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rrORACOPLAS'TIAS

é um processo eirurgico que promóve a resecção dmn
certo nnmero de arcos costaes, com o fim ele favorecer a retração expOll­
1<111ea do pulmão doente e auxiliar a sua cura. E' a mais seria e mais
gra.ve intervenção que a corurgia propõe no combate a certas formas cl0
Tuberculose pulmonar. Desde o seculo passado, que o cirurgião tentava
abordar o pulmão para remover as suas lesões por meio de cauterisações,

ou estirpação das regiões afectadas, estas operações porem fo-
ram todas votadas ao fracasso,e mbora seus autores fossem homens como
rruffier, Fl'eund, 13loch, Doyen, etc. Em 1888, porem, Quincke e Speng-

independentes um do outro, propuzeram a resecção das costelas nas
lesões escavadas do pulmão, 'Com o fim de imobilisar a parede toraxica e
favorecer a cura dessas lesões; entusiasma:c1os com sucessos iniciaes. es­
ses autores alargaram suas indicações, mas o numero avultado de maus
:tesultados -obtidos, com o decorrer do tempo, fizeram com que o metoclo
fosse abandonado e esquecido. Mais tarde Brauer e Freclerich propuze"'
ram a toracoplastia extra-pleural total e ampla para obter a imobilisa··

do pulmão; o primeiro doente operado por Frederich sob as vista:-;.
de Braner conseguiu umexito surprehendente, porem os resultados pos­
teriores não foram muito animadores, pois pela grande extensão de cos­
télas ressecadas o choque operatorio era muito intenso e a mortalidade
elevada. Logo após \Vilms aeonselhava as resecções costaes em coluna
em varios tempos operatorios da 8.a á l.a Fernando Sauerbruch foi, po·
rem, indiscutivelmente o 8cientista que deu o passo definitivo para a vi­
toria desse pl'oeesso cirurgico, creando com seu genio indiscutivel a to1'a­

paravertlebral que vem atravessando todas as epochas e conti­
núa ainda a coluna mestra do sucesso operatório das toraeoplastias.

Indicações: a toracoplastia encontra indicação de uma maneira ge­
ral nos casos em que o pneumotorax for impraticavel, por aderencias
não removiveis, ou quando for ineficaz, apezar de seu emprego insistente
e prolongado; a grande indicação deste colapso-cirurgico encontra justi­
ficativa na acentuada retração de tecido pulmonar patológico apreciaclct
notavelmente atravez do sindrome asimetrico radiológico interno, que
mostra a retração da parede costal, desvios da traquea, coração e meclias­
tino para o lado da lesãü, a verticalidade das estrias pulmonares, o fe­
chamento mais acentuado dos espaços intercastaes e uma ascenção mais­
intensa do diafragma. Este processo terapeutico só dev'erá ser empre-



gado quando o pulmão contrario não apresente evidencia de alteração
patológica; deve ser praticado somente nas lesões unilaterais [escavadas,
·onde não exista surto evolutivo intenso, onde a temperatura permanece
.ao redor do normal" com peso estacionado ou lig'eiramente aumentado.

Cuidados pre-01Jeratórios

José de ]'1lellipi, referindo-se aos exitos de ,sauerbruch em sua esta­
tistica atual, diz que ela se apoia no especial cuidado ao periodo pre'
0peratório.

Os doentes antes da operação. são internados em um departamento
destinado a dieta pre-·operatória de Hermansdorf, que a doze anos é
.aplicada nesse serviço; completando os 'cuidados previos o -coração é for­
tificado com canfora, quinina, cardiazol, insulina etc., a profilaxia da
cll'culação periferica é praticada com efedrina e calcio 'sandoz; como
toilete matinal o operado pratica a expectoração intensa, Je sofre uma
cada de atropina para diminuir a secreç~o bronquica.

Colab01Ylção 'médico-C'Írurgica

Referindo-se a colaboração médico cirurgica, Sauerbruch considera-a
jndispensavel e fator de grande importancia no sucesso, operatório. Du~

rantie a intervenção, o internista acompanha o doente em seus minimos
fletalhes, amparando-o 'Com cardiotonicos, oxigenio, g'az carbonico, etc.
verificando as alterações da tensão sanguinea, e mesmo praticando uma
transfusão de sangue durante a operação, como de uma feita, em que este
socorro pass.ou compLetamente desapercebido aos que assistiam a tecnica
€ a destreza do mestre da Charité.

A colaboração médico-cirurgica, é de tal ponto valiosa, que num ca­
so de toracoplastia total, ainda ~10 serviço de Sauerbruch, o doente no
'segundo dia de .operação apresentou sinais graves de oscilação mec1ias­
tinal, com cianose, dispnéa jntensa e pulso rapido, sendo posto fóra de
Ilerigo por um pneumotorax imediato, praticado no lado são pelo DI'.
Fick, chefe do serviço pre-operatório, e que conhecia perfeitamente as
{'ondições do doente para suportar essa terapeutica de urgencia.

