mantida á 
temperatura de 18 ° que conviria a graves inflam-
mações catarrhaes dos bronchios. E1 bom conser­
vasse no quarto do doente uma temperatura hú­
mida que favorece as secreções bronchicas e torna 
a respiração menos secca. Deve-se aconselhar a 
arejar o quarto do doente para facilitar a activi­
dade da hematose e impedir que o doente se torne 
para si mesmo um foco d'infecçao. Como n'esta 
doença parece haver modificações no sangue é 
vantajoso manter uma atmosphera d'oxygenio em 
torno do doente. 

Alimentação. — Todos os medicos são de opi­
nião que a alimentação deve ser reparadora. Nos 
primeiros dias depois da operação deve-se dar á 
creança bons caldos e leite que é não só um ali­
mento, mas também um medicamento. Muitas ve­
zes as creanças, que têm o garrotilho, são albumi­
nurias; n'este caso deve-se prescrever o regimen 
lácteo absoluto. E1 indispensável fazer o exame das 
urinas. Deve-se ensaiar todos os meios de distrahir 
a creança que n'estas condições é muito impressio-
navel. 
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Mudança da cânula. — Deve-se mudar a cânula 
no fim de vinte e quatro horas. 

Quando o cirurgião vae proceder a esta mudan­
ça deve-se munir d'uma cânula, d'uma pinça para 
extrahir as falsas-membranas ainda adhérentes, 
d'um dilatador e dos objectos do penso. A creança 
pôde ser conservada no leito; mas deve-se segu-
rar-lhe a cabeça cmquanto se procede á mudança 
da cânula. Depois de retirar a cânula lava-se o pes­
coço da creança e vê-se se existe alguma pellicula 
diphterica ou alguma das complicações de que 
adiante fallaremos. Deve-se lavar a ferida com uma 
solução d'acido phenico a 1 % ou com vinho aro­
mático e applicar cold-cream, glyceroleo d'amido 
ou collodio sobre a ferida e as partes que a ro­
deiam para evitar o contacto dos productos de se­
creção. 

Se ha gangrena produz-se na cânula, perto do 
pavilhão, uma orla negra de sulfureto de prata; 
quando esta orla existe na extremidade interna da 
cânula ha ulceração na parede posterior da trachêa. 
Deve-se mudar o penso todas as vinte e quatro ho­
ras, da maneira indicada, tirando com todo o cui­
dado por meio d'um pincel pequeno de fios ou al­
godão embebido em vinho aromático ou acido phe­
nico as matérias interpostas entre os lábios da 
ferida, lavando o contorno com cuidado e fazendo 
as applicações já indicadas. Para verificar se a la­
ryngé está livre colloca-se na ferida um bocado de 
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tafetá engommado que a cada inspiração fecha 
hermeticamente a ferida. 

Ablação cia cânula. — O momento em que se 
deve tirar a cânula é muito variável. As estatísti­
cas estão d'accordo em que geralmente se pôde ti­
rar a cânula do quinto ao nono dia. 

Muitas vezes julga-se a laryngé livre ; mas na 
occasião d'um accesso de tosse, de cólera ou de 
medo a asphyxia seria imminente se um enfermeiro 
vigilante ás primeiras manifestações d'embaraço 
respiratório não introduzisse de novo a cânula ou 
o dilatador. Trousseau reunia os bordos da ferida 
por meio de tafetá d'lnglaterra e collocava por ci­
ma uma compressa dobrada, fixa e fortemente 
apertada. 

A inspiração fazia-se pela laryngé : mas na ex­
piração o penso era impellido de dentro para fora 
e o ar cheio de mucosidades passava através do 
angulo inferior da abertura tracheal. 

Este penso, que era renovado todas as vinte e 
quatro horas, tinha uma grande influencia na rapi­
dez da cicatrização. O penso de Trousseau tem 
sido abandonado; porque na occasião d'um accesso 
de tosse ou nos casos em que um escarro se des­
prende difficilmente póde-se produzir a asphyxia 
sem haver tempo para tirar o penso e dar livre 
accesso ao ar pela ferida. 

