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• Servem de titulo ao nosso trabalho as 
palavras—methodo cirúrgico do tratamento do 
empyema. 

Duas direcções différentes podíamos dar-
lhe: a de seguir chronologicamente as variadas 
phases que elle tem percorrido até nossos dias, 
ou unicamente desenvolver o estado actual, 
expondo e criticando os diversos tratamentos, 
que a pratica tem mostrado vantajosos. 

Mirando a exercer a clinica geral em qual­
quer ponto do paiz, e possuindo a convicção 
effectiva formada durante o tirocinio hospitalar 
de que—morbi non eloquentia sed remeãiis cu-
rantur—entendemos dever seguir o ultimo ca­
minho, servindo-nos de guia os factos ou me­
lhor os resultados, pondo de parte completa­
mente a historia do tratamento, que se encon­
tra referida em qualquer livro melhor do que 
nós a faríamos. 

/ 



Más não se supponba por isto, que temos 
a vaidade de dar o mais pequeno passo, mes^ 
mo em theoria, alem do que está feito. Se o 
nosso trabalho pôde ter algum valor, este lhe 
virá de compendiar o que por ahi anda, pelas 
revistas e mãos de práticos portuguezes, es-
espalhado e não escripío, e por isso mesmo, 
enfadonno no primeiro caso. por vezes desa­
proveitado no segundo. 

Cremos, por estas razões, ser este já as­
sumpto digno de se archivar. 

Methodísamos, quanto em nossas forças 
coube, os variados processos que a experi­
mentação provou úteis e no plano que esta­
belecemos, foi-nos obejectiva constante o maior 
numero ou frequência dos casos. 

Em três partes se divide o nosso trabalho 
A' primeira servcnôs d'assumpto a puncção, a 
syphonagem e a incisão; á segunda as indica 
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ções da operação d'Estlandere á terceira a des-
cripção d'esta mesma operação. 

A ella demos mais amplo desenvolvimen­
to, attenta a sua importância e a pratica que 
d'ella vimos fazer, durante o nosso tirocinio 
hospitalar. 

Não foram poucas as difficuldades com 
que luctamos, além da falta de tempo e defi­
ciência scientifica; mas a lei que obriga e a 
benevolência de nossos julgadores que atténua, 
íoram incentivo sufficiente para que elle viesse 
a lume, como ultima prova da nossa vida aca­
démica. 



PRIMEIRA PARTE 

O empyema é o derrame purulento da ca­
vidade pleural. 

Que elle se resolva alguém o tem dito; 
não é, comtudo, pratico que nos deixemos 
embalar por esta seductoraidea d'expectativa, 
confiando o nosso papel ao trabalho natural. 

A pratica mostra, d'uma maneira geral, 
que o empyema, abandonado a si, persiste, 
augmenta e traz a morte, a não ser que a des­
truição de qualquer parte das paredes venha 
fazer o que o clinico devia ter feito—abrir pas­
sagem ao pús para o exterior. 

O caminho está portanto talhado, por ven­
tura a propria evolução da doença o tem pri­
meiramente ensinado. E' uma necessidade dar 
sahida ao pús, uma vez accumulado na cavi­
dade pleural; é esta uma regra geral que sem­
pre devemos ter presente. 

Preenchendo este fim, quatro processos 
consecutivos estão em voga, permittam-nos 
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os auctores e modificadores don diversos mo­
dos de tratamento, resumil-os assim: a pune­
ção, a syphonagem, a incisão e a operação d'Es-
tlander. 

Em presença d'nm derrame purulento, en-
kystado on livre, o que primeiro se offereee 
fazer é a puneção; é isto o que temos visto fa­
zer nas nossas salas d'hospital e nos casos dia-
riadosque nos vêm pelas revistas estrangeiras. 

Damos á puneção uma accepção bastante 
lata, e. para que não haja confusão no que va­
mos expor, diremos o que entendemos por es­
te processo : 

PUNCÇÃO 

A puneção é o processo de tratamento do 
empyema atra vez d'um, o máximo dois orifí­
cios thoracicos feitos com troca te ou agulha. 

Os processos de puneção são muito varia­
dos, comtudo, o mais geralmente seguido e 
de melhores resultados práticos é o que con­
siste ein mergulhar na cavidade purulenta e 
no ponto mais hypostatico possível d'ella, que 
para os derrames livres é o oitavo espaço in­
tercostal ha linha axillar, uma agulha d'uni 
aspirador Potain: extrahir pela aspiração urna 
quantidade de pús proporcional á existente 
ahi, para não nos expormos aos accidentes que 
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podem, em taes casos, sobrevir e. em sessões 
seguintes.chegar á extracção tão completa quan­
to possível. Porem, se a cavidade é pequena 
e se isso nos é fácil, podemos d'nma só vez 
tirar todo o pus. 

Parallelamente a estas operações injecta rai­
se na cavidade líquidos antisepticos, por vezes 
mais ou menos cáusticos, com o fim de sus­
tar a suppuração e modificar convenientemen­
te a cavidade pleural. D'estes líquidos os que 
mais se empregam nas nossas salas d'hospi-

;tal, são: a solução alcoólica denaphtol e aquo­
sa d'acido bórico. 

Tillaux préconisa'bastante, em casos análo­
gos, o eh lore to de zinco e Laveran emprega de 
preferencia a estes antisepticos a emulsão de 
creolina, cujas propriedades anti-microbioticas 
foram bem demonstradas por Nocard. Este 
mesmo auetor apresenta ao naphtol o incoq-
veniente de sei- insolúvel na agua e no pús. e 
por isso de, quando injectada na cavidade do 
abcesso pleural a solução alcoólica de Bou­
chard, dever precipitar muito depressa e for­
mar utriii magma insolúvel na parte inferior. Seja 
como fôr, é certo, que a pratica, como vamos 
ver, é favorável ao emprego do naphtol. 

E' o caso d'um doente que, entrando para 
a sala de Clinica cirúrgica com um derrame 
da grande cavidade pleural, foi tratado pela 
puneção e injecções da solução alcoólica de 
naphtol com excellente resultado. 
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José Macedo de 32 annos d'edade, entrou 
para a enfermaria de Clinica Cirúrgica a 25 de 
novembro de 1889. 

Constatado que se tratava d'um empyema, 
fizeram-se-lhe très aspirações (aspirador de 
Potain), seguidas de lavagens com uma solu­
ção d'acido bórico ; da primeira vez extrahi-
ram-se lhe proximamente três litros de pús ; 
da segunda, que foi passados oito dias, essa 
quantidade foi de quasi dous litros e da ter­
ceira menor foi ainda. O doente, sentindo-se 
relativamente melhor, pediu, a 11 de janeiro, 
alta que lhe foi dada. 

No principio de maio entra de novo para 
o hospital e para a mesma enfermaria. O der­
rame vinha reproduzido, não na sua totalida­
de, mas em grande parte: o doente indicava 
anciedade extrema, o coração, enormemente 
repellido para a direita, batia na linha inter-
esterno-mamillar d'esté lado; o som basso era 
generalisado á esquerda, excepto na fossa su-
pra-espinhosa e região infra-clavicular; abaixo 
da espinha da omoplata notava-se egophonia 
e mais abaixo ainda, na parte anterior e pos­
terior, sopro bronchico ; havia tosse secca, 
suores nocturnos e ligeira febre hectica. 

Logo que o estado do doente foi conheci­
do, determinou-se immediatamente a aspira­
ção do derrame que deu proximamente dous 
litros de pús. perfeitamente conforme os si-
gnaes constatados. Desta vez foi feita ainda a 
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lavagem com a solução bórica, mas seguida 
logo da lavagem pela solução alcoólica de na-
phtol. 

Os signaes physicos e funccionaes foram 
pouco a pouco desapparecendo: mas o derra­
me não tinha por emquanto sido jugulado e 
ao oitavo dia reconhecen-se reproduzido em 
parte, procedendo-se então a uma nova aspi­
ração, seguida como a antecedente das respe­
ctivas lavagens antisepticas; retirou-se apenas 
um litro de pús. 

O estado de melhora do doente accentua-
se agora deveras: as forças voltam-lhe gra­
dualmente, sente-se mais animado e apresenta 
melhor côr, etc. ; a percussão denota que o 
som claro vai a pouco e pouco descendo e 
substituindo a bassidez hydrica; a auscultação 
revela, passado pouco tempo, um ligeiro mur­
múrio vesicular que succède ao sopro bron-
chico constatado antes, o que indica que o 
pulmão vai retomando lenta, mas gradual­
mente, o sen primitivo logar ; o coração por 
sua vez approxima-se também da sua região 
physiologica ; o abaulamento da caixa thora-
cica desapparece dia a dia e o thorax chega 
quasi a retomar a symetria normal. 

Comtudo a parte inferior da cavidade pleu­
ral denota ainda uma leve quantidade de li­
quido que exige nova aspiração. Esta pratica-
se passados vinte dias, seguida das mesmas 
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lavagens, bórica e naphlolada; a quantidade 
de pús retirado foi de menos de meio litro. 

D'ahi por deante o doente entra ainda 
mais francamente na restauração do seu esta­
do hygido, até que, no principio de junho, pe­
diu alta quasi completamente curado e até 
hoje não mais voltou ao hospital, d'onde sahiu, 
ha meze meio. extremamente reconhecido pela 
maneira como foi tratado, o que nos leva a 
crer que não tenha havido reproducção, pelo 
menos considerável, do derrame. 