Esta associação perfeita entre !O médico e o cirurg'ião é já encontra­
,(la nos primordios da cirurgia tora0ica, quando Frederich praticou a pri­
Ineira torac.oplastia total sob as vistas de Brauer; depois esta união tem
se manifestado continuamente com Bernou e Fruchaud, Bernarc1 e Poix.
Maurer e Rolland e muitos !outros.

lVIaurer, insistindo sobre este ponto e sobre a conveniencia ele um
'serviço especialmente organisado para esta cirurgia, mostra seus l~esul­

tados na Suissa, com pessoal aél'estrado e uma segura e eficiente coIabo­
Tação médica, em que praticando 136 tora00plastias assinalou 80% de
.euras, ao passo que em outro serviço mal adaptado na França, sua per­
·centagem de exitos alcançou apenas a cifra de 56% em 102 operados;
,quanto á mortalidade, foi na primeira de 8% ao passo que na ultima
aIcanç.ou 16%.

Termina a sua apreciação, dizendo que em nenhum ramo da c.irur·
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gia, a colaboração médico-cirurgica é tão necessaria e mesmo indispen­
savel como na cirurgia toraxica.

Um detalhe importante sobre a questão ela orientação diag"nóstica
das lesões pulmonares, ainda no serviço de Sauerbruch, é o uso sistemá­
tico da tmnografia, processo modernissimo, que consiste em radiogTafar
uma ,determináda porção do torax, na profundidade desejada, de tal ma-'
neira que só este plano aparece nitido da película, e todo o resto obscuro.
Esta técnica permite descobrir lesões, e mesmo cavidades pulmonares
que a radiografia comum 'e a clínica não conseguia evidenciar; este 111e­
todo constitue uma verdadeira disecção elo torax em planos sucessivos, e
vem trazer um precioso auxilio no capitulo da semiolog'ia toraxica.

A toracoplastia será efetuada nos individuos com lesões estabilisa­
das, mesmo que apres,entem de quando em quando pequenas hemoptises
ou acessos febris de pouca duração- ou ainda nos casos m.edianamente
evolutivos 'com tendencia retratil, em que o desl0,camento intenso do me­
diastino possa trazer perturbaçõ,es graves cardio-respiratorias. A ativi­
dade das lesões t'em, pois, muita importancja neste processo operatório,
e devem ser atacadas de preferencia as lesões que ,estejam em estado ele
torpidez e com expectoração pouco abundante. Sobre a idade das lesões
a toracoplastia é mais efici,ente e definitiva sobre as cavérnas jovens, qUf~

desaparecem completamente dentro de curto praso,ao passo que as ca­
vernas cercadas por uma verdadeira easca esclerosa, apresentam-se lnais
l'esistent·es a eicatrisação. A idade dos pacientes tambem tem importan­
cia, embóra alguns autores apresentem sueessos em toraeoplastias aplica·
das nos adolecentes; a idade ideal pareee estar fixada entre 20 e 45 anos.
A indicação de ,eleição, são as formas fibrósas ou fibro-ulcerosas com es­
pectoração moderada e com a tendeneia retratil bastante nitida; as ca­
vernas de gTande extensão não encerram uma incUcac;ão ótima, mas po­
dem curar por uma toracoplastia total, Ul11a vez que tenham uma faixa
de tecido pulmonar são ao redor.

.As infiltrações multi-cavitarias são excelentes indicações para os
processos toracoplasticos, assim como os casos de hemoptises nos fracas­
sos dos pneumotorax e da frenieectomia. A questão de inclic,1(;ão soC'ial
tambem eleve ser levada em eonta, pois certos enfermos exigem que lhes
submetem á uma metoc1o que os torne não eontagiantes, e aeeitam ele
muito bom grado uma toraeoplastia. EncolltTam ainda justificativa as·
toracoplastias empregadas nas lesões reineiclelltes, que tinham sido cura­
das por um pneumotorax ou uma frenicectomia, assim como pode ser
aliada á um pneumotorax em pleura livre, com o fim de levantar os obsta·
cuIos eonstituidos por fortes ac1erencias indestruetiveis que impediam \)
bom exito da terapeutica gazDsa. Tem indicação egualmente a toraco­
plastia, de preferencia ao pneumotorax, quando houver uma grande ea­
'verna ocupando todo apice, muito superficial e sem tecic10 pulmonar ao
redor; o pneumotorax nesse caso seria grandemente perigoso, pois pode­
ria provocara perfuração da vaverna c'om gravissimas consequencias.

A impossibilidade de um oleo torax tambem é uma indicação da to­
l'aeoplastia. Constitue ainda indicação operatória as perfurações pleur,cl
pulmonar estabilisadas. A questão da toraeoplastia bi-lateral merece um
estudo muito atento ·das lesões existentes, aliada á uma indicação muito
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euic1adosa com o fim de lograr resultados favoraveis nestes casos ele gra­
vidade manifesta. Tem logar ainda neste particular, as indicações da;.;
türacoplastias de ordem pleural com o fim de reduzir a cavidade dos em­
piemas. Podemos dizer finalmente com :JVlaurer e Hol1and que a t'orac(\·
plastia age sensivelmente como um pneumotorax eficaz, libertando as
sões de suas aderencias costaes, suprimindo na zona desossada o trauma­
tismo inspiratório,e favoreeendo ao nivel das regiões afetadas progres­
so da retração reparadora.