Hoje cobre-se a ferida com um panno fino para 
permittir a entrada do ar pela laryngé e pela aber­
tura tracheal. Para evitar a irritação pelas mucosi-
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dades deve-se manter a ferida na mais irreprehen-
sivel limpesa e lavar-lhe os bordos com uma solu­
ção d'acido phenico a i % ou com vinho aromáti­
co, cauterisar com nitrato de prata e untar a pelle 
com um corpo gordo. 

Durante todo o tempo que a cânula está na tra­
chea, e mesmo depois, deve-se observar o estado 
da respiração, a temperatura e a circulação; em ge­
ral todas as funcções. 

Respiração. —Quando tudo corre bem, a respi­
ração torna-se ampla. Ha algumas vezes ralas de 
grandes bolhas e o numero das inspirações é nor­
mal ou oscilla entre 3o e 36. 

A respiração é sempre frequente durante a fe­
bre traumatica. Quando ha 5o inspirações por mi­
nuto, deve-se temer uma complicação pulmonar. 
Quando a respiração é moderadamente frequente 
e o pulso marca, depois da febre traumatica, íoo 
pulsações ou menos e a temperatura 37o,5 e 38° 
deve-se considerar o prognostico favorável. 

Observando-se 140 pulsações, 48 a 5o inspira­
ções por minuto e uma temperatura de 39* deve-se 
temer alguma complicação pulmonar. 

Cicatrização muito rápida. — Em geral, quando 
se dá a cicatrização completa da ferida, ha já per­
meabilidade da laryngé. Muitas vezes a cicatriza­
ção é muito rápida e a permeabilidade da laryngé, 
já estabelecida, pôde alterar-se de novo e dar 
logar á asphyxia; n'este caso deve-se introduzir de 
novo a cânula antes que a cicatrização seja com-

s 
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pleta. Nos casos em que apparece dificuldade res­
piratória, sendo a cicatrização quasi completa, e 
exista apenas um orifício, deve-se introduzir uma 
cânula de pequeno calibre imprimindo-lhe um mo­
vimento de rotação e uma doce compressão para a 
fazer penetrar affastando a pelle e os gommos car­
nosos. O aperto depende principalmente da pelle e 
tendo-se transposto este obstáculo penetra-se fa­
cilmente na trachêa. Póde-se também affastar os 
bordos da ferida por meio d'um dilatador e depois 
de o tirar introduzir a cânula, imprimindo-lhe o 
movimento de rotação já mencionado. 

Bourdilliat imaginou uma cânula que pôde ser 
util n'estes casos. Este instrumento compõe-se 
d'uma cânula externa de válvulas, semelhante ao 
especulo de Ricord, e d'uma cânula interna que 
não diffère da cânula ordinária. Depois de se ter 
introduzido a cânula externa, pela approximação de 
suas válvulas, introduz-se a cânula interna que 
produz o afíastamento d'aquellas válvulas. 

Quando todos estes meios não deram resultado, 
pôde dividir-se, d'um só golpe e na linha mediana, 
todos os tecidos por meio d'um bisturi embolado 
que se deve fazer penetrar até á parede posterior 
da trachea. O cirurgião deve-se munir d'um affas-
tador para os casos em que haja difficuldade á in-
troducção da cânula. Durante esta pequena opera­
ção deve-se manter a immobilidade da creança. 

Cicatrização retardada. — Muitas vezes a cica­
trização não se dá e os bordos da ferida permane-
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cem pallidos e descorados. As varias complicações 
da ferida, a infecção diphterica, a albuminuria e a 
invasão ou imminencia d'uma febre eruptiva con­
correm para retardar a cicatrização. 

N'este caso deve-se combater a causa, logo 
que for conhecida. O penso da ferida representa 
aqui um papel muito secundário. Deve-se lavar a 
ferida com uma solução d'acido phenico a 1 "/ 
cauterisa-la com nitrato de prata e toca-la com 
sumo de limão ou uma solução de camphora no 
acido phenico. 

Causas que retardam a ablação da cânula, obri­
gam a colloca-la de novo ou a tracheotomisar se­
gunda ve\. — A ablação da cânula póde-se operar 
n'uma epocha muito variável. Em geral as falsas-
membranas duram uma semana; mas ha casos em 
que as creanças lançam pela cânula falsas-mem-
branas durante vinte a trinta dias, o que também 
se pôde dar pela laryngé. A diphteria muitas vezes 
repullula n'um ponto onde se tinha fixado anterior­
mente, o que concorre a retardar o momento de 
tirar a cânula. A laryngé não se torna livre quando 
existem falsas-membranas na pharyngé, nos bron-
chios e na pleura. 

