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ASPECTOS TÉCNICOS DAS TóRACOPLASTIAS 

Desde o ano de 1933, até agora, fe, 
vereiro de 1949, praticamos a cirurgia da 
tuberculose. São, portanto, 16 anos de ob­
servação, tempo suficiente para podermos 
analisar nossa estatística de tóracoplastias. 

Eis a razão desta comunicação ao Con­
gresso do Cinqüentenário da Faculdade de 
Medicina de Pôrto Alegre. 

A princípio, usávamos o processo clás­
sico de Sauerbruch, a tóracoplastia para­
vertebral extensa. Depois, passamos, muito 
rápidamente, pela tóracoplastias elástica 
antero-lateral, para terminar entre o Semb 
e o Alexander. 

ESTATíSTICA 

Nossa estatística pessoal vai do ano 
1932 ao ano 1949, e póde ser sintetizada 
no seguinte quadro: 

Ano · N. dé Casos · N. deMortél ··Perc:·Cie 
... __ ()p~r!!~rias Mortes 

·-

1933 2 sI 1 50% 
1934 75 o 0% 
1935 25 1 50% 

7M 11 o 0% 
1937 1M o 0% 

1 s o 0% 
1938 4M o 0% 

1 5 o 0% 
1939 11M o O% 
1940 5 A,, 1 50% 
1941 15 A o 0% 

2 SA ' 11 1 50% 
1943 47 A I 2,1% 
1944 32A 2 3,1% 
1945 5A o 0% 
1946 2A o 0% 
1947 6A o 0% 
1948 12 ,A, o 0% 

14 anos 162 casos 7 martes 4,3% 

Estudo estatístico de 14 anos 

CESAR AVILA 

Catedrático de Clínico Cirúrgica In­
fantil, da Faculdade de Medicina de 

Pôrto Alegre 

' S Sauerbruch 
11 M = Monaldi 

'
11 A = Alexonder 

"" SA = Semb-Aiexander. 
Nota: - Não operamos em 1936 e 1942. 

Analisando nosso índice de mortalida­
de, podemos chegar a várias conclusões in· 
teressantes. Treze operações de 5auerbruch 
com 3 mortes, i . é. , 23%. Vinte e três de 
Monaldi, com 0% de mortalidade. Cento 
e vinte e quatro de Alexander, com 4 mor­
tes, i. é., 3,2% de mortalidade. Dois Semb­
Aiexander, com 1 morte, i. é., 50%. 

Indiscutivelmente, as mortes foram 
quasi todas devidas a choques operatórios, 
em serviços ande a enfermagem deixava 
muito a desejar. Por outro lodo, os choques 
operatórios neurogênicos eram facilitados 
pelas mós anestesias locais. Um de nossos 
casos faleceu com sint.:>mas de intoxicação, 
após a administração de 2 centigramas de 
morfina. Outro morreu em assistolia, 25 
dias após a intervenção. De 1943 até a pre· 
sente dota, começamos a trabalhar com 
equipe bastante experimentado. Operamos 
nêste período 1 04 doentes, com 3 mortes, 
i . é. , tivemos uma percentagem de 2,9%. 
Destas 3 mortes, uma foi o caso do intoxica­
ção morfínica, outra choque irreversível, e 
a ultima, de um cardíaco, que descompen­
sou depois do último tempo operatório. 

TtCNICA 

A operação de Souerbruch foi sempre 
feita pela técnica clássica do autor, em 1, 
2 e 3 tempos. A operação de Monoldi, em 
2 tempos, 1 anterior e outro lateral. A ope­
ração de Semb, sempre seguida de uma 
extirpoção das três primeiros costelas in­
teiras. A operac;ão de Alexander, pela técni­
ca que preconizo o seu autor, ora feita em 
1 tempo, ora em 2, 3 e mesmo 4 tempos. 
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ANESTESIA 

Começamos intervindo sob anestesio 
local. Primeiro usamos so!ucões de Novo­
caína e depois so'uções de '1 /3 de novo­
caína + 2/3 de percoina. Estas anestesias 
oro eram ótimos, oro deixavam muito a 
desejar. Nos doentes nervosos, mesmo com 
boa anestesia de base, o estado psíquico in­
fluía decis·ivamente no choque. 