Contra indicações: a toracoplastia está formalmente contra indica­
da nas lesões recentes evolutivas muitosecretantes, nas lesões
não estabilisadas, nos casos não apresentando tendencia retrati!; nas for­
mas bi-laterais extensas, e ainda quando! houver um estadio geral clefi­
:ciente com alterações cardiacas; hepaticas ou renais, enfisema puhnonar,
ou localisações tubercurosas a distancia, organicas ou osteo-articulares;
:nos individuos excessivamente nervosos devemos renunciar as toraco­
plastias, pois Sauerbruch tem observado perturbações graves no
operatório desses enfermos. A gravidez não deve de todo afastar o pro­
cesso toraicoplastico, pois a literatura está cheia de exemplos favoravcis
nessas ocasiões. Não devem ser 'Operados individuos com mais de 50
.anos, nem excessivamente jovens, embóra autores mais recentes
fazendo indicações de toracoplastias em baixa idade.

.c4nestesÜt

A anestesia é um ponto importante a considerar nas
'8 outras operações sobre o torax. Antigamente os anestesicos usadDs nes­
tas intervenções eram o clorofürmio, o eter e as diversas misturas; mas
,destas drogas o cloroforrnio é muito toxico e chocante, e o eter tem o
grande inconveniente de exac'erbar a secreção bronquica, e favoreeer ()
,aparecimento de cümplicações pulmonares post-operatórias..

Desta maneira a anestesia local ou loco-regional, pelo fato de nàn
.apresentar os inconvenientes dos prO'cessos por inha1ação, reune as pre­
ferencias dos tisioo'lgos e cirurgiões para- ás operações sobre o torax. As­
-sim, são praticadas infiltrações com soluções de novocaina ao nivel d03

,espaços intercostais, para bloquear os nervos deste nome, na area tora­
xica a ser atingida, bem como injeções anestesicas na direçã:o dos nervm
.espinal e do supra espinhoso, para tornar indolor a luxação ela omoplata.

Berno ue Fr1l'chaud empregam e aconselha;m para a anestesia a so­
lução de K'I:rschner, que é uma mistura com partes ig'llaeS de novocaina
.a. 11'2% e de percaina a 1/4000; esta solução produz uma anestesia mc­
lhür 'e menos toxica, podendo ser empregada a quantidade de 250 a 300
,cc sem incünveniente.

Nos casos de operações iterativas, em que os planos anatomicos não
,apresentam mais sua organisação primitiva, ou tenham sido séde de pro­
cessos inflamatorioscomo em certos casos de empiema, a anestesia local
·encontra dificuldades na sua ação, e os enfermos não suportam a dôr ~

nestes casos outras formas de anestesia terão que ser usadas.
A anestesia r,eta1 pela avertina tem sido empregada por au-
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tores em doses não forçadas, como anestesico bási,co aliada a pequena.;;
doses de eter e aeido carbonico; é a anestesia avertina eter acido carbo­
nico usada por l"ruchaud e rrhalheimer nos casos em que a anestiesia loco
Iegional mostra-se ineficaz.

Vi praticar a anestesia reta1 pela avertina, no serviço de Alexandre
Cebal'Üs, em Buenos Aires, em varias toraeoplastias, mas devo dizer que
esta anestesia deixou muito a desejar, tendo sido necessario o emprego
de doses sensiveis de eter para poder a intervenção ser iniciada.

A avertina tem, porem, um grande inconveniente nas toracoplastias
dos tuberculosos: é a sua ac:ão por demais' prolongada, p'Üis os doentes
dormem por muitas horas no post-operatório, e favorece a retenção dos
pr,odutos septicos ao nivel elos bronquios pela ausencia de expectoração
nesta ocasião, e aumenta a possibilidade do aparecimento da complica-

mais temida das toracop1astias, que é a contaminação post-operató­
de outras areas c1opulmão, (lo mesm,) la,do ou contro lateral.
Para eombater esta eomplieação ele retenção do catarro depois das

to:r8!coplastias, acidente que sucede tambem nas intervenções praticadas
eom anestesia local, os americanos do norte estão indicando durante a
intervenção, a aspiração do catarro retido na arvore bronquica, por meio
de um cateter introduzido na traquea. Corylos e Bass dizem que esta
prática é de grandes resultados, e os doentes a suportam muito bem, prin­
eipalmente os que são anestesiac10s pelo Evipan sodico.

Com o advento deste ultimo anestesico endovenoso, a pratica das to­
encontra um auxiliar precioso, não só nas operações de cur­

ta duração, como nas mais demoradas, associando o evipan a soluções
glicosadas introduzidas lentamente na veia durante a operação.

