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PRÓLOGO 

É praxe, em trabalhos deste género, pre­
cedê-los de um preâmbulo indicativo do 
motivo e objecto do que vai expor-se. Não 
podendo fugir a esse uso e costume, di­
rei duas palavras apenas. 

Existe na legislação universitária por­
tuguesa uma lei que exige, para o exercí­
cio legal da clínica, a apresentação e apro­
vação dum trabalho sobre um assunto 
médico ou cirúrgico a que se dá o nome 
de tese de doutoramento. 

Não se contenta a lei com o aturado e 
escabroso estudo, pelo menos, de seis anos 
nos vários ramos das sciências médicas, 
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nem com o «placet» de autênticos mes­
tres que nos consideraram aptos nas pro­
vas que lhes prestámos. É forçoso ainda 
mais este último esforço. É lei e como à 
lei tenho que me submeter com vontade ou 
sem ela, procurei satisfazer essa exigên­
cia; o melhor que me foi possivel. 

Foi este o maior obstáculo, talvez por 
ser o último, que na minha vida escolar 
mais preocupou o meu espirito. 

A falta de decisão na escolha do assunto, 
o receio de não poder arcar com as difi­
culdades que antevia para apresentar 
uma obra conscienciosa e digna dum júri 
sabedor e recto, teriam dilatado por muito 
tempo o cumprimento da obrigação que 
essa lei me impõe para o complemento' dio* 
meu curso médico. Uma- resolução' to­
mada, posto que não seguida por cw-
cmisténcias. posteriores, fm o estímulo 
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que. me levou a pôr em prática o mais 
breve possível, o que afinal sempre teria 
de ser. 

Precisava para isso dum guia seguro, 
que me encaminhasse no decorrer deste 
trabalho: 

Recorri à alta competência do meu sá­
bio Prof. Sr. Dr. Teixeira Bastos, que 
sempre me dispensou a mais amável das 
atenções. 

Não foram baldados os meus esforços 
e em Sua Ex.cia encontrei a melhor boa-
-vontade, sugerindo-me não só o assunto 
que devia versar: ^.xcttatriento ctrúr= 
gtco òas pteuvx&ia& pxtvuCenta&, mas 
também proporcionando-me as fontes onde 
pude aurir os conhecimentos que me fal­
tavam e aplanar as dificuldades que se 
me depararam, podendo assim coligir as 
páginas que seguem. 
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Se bem, se mal, ãi-lo-ha o «veredictum» 
do sapientíssimo júri que me ha-de jul­
gar e a cuja benevolência me acolho. 

Seria ingratidão imperdoável não dei­
xar aqui, bem expresso, o meu inolvidável 
reconhecimento ao mesmo Ex.m0 Sr. Prof. 
Teixeira Bastos, que também me deu a 
subida honra de aceitar o convite para 
presidir ao julgamento desta tese. 



CAPÍTULO I 

Pleurisias purulentas 

Esboço clínico 

Descrevia-se, antigamente, umapleu-
risia purulenta; hojedescrevem-se pleu­
risias purulentas. 

E' que a bacteriologia modificou cer­
tas questões de patologia e nesse nú­
mero está compreendida a pleurisia pu­
rulenta. 

Os agentes patogéneos mais frequen­
temente encontrados são: o estreptococo, 
o pneumomoco e o bacilo de Koch. 

0 estafilococo, o pneumo-bacilo de 
Friedlander, o bacilo de Eberth, o coli-
bacilo, o micrococo tetrageno, os agen­
tes da gangrena pulmonar, observam-
-se nos derrames pleurais muito menos 
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frequentemente. Militas vezes se encon­
tra uma flora complexa onde estes di­
versos gérmens se associam. 

Se é certo que estes diversos facto­
res etiológicos que acabamos de enu­
merar imprimem, por vezes, à pleuri-
sia purulenta uma fisionomia própria, 
uma evolução especial com caracteres 
clínicos nítidos, também é verdade que 
os seus sintomas teem, em muitos ca­
sos, uma tal semelhança, que algumas 
considerações se podem fazer numa 
descrição comum. 

Passemos, pois, em revista a sua etio­
logia, a sua anatomia patológica e sua 
sintomatologia. 

Etiologia.— As causas das pleurisias 
purulentas são locais ou gerais. No nú­
mero das causas locais citarei : 

1." AFECÇÕES PULMONARES, tais como: 
pneumonia, bronco-pneumonia, abces­
sos do pulmão, cancro, tuberculose, 
gangrena. 

A pneumonia dá origem a um grande 
número de pleurisias purulentas agu-
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das e a tuberculose é a causa mais ha­
bitual das crónicas. 

Èia LESÕES DO MEDIASTINO: pericar­
dite, etc. 

3.° AFECÇÕES ABDOMINAIS, cuja pro­
pagação se explica pelas relações da 
pleura e do peritóneo através dos linfá­
ticos do diafragma, das quais as mais 
importantes são: o abcesso sub:fré-
nico, a supuração do fígado, do rim 
ou do baço e a péritonite puerperal. 

4.° LESÕES DA PAREDE TORÁXICA: Fe­
rimentos penetrantes do tórax, abces­
sos do seio, abcesso frio da parede cos­
tal, fleimão axilar, etc. 

5.° LESÕES DA PRÓPRIA PLEURA : Trans­
formação purulenta das pleurisias sero-
-flbrinosas. 

No número das causas gerais cita­
rei: a infecção puerperal, a escarlati­
na, varíola, sarampo, erisipela, difete-
ria e agripe. 

Vemos, pois, que os agentes piogé-
neos invadem a pleura, quer à custa de 
lesões da vizinhança quer pela circula­
ção geral. 

3 
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Porêm, a pleurisia purulenta surge, 
em certos casos, em indivíduos que 
aparentam plena saúde. Temos então 
a pleurisia purulenta primitiva. 

Anatomia patológica. — Na anatomia 
patológica desta afecção, o que para a 
clínica tem mais importância é, sem 
dúvida, o estudo do aspecto macroscó­
pico, o exame microscópico e bacterio­
lógico do derrame que enche a cavida­
de pleura] que, sendo variável segundo 
os casos, versá-lo-hemos ao tratar das 
diferentes variedades de pleurisias pu­
rulentas. O que, por agora, importa sa­
ber, é que o pús contido na pleura tem 
tendência natural a abrir caminho para 
o exterior, quer através dos brônquios 
sob a forma de vomica, quer através 
da parede toráxica, quer ainda para o 
abdómen, dando origem a 

fístulas pleuro-brônquicas 
» pleuro-cutâneas 
» abdominais 

e ainda fístulas-pleuro-bronco-cutâ-
neas. 
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A sede das fístulas pleuro-cutâneas 
encontra-se geralmente, não atrás, nas 
partes de maior declive, mas adiante, 
na parte média dos espaços intercos-
tais, ordinariamente ao nível do 5.°. 
Estas aberturas permitem, muitas ve­
zes, a entrada do ar na cavidade pleu­
ral, constituindo o pio-pneumotorax. 

Esta perfuração quer do pulmão, 
quer da parede toráxica, pelo derrame 
purulento, é hoje extremamente rara, 
graças aos recursos terapêuticos do 
período actual. 

O rim, o fígado, o baço são atingidos, 
muitas vezes, de degenerescência ami-
loïde quando as pleurisias purulentas 
são antigas. 

Sintomatologia. — A pleurisia puru­
lenta, ora se anuncia bruscamente por 
todos os sinais de uma pleurisia agu­
da : dispneia intensa, febre de grandes 
oscilações, prostração e suores abun­
dantes; ora se estabelece insidiosa­
mente, sem que seja possível determi­
nar o seu começo, permitindo ao doen­
te tomar as suas ocupações, pois que 
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os sintomas de invasão são tão pouco 
acusados, tão pouco febris, tão pouco 
dolorosos que a pleurisia fica, por as­
sim dizer, latente; mas a dispneia pro­
gressiva, a perda do apetite, o emma-
grecimento, a febre vespéral, as trans­
pirações nocturnas levando à hectici-
dade, põem-nos na via do diagnóstico. 
Ha a assinalar ainda que a pleurisia 
purulenta pode fazer continuação a 
uma pleurisia sero-fibrinosa. 

No período de estado temos a con­
siderar os sintomas gerais e os sinto­
mas locais. 

Sintomas gerais. — A febre apresen-
ta-se com modalidades diversas, con­
forme o agente que lhe dá origem. 

Nas pleurisias devidas ao estrepto­
coco, ha temperatura alta e de grandes 
oscilações ; nas devidas ao pneumoco-
co, aparece uma temperatura menos 
elevada com plateau e defervescência ; 
nas pleurisias tuberculosas aparece, 
como característica da febre, uma tem­
peratura irregular, algumas vezes com 
o tipo inverso. 
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Os arrepios aparecem, não somente 
no começo da doença, mas também 
quando o derrame está constituído. 

O estado geral é grave nas pleurisias 
causadas pelo estreptococo e mais be­
nigno nas motivadas pelo pneumococo. 

Sintomas locais. — Variáveis, segun­
do se trata de um empiema da grande 
cavidade, ou de um empiema enquista­
do. 

O empiema da grande cavidade 
anuncia-se por uma pontada forte, por 
tosse, por expectoração mucosa ou 
muco-purulenta, por dispneia violenta. 

O derrame vai-se formando, e à me­
dida da sua formação o tórax deforma-
-se, o diafragma e o fígado são abaixa­
dos, o coração é desviado da sua posi­
ção normal. 

Aparecem muitos dos sinais físicos 
das pleurisias sero-fibrinosas: abaula­
mento, macicez, abolição das vibra­
ções toráxicas, abolição do murmúrio 
vesicular. Contudo, nota-se a ausência 
de alguns sinais desta (como sejam o 
sopro, a egofonia e a pectoriloquia 



38 

áfona), que, junta à existência dum 
edema parietal, duma circulação cola­
teral, de linfangite toroco-axilar com 
adenite, fazem prever uma pleurisia 
purulenta. Todavia, a ausência destes 
últimos sinais não permite, de modo 
algum, rejeitar a hipótese de uma 
pleurisia purulenta. (Estes sinais apa­
recem, em particular, nas pleurisias 
estreptocócicas). 