Um ou tio exemplo é o relatado por Fer­
net em que tirou excellente resultado, prati­
cando a puncção seguida d'injecçào antiseptica 
de naphtol. Este doente sahiu completamente 
curado. 

Muitos outros poderíamos apresentar; mas, 
para lavrar a sentença que julga hoje a punc­
ção, estes nos bastam, porque são typos das 
duas grandes series dos resultados obtidos 
por este tratamento. 

O nosso doente, como vimos, não sahiu 
completamente curado, o de Fernet foi mais 
feliz. O geral dos casos em que se emprega a 
puncção dá estes resultados. Mas haverá meio 
de separarmos, antes de punccionar. os pri­
meiros dos segundos? Talvez theoriôamente, 
mas na pratica cremos ser bem difficil. 

Supponhamos mesmo que a theoria tinha 
uma solução clinica: n'este caso abandonaría­
mos a puncção quando nos encontrássemos 
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em presença d'ara derrame, que quasi certa­

mente não cederia a ella? Entendemos que 
n à o . ; . ! ; ' ­ " ■ i .■ : 

A puncção, quando não cura, pelo menos 
diminue, d'nma maneira geral, a cavidade; as­

seguramos do próprio estado do pulmão, e a 
operação ulterior será tanto menos grave 
quanto mais reduzida fòr a cavidade purulen­

ta, e tanto mais segura quantos mais dados o 
clinico tenha sobre o estado do doente; por 
estas razões empregaremos sempre em pri­

meiro logar a puncção. :' 
• ' Outros .modos de tratamento, que cabem 
perfeitamente no logar que assignamos á punc­

ção, têm sido imaginados com o fim d'obter 
uma evacuação constante do pus e uma me­

lhor lavagem Entre elles, o que mais racional 
parece, é o da per­irrigação da cavidade pleu­

ral. 

«Consiste elle em praticar dons orifícios 
diametralmente oppostos na pleura, por meio 
d'nma puncção antero­superior e d'nma outra 
postero­inferior, e introduzir em cada um d'el­

les uma cânula permanente, que podemos fe­

char á vontade—.Michael.» 

«Este processo permitte lavar a fundo a 
cavidade pleural todos os dias, e evacuar 
(1'uma maneira satisfatória o pús. á medida 
que elle se forma, sem que tenhamos a re­
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cear os inconvenientes d'um pneumothorax. 
Duas creanças, atacadas d'empyemas conside­
ráveis e antigos, curaram em muito pouco 
tempo, 14 dias, por meio d'esté tratamento — 
Immermanri.» 

Como vimos, por duas maneiras pôde ter­
minar este trabalho therapeutico : deixando o 
doente curado ou não. N'este ultimo caso, ou 
o pus se reforma com facilidade e as aspira­
ções e lavagens pacientemente praticadas e 
multiplicadas não diminuem a sua quantidade, 
ou diminuindo-a, a cavidade um pouco redu­
zida persiste sem se obliterar. E' tempo por­
tanto de recorrermos a outro meio therapeu­
tico. 

Foi o que succedeu com um doente, que 
tivemos occasião d'obseivar no decurso do 
quinto anno na sala de Clinica cirúrgica. 

Este doente, entre os 17 e 20 annos, apre­
sentava no lado direito do thorax signaes d'um 
empyema; fez-se-lhe a aspiração, porém, sem 
resultado satisfatório. O pús reformava-se na 
sua totalidade, e a cavidade nada tinha dimi­
nuído das suas dimensões primitivas, apezar 
de repetidas e próximas puncções. Em virtu­
de dïsso tinha-se determinado outro meio 
therapeutico, quando conveniências de família 
lhe exigiram a sahida do hospital. 

O que é que se oppõe á cura por este 
processo? 
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Muitas circiiinstancias podem influir, e, 
para melhor apreciarmos a razão dos factos, 
vejamos rapidamente o que se passa na sede 
do empyema. 

Desde que se forma na cavidade pleu­
ral, as paredes d'esta espessam-se d'uma ma­
neira considerável, e tanto mais quanto mais 
antigo é o seu deposito. Mas, nào é esta so­
mente a consequência que deriva da irritação 
da pleura pelo pús; ao passo que este espes­
samento se dá, a pleura cobre-se de granula­
ções dotadas de maior ou menor vitalidade, 
que, ou seguem a sua evolução physiologica e 
adherem a análogas do lado opposto, ou re­
gressam em processo pathologico e contri­
buem á reproducção do pús. 

Eis as duas consequências quasi fataes 
do pús na pleura,—espessamento e neo-mem-
branas. Ambas, tomando nascimento e consti-
tuindo-se n'uma posição viciosa do pulmão, 
impedem até certo ponto que este se appro-
xime da parede thoracica, uma vez retirado o 
pús pela aspiração e, portanto, que a cura te­
nha logar. 

Mas, não são estas as únicas causas da 
incuiabilidade por este processo; ha outras 
ainda de não somenos importância. O pús ou 
antes os micróbios productores do empyema 
estão infiltrados na propria espessura da mem­
brana pleural, e ahi entretém o processo irri-
tativo e suppurativo essenciaes. De maneira 
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que, se não ha uma sufíioiente resistência dos 
elementos cio organismo, para se opporem ã 
destruição microbiana, na impossibilidade de 
por este processo fazermos chegar aos inte,rs-
ticios cellulares os antisepticos, certamente 
que, procedendo assim, não chegamos a do­
minar a doença. 

D'um outro lado pôde acontecer, que a 
virulência do micróbio em acção possa ser 
tal, que toda a resistência do organismo se 
torne impotente a vencel-o. 

Aqui vem a pello a grande questão da na­
tureza especifica das .piemisias purulentas. 
Estas têm causas variadas; mas, para não sa-
hirmos do campo clinico, puramente pratico, 
que é nossa feição' e indole d'esté trabalho, 
diremos apenas, que as duas variantes clinicas 
mais communs são: o empyema pneumonico e 
tuberculoso. 

O primeiro, também chamado metapneu 
monico. cede, em regra, com facilidade ao 
processo de tratamento que ora nos occupa, 
em razão da sua evolução ter. logar já quando 
o pneumococcus gosa de pouca vitalidade. 

O segundo mais tenaz e persistente loge 
á sua acção. E' com este, portanto, que na pra­
tica temos mais vezes de nos haver no empre­
go methndico dos différentes processos. 

Mallograda a tentativa de cura no que te­
mos feito, que caminho se nos afferèceV Ou a 
membrana pleural está espessa e adhérente 
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com o pulmão á parte superior da cavidade 
thoracica, ou a pleura se acha coberta d'uma 
membrana pyogenica que é preciso destruir, 
ou ainda finalmente estas duas Circnmstancias 
se reúnem,, o que é o caso mais commum. 

No primeiro e ultimo caso. forçoso é, que 
chamemos a parede pulmonar ao contacto da 
parede thoracica. 

Diversos meios têm sido propostos e ap-
plicados ultimamente, com o fim de preen­
cher esta indicação. Dentre elles, o que mais 
se avantaja pelos seus resultados, é sem duvi­
da a syphonagem. 

SYPHONAGEM 

Introduzida por Bnlau na pratica therapeu-
tica do empyema, constitue um verdadeiro pro­
gresso e attinge, quando coroada d'exito, o 
fim ideal da therapeutica—a volta do órgão ao 
estado morphologico e physiologico. 
. De facto, a syphonagem tem por fim, não 

só extrahir constantemente ó pus, mas man­
ter na cavidade pleural uma pressão negativa 
constante, que chama o folheto visceral ao con­
tacto do parietal. 

O syphão, que tamanhos serviços presta 
na industria e commercio, impõe-se, pela faci­
lidade do seu manejo. Mas, se é certo, que 
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uma creança pôde trabalhar com elle n'aqnel-
les ramos d'actividade humana, não succède 
o mesmo quando se applica á therapentica. 
De facto as circumstancias variam d'uma ma­
neira considerável com a sua applicaçâo ao 
organismo. 

Para que o syphão trabalhe nos appare-
lhos de physica, é preciso, que a pressão atmos-
pherica se exerça sobre a superficie livre do 
liquido a extrahir, que o ar penetre portanto 
na cavidade, o qual, esgotado o liquido, entra 
no syphão, annullando a sua funcçâo. 

Ora, se o ar não penetra na cavidade 
pleural, o seu effeito será nu!lo: quando a 
consideramos como um vaso de laboratório ; 
pois que a pressão externa exercida pela 
atmosphera sobre o vaso, onde mergulha o ra­
mo externo do syphão, é egual a dez metros 
d'agua e, suppondo que a densidade do pús 
seja egual á d'esté, era preciso, que a cama do 
paciente estivesse a uma altura maior do que 
dez metros, para se manter na cavidade uma 
pressão negativa. 

Mas, não é felizmente o que aqui succède. 
Dentro do pulmão, e contra a parede interna 
do folheto visceral da pleura, exerce-se tam­
bém a pressão atmospherica, e basta, que o ra 
mo externo do syphão tenha algum compri­
mento, para que se faça sentir uma certa pres­
são negativa do lado da cavidade pleural, pro­
porcional a esse comprimento. 
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Para que isto se dê, é evidentemente 
preciso, que o ar não penetre na cavidade. 
Além d'isso, o orifício do ramo interno do sy-
phão oblitera-se por coágulos, grumos de pus, 
destroços de membranas, e tc . ; desloca-se fa­
cilmente pelos esforços de tosse : inconvenien­
tes estes que reclamam um pratico intelligente 
para assegurar o seu bom funccionamento. 