Coryllos e Bass, de Norte America (New York), num artigo de Ju­
lho deste ano, nos" Annals of Surgery", intitulado: Evipan na cirurgia

analisam uma serie de 100 toracoplastias praticadas com est,e
anestesico, com resultados ac1miraveis, e onde teve que deplorar unica­
inente uma morte por operatório, em uma doente de estado geral
deficiente.

Estes autores, baseados no estudo de diversas formas de anestesias
em 600 toracop1astias na tuberculose pulmonar, dizem que o Evipan é o
anestesieo ideal 'para estas pois o doente desperta rapida­
mente e pode tossir, e evita desta arte a estagnação da expectoração se-

nos bronquios, que, co.mo dissemos acima, é uma complicação a te­
lHer nestas operações.

Os mesmos cirurgiões aconselham, contudo, no uso do Evipan, não
pass'ar da dose de 10 e1c., fazer a injeção lentamente, durante um minuto
f' 15 segundos, e usar sistematicamente a efedrina no pre-operatório, para
evitar a baixa da pressão sanguinea.

Pode-se dizer que a anestesia loco regional, e o evipan sodico, são os
processos de escolha, e devem ser preferidos nas toraeoplastias dos eu­

pois não favorecem o choque, e permitem operar individuos
com resistencias diminuídas.

Como hipnotico o sonifeno, 60 gotas, sedol ou
corno VI



A escola de Finochieto e Vaccareza trabalha unicamente com
s:i.a local, usando soluções ele novocaina a e por mil, e com ótínw'3
resultados, como tivemos ocasião de observar.

MODALIDADES DAS TORACOPI•.L\:STIAS

Desde o inicio ele sua aplicação, a toracoplastia era praticada
maneira mais 'Ou menos desordenada, pela falta de uma perfeita UU'-'IJ'"'''~'''

entre a radiologia e a cirurgia. e ()uincke faziam as
amplas e parciaes com resultados ineficazes e extremamente c'!lO'eantes.
Depois, BraueT e FTedeTich, retomando as observações de seus ante­
cessores, preconisavam a resecção total das costélas, porem, seus resul ta~
dos continham uma taxa eX'cessiva ele mortalidade. Sauerbrl{.ch, poreal,
teve o merito de standartizar os processos toracoplasticos, pela
paravertebral das cosMlas e aconselhava a tOl'acop1astia total da
ra a l1.a costéla, com o fim de obter resultados positivos. Esta modal i­
dade totalpreconisada e defendida por Sauerlrruch, como sendo a uniea
satisfatoria encontrava justificativa, segundo seu autor, no fato de evi-
tar a contaminação ela base do pulmão, nas toracop1astias
superiores, tem sido observada com certa freq uencia a pneumonia de
se, chamada tambem pneumonia por aspiração. Esta opinião, porelIL te111
sido posta em cheque por outros autores como Proust, J\!forellL
Rolland e outros, dizendo que a base do pulmão estando sã não ha neces­
sidacle de sacrifica-la. Estes autores acham que quando sobrevem con­
taminação da base, é porque a indicação operatória não foi correta e as
lesões apicais não eram elo tipo ulcero-fibrosas, com tenc1encias retrateis,
que 'constituem indicação ótima ela toraeoplastia parcial

No congresso de Oslo, em 1930, Bull,8aucl'bl'uch e
da grande oposição que encontraram, obstinaram-se em não abandonaI'
a toracoplastia total como sendo a unica eficiente. Os
modernos, porem, tendem a diminuir as da tecnica
toracoplastias parciais ,encontram grande atualmente
sultac1o'S ac1miraveis que proporcionam. Assirn lesões
1'iores do pulmão são atingidas, melhoradas e
tias parciais superiores, e as lesões cavernosas
cectomia fracassa, são debeladas com exito por 'uma
cial inferior.

Com o advento das toracoplastias
8ultados tem sido melhoras e o
mente.

Quando, por nma
til' o efeito completo desejado, H5 por
segundo tempo ressecando as casUdas inferiores 11.<1 Ultimament~

JJla'llrm', Sebechets e lVinteT propõem a costal aliada as das arw-
fises vertebrais transversais, C0111 o fim de obter um
nas justa hi1ares e mais c1ifieeis de colabar;
serções ,contrarias de Picot sobre esta tornar a
mais demorada e chocante, Ma'urcr e
mente quando as cavernas uma
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JJiaurer e Rolland propõem a toracoplastia alargada, estendendo a rese:..
das C'ostélas na região anterior elo torax para ating'ir melhor as le­

sões anteriores elo pulmão. Be~'no'U e Fr'uchamd 3Jconselham tambem nas
toraeoplastia'S paravertebrais em que não se conseguiu um completo aeha~

tamento das cavernas, um segundo tempo, uma toracoplastia suplemen­
tar resecando os arcos costais anteriores por uma via de acesso paraester­
:naL Outros tecnicos ainda indicam a re1ssecção da primeira e
<:'ostela por via anterior, para realisar apicolise simples ou com plomba­
ge; esta via, porem, é excepcionalmente usada. Quenu, Duval e lVeUi

a toracoplastia axilar, permitindo uma ampla luz sobre as
mei1'as cosMlas, mas trazendo uma grande mutilação muscular.