T>aralysia diphterica. — Nalguns casos os mús­
culos intrínsecos da laryngé soffrem modificações 
que dão logar a perturbações funccionaes. Estas 
perturbações são análogas ás que produz a secção 
do nervo récurrente : extincção da voz, asphyxia e 
dysphagia. 
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N'este caso não se pôde tirar a cânula sem 
grave risco d'asphyxia e deve-se recorrer á alimen­
tação pela sonda esophagiana. 

' Combate-se a paralysia diphterica pela noz 
vomica, a strycbnina e a electricidade. 

Gommos carnosos c^o/^pos.—N'algumas crean-
ças fortes os bordos da ferida gemmam activa­
mente e dão logar a uma espécie de vegetação 
carnosa saliente. Este mesmo phenomeno se pôde 
apresentar na trachea. Alguns dos gommos carno­
sos crescem e tomam o volume d'um grão d'er-
vilha e pediculam-se, assemelhando-se a u m v e r " 
dadeiro polypo. Estas producçóes polyporas, que 
tem sido observadas por Bouchut e Sanné e ou­
tros observadores, podem desenvolver-se antes da 
ablação da cânula ou depois da cicatrisação da 
ferida. 

Bouchut refere um caso d'um doente ter man­
tido a cânula durante seis annos por causa d'uma 
d'estas producçóes polyposas. Quando estas se 
desenvolvem, depois da cicatrisação, torna-se ge­
ralmente necessário fazer de novo a tracheotomia 
para evitar a morte. Quando a producção polyposa 
é anterior á cicatrização e se tenta tirar a cânula a 
respiração torna-se difficil, ha tosse e a asphyxia 
é imminente. Durante o tempo em que a fenda não 
tem a cânula, observa-se que um pequeno corpo 
arredondado e cor de rosa transpõe a ferida du­
rante a expiração e os accessos de tosse e se retira 
para dentro durante a inspiração. Sendo a produ-
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cção polyposa posterior á cicatrização estabelece-se 
um ronco laryngotracheal, no começo só de noite; 
mas mais tarde também de dia e menos intenso. 

Finalmente vem os accessos d'oppressao, no co­
meço durante a noite e depois durante o dia, em 
seguida d'alguma emoção viva ou d'um accesso de 
cólera. Estes accessos são seguidos d'uma calma 
relativa e não completa; o que depende do volu­
me, do ponto d'implantaçao e d'outras condições 
do polypo. Os accessos d'oppressao vão augmen-
tando d'intensidade e podem ser mortaes. O em­
baraço continuo da respiração pôde ser devido ao 
aperto das vias respiratórias pela producção poly­
posa e á tumefacção inflammatoria produzida pela 
irritação. O embaraço respiratório augmenta consi­
deravelmente se apparece uma phlegmasia catarrhal 
consecutiva a um resfriamento. 

Para explicar a producção dos accessos na oc-
casião d'uma emoção viva ou da cólera deve-se fa­
zer intervir o spasmo. Todos os symptomas racio-
naes mencionados devem-nos levar a presumir a 
existência d'uma producção polyposa ; mas não nos 
dão a certeza. 

A incerteza em que nos colloca a symptomato-
logia leva-nos a recorrer á laryngoscopia, que é pe­
rigosa porque provoca accessos de suffocação que 
podem ser mortaes. 

N'este caso o cirurgião deve-se preparar para 
fazer a tracheotomia, se a morte por asphyxia se 
tornar imminente. Os polypos desenvolvidos du-
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rante a estada da cânula devem ser tratados pelo 
arrancamento e cauterisação. Ha verdadeiras difi­
culdades no arrancamento dos polypos ; porque 
muitas vezes não se vêem e custa a apanha-los. 

Sanné imaginou uma pinça cm forma de colher 
e de bordos cortantes para facilitar a apprehensão 
dos polypos e a secção do seu pedículo. A cauteri­
sação faz-se com o nitrato de prata, podendo-se 
moderar a sua acção com a agua salgada. Empre-
ga-se também o acido chromico. 