De mais exige uma immobilidade absoluta 
indispensável á mnnutenção do apparelho, que 
difficil é obter em certos doentes, taes como: 
febricitantes, creanças e alienados. 

Duas vezes vimos nas nossas salas d'hos-
pital applicar o syphão á. bexiga, e notamos 
quanta persistência, paciência e tacto pratico 
é preciso desenvolver para conseguir resulta­
do satisfatório. 

O processo da syphonagem, que aqui nos 
occupa, consiste em introduzir na cavidade 
pleural, de maneira a mergulhar no fundo do 
liquido purulento, um longo dreno elástico, 
servindo-se para isso duma cânula conducto-
ra. Esta, que foi primariamente introduzida no 
thorax com a ajuda d'uni trocate, é em segui­
da tirada, conservando-se o dreno no seu lo-
gar. Por meio d'il m longo tubo de caoutchouc 
é este dreno posto em communicação com um 
vaso cheio d'um liquido antiseptico. 

O syphão assim constituído aspira, não só 
a quantidade de pús preexistente na cavidade, 
mas também o formado ulteriormente, ao 
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mesmo tempo que faz a aspiração pela pres­
são.negativa, que.ahi conserva, da parede pul­
monar. Os coágulos, que podem obstruir o tu­
bo, são, ora tirados pela aspiração forçada, ora 
repellidos docemente para a cavidade. 

Se a melhora se accentua, como se pode 
ver pela auscultação e quantidade de pús dada 
pelo syphão, vamos encortando o tubo pouco 
a pouco até o supprimirmos de todo, o que 
pôde succéder no fim d'algumas semanas. 

Posto isto, façamos algumas considerações 
sobre os casos em que a syphonagem pôde 
ser applicada com probabilidade dexito. 

Acabamos de ver pelo que precede, que o 
pulmão só muito lentamente se distende, quan­
do o único meio de tratamento posto ein jogo 
é o processo d'aspiraçao, que temos descripto. 

Deveremos nós por isso praticai'esta, como 
têm feito alguns auctores, um numero de ve­
zes relativamente considerável, na esperança 
de que o pulmão só pela gymnastica respira­
tória venha occupai' o seu respectivo logar? 

.Bon chut cita o caso d'um rapaz atacado 
d'empyema,.e que curou no fim de 16 sema­
nas, depois de 58 puncções. 

Comtudo. não nos parece, que devamos 
assim proceder, pois que, para chegar-mos a 
praticar um tal numero de vezes a aspiração, 
gastamos tempo sufficiente para que neo-mem-
branas se formem e consulidem, a ponto de 
se tornarem inextensiveis e o estado do doen-
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té requerer então uma mais seria intervenção 
operatória. 

Ora antes que ahi se chegue, é nossa obri­
gação tentar a syphonagem, cuja benignidade 
emparelha com a da aspiração e cujo resulta­
do é, como dissemos, de maneira a satisfazer 
todas as aspirações da therapeutica. E. para 
que ella seja coroada d'exito, necessário se 
torna, que não delonguemos a intervenção ; 
que o pulmão não tenha perdido a sua elasti­
cidade. 

Portanto, quando depois de praticadas 
algumas puncções o pulmão demora em vir 
occupai- o seu respectivo logar, e, n'uma pala­
vra, não notamos uma tendência franca para a 
cura,, empregaremos o syphão. 

Como inconvenientes no emprego d'esté 
methodo. além dos já mencionados — exigên­
cia d'uma immobilidacle quasi absoluta, oblite­
ração pelos coágulos etc.—temos mais: espes­
sura e lentidão na evacuação do pús, o que 
pôde, pela absorpção das matérias pútridas, 
trazer uma intoxicação rápida ao organismo. 
E ainda, todas as vezes que o derrame fôr 
grande, precisamos immediatamente tirar uma 
certa porção, e só depois applicaremos c appa­
rel ho< Eis porque nos parece que devemos 
desde o principio praticar a puncção. 

, São perfeitamente conformes com o que 
acabamos de. dizer as conclusões a que chega 
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Desplats, deduzidas d'uma extensa serie de 
casos por elle tratados : 

«1.° Constatadoo pús, evacua­se porpunc­
ção. 

2.° Quando esta não basta, depois de pra­
ticada um certo numero de vezes, emprega­se 
a syphonagem. 

3.° Se esta também se mallogra recorre­se 
a incisão.» 

Esta marcha, além de ser perfeitamente 
racional, parece satisfazer á maior parte dos 
casos clínicos. 

Como se vê, este meio é antes um pro­

gresso da puncção, que um verdadeiro pro­

cesso, e se lhe dêmos foros d'isso, foi mais 
pela sua importância que pela sua individua­

lidade considerada á parte. 
Curta é ainda a sua vida, e comtudo conta 

já numerosos casos d'exito. 

«Uma estatística, apresentada no Congres­

so de medicina interna de Vienna, proveniente 
de Hamburgo, Berlim, Gratz e Bale, concer­

nente a casos simples ou pouco complicados, 
de data recente ou antiga, permitte enunciar 
os resultados seguintes : 57 doentes tratados 
pela syphonagem, 3 morreram (5 %), 5 soffre­

ram operações consecutivas (9 »/„), 49 curaram 
directamente (86 %)■ Estes resultados são 
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pois, pelo menos, tão favoráveis como os for­
necidos pelo methodo radical — Immermann.» 

«Simonds obteve, pelo methodo do syphãc 
de Bulau, 8 curas no fim de 4 semanas em 
media, de 9 doentes tratados por este proces­
so. Eu mesmo tratei assim com successo uma 
pleurisia purulenta complicada de gangrena 
pulmonar — Schede.■•■> 

«O methodo de Bulau deu­me bons resul­
tados, mesmo em certos casos os mais 
graves, e creio que devemos tental­o a princi­
pio em todos os empyemas, á excepção, toda­
via, dos casos de gangrena em que a incisão 
é indispensável. Ha dez annos que eu sigo esta 
regra e tenho obtido: sobre 73 casos, 89%de 
curas, e 6 % de mortes somente; notando­se 
que, entre estes últimos, se acha compre­
hendido o d'um doente que succumbiu logo 
depois da operação, a accidentes comple­
tamente independentes do methodo em ques­
tão.» 

Quanto aos casos d'empyema complicados 
de gangrena não parecem, como se vê do caso 
de Schede, uma contra­inciicação formal. 

«Pelo que diz respeito ao methodo de Bu­
lau, devo declarar que. sobre três casos, ob­
tive três curas — Hòfmokl.» 
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Infelizmente nem todos os empyemas ce­
dem a este meio de tratamento, e depois de 
largo tempo de persistência e tenacidade, ve­
mos infructuosos os nossos trabalhos. 

O pulmão não se desloca, o empyema é 
antigo, e as neo-membranas são inexlensiveis; 
outras vezes o pulmão volta incompletamente 
sobre o seu antigo logar, o pús continua a ser 
abundante, parecendo, ser elle, por vezes, a 
única causa da irreductibilidade da cavidade. 

E' n'este ponto que a membrana pyogeni-
ca toma a sua verdadeira importância, exigindo 
só por si urna intervenção mais séria : é pre­
ciso destruil-a, ou attenuar-lhe a sua virulência, 
para que a reacção orgânica fapa o resto. 

Os liquidos antisepticos injectados não 
são sufficientes, umas vezes pela irregular! 
dade da cavidade, outras pelo enkystamento 
do pús. outras ainda, como acima dizemos, 
pela propria virulência da membrana, portanto, 
forçoso é, que ahi penetremos á nossa vonta­
de, que a lavemos largamente, e que até em 
alguns casos a raspemos ou cauterisemos. 
Para o conseguirmos o único meio agora ao 
nosso alcance é a incisão. 

INCISÃO 

Este methodo é velho como a medicina, 
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e comtndo, sobre as paginas que o contem, 
ainda não cahiu o pó do esquecimento nem 
o abandono dos práticos. 

Seguindo as grandes evoluções da medi­
cina e cirurgia, não fica atraz como velho e im­
potente em arcar com as suas descobertas, 
mas, ao contrario, tem crescido e melhorado 
á sombra d'ellas. 

A indicação, que o reclama, está acima ex­
posta. 

A maneira de o praticar consiste em abrir 
com o historiou thermo-cauterio o espaço in­
tercostal, que fica ii'ura dos pontos mais hyy 
postaticos da cavidade. Se este espaço é mui­
to estreito, para impedir as manobras ulterio­
res, resecca-se conjunctamente um segmento 
de costella ou costellas. 

A questão d'instrumento para praticar a 
incisão tem por vezes a sua importância. Vi­
mos Dr. Azevedo Maia abrir pelo thermo-eaute-
rio o empyema do doente de Clinica medica, a 
que nos vamos referindo. 

A hermorrhagia foi na verdade pequena; 
mas não era este o único escolho a evitar. Ha­
via uma suspeita, que o futuro provou fundada, 
de que o empyema fosse de natureza e origem 
tuberculosas. Em tal caso, a mais rudimentar 
discrição aconselhava de preferencia o ther­
mo-cauterio, como instrumento de diérèse. 

A extensão da incisão é em geral de 6 a 
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8 centímetros; foi também o comprimento me­
dio, que tinha a feita por Dr. Azevedo Maia. 

Uma vez praticada a incisão tentea-se a 
cavidade, para bem nos assegurarmos da sua 
sede, forma e dimensões. 