A. jl![aure~' e Dreyflls Le Foye'r, indieam a ressecção costal extra-pe­
:do:-:tica afim de evitar a neo-formaçãocostal muito precoce, que preju­
dica em certos casos a eficiencia completa da toracoplastia; 1J;![onald'i e

porem, preferem a formolage do perio1steo a esta teemica.
Depois de 1932 JJ1.onaldi, do serviço de 1J;I01'elli em Roma, baseado em

estudos sobre a cinernatica respiratJoria, nos quais provou LI ue o pulmãe
nào age como uma unidade biológica isolada, mas que cada lóbulo traz
seu concurso variado á mecanica respiratoria, propoze pratica a toraco-

antero-lateral, procurando agir sobre as linhas dominantes c1<> sen
esquema. Esta teemica que se pratica em duas seções após frenicotornia

consta de um tempo inferior por uma incisão lateral do torax ele
a D ets. desde a 4.a á 7.a !costelas, e de outro tempo superior para reg-

elas 4 primeiras costelas por via anterior paraexterna1. Este au­
tor diz que com est'e processo ag'e diretamente sobre a zona pulmonar
flfcctac1a. conseguindo melhores resultados qne com as teenieas paraveI'­

e poupando ainda grande area sã do pulmão; em 3m1 estat1stie2
de 120 easos em 1935 obteve 70J;' de curas completas (clinieas. l'adiolo-

e bacteriologicas).
Estes resl1ltadosforam obtidos em muito ponco tempo, entre 4 e 8

lneses. porem os doentes foram Inantidos em sanatorios. que 1J;lorwldl' diz
ser a base fundamental do tratamento. O processo de 1J;!ona.l(l1: alem das

das toracoplastias em l!era1. ainela deve ser aplieado conforml7

a es(~ola de Nlorelh nas fórmas febl'ís 'com infiltrações lH'ecoces, ou bron­
cO-])l1eumonicas sub agudas. onde o pnellmotorax tenha sido impratica-
ve1. Apezar das de Sallerbruch, vemos que a

constitue o processo ideal da colapsoteL'apia cirurgica.
do. por assim dizer. uma toracoplastia topografica. ficando a toracoplas­
tia total num só tempo l'e3ernlc1a aos casns de fibro-torax ('0111 {laverna.'S

rrECNICA

A tecnica das toracoplastias varía segundo as lesões encontradas, e
sna extensão no pulmão afetado, assim ela pôde ser total. parcial su­

ou inferior, alargada de .lVlaurer, pal'aesternal ou antero-lateral de
:Monaldi.

A toracoplastia paravertebral estanclartisacla por Sauerbruch é a
difundida e empregada pelos cirurgiões, e o ás costélas se



faz por uma Clsao inter-escapulo-espinhal, a meia distancia entre o
do espinhal da omoplata e a linha das apo&ises espinhais; começa a in-­
cisão ao nivel da 5.a ou B.a apofise espinhosa servica1, 3 dedos transver­
sos da linha média, e termina se encurvando em gancho ao nivel da 9.
vertebra, circunscrevendo o angulü da omoplata, do qual dista 3 a 4 ets.
Após atravessar a péle, tecido celular e aponevrose, secciona os musell­
los trapezio, rombóide e parte do grande dorsal, afastando depois a omo­
plata com separadores fórtes l)ara fóra; faz hemostase dos vasos que san­
gram e inicia a ressecçã,o das costélas começando pela 9.a e subindo até ri,

l.a; em certos casos r,esséca a lü.a e a ll.a tambem; a 12.a é poupada
las suas relações intimas com o diafrag'ma.

A gTande dificuldade que apresentam as toracoplastias constitue a
ressec,ção da 1.a costléla, pela sua situação profunda e pelas relações in­
tensas com a arteria sub-clavica e o plexo braquial, por isto o
Ideve redobrar os cuidados com o fim de evitar a lesão desses
'como tem sido observado; a ressecção da l.a cost'éla é indispensavel
'que constitue a chave do sucesso nas toro'coplastias. As dimensões
'costiélas a ressecar variam conforme a predileção dos autores e a exten­
são das lesões sendo de 3 a 4 cts. para os 2 primeiros arcos ·costais e
8a 15 e mais para as 'costélas inferiores. As ressecções sempre são
periosticas, respeitando-se os vasos e nervos intercostais; no fim de
,dias o osso se refaz ao nivel do leito periosticoe o arcabouço do torax re­
'constitue a sua solidez com estas costJélas neoforma<das. Estas neolol'-

osseas tornam-se um obstaculo dificil nas toracoplastias iterati·
vaso Uma vez terminadas as selcções costais assegura-se a hemostase
isuturam-se as incisões musculares e as dos planos superficiais; um tu bD
de drenagem é deixado durante 4 ou 5 dias para dar es,coamento a
sic1ade e sangue.