O empiema enquistado (pleurisia in­
terlobar, pleurisia diafragmática, pleu­
risia mediastínica) é caracterizado por 
uma sintomatologia variável com a sua 
sede e que me abstenho de tratar. 

Breves considerações sobre 
as mais frequentes variedades de 

pleurisias purulentas 

Pleurisia purulenta estreptocócica.— 
Esta pleurisia pôde ser consecutiva a 
todas as doenças de que o estreptoco­
co seja o agente específico: erisipela, 
febre puerperal, pneumonia causada 
pelo estreptococo, fleimão do pescoço, 
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etc.; ou surgir no curso de certas 
doenças infecciosas em que o estrepto­
coco é então somente o agente da su­
puração pleural. 

Na pleurisia estreptocócica, o derra­
me não é purulento desde o seu início; 
é primeiro turvo, depois sero-purulen-
to e só depois, purulento. Uma vez pu-
rulentado não é um pús homogéneo, é 
um pús mal ligado, separando-se pelo 
repouso em duas camadas, uma serosa 
que sobrenada, outra mais densa que 
deixa no fundo do vaso uma poeira 
amarelada. 

0 exame cito lógico do derrame re­
vela glóbulos vermelhos, polinucleose 
intensa, leucócitos alterados e raros 
elementos endoteliais. 

E' nesta pleurisia que a temperatura 
é elevada com grandes oscilações, que 
o estado geral é grave, de sintomas 
tifóides, que o edema e a circulação 
colateral da parede toráxica são mais 
frequentemente encontrados. Casos ha 
em que a evolução da doença é lenta 
e os sintomas atenuados. Em todo o 
caso, esta pleurisia é habitualmente 
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tenaz; não cede nunca à toracêntese; 
a pleurotomia é necessária. 

Pleurisia purulenta pneumónica.— 
Pode ser primitiva, mas a maior parte 
das vezes é consecutiva a uma pneu­
monia, de onde o nome de pleurisia 
meta-pneumónica ou post-pneumónica 
por que é conhecida. 

Ha, por vezes, um espaço que varia 
entre duas semanas a dois ou três me­
ses, entre o fim da pneumonia e o co­
meço clínico da pleurisia. Distingue~se 
das outras pleurisias purulentas pela 
sua menor gravidade; nesta, o derra­
me é francamente purulento, amarelo-
-esverdeado, espesso, homogéneo e 
sem cheiro. E' rico em flbrina e gló­
bulos de pus. O exame bacteriológi­
co revela numerosos pneumococos. 
Nota-se a benignidade dos seus sinto­
mas locais e gerais (febre passageira, 
ausência de edema e do desenvolvi­
mento da circulação venosa da parede 
toráxica). 

E' esta pleurisia que mais frequente­
mente se esvazia sob a forma de vómi-. 
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ca. Para a sua cura não é necessário 
sempre a pleurotomia, porque a afec­
ção pode ceder às punções aspira­
doras. 

Pleurisia purulenta tuberculosa. — O 
que caracteriza esta pleurisia, é o seu 
começo insidioso, a sua evolução len­
ta, uma febre irregular, algumas ve­
zes com o tipo inverso. O derrame é 
sero-purulento, muitas vezes mesmo é 
a princípio seroso e só secundariamen­
te se torna purulento; assemelha-se 
muito ao pús dos abcessos frios. 

O exame citológico não tem nenhum 
interesse; a alteração dos elementos 
celulares é tão notável que não permi­
te a sua diferenciação. Raras vezes se 
encontra o bacilo de Koch. A inocula­
ção pôde provocar o desenvolvimento 
de lesões tuberculosas. 

Esta pleurisia compiica-se frequente­
mente de pio-pneumotarax. 

O diagnóstico de cada uma destas 
três variedades, considerado simples­
mente provável, não se pôde fazer com 
certeza senão pelo exame baeterioló-
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gico do pús retirado por punção ex­
ploradora. 

As pleurisias gangrenosas e pútridas 
são devidas ao aparecimento na cavi­
dade pleural dos micróbios da putre-
facção. O pús, na pleurisia gangreno­
sa, é um derrame sero-purulento mis­
turado com gases e mal-cheiroso. E' 
quasi sempre enquistado próximo de 
um foco gangrenoso do pulmão. Es­
tas pleurisias teem sempre um pro­
gnóstico grave e, se se não intervêm 
duma maneira enérgica com lavagens 
antisépticas da pleura, não ha proba­
bilidades de cura. Emfim, em muitas 
circunstâncias, vários agentes patogé-
neos se associam quer sucessivamente, 
quer simultaneamente criando, para as 
pleurisias, tipos clínicos mútiplos sem 
caracteres e sem evolução determina­
dos. 

Pleurisias gripais 

Convêm, sem dúvida, dizer duas pa­
lavras acerca destas pleurisias que de­
ram origem na última pandemia gripal 
a novos estudos sobre o assunto. 
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O ataque da serosa pleural é uma 
manifestação frequente da gripe. As 
mais das vezes, nestas pleurisias, o 
derrame é purulento, posto-que se te­
nham constatado pleurisias secas, tra-
duzindo-se clinicamente pela dor e por 
alguns atritos pleurais, pleurisias com 
derrames: sero-flbrinosos, hemorrági­
cos e fibrino-purulentos. No mesmo 
doente tem-se observado, no decorrer 
da gripe, derrames de natureza dife­
rente. 

Olmer encontrou as combinações se­
guintes: pleurisia sero-fibrinosa da 
grande cavidade, e pleurisia interlo­
bar supurada; derrame purulento dum 
lado, sero-fibrinoso do outro ; derrame 
sucessivamente sero-fibrinoso e puru­
lento e inversamente líquido turvo à 
primeira punção e claro à segunda. 

A maior parte das vezes, a pleurisia 
gripal é consecutiva a uma congestão 
pulmonar, a uma pneumonia ou bron-
co-pneumonia; comtudo, nas formas 
septicémicas da gripe parece produ-
zir-se, algumas vezes, um derrame 
pleural dependente de qualquer locali-
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zação pulmonar ; a infecção da serosa 
far-se-ia, então, por via sanguínea. 

Muitas vezes a lesão bronco-pulmo-
nar, ponto de partida da infecção da 
serosa, é fugaz e até mesmo desconhe­
cida. 

As duas lesões podem ser contem­
porâneas. Em geral, a pleurisia pare­
ce ser mais tardia, porque o derrame 
continua a fazer-se emquanto a lesão 
pulmonar termina a sua evolução. 

A frequência das pleurisias purulen­
tas varia muito, segundo os diversos 
focos, no decorrer duma mesma epide­
mia. Em 1889 Teissier apontou a rari­
dade desta complicação na Rússia, 
emquanto que em França foi muito fre­
quente no decorrer da mesma epide­
mia. 

Na epidemia de 1918 Rathery, Da­
vid Rault e Tomaz verificaram que os 
casos de pleurisia purulenta verdadeira 
foram raros, emquanto que esta grave 
complicação ípi frequentemente encon­
trada por numerosos observadores, 
como sucedeu entre nós. 

Bacteriolágicamente os derram.es pu-

http://derram.es
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rulentos dos gripados não se distin­
guem em nada dos derrames purulen­
tos que se observam fora da gripe. 
O cocobacilo de Pfeiffer constatou-se 
poucas vezes; diz-se mesmo que não 
existe isoladamente. Os agentes pato-
géneos que se encontram, são, por or­
dem da frequência: o estreptococo, o 
pneumococo, pneumo-bacilo, o estafilo-
coco e frequentemente uma flora mixta 
onde estes diversos gérmens se asso­
ciam, sendo^algumas vezes mesmo dos 
anaeróbios. 

Alguns observadores assinalaram no 
decorrer da epidemia última, pleuri-
sias purulentas graves, muito tóxicas, 
dando icterícia e sintomas de infecção 
geral cujos sinais eram muito discre­
tos, por vezes mesmo paradoxais e a 
a sua constatação tornava-se uma sur­
presa. Ao lado destas formas hiper-to-
xicas, observaram-se frequentemente 
formas atenuadas e formas parciais de 
pleurisia. 



CAPÍTULO II 

Tratamento cirúrgico das pleurisias 
purulentas 

Dar saída ao pús, porque, como o 
faz notar Bouveret, o velho preceito: 
úbi pus, ibi evacua, não é menos apli­
cável aos abcessos da pleura que aos 
abcessos das outras regiões, tal deve 
ser o fim que a terapêutica cirúrgica 
deve procurar atingir. 

Ainda que se tenha constatado ca­
sos de pleurisias purulentas curados 
só sob a influência do tratamento mé­
dico, este deve ser radicalmente aban­
donado e substituido pelo tratamento 
cirúrgico. 

Presentemente pôde classifiear-se os 
diferentes tratamentos conhecidos das 
pleurisias purulentas em três métodos: 
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1.° O método das punções (toracên-
tese); 

2.° O método das cânulas ou tubos 
permanentes com injecção de líquidos 
antisépticos e lavagem ; 

3.° 0 método da incisão dos espaços 
intercostais, com ou sem lavagem da 
pleura. 

Nas punções ainda temos a conside­
rar a punção simples sem injecções na 
pleura e as punções com injecções anti-
sépticas. 

Toracêntese.—Visto que as punções 
podem, em certos casos de pleurisia 
pneumocócica, sobretudo nas crianças, 
trazer a sua cura; ser, muitas vezes, 
uma operação de urgência, em virtude 
de grande quantidade de derrame e 
que este método é utilizado no trata­
mento das pleurisias purulentas tuber­
culosas, direi algumas palavras sobre 
o assunto. 

A Trousseau cabe a honra de ter 
formulado as indicações e o manual 
operatório da toracêntese. 