Certos das condicções d'ella, praticamos 
uma larga lavagem com acido bórico ou mes­
mo acido phenico, seguidamente com uma 
curetta bem desinfectada limpa-se a cavidade 
dos coágulos lá contidos e, se preciso for; 
nas sessões seguintes de penso, raspam se as 
granulações pyogenicas da superficie pleural 
dos dous lados.. Uma segunda e larga irriga­
ção se applica depois da curettagem; em segui­
da, drena-se a cavidade essencialmente nos 
pontos mais hypostaticos, onde ás vezes temos 
d'abrir para fazer sahir algum dreno; e por 
ultimo faz-se a applicação d'uni vasto penso 
de Lister. 

Esta operação, excepto a curettagem, e 
mais raras vezes com ella, renova-se, servin-. 
do de guia para o numero de vezes a quantida­
de de pús, que se reforma. 

Os empyemas tratados por este processo 
seguem em geral uma evolução favorável, mas 
lenta, e muitos d'elles terminam por ser jugu­
lados completamente. 

Exemplos de successo por este tratamen­
to não tivemos occasião d'observar, durante 
o nosso tirocínio escolar pratico, pelas salas 
de Clinica. 
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Comtudo não são poucos os casos de cu­
ra, que temos visto nos livros e revistas. D'en­
tre elles destacam-se os seguintes: 

«Desde 18 annos, que emprego corrente­
mente o methodo radical, vi curar doentes 
que certamente estavam em poder da tuber­
culose. Prefiro a incisão, mas desde que perdi 
um doente, que succumbiu á infecção pútrida, 
tenho o cuidado de, em todos os casos d'em-
pyema purulento, cautérisai' os dous topos das 
costellas reseccadas,e desde então, nunca mais 
tive accidente algum semelhante ao que acabo 
d'assignalar— Weber.» 

«Um doente é atacado de pleurisia puru­
lenta secundaria, em seguida a uma febre ty-
phoida. Pratica-se-lhe o empyema; um anno 
mais tarde, a suppuração persistindo sempre, 
o cirurgião intervém de novo e faz a resecção 
de 7 centímetros da 5.a e 6." costellas; escôa-
se então uma notável quantidade de pús, e o 
cirurgião é obrigado a parar n'esta resecção, 
em razão do estado grave do doente. Dous 
grossos drenos foram collocados na cavidade 
pleural ainda muito vasta, e com retracção no­
tável do pulmão. 

As consequências foram muito satisfacto-
rias; a cavidade foi cuidadosamente limpa por 
meio de lavagens frequentes d'agua filtrada e 
fervida. Dous mezes depois, o estado geral 
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era tão satisfatório quanto possível; os tubos 
foram expulsos espontaneamente no fim de 5 
mezes, e o doente curou-se em seguida muito 
rapidamente—Gellè.» 

«Eu obtive resultados muito satisfactorios 
por meio da incisão não seguida de resecção 
costal—Mosler 

«Tratei na enfermaria de Leeds 50 casos 
de suppuração intra-thoracica, e a minha im­
pressão é, que a incisão basta quasi sempre.— 
Griffiths». 

«Vi uma menina de 15 annos e meio, ata­
cada desde muitos mezes de plenrisia purulen­
ta anteriormente aberta; a cavidade do abces­
so pleural continha ainda 250 grammas de li­
quido. 0 exame da doente, mostrando-me que 
a evacuação devia effectuar-se em más condi­
ções, não lhe fiz a operação d'Estlander, mas 
contentei-me em fazer uma grande incisão in-
ter-costal, e uma boa drenagem. Esta larga aber­
tura foi o bastante para produzir a cura em 
dous mezes.—Bouilly.* 

«Em quatro casos de pleurisias purulentas 
particularmente graves, tratadas pela operação 
do empyema, a cura foi rápida e completa: 
apenas dous mezes no primeiro doente, me-
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nos d'um mez no segundo, seis semanas no 
terceiro e um mez no quarto. 

Estes resultados notáveis foram obtidos 
graças aos cuidados rigorosos, que houve na 
applicação das precauções antisepticas.— Buc-
quoy.» 

«Servindo-me da incisão com resecção de 
costellas, eu operei 109 casos ; entre elles ha­
via nm grande numero d'empyemas tubercu­
losos, e alguns doentes foram levados mori­
bundos sobre a meza operatória. 

Apezar d'estas duas circumstancias. os 
meus resultados são extremamente favoráveis: 
60 doentes curaram, ou seja 55 % ; não conto 
como curados senão os doentes, que não con­
servaram fistulas, ou aquellas em que acaba­
ram por desapparecer ; perdi de vista 17 e 32 
operados succumbiram ou seja 29.36 %.—Kus-
ter». 

«Este mesmo auctor com o fim, diz elle, 
de tornar supérfluas as lavagens ulteriores'que 
são não só a causa de tormentos, mas também 
um obstáculo á cura e uma origem de perigos, 
em razão dos agentes pyogenicos que pode­
riam ser assim repellidos para os tecidos), em­
pregou recentemente, nos casos d'empyemas 
pouco consideráveis e encapsulados, repetidos 
tampões de gaze iodoformada, obturando toda 
a cavidade. Para os empyemas mais extensos 
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faz uma dupla incisão, (uma adeante, outra 
atraz e tão baixas, quanto possível, junto ao 
diaphragma), pratica uma larga reseccão atraz, 
e effectua em seguida a drenagem obliqua de 
toda a cavidade pleural. 

Os resultados estatísticos fornecidos por 
este ultimo methodo são excepcionalmente 
favoráveis: 76, 8 % de curas e somente 14 
% mortes, nos casos d'empyemas sem com­
plicações, de data recente ou antiga— Immer-
mann». 

Como se vê estes resultados são equipa­
ráveis aos da syphonagem, e, quando esta te­
nha terminado o seu papel sem resultado, será 
este um bom processo, que se lhe pode seguir. 

Dizemos acima, que não chegamos a ver 
nenhuma cura por este processo; comtudo, ti­
vemos occasião de o ver praticar duas vezes, 
sem resultado é verdade, mas também sem 
inconvenientes. 

A primeira por Dr. Azevedo Maia pratica­
da com o thermo-cauterio, como mais acima 
dizemos. Era o caso d'um empyema circums-
cripto, ou melhor d'um abcesso pleural com 
saliência para o exterior, situado entre a 9.a e 
10." costellas á direita, e na região da linha 
mamillar. A abertura por este meio deu suffi-
ciente accesso á cavidade, para se poder prati­
car a lavagem e raspagem consecutivas. 

Esta tentativa de cura não foi seguida 
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d'exito: o pulmão era bridado por fortes adhe^ 
rencias, que o impediam de vir ao contacto da 
parede externa. A suppuração diminniu e aca­

bou quasi completamente, a cavidade e a fe­

rida apresentavam o melhor aspecto possível; 
comtudo, aquella conservava invariavelmente 
as mesmas dimensões, passado um mez e tan­

to. ­■■ 
A segunda foi na sala de Clinica cirúrgica, 

cujo doente apresentava uma fistula de longa 
data, um pouco atraz da linha mamillar es­

querda, entre a 9.a e 8." costellas. 
A percussão denotava, uma cavidade, que 

se estendia para os lados e para cima da flsr 
tuia até á 6." 

A puncção estava portanto praticada e Q 
pus sahia facilmente; o que se offerecia pri­

meiro fazer, e o que se fez, foi praticar lavar 
gens antisepticas, que não deram resultado 
algum. 

Poder­se­hia ainda applicar a per­irriga­

ção, mas a suppuração era abundante e o em­

pyema, como dizemos, muito antigo: enten­

deu­se então que o melhor seria seguir sem 
mais delongas para a incisão. 

No dia 15 de maio procedeu­se á resecção 
das 7.a e 8." costellas, na extensão de 8 centí­

metros cada uma, seguindo­se á risca o pre­

ceito antisepticos. Era preciso assim fazer para 
dar amplo accesso á cavidade; as costellas es­
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tavam demasiado approximadas, a 8.a caria­
da e extremamente reduzida. 

A hemorrhagia foi um pouco abundante, 
custando mesmo a ceder ao thermo-cauterio. 
A drenagem e penso foram convenientemente 
applicados, mas a suppuração pouco diminui­
rá, e ao fim quasi d'um mez a cavidade con­
servava as mesmas dimensões. 

A incisão tinha gorado, o que aliaz era de 
prever, vista a antiguidade do empyema que 
remontava, havia proximamente, a dons annos. 

O pulmão, como no primeiro caso, não tinha 
expansão para vir occupai- o seu logar anató­
mico. Um só meio agora pode salvar a vida 
d'estes dous doentes, e restituil-os á saúde—a 
operação d'Estlander. 

Na parte que se segue trataremos, tanto 
quanto em nossas forças caiba, das suas indi­
cações, reservando para a ultima, como disse­
mos, a propria operação. 



SEGUNDA PARTE 

Deixamos na parte precedente esboçada a 
indicação, que reclama a operação d'Estlander. 
N'esta é nosso fim desenvolvel-a, e pôl-a de­
sembaraçada das contra-indicações, que lhe 
estorvam o passo. 

Gs empyemas successivamente tratados 
pela puncção, syphonagem e incisão, persis­
tem. A cavidade não cede, o pulmão acba-se 
retrahido, immovel e fixo ; revelam-no a aus­
cultação, a percussão e inspecção. 

A parede costal e pleura visceral estão, 
em toda a extensão da cavidade formada, con-
demnadas a não mais se approximarem. 
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A doença persistirá incliflnidamente, se a 
acção therapeutica não fôr alem dos meios já 
empregados, e acima mencionados. 