A posição do enfermo durante a operação é muito variave1. A.
Sauerbruch e Denck vimos operar com os doentes sentados; a esenld
franco-suissa coloca o doente em decubito lateral sobre o la,elo são e o
to apoiado em um travesseiro, deixando o braço do lado doente
da mesa operatoria, afim de facilitar o afastamento da omoplata;

foi a que vimos nos serviços dos irmãos Finochietto no
Rawson, em Buenos Aires, usando ainda esses ciruI1g'iões dois
de madeira que elles chamam de brete, para fixar o doente e evitar
locamento durante a operação.

Esta tecnica que descrevemos é a classica de Sauerbruch, com am­
cisão dos muscu10s trapezio e rombóide.

de Lausane, e principalmente seu assistente Pícot, procurando
1l1inui1' as sequeIas operatórias, e com o fim de evitar a atrofia dos
culüs que trazem invariavelmente uma asimetría do torax, com queda
hombrodo lado operado, crearam a toracO'plastia estetica, praticando
ta operação sem sacrificar os musculos e trabalhanc10 sob um tunel
této era constituido pela omoplata e seu aparelho muscular e () assoalk,
pelo grelha costal.

Um material apropriado foi construido para trabalhar neste tipo
operação, e a incisão foi modificada, sendo traçada no senticlohorizonta~

acompanhando a 8.a costJéla; desta maneira a toracoplastia paravertebrat
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ser prat:eada sem o muscular e sem prejudicar a estatica
torax e a sua simetría. A escóla de 1Jlaurer' e RoUand, de Bernou e

fazem a toracoplastia com ineisão chamada sub-escapu1ar, po­
seccionam ainda pequena extensão do tra.pezio, do grande denteado
grande dorsa1.

Em Buenos Aires, onde estivemos durante o mez ele .Junho elo p1'e-
ano, vimos praticar uma serie ele toracoplastias. Ale:ranclre Cebal­

los lllantem-se fiel á teeniea de 3a11erbruch nas diversas toracoplastias
ocasião de observar. l!lario Obrea, jovem cirurgião do ho15­

rrornu, usava nma tecnica aproximada das de 111aurer com peque­
no sacrificio dos 111115C11108 rombóic1ese trapezio; tivemos ocasião de ob-
servar diversos doentes operados por esta teeniea que eliás fornecia uma
ótima luz sobre a ] a costéla e notamos pequena. atrofía muscular aliada

asimetría toraxiea. 111ario Obrou, que {> urn ótimo tecnico, tra·
num serviço modesto, usando material de cirurgia a não ser

o eostótomo de Sauerbruch, e faz com pericia a da tu-
berculose pulmonar sem a aparelhagem forte e luxuosa ,dos irmãos Pio
nochietto. Cabe, porem, indiscutivelmtne, á eseola dos professores R1'­
cardo e lienrique Fl:nochietto e Oscar Vaca/reza, a leaderança da cirur-

da tuberculose pulmonar na Ameriea do Sul; para isso são possuido-
res uma teenica admiravel, com que praticam esta especialidade ciruI'-

servindo-se de material aperfeiçoadissimo por eles creado e manda·
do c:onstruir para as diversos intervenções neste sector. Seguindo o me··
todo de Picot, os mestres portenllos aperfeiçoaram a tecnica deste autor

exclusivamente :a toracoplastia estetica, ressecando as costé
las até a primeira sob um tunel museular, evitando as deformidades e
asimetrias toraxicas post-operatorias. Vimos grande numero destas in~

tervenções pratieadas pelos professores RicaTC10 e Henrique Pinochietto
um numero maior ainda por Os;ear Vacaresa, jovem assistente do pro­

fessor Henrique, cirurgião de guarda do hospitàl Rawson e cidadão ele
educação e alto cavalheirismo com quem fomos ter graças a uma

bondosa recomendação do nosso gTanele amigo e ilustre tisiologo DI'. Gas·
par Farias; esse cirurgião, que é um dos mais entusiastas executores d,-i

toraxica na tuberculose pulmonar, e que tem uma teenica
morosa, foi ele uma dedicação excessiva para conosco, levando-nos a va­
ri,os serviços de cirurgia, e repetindo varias vezes no vivo os diversos ti­
pos de toracoplastia, e orientando-nos gentilmente em seus minimos de·
talhes; não contente ainda, ofereceu-se gentilmente para praticar essas
,diversas tecnicas no amfiteatro.

Ultimamente, H em'iq1íe }I1inochietto propoz uma nova tecnica ele to­
racoplastia com incisão paradoxal, por isto que se afastando do ve1'tice
·do torax a incisão permite um facil aeesso á primeira costéla.

De INUppe, de Buenos Aires, regressando ulümamente de Berlin,
passon 3 meses a convite, no serviço de Sa1wrbruch, nos revela no

numero de Novembro do ano passado, na revista El Dia Medico, que este
mantem-se fiel ao seu processo de toracoplastia total, só prati­

cando a parcial quando o estado g'eral do paciente não suporta a intu-
integral.