Mais torc.:, passamos paro o aneste­
$Ía t:xtradura!; que abandonamos, ora por 
causa de suo falha parcial, oro por causa 
de sua falho total e porque, em determinado 
momento, provoca uma queda mutio grande 
da pressão arterial. 

Nos últimos anos, usamos sistemática­
mente anestesio geral pelo éter-oxigênio, 
que sempre foi das mais satisfatórios. Nos­
so .onestesiologista, Dr. Flavio Kroeff Pires, 
~llttmamente tem usado o anestesia pelo 
eter-endovenoso em alguns casos nossos e 
nos está parecendo que seja êste um exce­
lente processo. A anestesia endovenosa pe­
lo Thtoneml::>utal, raramente o empregamos. 

iNDICAÇÃO 

A tndicação do tóracoplastia achamos 
-.JU~ ~eve ~er feita naqueles casos em que 
o extto SeJa garantido pelo que é clássico: 
bom estado geral, aparelho cordio-circulató­
no_ em boas condições, lesões estabilizados, 
unilaterais. 

. _Toda a indicação que, em nosso co­
sutst,co, fugiu a esta regra, foi um máu 
resultado, pelo menos tordío. 

Reputamos, principalmente, contra in­
dicação formal, aqueles casos altamente 
intoxicados, com hemossedimentaçõo ele­
vada e taquicardia. 

, Quanto . à }ocali-zação, achamos que 
o t_?racoplastta e uma intervenção para as 
lesoes exclusivamente de lóbo superior. 

DETALHES TtCNICOS 

A princípio drenávamos os nossos doen­
tes, depois deixamos de fazê-lo. Achamos 
que ~osso série de não drenados tiveram 
melhores colápsos do que a série dos dre­
nados, operados ambos pelo mesmo técni­
co. O exudato dos casos não drenados fa­
cilito o colápsc vertical e mediastínico.' Isto 
explico os melhores colápsos com o método 
do não drenagem. Nêstes casos usamos a 

técnica de Alexander, com secção dos coste­
las ao nível das apófises transversas, das 
quais retiramos um frag'11ento e extirpamos 
totalmente a 1. 0 , 2. 0 e 3.0 costelas. Apenas 
da 1.0 costela, deixamos maior fragmento 
posterior, que em ncda prejudica o colápso. 

Quancio realizamos a intervenção em 
mais de l tempo, achamos indispensável 
que, um tempo do outro, não seja afastado 
mais de 15 dias. Geralmente operamos com 
intervalos d'=l 1 O dias. Se, períodos maiores 
decorrem eni're um tempo e outro, a cica­
trização das portes moles, a organização 
conjuntiva dos derrames hemorrágicos e, 
já a neo-formação costal em início, farão 
com que se torne, mesmo com vários tem­
pos de largas ressecações costais, imprati­
cável um colápso útil das lesões. 

Houve tempo em que realizamos tóra­
coplastias ecônomicas bilaterais, as quais, 
pelos maus resultarias tardios, já de há 
muito abandonamos. 

Quanto aos tempos operatórios, medi­
mos o número de costelas o ser extirpado 
peio decorrer do trens-operatório e pelo 
grúu de balonceomenta do mediostino. Por 
islo, nunca sabemos, com antecedência, 
quantos costelas vamos extirpar num de­
terminado tempo. O clínico controlador do 
ato cirúrgico e o anestesiologisto, são quem 
nos orientam nêste sentido, dando-nos os 
dados essenciais do ficha de controle. 