Que intervenção será capaz de restabele­
cer o contacto, único meio de cura ou de vida 
do doente? 

Uma tal intervenção terá por fim mobili­
sai", ou a parede pulmonar, ou a parede costal. 

Mobilisât- a primeira, chamal-a ao contacto 
da externa, seria obter o restabelecimento, a 
cura completa; poisque, reduzida a cavidade, 
e fechada a solução de continuidade, reinte-
grar-se-ia o pulmão na sua morphologia e phy-
siologia quasi completas. 

E' o que foi tentado pela syphonagem, po­
rem, sem que desse resultado. O pulmão, uni­
camente solicitado pela força aspiradora, já não 
vem occupar a sua posição anatómica. 

Mas, na possibilidade do emprego de qual-
queroutro meio, haverá ainda esperança d'ës-
sa mobilisação, terá o pulmão, ha tanto tempo 
retraindo e immovel, elasticidade sufficiente 
para occupar o seu antigo logar, e permeabili­
dade bastante para recuperar a sua funcção? 

A observação clinica tem mostrado, que 
em muitos casos assim succède. O parenchy­
ma pulmonar, embora por largo tempo com­
primido, conserva grande parte da sua exten­
sibilidade. 

A syphonagem applicada a empyemas an­
tigos deu muitas vezes bons resultados, ven-
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do-se approximar a parede costal ; succedia is­
to quando as neo-membranas não eram muitas, 
nem muito extensas. 

São da mesma ordem dez operações de 
resecção costal hemi-thoracica por pyopneu­
mothorax, feitas por Schede, em que o pul­
mão se achava immovel pelas adherencias^ que 
contrahiu com a parede thoracica e em que, 
retiradas estas com as costellas, elle augmen­
ter! de volume e area respiratória. 

As adherenjias intra-pulmonares são em 
geral tardias ; o que com precocidade relativa 
apparece, é uma tal ou qual esclerose do teci­
do pulmonar periférico, que lhe tira alguma 
da sua extensibilidade, mas deixando-lhe ain­
da, na maioria dos casos, recuperar a sua for­
ma e dimensões primitivas. 

Portanto, o que comprime, retrahe e fixa 
essencialmente o pulmão, desde o principio e 
durante bastante tempo, são as adherencias 
thoraco-pulmonares. São ellas, que o impedem 
de vir occupar o seu lugar, uma vez retirado 
o pús. 

A indicação, que d'aqui deriva, é sem du­
vida uma intervenção, que tenha por fim des­
truir as membranas, e libertar o pulmão preso 
nos ângulos superiores da caixa thoracica. 

Que operação satisfará a tal fim? 
Que meio será capaz de as destruir sem 

lesar ao mesmo tempo a pleura? 
,; Evidentemente so uma intervenção cirur-
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gica: mas essa, as mais das vezes, á custa 
d'uma grande parte da parede thoracica. 

E suppondo mesmo a possibilidade d'essa 
intervenção, quem impediria que de novo se 
estabelecessem adherencias, e ainda maiores? 

As paredes, ficando em contacto e aviva­
das pelo corte, quem as impede de se unirem 
novamente?' 

Demais, se é certo, como acima dizemos, 
que as adherencias intra-pulmonares são tar­
dias, ha comtudo casos em que ellas se for­
mam mais ou menos precocemente, sobretudo 
quando o processo irritativo se propagou com 
uma certa intensidade da pleura ao pulmão; 
e, nos casos de longa data, essas adherencias 
devem existir. 

Em taes circumstancias é materialmente 
impossível trazer a parede interna ao contacto 
da externa. 

Perdida assim a esperança de mobilisar a 
parede interna, fica-nos a externa no campo 
d'acçao therapeutica. 

A depressão thoracica, que se observa, 
quando a cavidade do empyema se reduz e 
limita, é o signal dado pela natureza, para que 
a auxiliemos na obra que, per si só, é inca­
paz, de a levar a cabo. 

A parede costal é rigida e iramovel, mer­
cê das costellas que a sustentam e da atrophia 
dos músculos que a moviam. 

O primeiro obstáculo é sem duvida o 
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único estorvo á cura; assim também a resec-
çào das costellas é o único meio, o única ca­
minho aberto ao pratico. 

Desde Simonds que o inaugurou até Estlan -
der que o vulgarisou, eternisando a operação, 
e a si, elle tem satisfeito cabalmente aos seus 
fins, quando contratempos d'outra ordem não 
vêm falsamente empannar os seus brilhantes 
resultados. 

E' por isso também, que antes de proce­
dermos a uma tal operação, devemos conhe­
cer bem as contra-indicações, que por não ob­
servadas e seguidas, criam por vezes um 
septieismo importuno, e lançam um anathema 
sobre obra tão collossalmente proveitosa. 

Poucas são na verdade as contra-indica­
ções da operação, mas estas de grande valor, 
assim : Não se deve operar um individuo que 
apresente lesões pulmonares tuberculosas no 
seu ultimo periodo, e generalisadas ; um indi­
viduo emfim, que se nos apresenta franca­
mente phthysico. Evidentemente seria abrir 
uma solução de continuidade, que o estado do 
paciente não pôde cicatrizar. 

Mas, quando mesmo o paciente não offe-
reça este estado ultimo, que figuramos, ainda 
então nos parece haver casos, que offerecem 
largamente o flanco á discussão. 

Temos visto, em algumas revistas e mes­
mo livros especiaes, esta questão da tubercu­
lose julgada perante o empyema ; ahi encon-
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tramos, que ella é posta de lado pela maior 
parte como contra-indicaçào. 

Estas affirmações são tiradas da observa­
ção clinica, em que se coteja os êxitos com 
os insuccessos; resultando grande vantagem 
em favor dos primeiros: corntudo, é certo, 
que ha também casos fataes, e é aqui o ponto 
de nós distinguirmos os operáveis, dos que o 
não são ou offerecem poucas probabilidades. 

Uma primeira distincção é aquella em que 
o empyema tuberculoso é primitivo ou secun­
dário ; isto é, em que obdece a lesões tuber­
culosas primariamente pulmonares, ou, ao con­
trario,.estas obdecem ao empyema. 

N'este ultimo caso devemos evidentemen­
te operar; é o que tem sido modernamente 
indicado e praticado com os meihores resul­
tados. 

Mas, quando a tuberculose apresenta maio­
res estragos no pulmão que na pleura, quando 
tenha iniciado a sua destruição pelo parenchy­
ma pulmonar, é então bastante discutível a in­
tervenção cirúrgica. Aqui uma segunda distinc­
ção deve ser feita : ou as lesões pulmonares 
são circumscriptas, limitadas e accessiveis pe­
lo empyema, ou estas lesões se acham tam­
bém em pontos diversos do pulmão, inacces-
siveis por este lado. No primeiro caso a inter­
venção é a regra, pois que a lesão pulmonar 
faz, para assim dizer, parte do empyema. No 
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segundo parece-nos que a abstenção será pre­
ferível. 

Operando n'este caso, temos probabilidades 
de destruir um foco secundário da lesão prin­
cipal ; mas não iremos aggravar esta? quasi 
podemos dar a certeza de que assim succéde­
ra. De facto, a intervenção com a operação 
d Estlander, em taes casos, vem arrastar dois 
novos prejuízos á vida do individuo : um im-
mediato outro mediato. 

O primeiro resultante do próprio acto ope­
ratório. «A hemorrhagiaé ordinariamente abun­
dante e o shock, que segue a operação, é em 
geral muito accentuado—M. Pearce Gould». 

O segundo devido á prisão no leito a que 
sujeitamos o doente e á demora na cura. que 
d'ordinario, mesmo em casos favoráveis, sobe 
a alguns mezes. 

E, quando nós vemos um individuo tuber­
culoso, entregue á cama, sujeito ao limitado 
meio da casa ou quarto, onde as próprias pa­
redes e o ar são por sua vez tuberculosos, 
que não pode fazer aqualla hygiene mórbida 
(permitta-se-nos a expressão) ao libérrimo e 
puro ar das alturas ou dos mares, nós ficamos 
clinicamente certos, que tal individuo estácon-
demnado a uma morte inevitável. 

Em taes casos, portanto, parece-nos, que a 
abstenção da operação será o melhor cami­
nho. 

Mas. não se supponha por isto que aban-
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donariamos o doente: longe d'isso. O estado 
geral dominará evidentemente a nossa acção, 
mas o derrame não será perdido de vista, por 
que só por si será capaz de trazer um perigo 
immediate Por isso, empregando os meios ge-
raes de combater a sua tuberculose, devere­
mos allivial-o constantemente do contrapeso 
mórbido que lhe vem do lado do derrame, e 
se obtivermos uma estado de melhora nas 
lesões tuberculosas, esse será o momento de 
intervirmos com a operação d'Estlander. 

Uma outra contra-indicação nos estorva 
o passo cirúrgico da operação d'Estlander ; tal 
é o caso, em que o empyema é acompanhado 
de nephrite chronica bastante avançada e, por­
tanto, existindo no rim lesões irremediáveis. 
De facto, as lesões profundas do rim obstam á 
reparação da ferida, que vamos abrir : além 
d'isso o doente está condemnado, e, o que nós 
faríamos, operando em taes casos, seria abre-
viar-lhe, quasi certamente, os dias de vida. 

Mas devemos notar, que nem sempre a 
quantidade d'albumina existente na urina tra­
duz um estado grave do rira. 