Sauerbruch não pratica a toracoplastia estetica, e diz que a



trapezio e romboiele não dão a asimetria e atrofia intensa ao nivel
torax, e a operação é muito mais rapiela, a primeira costéla é mais facil­
mente ressecada do que com o processo de tunelisação; achamos que de
fato neste ultimo ponto essa observação elo mestre de Berlim -é cheia de
verdade, pois vimos em Buenos Aires praticar os 2 processos de

com ,e sem incisão muscular, devemos frisar comtudo que os ope­
rados da escóla de Pinoehietto não apresentavam a minim,a asimetria
toraxica.

EPEI'rOS DAS rrORAOOPLA,srrIAS SOBIlE CAVERNAS
PUL,MONARE,s

As lesões ulcero-fibrosas e cavernosas, sendo mais frequentes nos
ces, as toracoplastias 'parciais superiores são ,as mais praticadas comu­
Jllente; depois do ato opel1atório notam-se que as lesões escavadas ou as
cavernas, sofrem um deslocamento para baixo, para diante e para o me­
diastino, sendo este abaixamento auxiliado pela retractilidade do ter~idl)

patológico pulmonar, e constituindo, como sabemos, a indicação
pua dacolapsoterapia. Esse deslo,camento é mais intenso quando o me­
diastino for elasüco e são, e minimo quando ele for séde de processos in­
flamatóóos, peripleurais ou infiltrações fibrosas. Assim, cavernas /lne
eram Sll'pra claviculiares tornam-se infra-claviculares depois da intel'vE'Il­
ção, e do bórdo inf,erior da 3.a costéla baixam ao superior da 5.a

to á ação sobre a caverna propriamente dita, esta lesão quando o
é eficiente, tende a desaparecer por achatamento ou diminúição COlH~en­

trica; o tempo da cura é varilavel de 4 meses a um ano. Nos casos
compressão insuficiente os resultados não são completos e a expectoraçãa
bacilifera ainda persiste. Uma outra ação da toracoplastia é a Tllelllora
Dl'anifesta que produz sobre as lesões ac,esS'orias noc1ulares, que tendem a
desaparecer uma vez a lesão principal imobilisada e detida. A caixa LO­
l'axica sofre tambem alterações c1evÍlcl0 ao c1esossamellto, e apresenta
sivel deformidade; o segundo tempo operatório quando llecessario den?­
rá ser praticado 3 la 4 semanas após a primeira intervenção, porque as
neoformações costais qllevão se constituir, perturbam grandemente estc:,
segundo tempo, se ele por qualquer circunstancia for praticado num ])e­

riodo mais dilatado do que o apontado acima. O mec1iastino tambem é
influenciado pelas toracoplastias, pois nos casos de grandes desvios de
coração e traquea, para o lado doente, pelos efeitos da retração~ veulOS
depois da operação estes orgãos voltarem pal~a seu nivel habitual. A
Juna vertebral apresenta tambem alterações depois das toracoplastl as,
pois nota se uma ligeira escolióse com leve rotação, que felizmente não é
definitiva e tende la regTedir. .1\.. espadua é séde de alterações pl'il1eipal­
mente nas operações comcompl'ometimento de seu aparelho muscular;
quanto ao resultado cinético" algum.as vezes são apontadas lig'eiras per­
tutbações em certos movimentos do braço.

O post-operatório, via de regTa, é f,avoravel, com anestesia local o
chÜ'que é pouco frequente e minimo, a febre aumenta até 38° durante 3
3,4 dias para logo após ceder, a espectoração sofre um aicrescimo para
ç'imil1uir e seestinguir 2 a 3 meses após; os bacilos de Koch desaparecem,
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<lo escarro á medida que as lesões pulmonares vão regredindo, e o peso
diminuiu depois da operação como é a regra de toda a intervençâo

vai aumentando e se estabilisa com os progressos ela eura cli·
eonfirmada pela radiologia e o laboratório.

COIJLplicações das toracoIJlastias

As complicações das não são muito frequentes.
As perfuraçôes operatór'ias da 1)le1(1'a são logo suturadas e não dão

A henwptise tem sido observada :algumas vezes, mesmo
eom o uso da anestesia, local, porem sem acidente fatal, e cedendo depois
com a eonstituição do colapso pulmonar. As nevr'algias braquiais sã<1
raras.

O enfiserna subcutaneo tem sido constatado, quando uma fissura se
sobre uma caverna, durante a retração pulmonar, sua observação

t; grande raridade.
A supuraçr10 da ferida operatoria é de pouca frequencia, e tem sido

a descuidos de asepsia na pratica da anestesia 10ca1.
O choque operatório tem sido aos poucos eliminado das toracoplas··
pela pratica elas operações perciais, pelo uso ela anestesia local e

por um melhor preparo dos doentes á operação.
.A embolút pulmonar e a cardiaca, aparecem de longe em lon-

como llas demais operações.
As perfurações 1)leu'to pullnona'res são de excessiva gravidade, e su··

nos casos de cavernas muito grandes, superficiais e com parede.s
muito finas; este acidente gravissimo costuma aparecer do segundo ao

dia ela intervenção.
Os acidentes 'chamados por Bernou e Pruchaud, ele acidentes do se­

dia., são caracterisac10s por uma ascenção termica elevada, pulso,
c1ispnea intensa, colora(:ão ~violacea da fi1ce e grande aumento de

expectoração, e são causados pela oscüação elo mediastino e sua influen­
cia sobre o C'oração e os grossos vasos; esses acidentes são eombatidos
energicamente com soro fisiológico ou hipertonico, oubaina, inhalações
de acido carbonico e oxigenio, ou então por um pneumotorax de emer-