Quando operamos casos bilaterais, em 
que de um lodo foi possível instalar o pneu­
rnotórax artificial, só praticamos a tóroco­
plastia depois dêste pneumotóras estar per­
feitamente estabilizado, seccionadas ade­
rências, desaparecido os derrames, quando 
por ventura evistiom. Em nossa estatística, 
temos 12 casos dêste tipo, que supGrtaram 
todos perfeitamente o ato operatório, ope-
1 ados em 1 só tempo, porque o pneumotó­
rax centro lateral eliminava totalmente o 
balançamento mediastinico. Nos últimos 5 
anos, levantamos precocemente nossos do· 
entes. Insistindo mesmo para que êles dei­
xassem o leito dentro das primeiras 24 ho­
ras. O efeito psicológico é excelente. A dôr 
diminui, o tósse se torna mais eficiente, e 
não temos nenhum coso em que êsse pro­
cedimento fôsse responsável por alguma 
complicação. Mantemos nossos doentes 
sempre, nos primeiros dias, ~ob o efeito de 
analgésico, do tipo codeino-belodona, mi­
nistrados sistemáticamente de 4 em 4 horas 
(Belacodid c congêneres). 

Com êste método não tivemos nenhum 
ocidente o lamentar, o que se contrapõe 
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ao caso em que a morte foi devida à into· 
xicaçõo morfínica. 

Passado porém o pos-operatório ime­
diato, deixamos o doente em repouso abso­
~uto no leito, em decúbito dorsal, movendo 
o braço do lado operado várias vezes ao 
dia, principalmente movimentos de abduçõo 
largo, até que se form~m nóvomente os cos­
telas. Evitamos, assim, as grandes escolioses 
e fazemos com os movimentos do braço, o 
profilaxia do encarceramento da omoplata. 
A respeito dêste encarceramento, achamos 
que ressecções de segmentos posteriores da 
7. 0 , e mesmo da 8. 0 costela o evitam, como 
também o extirpoçõo até do metade do omo­
plata. 

Em nossa casuística, por 25 vezes, 
chegamos a retirar fragmento pos\·erior do 
8. 0 costela, e 1 O vezes ressecamos parte do 
omoplata. Não registramos nenhum caso 
de encarceramento dêsse osso. 

COMPLICAÇOES 

Entre as complicações observadas, te­
mos uma de um Semb-Aiexander. 

Trotava-se de uma caverna gigante 
elo lóbo superior esquerdo. Praticamos o Ale­
xonder com o dcscolomento a Semb-. Houve 
uma tubercul i zação dos espaços descolados. 
Essa infecção progrediu, atingindo o mama 
esquerda. Após 3 anos de ingentes esfor­
ços, tendo sido obrigados a amputar a ma­
ma esquerda, essa doente termin0u radi· 
colmente curada. 

O outro caso de Semb-Aiexander que 
tivemos, foi praticado em doente já antes 
paciente de uma tóral.oplastio incompleta. 
Foi pois uma tóracoplostio iterativo, muito 
sangrento, contra indicação mesmo de um 
Semb. Resultado: morte nos primeiras 24 
horas. 

Eis porque em nossa casuiscito temos 
apenas dois casos de Semb-Aiexander. A­
chovamos que o descolomento extra fosciol, 
mesmo dentro de um rigoroso plano de 
clivágem, poderio levar o resultados de­
sastrosos, como os do caso primeiro, acima 
relatado. 

Hoje porém, com o advento da es­
treptomicina, julgamos que o método de 
Semb deverá novamente ganhar aquele ter­
reno que perdeu em relação ao processo de 
Alexonder. 

Com o terapêutico antibiótica especí­
fico, julgamos que aquelas infecções tão 
temidos deverão ficar relegadas a um pla­
no bastante secundário. Não há dúvida que 

o operação de Semb, de fato, nos d<il um 
colápso vertical de ápice, superior ao de 
qualquer outro método. 