Dizemos isto. porque em geral é este o 
symptoma clinico, por onde aquilatamos a gra­
vidade das nephrites. Entre estas ha a distin­
guir as nephrites secundarias e primitivas: 
nas primeiras a polyalbuminuria é as mais das-
vezes um signal enganador da gravidade. As 
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lesões renaes podem ser de pouca monta e a 
albuminuria abundante. 

Cito, como exemplo do que acabo de dizer, 
e referente directamente ao caso de que nos 
occupamos, o facto relatado por Pearce Gould 
na sessão da Sociedade de Medicina de 6 de 
fevereiro de 1888 (Londres). 

«Um rapaz, de nove annos, era atacado 
d'empyema com fistula; o baço e fígado eram 
tumefactos e a urina continha um terço d'al­
bum ina. A dilatação das fístulas e a drenagem 
não dando mais que uma melfiora temporária, 
cortou se uma porção das 2.a, 3 a, 4.a, 5.a e 6." 
costellas, por meio d'uma incisão vertical; a 
ferida curou por primeira intenção e a albumi­
na não tardou a desapparecer, actualmente o 
operado tem saúde ; a retracção do thorax é 
considerável e existe urna scoliose muito evi­
dente.» 

Como este exemple mais poderíamos citar 
da mesma maneira corados d'exito. Mas. não 
é só a pratica que confirma o que vimos dizen­
do, a theoria vem também em seu auxilio. 

Já na sua these—Condições pathogenicas da 
albuminuria — Jaccoud pergunta: se uma alte­
ração profunda do sangue não seria capaz de 
mudar as condições de diffusão da albumina, 
permittindo-lhe passar atravez do rim. 

Esta alteração na crase sanguínea pode pro­
vir de varias substancias: com tudo, o maior nu­
mero d'auctores inclina-se, a que sejam subs-

* 
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tancias sépticas solúveis ou agentes figurados, 
que transportados pela corrente sanguínea se 
tornam origem d'uma irritação renal. 

Bouchard chega mesmo a formar um grupo 
de nephrites secundarias infecciosas, devidas 
á eliminação pelo rim de micróbios próprios 
a cada uma das doenças infecciosas. 

De maneira que, embora o rim pela quan­
tidade d'albuminia que excreta, indicasse o 
perigo, a imminencia da infecção geral, elle 
ou melhor o seu estado não o constituía. Não; 
o rim, emunctorio da maior da parte das subs­
tancias nocivas, não se tinha desviado da sua 
funcção, tinha antes seguido o organismo na 
sua perturbação com o fim de o auxiliar; ti-
nha-se tornado um emunctorio pathologico. 

Mas evidentemente este estado, por largo 
espaço conservado, arrasta para o rim um des­
vio anatomo-physiologico, que mais tarde se 
traduzirá por lesões somáticas irremediáveis 
e symptomas geraes, compromettendo d'uma 
vez para sempre a vida do individuo. 

Ora é n'este caso, que a nephrite se torna­
rá em contra-indicação ; certamente poucos 
são os casos em que ella assim se nos offere-
ce, poisque não só estas nephrites evoluem 
muito lentamente, mas tornam-se ainda uma 
causa d'emmagrecimento rápido do individuo, 
que faz com que elle procure a tempo os re­
cursos da medicina. 

Mas, perguntar-se nos-ha : visto a quanti-
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clade d'albumina não poder ser guia n'este ca­
so, o que indica a extemporaneidade da ope­
ração ? 

E' este um momento clinico difficil, mas 
do qual podemos até certo ponto sair victo-
riosos. Quando cheguemos por um exame me­
dico attento a separar as duas lesões e encon­
tremos, pelo que respeita á renal, symptomas 
graves alem da polyalbuminuria, e, quando a 
sua duração for já de longa data, podemos dizer 
então, que é chegado o momento de inoppor-
tunidade da intervenção Estlanderiana. 

Como se vê, esta contra indicação reduz-
se a proporções microscópicas e não fallaria-
mos d'ella, se a não tivéssemos encontrado 
por bem bastas vezes nos livros que consul­
tamos. Um outro propósito nos levou a fallar 
delia e foi (o que claramente se deixa ver no 
que fica dito), darmos-lhe mais um golpe, que 
desimpeça o caminho á acção ultra-sympathi-
ca do operador. 

Estas duas contra-indicações não dizem 
respeito directamente ás condições da sede do 
empyema, e comtudo elle, sob este ponto de 
vista, pode-se-nos apresentar tal, que por si só 
não ceda á operação. 

São dois também os casos, em que a re-
secção costal é por estas circumstancias im­
potente para obter a cura: 

Todas as vezes que um empyema antigo este­
ja generalisado a toda a cavidade pleural, e, por-
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tanto, o pulmão reduzido a diminutas propor­
ções, esclerosado e fortemente preso ao vérti­
ce correspondente da hemi-cavidade thoracica, 
não é praticável a operação; pois que, não 
fadando ja das difficuldades operatórias, a re-
secção da totalidade das costellas não daria 
flaccidez snfficiente á parede, para obliterar 
tamanha cavidade. 

Max-Schede fez dez operações de resecção 
hemi-tboracica completa e seguidas d'exito, 
como acima dizemos; mas devemos recordar 
aqui. que o pulmão não offerecia ainda as 
condições do caso que figuramos; o processo 
d'esclerose não tinha invadido deveras o pul­
mão, e a retracção era devida sem duvida ás 
adherencias thoraco-pulmonares, as quaes 
assim destruídas tornaram possivel a distensão 
do pulmão. 

Elle tinha operado sufficienlemente cedo 
para obter este resultado. 

E' de resto, em muitos casos, fácil, asse-
gurarmo-nos d'esta probabilidade, indagando 
a edade do empyema, tanto quanto possivel 
a natureza e as lesões concomitantes e, acima 
de tudo. a distensibilidade pulmonar. 

Nos registos medicos nacionaes (Medicina 
Contemporânea de 1888) está archivado um 
caso d'operaçao d'Estlander, feito pelo Dr. Al­
fredo Costa no Hospital de S. José. Tratava-se 
d'uni derrame fibrino-seroso pouco abundante, 
mas muito pertinaz em reproduzir-se, após 
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snccessivas evacuações capillares, durante 
seis mezes. 

Não se tratava portanto d'uni caso d'em-
pyema. Sem discutir o grão de propriedade 
com que se recorreu á resecção parcial de 5 
costellas, limito me a constatar a improprie­
dade do appellido=operaçfflo d'Estlander=dado 
á intervenção em tal caso. 

Foi tão pouco um caso d'operaçâo d'Estlan-
der, como o teria sido, se o motivo de resec­
ção fosse uma osteite de varias costellas. 

De resto, o caso foi um insuccesso com­
pleto, sendo de notar que, após a operação, a 
temperatura se elevou a 40°. e o derrame —de 
fibrino-seroso que era — passou a ser puru­
lento. 

A indicação soberana da operação d'Estlan-
der é o derrame purulento, enkystado, na re­
gião axillar ou antero-lateral do thorax ; em 
todo o caso só, após a syphonagem ou a fran­
ca abertura, se deve recorrer á operação d'Es-
tlander. 

Um segundo caso é aquelle em que o em­
pyema se acantoa na parte posterior da cavi­
dade thoracica. De facto, n'este ponto é im­
possível obter uma retracção da parede, em­
bora tenha logar a operação : se reseccamos 
as costellas, a parte d'estas articulada com as 
apophyses transversas fica fixa e immobilisa-
vel. Se é preciso tirar a parte das costellas, que 
se articula com as apophyses transversas, lá 
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ficam estas, obstando á mobilisaçào da parede 
thoracica. 

São estas as condições em que não é pra­
ticável a operação d'Estlander. De resto este 
meio therapeutico, hoje universalmente em­
pregado, dá excellentes resultados em todos 
os outros casos, a não ser que se dê qualquer 
das contra-indicações geraes a todas as ope­
rações. 

E' uma das mais brilhantes conquistas da 
cirurgia moderna; só por si levanta o anathe­
ma de morte que pesava, outr'ora, sobre 
grande parte da humanidade. 



TERCEIRA PARTE 

A resecção das costellas não caractérisa 
por si só a operação d'Estlander. 

Esta foi, e ainda hoje o é, praticada com o 
fim de preencher uma determinada indicação. 
A resecção é o meio, a mobilisação da parede 
thoracica o objecto e a obliteração da cavida­
de do empyema o fim. 

Portanto, a resecção das costellas tomará 
o nome d'operaçào d'Estlander. quando seja 
posta a seguinte indicação: mobilisar a pare­
de thoracica com o fim d'obliterar a cavidade 
d'um empyema. 

Isto que aqui dizemos, deprehende-se cla­
ramente do que na parte anterior deixamos 
dito, e se o fizemos agora, limitando nitida-
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mente o campo d'esta operação, é porque te­
mos varias vezes encontrado a soa significa­
ção pouco exacta ou mal comprehend ida. 

Na parte precedente posemos as condi­
ções dos casos juguláveis por esta operação, 
com a indicação que a reclamava: n'esta tra­
taremos unicamente do manual operatório e 
sequencias próximas e remotas á intervenção. 

Serve-nos de typo ou centro, do que va­
mos dizer, o doente de Clinica medica de que 
já varias vezes nos temos occupado — José 
Alves Teixeira, de 18 annos d'edade, solteiro, 
tanoeiro, natural d'Avintes, residente em Grava, 
que entrou paia a enfermaria de Clinica me­
dica no dia 7 d'abril de 1890. 