Sendo certo que já antes de Trous-
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seau se praticavam punções no tórax, 
a verdade é que foi êle que vulgarizou 
esta operação, podendo mesmo ser con­
siderado como seu inventor. Ele pra­
ticava a punção no 6.° ou 7.° espaço 
intercostal a 4 ou 5 centímetros do 
bordo externo do músculo grande pei­
toral, portanto na região axilar. Acon­
selhava a fazer, primeiro, uma pequena 
incisão da pele a fim de abrir caminho 
ao trocarte, depois por golpe seco pe­
netrava na cavidade pleural por meio 
do trocarte de Reybard. A entrada do 
ar na pleura, no momento da inspira­
ção, era evitada, colocando na extre­
midade deste trocarte um baudruche 
que funcionava como válvula. 

O derrame purulento saía duma ma­
neira irregular, o doente era atacado 
de acessos de tosse violenta, dolorosa, 
que, por vezes, se prolongava durante 
uma parte do dia. 

Este processo, que sem ser uma ope­
ração muito difícil, demandava contudo 
alguma habilidade da parte do cirur­
gião, sendo aliás praticada por um nú­
mero restrito de médicos, foi vantajo-

4 
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sãmente substituído, em 1869, pela. pun­
ção aspiradora devida ao imortal mes­
tre Dieulafoy. 

Com o aparecimento dos aparelhos 
aspiradores dos insignes professores 
Dieulafoy, Potain, Smith, Weiss, etc., 
que me limito apenas a mencionar, 
a técnica operatória simplificou-se. 
Agora o derrame sai duma maneira 
regular, menos dolorosamente, e a prá­
tica desta técnica fica ao alcance do 
prático menos experimentado e menos 
sujeito a acidentes. 

Os aparelhos aspiradores mais vul­
garizados entre nós, são os de Dieula­
foy e Potain. 

LUGAR ONDE SE DEVE FAZER A PUNÇÃO. 
— Este ponto é variável; é uma pleu-
risia livre; Dieulafoy praticava a pun­
ção posteriormente, no 7.° ou 8.° espaço 
intercostal, no prolongamento do ân­
gulo inferior do omoplata ; ao contrá­
rio, se a pleurisia é enquistada, é ao 
nível mesmo do derrame que se deve 
praticar; é, em suma, em plena maci-
cez, que é preciso puncionar. 
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POSIÇÃO DO DOENTE. — O doente deve 
estar deitado sobre o lado oposto à le­
são, repousando sobre um plano incli­
nado, de maneira que esteja semi-sen-
tado. A região em que se fizer a pun­
ção será cuidadosamente desinfectada. 

PONTOS DE REPARO. — Com os dedos 
na região determinada, examinar o es­
paço intercostal e reparar o bordo su­
perior da costela no nível que se esco­
lheu; o indicador da mão esquerda, 
fixará este bordo superior, a face un-
guial para cima. 

PUNÇÃO. — Um ajudante faz previa­
mente o vasio no aparetho: Com a 
mão direita segurar a agulha (ou tro-
carte) solidamente, o indicador desta 
mão limitará sobre a agulha o com­
primento que deve penetrar. Apoian­
do esta agulha sobre o bordo superior 
da costela, tomando por guia a unha 
do indicador esquerdo, a agulha será 
impelida sem violência, mas com es­
forço contínuo até entrar na cavidade 
pleural a três, quatro e cinco centí-
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metros de profundidade, segunda os 
casos. 

Uma sensação especial indicará or­
dinariamente que a agulha está livre 
na cavidade pleural. 

A punção feita e o pus evacuado, a 
agulha é retirada bruscamente, com a 
mão direita, emquanto que o dedo po­
legar e o indicador da mão esquerda 
se apoiam sobre a pele em volta do 
ponto de penetração. Com um pequeno 
penso de colódio procede-se à obtura­
ção do orifício. 

Quasi todos os aparelhos aspirado­
res teem dispositivos especiais que per­
mitem introduzir na pleura soluções 
antisépticas. Estas são de novo retira­
das por aspiração. Este método das 
punções seguidas da introdução de so­
luções antisépticas na cavidade pleu­
ral, é praticado desde Aran, que injec-
ctava depois da evacuação do pus uma 
solução composta de 

100 gramas d'agua 
30 » de tintura de iodo 
2 » de iodeto de potássio. 
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Por este processo obteve-se um cer­
to número de curas citadas por Bou-
veret. Um grande número de líquidos 
serviram para praticar essas lavagens 
pleurais. 

Método das cânulas ou tubos perma­
nentes.—O aparecimento de Dieulafoy, 
Potain, etc., trazendo-nos a punção as­
piradora fez quasi desaparecer a pleu-
rotomia ; mas a reprodução do derra­
me purulento depois das punções sim­
ples e das lavagens pleurais, fez com 
que se praticasse a drenagem da pleura 
pondo a cavidade pleural ao abrigo da 
penetração do ar. 

0 mais antigo destes processos é de­
vido a Sedillot, que aconselhava a per­
furar uma costela a fim de colocar uma 
cânula metálica permanente. 

Playfair utiliza um aparelho muito 
simples: Punciona o tórax com tro-
carte e desde que o pús sai pela cânula 
deste, um tubo de cautchú é impelido 
através dessa cânula para a pleura; 
depois a cânula é retirada e o tubo fica 
desde então fixo no espaço intercostal 
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pela retracção das partes moles. A ex­
tremidade inferior do tubo mergulha 
num vaso com água. Este processo 
tem muitos partidários e é conhecido 
na Alemanha sob o nome de método 
de Biilau. No congresso de Medicina 
interna de Viena, Gurchmann disse que 
este método fez cair-lhe a mortalidade 
a 11% e Immann disse que esta desceu 
para 5 % • 

Alem destes processos que acabo de 
citar ha outros, o que prova que ne­
nhum é perfeito e que era necessário 
encontrar melhor. 

0 melhor, o mais perfeito, aquele 
que até hoje ainda não foi destronado 
é, sem dúvida, a pleurotomia simples 
ou com ressecção costal, digo o mé­
todo da incisão do espaço intercostal, 
com ou sem desinfecção da pleura. 

Pleurotomia.—A pleurotomia era já 
praticada por Hypócrates, Galeno, e 
pelos cirurgiões que seguiam a doutri­
na hipocrática, ora usada, ora rejeita­
da. A pleurotomia tinha ardentes ade­
ptos, como Tabrice d'Aqua Pendente 
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e os cirurgiões do tempo de Ambroise 
Paré. O receio da entrada do ar na 
pleura fez com que, no século xvn, a 
pleurotomia fosse abondonada. Laenec 
em muitos casos era apologista da 
pleurotomia. A pleurotomia praticada 
com êxito durante tantos séculos, caiu 
no século xvn e começo do xvm, em 
tal descrédito que Dupuytren recu-
sou-a terminantemente quando atacado 
de pleurisia purulenta, dizendo «prefe­
rir morrer às mãos de Deus que às 
mãos do cirurgião». 

Porém hoje a pleurotomia é uma 
operação tão pouco grave, de resulta­
dos tão superiores à punção, cujos su­
cessos apenas se contam em alguns 
casos de pleurisia pneumo-cócica, que 
devemos considerá-la como interven­
ção de escolha nas pleurisias purulen­
tas. 

4 A pleurotomia tem contra-indica-
ções? 

Não se pode dizer duma maneira 
absoluta que a pleurotomia não tem 
contra-indicações, mas os casos contra-
-indicados são em número tão restrito 
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que Bouveret, Peyrot e Charles Souti-
goux dizera que todas as vezes que ha 
pus na pleura é necessário intervir por 
pleurotomia. 

Efetivamente esta operação não é 
nem difícil nem perigosa ; não agrava 
o estado do doente e o maior inconve­
niente que pôde apresentar é o de ser, 
muitas vezes, insuficiente. Nos casos 
graves, em que a septicemia pleural, as 
perturbações da respiração e da circu­
lação devidas à compressão do pulmão 
e do coração são para temer, é preciso 
intervir por pleurotomia, que assegura 
a evacuação completa e permanente do 
derrame purulento e faz cessar a gra­
vidade da situação. 

A existência de albumina nas urinas, 
as lesões simultâneas do coração não 
devem contra-indicar a intervenção. 

Nos casos de pleurisias tuberculosas, 
cujo diagnóstico é muitas vezes difícil 
e que só deve ser admitido quando no 
pus se revela o bacilo de Kocb, Bou-
vert aconselhava a pleurotomia, exce­
pto nos casos seguintes: se o pulmão 
do lado oposto é sede de lesões exten-
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sas e difusas ; se a história da doença 
mostra que a marcha tem sido rápida ; 
se o estado geral do doente é grave. 
Ternet pensa que a pleurotomia pode 
ser aplicada com sucesso às pleurisias 
tuberculosas quando as lesões pulmo­
nares não são muito extensas, a sua 
evolução não seja muito rápida e o 
pulmão vizinho esteja em bom estado. 
O único tratamento racional a seguir 
nestes casos é a toracêntese, seguida 
de lavagens com líquidos modificado­
res; a intervenção cirúrgica exporia a 
pleura a infecções secundárias e àlêm 
disso a cicatrização não se faria, per­
sistindo indefinidamente uma fístula 
que exigiria mais tarde nova interven­
ção cirúrgica. Contudo, nas pleurisias 
tuberculosas antigas em que a pleura 
está espessada, dura, opondo-se à dila­
tação do pulmão, não ha contra-indi-
cação à pleurotomia que, permitindo 
examinar a pleura, será o primeiro 
tempo duma intervenção mais séria. 
Acontece, algumas vezes, que a pleu-
risia purulenta aparece como um epi-
fenómeno no meio de sintomas ge-
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rais graves que são a manifestação 
duma doença infecciosa, como a va­
ríola, a septecémia puerperal, a pioé-
mia; Bouvert aconselha, quando isto 
sucede, abster-se de intervir. Contu­
do, Charles Souligoux prefere inter­
vir, dizendo que se se abre um abcesso 
dos membros nas mesmas condições, 
do mesmo modo nos devemos condu­
zir num abcesso da pleura. 