Gangrena. — A gangrena que se estende até ás 
cartilagens pôde embaraçar a ablação da cânula; 
mas o verdadeiro perigo está na infecção geral. Ra­
ramente o œdema da glotte difficulta a ablação da 
cânula e a passagem do ar. 

Spasmo. — Algumas vezes as creanças sem apre­
sentarem as causas materiaes que retardam a epo-
cha de tirar a cânula, apresentam accessos de suf-
focação em seguida a uma impressão moral. 

Estes accessos de si.ffocação devem ser attri-
buidos ao spasmo da glotte. O spasmo da glotte 
produz-se por via reflexa na occasião d'um accesso 
de tosse e da passagem dos productos de secreção; 
mas n'alguns casos é preciso fazer intervir uma in­
fluencia d'ordem moral. N'este caso deve-se procu­
rar distrahir o doente por todos os meios possíveis 
e até se pôde usar de subterfúgios para enganar a 
creança. 

É conveniente usar de cânulas de tamanhos 
decrescentes para que a ablação d'uma cânula de 
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pequeno calibre possa passar desapercebida ao 
doente. 

Complicações da tracheotomia 

Hemorrhagias secundarias. — As hemorrhagias 
secundarias são mais frequentes nos casos em que 
ha uma hemorrhagia primitiva e observam se espe­
cialmente na occasiáo da primeira mudança da câ­
nula. Estas hemorrhagias podem ser devidas á au­
sência de compressão exercida pela cânula, a uma 
ulceração vascular ou á reintroducção da cânula. A 
infecção diphterica diminue a plasticidade do san­
gue e predispõe ás hemorrhagias. 

Attendendo ao estado geral deve-se aconselhar 
uma alimentação e um regimen muito tónicos. 

Para suspender a hemorragia póde-se recorrer 
á compressão exercida pela cânula, ao tampão d'al-
godão em rama ou ainda á cauterisação com o ni­
trato de prata. 

Diphteria da ferida.— A confusão, q.e tem 
havido entre a diphteria da ferida e um exsudato 
plástico esbranquiçado ou uma placa de gangrena, 
fez considerar esta complicação mais frequente do 
que é realmente. A pseudo-membrana produz-se 
geralmente nos bordos da incisão da pelle e nas 
suas partes circumvisinhas e só raramente nas pár-
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tes profundas. A pseudo-membrana apresenta-se 
sob a forma d'uni festão em torno de toda a ferida 
ou só nos ângulos e nas suas partes circumvisi-
nhas. A pellicula diphterica pôde sempre desta-
car-se n'uma certa extensão por meio d'uma pinça, 
o que não acontece quando ha ulceração ou gan­
grena. Quando ha gangrena a base da cânula 
apresenta uma orla negra. Uma superficie ulcera­
da e coberta por uma camada de pus pôde con-
fundir-se com uma pseudo-membrana ; mas por 
meio da lavagem com um pincel ou tentando des­
tacar com uma pinça a pseudo-membrana reconhe-
ce-se immediatamente que ha uma superficie sup­
purante. A diphtérie da ferida quando é abundan­
te e tenaz demonstra que a afecção tem um alto 
grau d'intensidade e pôde conduzir á infecção 
geral. 

Trousseau para prevenir esta complicação to­
cava os bordos da ferida com nitrato de prata, 
cujas propriedades regressivas têm sido reconheci­
das melhor do que as propriedades preventivas. 
Emprega-se n'este caso o summo de limão, a agua 
de cal, uma solução de chlorato de potassa, apph-
cados por meio d'um pincel. 

Tem dado bom resultado a seguinte formula do 
Dr. Soulé. 

Camphora 
Acido phenico. . . . . 

25 gr. 
10 gr. 
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Este tópico actua activamente nas feridas di-
phterisadas. 

Injlammação phlegmonosa da ferida. — Rara­
mente se produz um excesso d'inflammaçao dos 
bordos da ferida, ainda que a cânula desempenha 
o papel d'um corpo estranho. Quando a inflamma • 
cão phlegmonosa apparece, os bordos da ferida 
tornam-se duros e tumefactos e a ferida toma uma 
forma oval. Havendo tumefacçao considerável do 
tecido cellular, o pescoço torna-se inchado em tor­
no da ferida e vê-se a impressão deixada pelas fi­
tas que seguram a cânula. Todos os tecidos estão 
inflammados ; mas raramente ha formação d'abces-
sos. Nos bordos da ferida formam-se ulcerações, 
especialmente no angulo inferior, de fundo acinzen­
tado e pultaceo. 