Outros complicações, como bolanceo· 
menta de mediastino, insuficiência cárdio­
circulatória, infecções piogênicas do feri­
mento operatório, registramos em nosso es­
tatística com enorme raridade no segundo 
fase. 

Infecções: 3. Insuficiência cárdio-cir­
culatório: 1. Balanceio do mediastino áa 
gravidade: 1 O. Na segundo fáse, de 1943 
até o presente doto, tivemos em 1 04 doen· 
tes. uma descompe:-~soção em operado car­
díaco, um choque neurogênico irreversível 
e uma intoxicação por hipersensibilidade 
morf:nico. E nesta segundo fase nossa es­
tatístico melhorou pelas seguintes razões: 
uso dos derivados sulfamídicos e da penicili­
na sistemáticomente, evitando assim, os 
infecções piogênic.:!s Ultimamente só usa· 
mos o penicilina e o streptomicino. Tam­
bém, como profilaxia das infecções piogê .. 
nicas achamos indispensável uma hemosto­
sia rigorosa, pinçando vaso por vaso, evi­
tando as ligaduras em massa, usando o téc­
nica do pinçamcnto "do boca do vaso". 

Julgamos que o anestesio local possa 
favorecer a infecção piogênica dos tecidos 
infiltrados. Preferimos, ultimamente, a O· 

nestesia por gases. 
Um curativo elástico fixando o pore­

de torácico, do tipo usado antigamente no 
clínico do Professor Kremer, durante as 
primeiros 72 horas, diminue a incidência 
de molestos balanceios no mediastino. A 
presença de um cardio1cgis•a no equipe, 
evito na maneiro do possível, os ocidentes 
córdio-c i rculatórios. 

Tivemos um coso de ocidente cirúrgi­
co: ferimento do artéria subclávio por frag­
mento de reborbo de uma primeira costela 
anômalo, ao passarmos o rugino. Grande 
hemorragia. Ligadura e secção da sub­
clávia o êsse nível. Nenhuma complicação 
tordía. 

RESULTADOS TARDiOS 

Dos 139 casos com mais de 5 anos, 
pudemos seguir 82 apenas. Dos 23 doentes 
operados pelo técnica de Monoldi com zero 
mortalidade operatório, nenhum ficou cura­
do de suo tuberculose, tendo todos êles, 
mais cedo ou mais tarde, falecido da mo­
léstia. Dos 13 Souerbruch, com 3 mortes 
operatórios, apenas 2 dos 1 O restantes con­
tinuam vivos e curados; 8 vieram a falecer 



134 ANAIS DA FACULnADE DE MEDICINA DE PGRTO ALEGtU 

de tuberculose. O caso operado pelo pro­
cesso Semb-Aiexander, que está vivo, man­
tem-se curado. Dos 48 doentes operados 
pelo processo de Alexander, com mais de 
5 anos, que puderam ser seguidos, 47 se 
mantêm radicalmente curados, e 1 está 
atualmente em tratamento pela estrepto­
micina, por apresentar lesões exudativas do 
pulmão oposto. 

Finalizando esta nossa comunicação, 
queremos ressaltar o valor inestimável de 
um bom corpo de enfermagem e de uma 
equipe especializada para se conseguir mor-

• 

talidade operatória mínima. 
Julgamos indispensável em equipe de 

cirurgia de tórax, um onestesiologista, que 
seja ao mesmo tempo broncoscopista, um 
tisiólogo clínico e um cardiologista. 

Deixo aqui os meus agradecimentos 
o Flávio Kroeff Pires, Eduardo Foroco, João 
B. Fernandes, anestesiologisto e cardiolo­
gistas e à Enfo. Hildegaard Stretlou, que 
nos últimos anos foram meus colaboradores, 
os mais eficientes, nêste ramo de cirurgia 
que prot:comente já abandonamos, seguin­
do outru especialidade . 