O receio de ver a diminuição da área 
respiratória dos dois pulmões suprimir 
a respiração, pôde fazer hesitar na in­
tervenção por pleurotomia nos casos 
de empiemas duplos. Porém Brauser 
curou por pleurotomia uma criança 
atingida de pleurisia purulenta dupla 
consecutiva à escarlatina, e Sangster 
teve um belo êxito nas mesmas con­
dições. De maneira que, em presença 
dum caso idêntico, é justificada a pleu­
rotomia dupla, mas deixando um in­
tervalo de alguns dias, diz Sutherland, 
entre as duas operações. 

Outros cirurgiões estão de acordo 
com esta maneira de actuar. 

$ Em que aitura da evolução da pleu­
risia se deve praticar a pleurotomia? 
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A pleurotomia não é uma operação 
de urgência, porque nos casos em que 
o derrame, pela sua grande quantida­
de, produz grandes deslocamentos dos 
órgãos, sobretudo do coração, dispneia 
extrema, ameaçando o doente de sín­
cope, podemos recorrer à toracêntese. 

Muitos cirurgiões afirmam que a 
pleurotomia deve ser uma operação 
precoce; porem alguns cirurgiões ame­
ricanos puderam concluir, em muitos 
casos de empiemas observados no de­
correr da epidemia última, que é des­
necessário praticar intervenções eva-
cuadoras precoces. 

As intervenções precoces, em plena 
evolução, podem dar origem, por in­
termédio da inoculação da incisão ope­
ratória e principalmente das secções 
das costelas, a septicemias, verificadas 
pelo exame bacteriológico do sangue 
e que Beck observou desenvolverem-
-se algumas horas depois da pleuroto­
mia precoce. 

Concluem eles que não é senão tar­
diamente que convêm intervir, quando 
o derrame fôr nitidamente purulento, 
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quando se tenham constituído aderên­
cias que limitem a retracção secundá­
ria do pulmão. 

Pleurotomia por incisão inter-
costal simples 

ANESTESIA.. — E' suficiente a anestesia 
local, facilmente realizável, quer com 
estovaína, quer mesmo com o cloreto 
de étilo. 

A anestesia geral é muitas vezes con-
tra-indicada pela dispneia do doente. 

LUGAR DE ELEIÇÃO. —E' variável, se­
gundo os casos; não pode ser indicado 
de antemão nos empiemas localizados. 
Nestes, a incisão será feita no ponto de­
clive da macicez, onde uma punção 
exploradora denuncia a presença de 
pús, sem que todavia desça abaixo do 
nono espaço intercostal, evitando deste 
modo a incisão do diafragma. 

Na pleurisia purulenta generalizada 
a toda a cavidade pleural é preciso, 
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tanto quanto for possível, escolher 
sempre o ponto de maior declive, isto 
é, na parte inferior e posterior. 

Os autores indicam espaços intercos-
tais diferentes, mas a verdade é que 
o ponto declive corresponde, parece, 
quando o doente está em decúbito 
dorsal, ao nono ou décimo espaço, a 
quatro dedos do ràquis, e, quando o 
doente está sentado, ao cruzamento da 
linha axilar posterior com a nona ou 
décima costela. Deve-se dar preferên­
cia, pois, quando a punção explorado­
ra que se deve praticar sempre, não 
indicar o contrário, à parte do novo es­
paço intercostal compreendido entre a li­
nha axilar posterior e o ângulo inferior 
da omoplata (l). 

TÉCNICA. — Escolhido o lugar da in­
cisão, procede-se à desinfecção cuida­
dosa da região torácica. 

Certos cirurgiões, depois do diagnós­
tico de certeza pela punção que trouxe 

(1) V. Cfaalot et Et. Cestan — Chirurgie et Technique 
opératoires. 
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líquido purulento, incidem num só 
tempo todas as partes moles. 

Esta prática deve ser proscrita e su­
bstituída pela pleurotomia, seccionan­
do plano por plano. 

Escolhido o espaço intercostal, os 
dedos da mão esquerda do operador 
fixam o bordo superior da costela infe­
rior. Paralelamente a este bordo e ra­
sando a costela, ou mesmo sobre a 
própria costela inferior, um pouco 
abaixo deste bordo (Peyrot), fazer 
uma incisão de seis a oito centíme­
tros compreendendo a pele; rasando 
sempre a costela, repassa-se o bisturi 
na incisão, seccionando todo o plano 
intercostal. Reconhece-se a pleura pela 
sua cor esbranquiçada; punciona-se 
com precaução em uma simples bo­
toeira que basta para fazer sair o der­
rame; aumenta-se a incisão com o bis­
turi; desbrida-se em toda a extensão 
da ferida com o dedo; assenta-se o 
doente lentamente para facilitar a eva­
cuação do pús. 

A incisão terminada, o derrame pu­
rulento sai em jacto sob a influência 
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dos acessos de tosse e cuja saída se 
auxilia fazendo inclinar o doente para 
o lado operado. Evita-se uma saída 
muito rápida obturando o orifício quer 
com os dedos quer com um tampão. 

Far-se-ha uma lavagem com água 
iodada, solução de permanganato de 
potássio ou água oxigenada desdo­
brada, quando o derrame for fétido; 
nos outros casos abster-nos-hemos de 
a fazer. 

DRENAGEM, PENSO. — introduzir um 
dreno duplo, de largo calibre e curto, 
na pleura; fixá-lo, a fim de evitar a 
sua queda na cavidade pleural, quer 
por meio de grandes alfinetes ingleses, 
quer fixando-os nos lábios da incisão 
por um ou dois pontos de sutura. 

Na 2." clínica médica os alfinetes são 
impedidos de sair por meio de um cor­
dão que, dando volta ao tronco por 
cima do ombro, vem fixar-se nas suas 
extremidades. 

Aplica-se sobre tudo um penso es­
pesso, formado de gaze e algodão hi­
drófilo. Os cuidados consecutivos re-
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sumem-se em renovar o penso todos os 
dias mesmo duas vezes por dia no co­
meço; na 2;a clínica médica o sr. Pro-
fessor Tiago d'AJmeida fez, nas pleuri-
sias gripais do ano lectivo transacto, 
lavagens alternadas de água oxigenada 
ao 73 e água iodada que sucessivamen­
te diminuía até deixar de as fazer nos 
seus pleurotomizados. 

Os drenos eram sucessivamente di­
minuídos de comprimento e substituí­
dos por outros de menor calibre até se­
rem suprimidos. Houve alguns casos 
de cura por este processo. 

Toracotomia 

O elevado número de pleurisias pu­
rulentas que a pandemia gripal de 1918 
nos legou, veio pôr à prova a pleuro-
tomia por incisão intercostal simples. 

Sendo certo que já ha muito tempo 
se constatou que a pleurotomia simples 
era insuficiente, em muitos casos, para 
a cura dos em piem as, Loje essa ideia 
veio acentuar-se com o aparecimento 
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da epidemia gripal última. Com efeito 
em muitos doentes pleurotomizados, 
cuja cura se fazia demorar demasiada­
mente, os cirurgiões foram forçados a 
intervir dum modo mais sério, isto é, 
recorreram à ressecção costal para fa­
zerem a pleurotomia. Esta ressecção 
é necessária porque a retracção da pa­
rede toráxica e muitas vezes a pouca 
largura do espaço intercostal não per­
mitem fazer uma boa drenagem. 

Alguns cirurgiões aconselham esta 
ressecção em todos os casos de empie-
mas das crianças e Konïg a recomenda 
em todos os empiemas mesmo dos 
adultos. 

Descreverei, em primeiro lugar, as 
técnicas clássicas da pleurotomia com 
ressecção costal e a seguir farei uma 
exposição sucinta dos trabalhos que 
recentemente, graças à guerra mundial 
e à última epidemia gripal, apareceram 
sobre o assunto. 

Pleurotomia de Roser-Koenig. — Es­
ta pleurotomia consiste em fazer uma 
ressecção dum segmento de costela no 

5 
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ponto de eleição, e sobre o meio do lei­
to da costela assim posto a descoberto 
fazer uma incisão da pleura; ela per­
mite uma drenagem mais longa. 

ANESTESIA. — Tanto serve a anestesia 
geral como a anestesia local; utilizando 
esta última deve-se primeiro fazer uma 
injecção d'estovaina intradérmica, uma 
segunda no tecido celular, uma terceira 
nos músculos e uma quarta na costela. 

LUGAR DE ELEIÇÃO. — Gomo para a 
pleurotomia simples, escolher a nona 
costela no espaço compreendido entre 
o ângulo inferior da omoplata e a linha 
axilar posterior. 

TÉCNICA. — Incisarn-se francamente 
todas as partes moles sobre o meio da 
nona costela até atingir esta. Isto feito, 
afastar os lábios da incisão, cortar o 
periósseo em toda a extensão da feri­
da. Tomar uma rugiria e destacar, pri­
meiro o lábio superior, depois o lábio 
inferior do periósseo até aos bordos 
respectivos da costela. 
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Sustentando a rugina obliquamente, 
com a sua extremidade cortante, desta­
car o periósseo do bordo superior, onde 
ele está solidamente aderente, destruir 
as inserções do intercostal externo indo 
do ràquis para a axila, libertando o 
bordo superior, e iniciar a libertação 
da face profunda da costela. Proceder 
semelhantemente, para o bordo infe­
rior, indo desta vez da axila para o 
ràquis, e despir a face profunda da 
costela do seu periósseo, na extensão 
desejada, destacando, com cuidado, o 
feixe vásculo-nervoso, escondido na 
goteira costal, e que caminha de baixo 
para cima. 

Então a costela posta anu, introdu­
zir o costótomo; com dois golpes deste, 
um em cada extremidade da ferida, sec­
cionar a costela na extensão desejada, 
três a quatro centímetros, e levantar o 
segmento costal. 

Deste modo, estando os bordos da 
incisão afastados, o cirurgião tem, dian­
te de si, a pleura revestida do periósseo 
e não resta mais que fazer uma incisão 
no meio do leito precedentemente ocu-
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pado pela costela e abrir largamente a 
pleura. A evacuação do derrame puru­
lento e a drenagem realizam-se como 
na pleurotomia simples. 