A pelle, que também participa do trabalho in-
flammatorio, torna-se vermelha e tensa e apresenta 
vesículas que servem de ponto de partida a ulcera­
ções. A diphteria desenvolve-se muitas vezes sobre 
estas ulcerações. A limpeza é o primeiro cuidado 
para prevenir o excesso d'inflammaçao dos bordos 
da ferida. 

Deve-se lavar a ferida com uma solução d'acido 
phenico a i %. Para prevenir a acção irritante dos 
líquidos sobre a ferida póde-se cobrir esta com gly-
cerina, glyceroleo d'amido ou cold-cream. 

Como a cânula é uma causa d'irritaçao deve-se 
tira-la todos os dias durante o espaço de tempo 
que a creança poder respirar pela abertura tracheal. 
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A ferida, que n'este caso tem os bordos endureci­
dos, fica aberta e dá livre accesso ao ar. 

Erysipel'a.— Esta complicação, que deve sua 
origem ao traumatismo ou a uma influencia epide-
mica, apparece ordinariamente do terceiro ao quinto 
dia. A erysipela é caracterisada por um rubor que 
parte dos bordos da ferida e quando se estende é 
limitado pelo rebordo característico. 

O redema do tecido cellular sob-cutaneo, que 
acompanha a erysipela, dá á face um aspecto in­
chado e uma apparencia curva á parte anterior do 
peito. A erysipela póde-se estender ao tronco. 

Os cuidados a prestar ao doente são os mesmos 
que nos casos d'mjlammaçao phlegmonosa. 

Gangrena.—-Esta complicação é das mais fre­
quentes depois da tracheotcrmia ; mas temos a dis­
tinguir as mortificações superficiaes e as mortifica­
ções profundas. As mortificações superficiaes exis­
tem no trajecto da ferida e são devidas á compres­
são exercida pela cânula. As mortificações profun­
das dependem do mau estado da constituição de­
vido á infecção diphterica, das más condições hy-
gienicas e do estado cachetico ou anemico em que 
se encontram as creanças no momento da invasão 
do garrotilho. A gangrena superficial apresentase 
sob a forma de placas cinzentas cobertas de pus. 

Estas placas de gangrena assemelham-se muito 
a pelliculas diphtericas ; mas o exame microscópico 
permitte-nos apreciar a natureza dos elementos 
gangrenados. Quando ha gangrena a cânula apre-
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senta uma orla negra de sulfureto de prata. A gan­
grena superficial não se estende em profundidade ; 
mas a gangrena profunda pôde destruir a pelle, as 
camadas de tecido conjunctivo, os músculos e até 
os anneis da trachêa. Na gangrena profunda ha uma 
ferida fétida d'onde se destacam fragmentos de te­
cido esphacelado. Muitas vezes depois da elimina­
ção das partes mortificadas dá-se a cicatrização 
que, pelas condições em que se réalisa, pôde pro­
duzir o aperto das vias respiratórias. A gangrena 
profunda produz quasi sempre a morte. Deve-se 
modificar a superficie da ferida e sustentar o estado 
geral pela alimentação, vinhos generosos e quina. 

Cautérisa-se a ferida com nitrato de prata e la­
va-se com vinho aromático e agua alcoolisada ou 
com uma solução d'acido phenico. 

Abcessos do mediastino. — As autopsias per­
mutem considerar os abcessos do mediastino como 
uma complicação rara. Quando a doença tende 
para a cura e se observa uma febre intensa po-
de-se presumir a existência desta complicação; 
mas havendo outras complicações, ás quaes se 
possa referir o estado geral, o diagnostico é muito 
diffkil. Póde-se prever esta complicação quando a 
operação foi trabalhosa e houve descollamentos 
consecutivos a tentativas repetidas á introducção 
da cânula cu quando se presume a divisão da pa­
rede posterior do esophago. A diphteria, a erysi-
pela, o phlegmão e a gangrena da ferida podem ser 
o ponto de partida d'uma suppuração que atra-
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vesse os planos de tecido cellular até ao medias-
tino. Não ha tratamento para esta complicação. 