Este caso, que tivemos a felicidade de ver 
operar e seguir dia a dia, é um d'estes magní­
ficos exemplos que incitam e animam ao tra­
balho, porque ao operador pagam o rigor scien-
tifico com a precisão dos resultados. 

A affirmaçào do que avançamos, resalta 
das paginas que seguem, e estamos convenci­
dos que, se a maior parte dos operadores por-
tuguezes se esmerassem em precisão e lim­
peza como a que n'este caso vimos, em breve, 
a nossa cirurgia podia desafrontadamente fa­
zer face á dos primeiros focos cirúrgicos do 
mundo. 

Mas voltemos ao que precisamente nos 
occupa. 

Descrever a operação e dizer os resulta-
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dos é o que n'esta ultima parte nos propose-
mos ; para isso entendemos que, servindo-nos 
d'uni exemplo vivo, que ainda ha algumas se­
manas abandonou a sala do hospital, nos tor­
naríamos mais comprehensiveis e completos. 

Vimos na primeira parte do nosso trabalho 
que José Alves Teixeira soffreu a incisão. Vi­
mos também as condições em que ficou de­
pois d'esté tratamento, condições que recla­
maram a operação d'Estlander. 

Resolvida esta para o dia 11 de maio, ad-
ministrou-se-lhe na véspera um purgante e no 
mesmo dia da operação, ficando o doente em 
jejum, um clyster de leite e cognac. 

Assim preparado o doente, transportou-se 
para o quarto das operações da mesma enfer­
maria de Clina medica. 

Estando tudo a postos, arsenal e ajudan­
tes, começaram-se os preliminares da opera­
ção, eram 10 horas da manhã. Esta correu da 
maneira seguinte : 

O doente estava deitado sobre o dorso n'u-
ma banca de pinho, coberta d'oleados desinfe­
ctados. 

Depois de choloroformisado, o operador 
— D.r Azevedo Maia —com as mãos e bra­
ços cirurgicamente limpos, procede á toilette 
pre-operatoria como se segue : 

Com uma escova, sabão e agua aseptica, 
lava os lábios da ferida do empyema, e n'uma 
extensão ciroumferencial de 25 centímetros, 
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até que a pelle appareça rubra; faz correr uma 
ultima vez agua aseptica sobre toda a parte 
lavada e em seguida alcool antiseptico. 

Feito isto, toma uma sonda desinfectada 
e explora uma ultima vez a extensão e direc­
ção da cavidade, servindo de porta á sonda 
a ferida do empyema. 

N'esta exploração nota, que a partir da ex­
tremidade externa da ferida já aberta e na mes­
ma direcção, isto é. para fora e um pouco para 
cima, a cavidade se continua n'uma extensão 
de 9 centimetres, d'ahi a necessidade d'alon-
gar n'esse sentido a mesma ferida; a partir do 
bordo superior da mesma ferida, e na direcção 
de baixo para cima e um pouco para fora, es 
tende-se ella proximamente de 8 centímetros, 
d'onde a exigência d'um segundo golpe n'esta 
direcção. 

Estas dimensões são marcadas com tra­
ços de tintura d'iodo. 

Posta de parte a sonda, D1'. Azevedo Maia 
empunha um bistori; ao lado d'elle e do mesmo 
do doente, que é o lado a operar, está um aju­
dante também cirurgicamente preparado e com 
uma esponja competentemente desinfectada. 

O primeiro golpe é dado segundo a direc­
ção da ferida do empyema, seguidamente a 
ella e para o lado externo na extensão de 9 
centimetres, que junto ao primeiro attinge o 
total de 16 centímetros. Este golpe compre-
hende a pelle e o tecido cellular. Dr. Azevedo 



11 

Maia, depois de verificar coin o dedo que não 
se tinha desviado do bordo superior da 10." 
costella, corta com um segundo golpe, egual 
ao primeiro, os músculos intercostaes e os 
restos da pleura, ficando assim a descoberto 
toda a base da cavidade. 

O ajudante esponja convenientemente a 
ferida recem-aberta, com o duplo fim de á lim­
par do sangue e estancar a hemorrhagia. 

Do meio d'esté golpe parte um segundo, 
que attinge o limite superior da cavidade, me­
dindo 8 centimètres de comprimento. Esta no­
va ferida é como a precedente esponjada. 

Estas duas incisões formam dous reta­
lhos triangulares de base supero-externa o es­
querdo e supero-interna o direito ; o primei­
ro bem mais longo que o segundo. 

Estes retalhos são dissecados até deixa­
rem completamente livres as costellas, que 
têm de ser ressecadas — nona e oitava. 

A nona é a primeira dissecada e ruginada; 
em seguida, Dr. Azevedo Maia passa, entre ella 
e a pleura do lado esquerdo da cavidade, a 
sonda de Blandin, que vai abrir caminho ao 
costotomo ; este, abraçando com o seu ramo 
delgado e concavo a costella, corta-a d'um só 
golpe. 

Do lado direito da cavidade é ella cortada 
seguindo os mesmos preceitos. O comprimen­
to cortado foi de 8 centímetros. 

Serve de ponto d'apoio ao costotomo a pleu-
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ra espessada. Já mais atraz falíamos d'esté es­
pessamento e lembraremos aqui tão somen­
te, o beneficio que elle presta ao êxito d'esta 
operação. De facto, as lesões pulmunares e. 
do lado esquerdo, ainda as pericardicas eram 
de temer n'uma operação d.'es tas. se não fora, 
condição essencial, esperarmos que a pleura 
esteja sufficientemente espessa, para que a 
intervenção seja mais segura e facilitada. 

As artérias que apparecem, são rapidamen­
te e com perícia, apanhadas pelo operador com 
pinças de pressão continua; a esponja applica-
da com certa pressão bebe e estanca o sangue 
da hemorrhagia capillar. 

A oitava costella apenas cobre o vértice 
superior da cavidade; também D1'. Azevedo 
Maia hesita um momento em areseccar; mas 
não trepida, ponderando que não é possível 
contar com a nais leve dilatação pulmonar, 
pois. ha muito já, que a cavidade conserva fi­
xas estas dimensões; corta-a então com os 
mesmos preceitos que a precedente na exten­
são de 5 centímetros. 

As pinças hemostaticas e a esponja, appli-
cadas rapidamente, evitam a grande hemorrha­
gia tão apregoada por alguns auctores. 

Dr. Azevedo Maia raspa em seguida a pleu­
ra com uma curetta e lava com agua phenica ; 
mas, seguro como é nos seus preceitos anti-
septicos, não confia só n'estes meios emprega­
dos e passeia o thermo-cauterio por onde ti-
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nha raspado, tocando ainda os topos das cos-
tellas reseccados que, como vimos a proposita 
da incisão, é um excellente meio de evitar 
infecções ulteriores. 

Feita em seguida uma lavagem antisepti-
ca a toda a cavidade, drena-se esta e procede-
se á sutura com 14 pontos de crina de Flo­
rença, deixando-se aberta a antiga ferida da 
incisão, por onde saem os drenos. 

Por ultimo pulviiha-se toda a area opera­
tória com iodoformio, e applica-se um largo 
penso de Lister, dando-se assim por concluí­
da a operação, que durara 45 minutos, gastan-
do-se na anesthesia 25 grammas de chlorofor-
mio. 

No dia 11 em crue, como dissemos, se fez 
a operação, nada de notável se passa no nosso 
doente. A temperatura, que antes era de 35°,9, 
eleva-se em seguida á operação a 37°, 1 e abi 
se conserva durante todo esse dia. Pulsações 
antes 69. depois 100. 

Dia 12 e IS — Nada ainda digno de men­
ção: o penso não foi lev.-mtado ; a temperatura 
attinge o máximo 38° e o minimo 37°,1. Pulso 
87 e 80. 

Dia 14 — Uma pequena hemorrhagia man­
chava a ligadura exterior do penso; returma-se 
este, notando-se que. juntamente com o san­
gue, uma certa quantidade de pús vinha mis­
turada. O doente é conservado ainda no regi-
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men dietético de caldos e leite. Temperatura 
maxima 3S",3 e minima 37°,2. Pulso 78 e 89. 

Dias 15 e 10 — Nada a mencionar, so­
mente a temperatura se eleva no primeiro a 
39°,9 e no segundo a 39°, as remissões corres­
pondentes são de 38°.3 e 38°,1. Pulso oscilla 
entre 100 e 82. 

Dia 11 — Temperatura 39\G e 38°, 1. Pulso 
99 e 88. Renova-se o penso e estabelece-se 
uma contra abertura na parte postero-superior 
do toco. 

Dia 18—A. lingua apresenta-se saburrosa. 
Temperatura 39° e 38°,2. Pulso 89 e 85. Admi-
nistra-se-lhe um purgante salino. 

Dia 19 e 20—Nada se offerece de notável. 
A temperatura desce, attingindo o máximo e o 
minimo 38°,5 e 37°,8. 

Dia 21—Tiram-se os pontos e faz-se novo 
penso. A cicatrisação íizera-se por primeira in­
tenção. A lingua acha-se limpa, e o doente diz 
ter vontade de comer, mas conservase ainda 
no mesmo regimen. Temperatura 38° e 37°,5. 
Pulso 68 e 65. 

Dia 22—0 doente, sentindo-se muito bom, 
pede de comer, o que se lhe concede. A tem­
peratura volta a 37° e 37°,5 e o pulso dá 60 e 65. 