TÉCNICA DE DOYEN. — A técnica de 
Doyen é, pode dizer-se sem receio de 
contestação, a mais perfeita que até 
hoje se conseguiu trazer para a toraco-
tomia com o fim de tratar as pleurisias 
purulentas. Com efeito ela atinge o fim 
que nestas intervenções deve sempre 
guiar o operador: drenar no ponto de 
maior declive, utilizado pelo Professor 
Sr. Teixeira Bastos com êxito. 

Doyen faz a pleurotomia com ressec-
ção costal e drenagem em quatro tem­
pos: 

1° tempo — «Incisão cutânea de sete 
centímetros em plena macicez, ou an­
tes, um pouco abaixo da zona franca 
de macicez.» 

2° tempo — «Resseca-se a costela 
posta a nu, num comprimento de qua­
tro centímetros. Secciona-se a ferida 
musculo-serosa com as tesouras. Au­
menta se a incisão por divulsão.» 
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3.° tempo—«Introduz-se uma longa 
pinça (pinça de Doyen) na incisão su­
perior que vai fazer saliência na parte 
de maior declive do seio costo-diafra-
gmático. E' então fácil seccionar os te­
gumentos na extremidade da pinça cur­
va. Todo o pús se evacua. Póde-se fa­
zer uma lavagem inter-pleural, se o es­
tado do doente o permite.» 

4.° tempo —«Toma-se com a mesma 
pinça curva, pela incisão inferior, um 
dreno de cautchu cortado em cano de 
espingarda. 0 dreno sai pela incisão 
superior. Este dreno tem orifícios late­
rais. Fixa-se nesta posição por dois 
alfinetes duplos. Este dispositivo, que 
Doyen imaginou ha muito tempo, asse­
gura uma drenagem perfeita da colec­
ção purulenta e diminue os riscos de 
fístula pleural, essa complicação tão 
frequente das pleurotomias.» 

Sem dúvida que a ressecção costal 
nesta técnica pode executar-se como 
no processo atrás descrito, mas Doyen, 
revelando-se sempre um grande talen­
to, sabendo muito bem quanto é pre­
cioso o tempo em cirurgia, sobretudo 
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nas intervenções da cavidade pleural, 
aperfeiçoou e modificou o modus fa-
cienãi da ressecção costal de modo a 
perder o mínimo de tempo. Inventou 
uma rugina costal que lhe permitia fa­
zer muito de-pressa a desnudação das 
costelas. Mas não contente com isso, 
combinou a sua rugina costal com uma 
pinça costótomo que é conhecida pelo 
nome de rugina costótomo de Doyen e 
que permite fazer imediatamente de­
pois da desnudação a ressecção defini­
tiva das costelas. Antes, e ainda hoje 
se pôde utilizar, da invenção da rugina 
costótomo, Doyen desperiossava as 
costelas com a sua rugina costal e fa­
zia a ressecção com a pinça de Liston. 
Hoje serve-se da rugina costótomo 
que descola o periósseo e secciona as 
costelas imediatamente depois. O seu 
modo de emprego abstenho-me de o 
descrever, visto que é necessário co­
nhecer o instrumento para compreen­
der o seu funcionamento. 

Diz Doyen que, manejando bem o 
instrumento, pôde fazer-se a desnuda-
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ção e a ressecçao duma costela em 
cinco a dez segundos. 

Quando o empiema é considerável, 
Doyen aconselha que se faça logo 
uma ressecçao múltipla e extensa nas 
costelas. 

A incisão cutânea será então de doze 
a quinze centímetros de comprimento, 
de modo a pôr a descoberto três ou 
quatro costelas. Ressecam-se em igual 
comprimento pelo processo indicado 
atrás e, se o estado do doente o per­
mitir, far-se-ha uma lavagem com soro 
artificial (7 °/00), à temperatura de 39°. 
Se ha inconveniente limitar-se-ha a 
uma evacuação rápida do pús e fazer 
uma primeira lavagem alguns dias de­
pois. 

Tratamento das fístulas pleurais 
pelo método de Doyen 

Algumas vezes acontece que após a 
abertura expontânea das pleurisias pu­
rulentas ou depois de uma pleurotomia 
se estabelecem fístulas purulentas (pleu-
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ro-cutâneas) que necessitam uma inter­
venção ulterior. Doyen resume desta 
maneira o seu tratamento: 

«As fístulas pleurais rebeldes são 
frequentemente mantidas pela esclero­
se das suas paredes e pela rigidez da 
caixa torácica. Tratam-se por uma res-
secção costal extensa, seguida da aber­
tura larga, da raspagem e da tampona-
gem do foco fistuloso que deve ser ata­
cado em todas as suas anfractuosida-
des.» 

OPERAÇÃO. — 1.° tempo — Incisão cur­
vilínea, com traçado ovalar contornan­
do a fístula, se existe uma. Neste caso 
ressecçâo do contorno da fístula. 

2.° tempo — Pôr a descoberto as cos­
telas, o que é facilitado fazendo sim­
plesmente tracções para cima e para 
baixo sobre os lábios da incisão cutâ­
nea. 

5.° tempo — Desnudação da costela 
inferior com a rugina costótomo, ressec­
çâo desta e executar a mesma mano­
bra sobre as outras costelas que corres­
pondem ao foco. 
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4." tempo — Incisão cruciforme ou, 
melhor, ressecção de toda a parede cos­
tal tornada flutuante pela extirpação 
das costelas, e hémostase das artérias 
que sangram. 

5.° tempo— Exploração, raspagem e 
toilette do foco, cujos prolongamentos 
anfractuosos são abertos por divulsão 
com longas pinças curvas ou ainda com 
tesouras rombas. 

6.° tempo — Ta m ponagem asséptica. 

Lugar de eleição e técnica da to* 
racotomia nos empiemas ge­
neralizados, segundo L. 6he-

vrier 

Num estudo muito interessante apa­
recido recentemente ('), L. Chevrier, ci­
rurgião dos Hospitais de Paris, con­
cluiu que uma única maneira havia de 
drenar anatomicamente e completa­
mente a cavidade pleural e que as té-

(') Presse Médicale, de 9 de Janeiro de 1919. 
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cnicas operatórias em voga para a to-
racotomia, as mais diversas, eram más. 
Para provar o que afirmava, isto 6, que 
as técnicas clássicas eram más e que, 
por consequência, as drenagens eram 
incompletas, ele fez as seguintes expe­
riências sobre dois cadáveres: Prati­
cou neles, depois de lhes ter tirado as 
duas primeiras costelas e, através do 
orifício assim praticado, o pulmão, as 
duas técnicas mais frequentemente 
preconizadas : — 1.°, a ressecção da 
sexta costela na linha axilar posterior; 
2.°, a ressecção da oitava na linha es-
capular. 

Lançou pasta de gesso no tórax de 
cada um dos dois cadáveres até que 
trasbordou pelo orifício da incisão ope­
ratória. Deixou secar a dita pasta, 
mantendo os cadáveres, operados em 
cada um dos hemitoraxes pelas técni­
cas mencionadas, um sentado, outro 
em decúbito dorsal. 

Depois que esta massa secou, reti-
rou-a e mediu o seu volume pelo vo­
lume da água deslocada quando da 
sua imersão, tendo em conta, pelo 
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peso, a água absorvida pelo molde de 
gesso. 

Eis as conclusões a que chegou: A 
ressecção da sexta costela na linha 
axilar posterior, arrasta uma retenção 
de 1:250 a 1:300 centímetros cúbicos na 
posição de decúbito dorsal. 

A ressecção da oitava costela na li­
nha escapular, que é a que fica mais 
próxima dos limites in fe r io res da 
pleura, a retenção mantinha-se e era 
na posição vertical dè 150 a 200 centí­
metros cúbicos, e na de decúbito dor­
sal de 300 centímetros cúbicos. 

Estas experiências mostraram a L. 
Ghevrier que a retenção persistia de­
pois destas operações, não só no fundo 
de saco costo-diafragmático, mas tam­
bém de uma maneira mais maciça na 
goteira látero-vertebral. 

Ha sempre retenção nesta goteira, 
quer a ressecção da costela se faça na 
linha escapular, quer se faça na linha 
axilar posterior, sendo maior neste 
caso. 

Sendo assim, compreende-se, como 
diz L. Chevrier, que a ressecção na 
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linha axilar ou escapular é ilógica e no 
entretanto é a Unha axilar que é a 
aconselhada por quasi todos os livros 
clássicos. 

Estando assente que é preciso dre­
nar a cavidade pleural no ponto de 
maior declive, L. Ghevrier preconiza a 
sua drenagem na linha ângulo-costal, 
dizendo que «só é lógica e obrigatória, 
se se quer obter uma drenagem total 
efectiva, a ressecção ao nível do fundo 
de saco, ao nível do ângulo das coste­
las, na linha ângulo-costal» que cor­
responde ao fundo dagoteira vértebro-
-costal ou costo-vertebral. 

Nos indivíduos magros facilmente 
se determina esta linha, porque se 
marca com facilidade na saliência dos 
ângulos costais que limitam fora as 
goteiras vértebro-costais. 

Nos indivíduos obesos ou muito 
musculosos, em que os ângulos cos­
tais são bem mais difíceis de notar, 
servimo-nos da mensuração, pois que 
a linha ângulo-costal é paralela à linha 
das apófises espinhosas e encontra-se 
a dez ou onze centímetros desta linha, 
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conforme a estatura do doente. De 
modo que, neste caso, procede-s# as­
sim: 

A um nível qualquer da região dor­
sal, tira-se uma perpendicular à linha 
das apófises espinhosas; sobre esta 
perpendicular, marcam-se dez a onze 
centímetros; a esta distância da linha 
das apófises espinhosas faz-se passar 
uma vertical, que será a linha ângulo-
-costal. E' nesta linha que se deve pra­
ticar a ressecção costal. 

fEtíi que altura da linha ângulo-cos-
tal se deve incidir ? 