Ulcerações da trachea. — As ulcerações da tra­
chea apparecem algumas vezes depois da tracheo-
tomia; mas as autopsias permittem considera-las 
raras. Já falíamos das ulcerações da trachea devi­
das á gangrena dos bordos da ferida; mas agora 
occupamo-nos especialmente das ulcerações pro­
fundas que são produzidas pela pressão exercida 
pela extremidade interna ou pela convexidade da 
cânula. 

As ulcerações profundas encontram-se muito 
raramente emlogares que não soffreram a pressão 
exercida pela cânula. Estas ulcerações em geral 
não excedem a mucosa; mas podem produzir ver­
dadeiras perforações. Raramente pôde haver ab­
cessos no tecido cellular peritracheal ou perforação 
d'um vaso dando logar a uma hemorrhagia abun­
dante e até mortal. 

A ausência d'estas ulcerações em tracheo-
tomias, que não foram feitas por causa da diphte-
ria, leva-nos a considerar a infecção diphterica 
como um factor importante na sua producção e ex-
plica-nos a sua associação com a diphteria, a gan­
grena e as ulcerações da ferida do pescoço. A dor 
sentida na região cervical ao nivel da extremidade 
interna da cânula e o cheiro gangrenoso tem va­
lor para o diagnostico d'estas ulcerações; quando 
não haja uma inflammação viva, diphterica, ulce-
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rações ou gangrena da ferida ás quaes se possam 
referir aquelles symptomas. 

As mucosidades sangrentas que sahem pela 
cânula, alguns dias depois da operação, constitue 
um signal precioso para o diagnostico; quando já 
ha muito tempo as matérias expectoradas não 
apresentavam vestígios de sangue. A côr negra de 
sulfureto de prata na extremidade interna ou na 
convexidade da cânula dá-nos a certeza duma ul­
ceração profunda. As ulcerações profundas não 
compromettem a vida senão nos casos em que ha 
a formação d'abcessos ou hemorrhagia considerá­
vel, consecutiva a uma ulceração vascular. 

Tratamento das ulcerações. — Como na produ-
cção das ulcerações profundas intervém a infecção 
diphterica e a pressão exercida pela cânula, deve-
se attender a estes dous factores no tratamento. 

Contra a infecção diphterica deve-se dirigir uma 
boa alimentação, a quina e os tónicos compatíveis 
com a energia funccional do estômago. 

Para evitar a pressão exercida pela cânula de­
ve-se empregar a cânula de Luër ou cânulas do 
mesmo calibre; mas de curvaturas différentes. 

Se a creança poder passar sem a cânula deve-
se tira-la algumas horas de manhã e de tarde. 
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PROPOSIÇÕES 

ANATOMIA.—Ha differenças notáveis entre a bacia do 
homem e a da mulher. 

PHYSIOLOGIA.—O sueco pancreatico desempenha um 
papel importante na digestão intestinal e especialmente das 
gorduras. 

MATERIA MEDICA.—Prefiro o ether ao chloroformio 
como anesthesico. 

PATHOLOGIA INTERN A . - A antisepcia e a hygiene 
tem grande valor no tratamento da tuberculose pulmonar 

PATHOLOGIA EXTERNA.-O bacillo de Nicolaïer 
gera o tétano por intermédio dum fermento solúvel que 
fabrica. 

ANATOMIA PATHOLOGICA-As pseudo-membranas 
diphtericas não são de natureza epithelial. 

OPERAÇÕES.—Na tracheotomia prefiro o processo de 
dous tempos. 

PATHOLOGIA GERAL.-A inspecção das urinas cons­
titue um valioso elemento de diagnostico. 

PARTOS.—Os ruidos cardíacos do feto são o signal por 
excellencia para o diagnostico da gravidez. 

MEDICINA LEGAL.-Póde-se ter a certeza da morte 
sem haver putrefacção. 

APPROVADA PÔDE 1MPRIMIR-SE 

O Presidente O Director 

'Dr. J. Carlos Lopes. W. de Lima. 
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