D'ahi por deante a temperatura conserva­
se sempre normal, a suppuração diminue sen­
sivelmente, ao passo que a cavidade vai desap-
parecendo. Emflm. as melhoras grandes e pro­
gressivas accentuam-se cada vez mais, e o es-
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tado geral do doente é excellente. Os pensos 
são renovados de 3 em 3 dias nos dias seguin­
tes, espaçando-se depois mais e mais ao passo 
que vinha o restabelecimento, até que no dia 
22 de junho, o nosso doente sahe completa­
mente curado. 

Um outro caso por nós também observado, 
e a que já tivemos occasião de nos referir a 
propósito da incisão, foi o de Francisco Ma­
chado da Cruz, de 36 annos d'edade, casado, 
barqueiro, natural e residente em Gaya, que 
entrou para a enfermaria de Clinica cirúrgica 
no dia 18 de maio de 1890. 

Como dissemos, fez-se-lhe a resecção da 
7.a e 8." costellas, passeou-se-lhe o thermo-
cauterio, applicaram-se-lhe as lavagens anti-
septicas, e ao cabo de 3 semanas de rigorosa 
antisepsia, a cavidade nada diminuirá, nenhum 
progresso se tinha notado, nenhuma esperança 
luzia de cura. 

Era preciso, portanto, fazer cahir a parede 
externa sobre a parede pleural interna, e foi 
em vista d'isto que se determinou fazer no dia 
5 de junho a operação d'Estlander. 

Reconhecida e limitada a extensão da ca­
vidade, Dr. Eduardo Pimenta cortou os topos 
das costellas já resecadas, e fez a ablação d'uni 
segmento da 6.a na extensão de 7 centíme­
tros. 

A operação correu em quasi tudo como a 
precedentemente descripta, por isso nos abs-

6 
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temos da sua narração minuciosa, apenas fal-
laremos do processo de resecção da 6.a cos-
tella por ser différente do geralmente seguido, 
e curioso pela novidade, que para nós repre­
sentava. 

Consistiu elle no seguinte: ao longo e por 
cima da costella, o operador cortou com um 
golpe de bistouri a pelle e partes subjacentes 
até chegar ao osso; em seguida dissecou, ru-
ginou e reseccou-a no comprimento já apon­
tado. A pleura e periossco infra-costaes fica­
ram intactos; a cavidade do empyema não foi 
n'esse ponto aberta. 

A primeira impressão que tivemos d'esse 
processo foi deveras enthusiastica. Na verdade, 
para corresponder unicamente á mobilisação 
da parede thoracica, nenhuma outra interven­
ção podia ser mais benigna. A ferida operató­
ria é representada por um golpe, no fundo do 
qual ha um sacco puramente traumático, que 
se oblitera pela pressão do penso; nada pode 
vir estorvar a cura por primeira intenção, e de 
facto foi o que se deu. 

Mas poderá este processo corresponder 
á boa desinfecção do toco, quando a suppura-
ção ainda seja abundante, e este apresente 
uma tal ou qual irregularidade na parte co­
berta? Parece-nos que não. 

E' preciso, evidentemente, n'estes casos 
descobrir, a céo aberto, a cavidade para fazer­
mos bem á vontade uma antisepsia rigorosa, e 
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não esgotarmos o doente por uma suppuração 
complicada com o traumatismo da operação. 

Achamos perfeitamente indicado este pro-1 

cesso, para quando a incisão já feita baste para 
uma boa desinfecção, ou quando a suppura­
ção seja quasi nulla. O primeiro caso era o 
que se dava aqui, as duas costellas resecca-
das e a abertura da cavidade na extensão da 
sua resecção eram sufficientes para operar 
essa desinfecção do foco. 

Este doente não foi, com grande pezar 
nosso, seguido dia a dia, em virtude das de­
terminações emanadas da Meza, que hoje rege 
os paços hospitalares d'esta cidade (conforme 
o regulamento). 

Para obtermos os dados, que seguem, re­
corremos a um dos clínicos internos, que da 
melhor vontade se prestou a fornecer-no-los. 

A suppuração continuou por algum tempo, 
cedendo por fim á ronovação do penso e lava­
gens antisepticas. A ferida está hoje quasi 
completamemente cicatrizada, devendo o 
doente sahir por estes dias do hospital, le­
vando, como traço indelével da operação, uma 
depressão thoracica, correspondente ás partes 
reseccadas. 

Os defeitos da operação d'Estlander são 
dons: depressão da parede thoracica e symphi-
se pleural O primeiro pôde ainda desappare-
cer nos jovens, o segundo persiste; maso 
pulmão habitua-se de tal modo, que o indivi-
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duo, se a resecção não é muito grande, passa­
do pouco tempo já nem sente, na maioria dos 
casos, o mais pequeno embaraço respiratório. 

Comtudo são dous defeitos, pequenos ou 
grandes, ephemeros ou duradouros, que hão 
de sempre pezar sobre esta operação; mas 
não devemos esquecer que elles representam 
o preço da vida. 

Este methodo,por nós exposto, e que nos 
parece dever ser seguido na maioria dos casos, 
pôde ser acoimado de muito systematico. Não 
fugimos também á censura. Mas devemos di­
zer, em nossa defeza, que os trabalhos, que 
visam a dar regras á pratica, têm todos este de­
feito. 

A pratica é volúvel ; offerece para cada 
caso uma feição nova, e tanto mais perfeitos 
são os trabalhos d'esta ordem, quanto maioré 
o numero de factos que abrangem. 

E' esta a defeza do methodo, que adopta­
mos. 

Mas, para completarmos tanto quanto 
possivel este trabalho, apontaremos em bre­
ves palavras alguns casos, que escaparam ao 
nosso methodo ; casos, que não podendo se-
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guir processo por processo, saltam ou come­
çam por algum d'estes indifferentemente. 

Pelo que respeita á puncção, não se come­
çará por ella todas as vezes que o empyema, 
por um trabalho natural, offereça manifestos 
signaes de abrir, ou esteja prestes a romper 
passagem para o exterior, ou quando já o te­
nha feito por este mesmo trabalho. Evidente­
mente aqui caminharemos logo para a incisão, 
segundo os preceitos do processo já exposto. 

No decorrer do nosso trabalho apresenta­
mos dous exemplos frisantes do que acaba­
mos de dizer: o de José Alves Teixeira e de 
Francisco Machado da Cruz. 

Quanto á syphonagem dá os resultados que 
vimos; comtudo, é claro, não pôde ser appli-
cada no caso precedente; nos velhos é também 
pouco efficaz o seu emprego, a não ser que 
se trate d'um empyema muito recente com re­
gular distensibilidade pulmonar. A razão é fá­
cil de perceber: a pouca elasticidade de que 
gozam todos os órgãos n'esta edade, a escle­
rose que os invade, tiram-lhe toda ou quasi 
toda a sua extensibilidade. 

Por isso, quando se nos apresente um ve­
lho com um empyema de data um pouco re­
mota, depois da puncção, se esta é requerida, 
melhor será seguir para a incisão, ou logo para 
a operação d'Estlander. 

A incisão pôde, por vezes, também deixar 
de ser applicada. Quando seja dado um doente 
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com uma fistula thoracic» de longa data, que: 
communica com um foco purulento bem limi-

< tado, e sem resultados satisfactorios. depois 
d'algumas lavagens desinfectantes, póde-se 
mesmo sem praticar a incisão recorrer desde 
então á operação d'Estlander. 

Vimos o doente F. M. da Cruz soffrer, 
n'estas condições, a incisão com resecção. A 
breve trecho, 3 semanas, foi reconhecida a ne-
nessidade da intervenção estlanderiana. Duas 
operações ern tão curto tempo não poderiam 
impunemente ser praticadas n'um individuo 
menos forte. 

Quanto á operação d'Estlander, ha casos, 
que desde logo a requerem, taes como o que 
agora apresentamos, e casos em que ella não 
pode ser applicada, como na segunda parte 
fizemos ver. 



PROPOSIÇÕES 

A n a t o m i a . — A fosseta duodenojejunal encontra­se 
frequentemente presa ao rim esquerdo. 

P h y s i o l o g i a . — N o estado normal não existem hema­
toblastas no sangue. 

M a t e r i a m e d i c a . ­Não é banal o emprego dp iodeto 
de potássio em altas doses nos casos de syphilis ter­
ciária. 

F a t h o l o g i a g e r a l . —■ A hysteria é muitas vezes o 
antecedente mórbido das doenças, filiadas no retarda­
mento de nutrição. 

A n a t o m i a p a t h o l o g i c a . — A estructura d'uni 
tumor c o melhor meio de chegarmos a conhecer a sua 
marcha e o seu prognostico. 

P a t h o l o g i a i n t e r n a . — A subida do coração,_ no 
caso de derrame pericardico, é explicada pelo principio 
hydrostatico d'Archimedes e pela elasticidade das ar­
térias. 

O p e r a ç õ e s . —A talha hypogastrica é hoje a operação 
d'eleiçao para a extracção dos cálculos oxalieas e uricos 
da bexiga. 

P a r t o s . — Nos partos longos, devidos á insufíiciencia 
das contracções uterinas, devemos empregar, antes de 
qualquer outro meio, as excitações das mamas e sobre­
tudo dos mamillos. 

M e d i c i n a l e g a l . — A creança pôde respirar na cavi­
dade uterina. 

P a t h o l o g i a e x t e r n a . —As ulceras, em indivíduos 
que soffreram doenças paludosas, tomam muitas vezes 
o caracter intermittente, quer em gravidade, quer no 
apparecimento. 

Approvada. Pode imprimir­se. 
O PRESIDENTE, O DIRECTOR, 

Dr. Souto. Visconde d'Oliveira. 
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