Num ponto que c o r r e s p o n d a ao 
ponto declive da goteira costo-verte-
bral, ou seja ao nível de reflexão da 
pleura nessa altura. 

é,Mas como determinar esse ponto? 
A anatomia normal diz-nos que o 

ponto mais inferior da reflexão da 
pleura está a onze centímetros da li­
nha mediana no cruzamento da linha 
ângulo-costal com a lt.a costela, ou 
um pouco fora deste ponto. 

Mas se normalmente o ponto mais 
inferior do fundo de saco pleural é bem 
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fixo, outro tanto não acontece quando 
se trata duma pleura patológica; en­
tão, diz L. Chevrier, «le fond du cul-de-
sac costo-diaphragmatique d'une plè­
vre pathologique est remonté.» 

A variabilidade desta ascensão pa­
tológica, segundo os casos, é tal que 
nem os meios clínicos, nem a radios­
copia, nem a punção exploradora nos 
permite fixar exactamente o valor 
desta subida. 

A" toracotomia deve ser feita na li­
nha ângulo-costal ; quanto à altura em 
que se deve executar, temos que nos 
contentar com dados aproximados. 
Ora esses dados ser-nos-hão forneci­
dos pela punção exploradora. 

O dr. Saïssi (') diz que a punção ex­
ploradora se deve praticar com uma 
boa seringa, de vidro, de dois centíme­
tros, com uma agulha de oito a dez 
centímetros de comprimento, suficien­
temente forte, tendo um mandarim que 
lhe seja conveniente. 

(') Le Monde Médical de 1 de Dezembro de 1919. 
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Estabelecido o diagnóstico de pleu-
risia livre, eis como o dr. Saïssi diz 
que se deve fazer a punção (l): 

«Toma-se a agulha com o seu man­
dril e faz-se uma picada no nono es­
paço inter-costal a onze centímetros da 
linha mediana, isto é, na linha ângulo-
-costal; retira-se o mandril depois da 
agulha enterrada e adapta-se a seringa. 
Aspira-se lentamente, ao mesmo tempo 
que se retira também muito lentamente 
a agulha. 

Feito isto, sucederá que a punção 
será positiva, isto é, trará pús, ou será 
negativa. 

No primeiro caso suspende-se a ex­
ploração; no segundo, retira-se a se­
ringa, introduz-se de novo na agulha o 
mandril, a fim de a desobstruir, caso 
esteja obliterada, e tenta-se novamente 
a aspiração no mesmo espaço e lu­
gar. Pode acontecer que haja um re­
sultado positivo; caso não o haja, en-
saiar-se-ha a punção no oitavo espaço, 

(*) Idem. 
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sempre na linha ângulo-costal. Se esta 
nova punção ficar branca, tentar-se-ha 
o sétimo espaço, sempre na mesma li­
nha. 

Ordinariamente não é necessário su­
bir mais para que o pús apareça. 

Fixado de um modo aproximado, 
pela punção, o nível do fundo de saco 
pleural patológico na linha ângulo-cos­
tal, L. Chevrier propõe a seguinte té­
cnica para a toracotomia dos empie-
rnas: 

Incisão sobre a costela supra-jacente 
à punção positiva. Esta incisão deve 
ser oblíqua e paralela à costela de que 
segue a sua parte posterior e ultra­
passa os músculos da goteira verte-
beral respectiva. Depois da incisão do 
grande dorsal e algumas vezes do pe­
queno dentado posterior sobre a cos­
tela, deve-se ver os fascículos externos 
do músculo iliocostal na parte interna 
da ferida. 

A partir deste músculo, desnuda-se 
a costela e faz-se a sua ressecção à 
maneira ordinária. Depois abre-se a 
pleura por uma botoeira transversal 
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ao nível do leito da costela ressecada. 
Evacua-se lentamente o derrame pleu­
ral através desta incisão, servindo-se 
do dedo indicador como rolha. Após a 
evacuação de uma maneira tão com­
pleta quanto possível, faz-se por esta 
priuieira incisão evacuadora e explora­
dora a exploração da cavidade pleural 
e principalmente do seu fundo de saco. 

Introduzindo-se o dedo indicador por 
esta primeira incisão, procura-se o 
ponto de maior declive e, nesse ponto, 
assim exactamente determinado, prati-
ca-se uma segunda incisão dos planos 
intercostais, que será a incisão de dre­
nagem. 

Se é necessário, para que a drena­
gem fique no ponto declive, pratica-se 
uma nova ressecção costal; se não é, 
procede-se à colocação dos drenos na 
cavidade pleural nesta incisão inferior. 
Acontece algumas vezes que esta in­
cisão não é precisa, quer porque a pri­
meira caia precisamente no ponto de­
clive, quer porque ficando um pouco 
acima, bastará o desbridamento do lá­
bio inferior para o atingir. Ha vanta-
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gem, diz L. Chevrier, em que os dre­
nos sejam múltiplos, de grande calibre, 
para evitar a sua obturação, e curtos, 
para atingir o fundo pleural sem en­
trar muito na pleura, o que seria inú­
til e contraproducente. 

Assim a saída do pús faz-se não só 
pelos drenos mas também entre eles. 

Este processo pode resumir-se em 
poucas palavras: Uma toracotomia 
exploradora, utilizando-se também co­
mo evacuadora seguida de uma to­
racotomia de drenagem. Em suma, 
esta técnica assemelha-se muito à de 
Doyen: naquela, o ponto declive do 
fundo de saco costo-diafragmático no-
ta-se pelo dedo indicador; nesta, no-
ta-se por uma pinça curva própria para 
esse fim. Vê-se, pois, que a técnica 
aconselhada por L. Chevrier, é aproxi­
madamente a técnica de Doyen apli­
cada na linha ângulo-costal. 

L. Chevrier termina assim o seu ar­
tigo sobre o tratamento das pleurisias 
purulentas : 

«J'espère avoir bien établi en tout cas 
que la plèvre ne doit pas être drainée sur 
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la ligne axilaire et scapulaire, bien que 
soient les lignes classiques des empyèmes. 
Une pleurotomie ne draine totalement que 
dans la ligne angulo-costale au fond de 
la gouttière vertebro-costale et à la partie 
inférieur de cette gouttière.» 

Drenagem pleural 

O bom êxito de uma toracotomia 
está dependente não somente do lugar 
onde é feita e da perfeição da sua té­
cnica, mas também da drenagem conse­
cutiva. 

Esta suprime, muitas vezes, deficiên­
cias daquela. 

A drenagem pleural pode efectuar-se, 
como ensina Doyen na sua técnica de 
pleurotomia, com ressecção costal ou à 
maneira ordinária, colocando um, dois 
ou mais drenos de calibre suficiente 
a fim de evitar a sua obliteração, fa­
zendo com que penetrem pouco na ca­
vidade pleural, permitindo apenas que 
fique aberta a incisão da toracotomia 
e que sobretudo fiquem bem fixos, de 
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modo a não caírem na pleura, por­
que daria origem a uma fístula pleu­
ral; ou então, fazendo uma drena­
gem activa, por aspiração, que passo 
a descrever. 

Acontece às vezes que a toracotomia 
não cai no ponto de maior declive do 
fundo de saco pleural e que o estado 
do doente obsta a uma seguuda inter­
venção ou mesmo o cirurgião volun­
tariamente renuncia a segunda toraco­
tomia. Nestes casos deve estabelecer-
se a drenagem activa, por aspiração e 
sobretudo por aspiração contínua que 
permite, como adiante veremos, empre­
gar o método da desinfecção da pleura 
pelos gases e vapores antisépticos. 

Eis como se procederá ('): —Para 
efectuar esta drenagem não é necessá­
rio possuir mais do que um reservató­
rio de capacidade superior a. dois li­
tros, três tubos de cautchu e um tubo 
de vidro em T dispostos como na fig. 1. 

(') Dr. Saïssi— Le Monde Médical de 1 de Dezem­
bro de 1919. 



85 

Gomo se vê na figura, com a ponta 
em bico do bock ou à torneira dum 
reservatório apropriado, continua-se o 
tubo de cautchu BT 
que se adapta a um 
dos ramos horizon­
tais do tubo de vi­
dro em T. 

Ao outro ramo 
horizontal deste tu­
bo, adapta-se um 
novo tubo igual­
mente de cautchu 
TG. 

À extremidade li­
vre da porção ver­
tical T de vidro ada­
pta-se um terceiro 
tubo de cautchu que 
se.ha-de dirigir pa­
ra a cavidade pleu­
ral. O tubo de caut­
chu TG contornar-
-se-ha, na sua parte 
superior, em espira, como indica a fi­
gura 1, de modo a fazer sifão. A ex­
tremidade inferior deste tubo termina 

Fig. 1 
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num recipiente de despejo colocado 
sobre o pavimento e que deve conter 
um líquido antiséptico qualquer. 

A volta de espira mantêm-se quer 
por um cordel que a suspende ao T de 
vidro, quer como se faz na ú2.a Clínica 
Cirúrgica, por meio de um alfinete de 
segurança, fixando-a ao colchão da 
cama do doente, de maneira, é claro, a 
não diminuir-lbe o calibre. No tubo 
BT que liga o reservatório ao T de vi­
dro faz-se uma constrição, ou por meio 
de uma ligadura incompletamente aper­
tada, ou com uma pinça bemostática, 
ou um parafuso de pressão CG ou ain­
da, como se faz na 2.a Clínica Cirúrgi­
ca, na própria torneira do reservatório 
se coloca um parafuso que regulará o 
débito da água. 

Enchendo o reservatório de água 
fervida ou duma solução antiséptica* 
regula-se a constrição do tubo BT ou 
da torneira por meio do parafuso de 
modo que a água saia gota a gota (80 
gotas por minuto aproximadamente). 
Feito isto, nada mais é necessário que 
adaptar ao ramo vertical do T de vi-
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dro o tubo de cautchu que se dirige 
para a cavidade pleural. Este tubo 
pode ser previamente introduzido na 
pleura, flxando^o bem à pele por meio 
dum alfinete de segurança aséptico, ou 
por meio de crinas. 

Antes de terminar é conveniente fa­
zer algumas observações ('): Gomo re­
servatório serve um vaso qualquer; 
para o débito atrás estabelecido, uma 
capacidade de dois litros mantêm uma 
aspiração contínua de aproximada­
mente cinco horas. 

Deve-se preferir água fervida ou uma 
solução antiséptica não prejudicial pa­
ra a pleura, caso uma circunstância 
imprevista faça penetrar na cavidade 
pleural esta solução. Na 2.a Clínica 
Cirúrgica usa-se o soluto de Dakin. 

Não tem importância a altura a que 
se coloca o reservatório. 

O calibre do tubo de vidro em T 
deve ser rigorosamente igual ao do 

(') Dr. Saïssi — Le Monde Médical de 1 de Dezem­
bro de 1919. 
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tubo TG que faz a volta de espira; 
deve ser de cinco a sete milímetros. 

A volta de espira do tubo TG deve 
ser de raio tão pequeno quanto for 
possível; deve ficar o mais próximo 
possível do ramo borisontal do T, sem 
que, contudo, o vértice da espira ultra­
passe o nível deste ramo. 

0 Dr. Saïssi aconselha pôr o apa­
relho em comunicação com a cavidade 
pleural da maneira seguinte : « Cela se 
fait à l'aide d'un raccord et d'un drain, 
aproprie. Ce drain vous le ferez vous-
même avec un tube de caoutchouc, ou 
encore une sonde n.° 30. Vous intro-
durez dans la lumière de cette sonde 
une fil de fer fin recuit, puis vous re­
plierez le tout en forme de hameçon; 
vous placerez ce drain en hameçon de 
façon que le sommet de sa concavité 
repose sur la lèvre inférieur de la plaie 
de thoracotomie, et que l'extrémité de 
sa petite branche atteigne le point de­
clive de la cavité pleural.» 

A outra extremidade será adoptada 
ao aparelho. 

E' conveniente que a extremidade 
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do dreno que entra na pleura seja cor­
tada em duplo bisel, isto é, em forma 
de bico aberto e não em secção trans­
versal. 

Este aparelho foi apresentado, a 23 
de Maio de 1915, à Sociedade dos Ci­
rurgiões de Paris, pelo Dr. Saïssi. 

Desinfecção da cavidade 
pleural 

E' da prática corrente, sobretudo nas 
pleurisias purulentas de aspecto grave, 
causadas por um agente virulento, 
como o estreptococo, o emprego de la­
vagens antisépticas da pleura. 

Na 2.a clínica médica, estas são feitas 
por meio de um irrigador colocado a 
um metro aproximadamente de altura 
do plano da pleurotomia, através dum 
dos drenos. Emprega-se a água iodada 
e a água oxigenada diluidas, esta úl­
tima ao terço ; são alternadas, isto é, 
uma vez usa-se a água oxigenada, ou­
tra, a água iodada, e sucessivamente 
decrescentes. 
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Tuffier ('), depois de ter praticado a 
pleurotoinia simples, nas pleurisias pu­
rulentas pneumo-cócicas ou a tòraco-
toraia cora a ressecção da 6.a costela 
na linha axilar posterior, procede à 
desinfecção química da pleura da se­
guinte forma: Introduz os tubos de 
Carrel, em número de 7 ou 8, em todos 
os recessos da cavidade pleural e em 
todas as direcções; fixa-os à pele com 
uma bandelette de emplastro adesivo. 

Algumas vezes arma mesmo estes 
tubos de fios de prata que os mantêm 
rígidos e fixos na sua localização. Em 
seguida procede à desinfecção química 
que efectua injectando de duas em 
duas horas, em cada tubo, o soluto de 
Dakin. Depois de verificada, por exa­
mes microbiológicos sucessivos dos 
exsudatos, a esterilidade da cavidade 
pleural, Tuffier faz a oclusão da inci­
são cirúrgica da parede toráxica. 

Este método, embora razoável sob o 
ponto de vista de desinfecção da pleu-

(1) La Presse Médicale de 26 de Setembro de 1918. 
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ra, não garante, no entretanto, uma 
irrigação de toda a superfície da cavi­
dade pleural e tem o inconveniente de 
facilitar a retenção do derrame puru­
lento, visto que a pleurotomia não é 
feita no ponto declive, como faz notar 
L. Chevrier. 

Apesar de todos os cuidados na 
aplicação do método, os efeitos benéfi­
cos do soluto de Dakin não se farão 
sentir em muitos cantos e recantos da 
cavidade pleural. Além disso, a prá­
tica dos tubos irrigadores é uma com­
plicação. De modo que póde-se consi­
derar a desinfecção da pleura pelos 
líquidos antisépticos como insuficiente 
e imperfeita. 

Actualmente ha tendência a fazer a 
desinfecção da pleura pelo método de 
desinfecção pelos gases e vapores antisép­
ticos. 

Estes difundir-se-hão em todas as 
anfractuosidades sem dificuldade, ba­
nhando assim toda a parede da cavi­
dade pleural. 

Foi a lembrança da já velha prática 
das inalações e fumigações que suge-
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riu, ao dr. Saissi a ideia de praticar a 
irrigação gasosa das cavidades supura-
das, em Maio de 1915 ('). 

Faguays, que generalizou a desin­
fecção pelos gases e vapores antisépti-
cos nas feridas anfractuosas de guerra, 
colheu os melhores resultados deste 
método. 

Belos sucessos se obtiveram em ca­
sos de pleurisias purulentas tratadas 
pelo mesmo método nos sectores de 
Vendée e do Loire-Inférieure. 

O Dr. Saïssi f) ensina a pôr em prá­
tica o método como se segue. 

Ele distingue dois casos: 
1." caso — Não se estabeleceu a dre­

nagem activa, por aspiração contínua; 
drenou-se simplesmente à maneira or­
dinária. Neste caso coloca-se ao lado 
do ou dos drenos, um outro, mais pe­
queno, servindo mesmo uma sonda de 
Nelaton n.° 20 que entram um pouco 

(') Communication à la Société des Cirurgiens de 
28 mai 1915. 

(2) Le Monde Médical de 1 de Dezembro de 1919. 
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mais que os outros na cavidade pleu­
ral. 

Este dreno ou sonda de Nelaton 
põe-se em comunicação com um frasco 
de duas tubuladuras onde está o líqui­
do antiséptico volátil. Esta comuni­
cação far-se-ha por meio de um tubo 
de vidro que não tendo atingido o ní­
vel do líquido, passa na rolha perfu­
rada com atrito. Pela outra perfuração 
da rolha do frasco de duas tubuladu­
ras passa um outro tubo igualmente 
de vidro, que desta vez vai mergulhar 
no líquido até ao fundo do frasco e 
que ha-de ser ligado, exteriormente, a 
um reservatório contendo um gás com­
primido, ar ou oxigénio. Pôde ser uma 
câmara de ar, por exemplo. 

Estando tudo disposto desta manei­
ra, basta agora abrir ligeiramente a 
válvula da câmara de ar comprimido. 
Este vai ser levado para o frasco, des-
prender-se no líquido volátil, carregar-
-se de vapores e depois através do 
tubo ejector e da sonda de Nelaton, 
chegam à pleura onde se difundem. 
Não é necessário que a corrente seja 
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forte; basta que o ar se desprenda 
bolha a bolha. 

2.° caso — Instalou-se a drenagem 
activa, por aspiração contínua. 

Neste caso efectua-se a mesma ins­
talação que foi praticada no 1.° caso, 
mas dispensando o reservatório de 
gás comprimido. Póde-se, não haven­
do frasco de duas tubuladuras, utilizar 
uma garrafa em cuja rolha passará um 
só tubo de vidro que não atinja o nível 
do líquido antiséptico volátil." 

Com a aspiração contínua, que ten­
de a fazer o vazio na cavidade pleural, 
os gases são chamados para a pleura, 
de sorte que o reservatório de ar com­
primido não é preciso. 

O líquido volátil empregado é o éter 
puro, ou com algumas gotas de formol 
ou de essência de terebentina ou de es­
sência de geranium. 

L. Ghevrier, resumindo o seu artigo, 
diz: «Eu creio que a desinfecção ga­
sosa ou por vapores antisépticos, reu­
nida à drenagem lógica no ponto de­
clive da pleura, cuja superioridade eu 
tentei mostrar, realiza o melhor trata-

v 
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mento, o mais completo, o mais perfei­
to das pleurisias purulentas. 

Graças a este tratamento, poder-se-
-ha evitar a maior parte, senão todas, 
as fístulas pleurais e as intervenções 
repetidas, complicadas e graves que 
elas arrastam.» 



C A P Í T U L O I I I 

Observações clínicas 

i 

Doente A. J. A., 37 anos, casado, fer-
ro-viário; deu entrada nas enfermarias 
da 2.a Clínica Cirúrgica, sala Forbes 
de Magalhães, no dia 2 de Dezembro 
de 1918. 

DIAGNÓSTICO: Pleurisia purulenta di­
reita. 

Estado actual 

SINTOMAS GERAIS.—Astenia, apirexia, 
cansaço fácil e com leve apetite. Des-
colocação da pele e das mucosas. 

EXAME LOCAL.—Dispneia (28 movi­
mentos respiratórios); abaulamento do 
hemitorax direito na sua parte inferior 
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e posterior; ausência de vibrações to­
rácicas nos 3/4 inferiores do pulmão di­
reito; macicez completa nessa mesma 
altura; ausência do murmúrio respi­
ratório; sarridos de bronquite no vér­
tice do pulmão direito; sinal da moeda 
de Pitres ; pectoriloquia áfona. 

PUNÇÃO EXPLORADORA.— Líquido pu­
rulento. 

APARELHO CIRCULATÓRIO.— Pulso fre­
quente (108), rítmico, pequeno e hipo-
tenso. Ruídos cardíacos apagados em 
todos os focos. 

APARELHO RESPIRATÓRIO.—Ver exa­
me local. 

APARELHO DIGESTIVO.— Bordo infe­
rior do fígado passando dois dedos 
abaixo do rebordo costal. 

APARELHO URINÁRIO.—Urinas turvas. 
Ligeira fosfatura. Meio grama de al­
bumina. 

SISTEMA NERVOSO.— Normal. 

História da doença 

Em Outubro de 1918 adoeceu com 
a influenza pneumónica, e como não-
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ex peri m entasse melhoras, retirou de 
Alcácer-do-Sal para o concelho de Via­
na, terra da sua naturalidade, de onde, 
passados alguns dias, retirou para o 
Porto, onde lhe foi feita uma toracên-
tese, extraindo-se, segundo diz o doen­
te, cerca de 800 gramas dum líquido 
de coloração esverdeada. O derrame 
continuou a formar-se e, por indicação 
médica, recolheu então ao Hospital 
com a sintomatologia indicada no es­
tado actual. 

História do doente 

ANTECEDENTES PESSOAIS. — Impaludis­
mo atenuado desde 1912, data em que 
foi para Alcácer-do-Sal. 

Escrófulas aos oito anos. Tem sete 
filhos, todos vivos e saudáveis. Mor-
reu-lhe um de sete rneses de doença 
ignorada. 

ANTECEDENTES HEREDITÁRIOS. — Pais 
falecidos. A mãe morreu com 48 anos, 
de lesão cardíaca. O pai aos 61, de 
doença desconhecida do doente. Tem 
um irmão que é saudável. 
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Evolução e marcha 

Em virtude do tratamento cirúrgico 
a que foi submetido (toracotomia pela 
técnica de Doyen), o estado geral mo-
dificou-se consideravelmente e as me­
lhoras teem-se acentuado dia a dia, es­
tando quasi convalescente passado um 
mês de tratamento. 

Tratamento 

Toracotomia e drenagem da cavi­
dade pleural, segundo a técnica de 
Doyen, pelo Sr. Professor Teixeira 
Bastos. 

Lavagem da cavidade pleural nos 
primeiros dias que seguiram a opera­
ção com soro fisiológico e em seguida 
com soluto de água oxigenada ao ter­
ço. Passados alguns dias, retiram-se 
os tubos de drenagem. 

RESULTADO.—Foi dos mais satisfató­
rios, pois que o doente saiu curado a 
21 de Janeiro de 1919. 
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I I 

Doente A. P., de 37 anos de idade, ca^ 
sada, doméstica; deu entrada nas en­
fermarias de 2.a Clínica Cirúrgica, sala 
D. Lopo, no dia 8 de Julho de 1919. 

DIAGNÓSTICO.— Pleurisia purulenta 
direita. 

Estado actual 

SINTOMAS GERAIS.—Em aciação notá­
vel, astenia, descoloração da pele e mu­
cosas. 

EXAME LOCAL.—NO nono espaço in­
tercostal direito e a cinco centímetros 
para trás da linha exilar posterior, ori­
fício circular, de bordos salientes e vio­
láceos, através do qual corre pus, se­
roso e esverdeado, em abundância. 
Eritema ligeiro da pele à volta desse 
orifício. 

APARELHO CIRCULATÓRIO. —Pulso pe­
queno, hipotenso, rítmico e de fre­
quência normal. 
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APARELHO RESPIRATÓRIO.—Tem tosse 
com expectoração espessa e amarela­
da; diminuição do murmúrio respira­
tório do lado direito e aumento do la­
do esquerdo; respiração granulosa no 
pulmão direito atrás e adiante. 

Os outros aparelhos estão normais. 

História da doença 

Adoeceu no começo de Setembro de 
1918, com dores lombares, febre ele­
vada, insónias, obstipação e outros 
sintomas que levaram o médico assis­
tente a fazer o diagnóstico de bronco-
-pneumonia. 

Decorridos 15 dias aproximadamente 
o hemitorax direito principiou a abau­
lar, sendo nessa altura atingida de dis­
pneia intensa, tornando o decúbito la­
teral esquerdo impossível. Tinha tosse 
com expectoração purulenta. 

Permaneceu neste estado durante 
quatro meses. Resolveu, passado este 
tempo, tratar-se por intervenção cirúr­
gica. Foi-lhe feita, fora do Hospital, 
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uma pleurotomia de que resultou a 
saída de grande quantidade de der­
rame purulento. A supuração manti-
nha-se, apesar da operação, ha alguns 
meses, e por indicação do médico re­
correu ao Hospital, onde deu entrada 
nas enfermarias da 2.a Clínica Cirúr­
gica, sala D. Lopo, a 8 de Julho de 
1919, com a sintomatologia indicada 
no estado actual. 

História da doente 

ANTECEDENTES PESSOAIS. — Foi sem­
pre saudável. Teve nove filhos, dos 
quais faleceram três, os seis são sau­
dáveis. 

ANTECEDENTES HEREDITÁBIOS 

Evolução em marcha 

Em resultado da drenagem no ponto 
de maior declive, após a ressecção da 
8." e 9.a costelas, a doente melhorou, a 
temperatura desapareceu e a supura­
ção bateu em retirada. 
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A doente, cada vez melhor, pôde 
considerar-se completamente curada 
ao sair do Hospital em Novembro de 
1919. 

Tratamento 

Ressecção da 8.a e 9.a costelas. Exci-
são do trajecto flstuloso. Drenagem 
no ponto declive, com drenos largos. 

RESULTADO — Curada. 

I l l 

Doente J. R. T., de 15 anos, natural 
de Gaia, solteira, costureira; entrou 
para o Hospital, enfermaria da 2.a Clí­
nica Médica, a 14 de Novembro de 
1918 e para a enfermaria da 2.a Clínica 
Cirúrgica a 4 de Julho de 1919. 

DIAGNÓSTICO — Pleurisia purulenta 
fistulizada. 

Estado actual 

SINTOMAS GERAIS. — A doente tem 
bom aspecto e está apirética. 
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EXAME LOCAL.— Na parte posterior 
do hemitorax esquerdo, na linha do 
ângulo inferior da omoplata e ao nível 
da 9.a costela, orifício de forma oval, 
do tamanho duma moeda de cinco réis. 
Este orifício está situado no meio de 
uma cicatriz recente que se dirige obli­
quamente de cima para baixo e de 
dentro para fora. Através deste orifí­
cio sai pus quando a doente tosse. 
Continua-se com um trajecto fistuloso 
na extensão de cinco a seis centíme­
tros seguindo debaixo para cima e de 
fora para dentro para a cavidade pleu­
ral. 

APARELHO RESPIRATÓRIO. — Na parte 
posterior do hemitorax esquerdo, res­
piração e sonoridade muito diminuí­
das. Nos vértices dos pulmões rudeza 
respiratória e sarridos de bronquite. 
Os restantes aparelhos, normais. 

História da doença 

Em Agosto de 1918 teve a gripe 
pneumónica. Três meses depois, apa-
receu-lhe uma dor viva ao nível da 
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base do hemitorax esquerdo e simulta­
neamente tosse com expectoração. 

Entrou para o Hospital em 14 de No­
vembro de 1918, onde, na enfermaria 
da 2.a Clinica Médica, se fez uma pleu-
rotomia em 28 de Janeiro de 1919, de­
pois de ter feito algumas toracênteses 
para a evacuação do pús pleural. A 
seguir fez lavagens quotidianas, desde 
Janeiro a Julho, com variados solutos 
iâ-ntisépticos sem que chegasse a obter 
a cura. A 4 de Julho veio para a en­
fermaria da 2.a Clínica Cirúrgica onde, 
por um dos srs. assistentes da dita Clí­
nica, lhe foi feita a ressecção da 8.a e 
9.a •costelas e drenagem ordinária. 

Fizeram-se novamente lavagens an-
tisépticas da pleura, mas ainda, desta 
vez, sem êxito. 

Em 31 de Dezembro de 1919 foi de 
novo operada pelo Sr. Prof. Teixeira 
Bastos. 

História da doente 

ANTECEDENTES PESSOAIS. — Sofre, des­
de pequena, de bronquite asmática. 
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ANTECEDENTES HEREDITÁRIOS. — O pai 
era saudável ; morreu de desastre. A 
mãe sofre de bronquite. Tem quatro 
irmãos, todos saudáveis. 

Evolução e marcha 

Em resultado da terapêutica insti­
tuirá: tratamento da fístula pleuro-
-cutânea, drenagem pelo método do Dr. 
Saïssi e desinfecção da -cavidade pleu­
ral pelos gases da mistura de éter e 
formol, a doente melhorou e obteve a 
cura, tendo alta a 29 de Janeiro do 
corrente ano. 

Tratamento 

Incisão sobre a cicatriz da antiga 
operação na extensão de cerca de quin­
ze centímetros. 

Excisão das partes moles limítrofes 
da fístula e aumento do campo opera­
tório por divulsão. 

Esmagamento peio ang io t r i be de 
Doyen da parede externa da fístula. 
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Exploração e curettage dos divertícu-
los da fístula. 

Incisão no ponto declive, feita por 
intermédio da pinça curva de Doyen, 
introduzida através do orifício fistular. 

Colocação nesta incisão dum tubo 
de cautchu que vai adaptar-se ao ramo 
vertical do T de vidro da drenagem 
activa, e de outro no orifício fistular 
peJo qual se faz chegar os gases anti-
sépticos. 

Suturada a incisão a pontos separa­
dos, efectuou-se a drenagem activa 
pelo método do Dr. Saïssi e a desinfec­
ção pleural pelo éter adicionado de al­
gumas gotas de formol. 

Visio. Pôde imprímir-se. 

Teixeira BÕSÍOS. Maximiano Lemos: 



E R R A T A S 

Pag. Linha Onde se lê Leia-se 

a última dependentes independentes s 
45 12 sendo algumas vezes mesmo algumas vezes mesmo aos anae­

dos anaeróbios róbios 
53 8 o aparecimento de Dieulafoy o aparecimento do aparelho de 

mais longa 
Dieulafoy 

60 4 mais longa mais larga 
T8 23 mandarim mandril 
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