11'0 pulmão são, quando o internista que ,acompanhe o doente ca-
bem o estado desse orgão, como relatamos o caso do dI'. Fick na

elínica de iSauerbruch; quando estas complicações não cedem á terapeu­
tlca acima indicada, os doentes morrem poucas horas depois de insufi­
ei encia cardíaca.

Outras vezes aparecem complicações caraeterisadas por insuficien­
CJ8 de eliminação do cat;a1'1'O acumulado nos bronquios, com ascenção ter­
mica acentuada, e que são combatidas com exito pelos expectorantes, e
cedem em oito ou dez dias, á medida que o catarro vai se eliminando.

COlnplicaçôes lJulmonares. Estas complicações, que são ,as mais fre­
merecem a nossa atenção; elas são notadas pelo aparecimento

,ao nivel do mesmo pulmão ou no seu homonimo, de fócos de condensação
verdadeiras pneumonias, e chamadas de pneumonias por aspiração. e pro-

por contaminação do pús que, com a toracoplastia, foi expulsiJ



da parte doente do pulmão; esta complicação post operatória foi que 1e­
v'Üu a :S:auerbruch a firmar a sua tecnica na toracoplastia total, com iJ

fim de comprimir apice e base do pulhão para evitar esta semeadura sep­
tica como é conhecida esta contaminação pulmonar. Estas contamina­
ções são mais comuns na base do pulmão atingido, mas podem aparecer
noapice ou noutras regiões do pulmão 'oposto, e são mais
quando a toracoplastia é praticada nos casos ele lesões evolutivas evollI­
tivas, e quando os pacientes apresentam um estado geral com
grande intoxicação e excessiva expectoração.

L\ frenicectomia pre 'Operatória usada, sistematicamente, como
po preparatório das toracoplastias, pode favorecer o aparecimento desta
complicação na base do pulmão doente pelo deficit respiratório que
produz.

J acques Arnouâ, estudando este assunto, condena estas frenieecío­
mias prévias e as denomina de frenico exereses innteis. Bernou, obser­
vando 110 individuos operados sem frenicectomía prévi,a notou 8
cações 'pulmonares apenas, ao passo que em 50 doentes com frenicoexete­
se preoperatória encontrou 28 contaminações pulmonares. Assim,
complicações sem frenicectomia e 47~ corn extirpação do frenic'o. Par­
tindo destas ·conclusões é que a freniceetomia tem sido baniela do
operatório das toracoplastias.

A patogenia destes ,acidentes é explicada pela contaminação atravez
elos bronquios, do parenquima são do pulmão, pela compressão que 80

frem as partes doentes, que se comportariam como verdadeiras
que ao serem comprimidas deixariam escorrer seu liquido septico sobre
as regiões integras do pulmão eontaminondo-as; I[h) lado desta ação pura­
mente mecanica existem outras de ordem humoral, explicando estas
plicações, como sendo despertadas pelo traumatismo operatório,
do na circulação endotoxinas macilares excessivamente toxicas.

Resultados

Os resultados dos processos cirnrgicos na tuberculose
tão em relação direta com o criterio da indicação operatória, assim,
os doentes portadores de lesões fibro ulcerosas com tendencias pro11 Ull-­

ciadas de retração ex'pontanea dos tecidos patológ-icos, aliados a um
tado geral satisfatório, são os que fornecem as melhores estatisticas
operatórias e encerram os maiores exitos da terapentica cirurgica.

Estes enfermos, depois de 6 a 8 meses da 'operação, quando apresen­
tam um colapso eficiente, começam a melhorar sensivelmente com o
saparecimento das lesões, ausencia de febre, ela expectoração,
cimento dos bacilos ele Koch, aumento apreciavel de peso e volta integTal
da capacidade para o trabalho. Estes doentes, depois do controle
nico, radiológ-ico e laboratorial, são considera'C1os curados.

Outros, apesar de uma boa compressão, as lesões pulmonares não fi­
cam de todo apagadas, o estado geral é satisfatório, o peso aumenta c
torna-se estacionário, a febre desaparece, mas a expectoração continúa
baciliferR ou não, e os enfermos entram na categoria dos grandemente
melhorados; estas melhoras ou tendem a progredir e o· individuo conse-
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ou estacionam apesar do
um doente~ronico, portador de ba'cilo;;;

elemento de contagio. Outos ainda têm o seu estado agravado e mor-
depois da toracoplastia com complicações post operatorias imedIatas

ou a distancia, com disseminação do processo tuberculoso ao outro pulmão.
Consultando as testatistica atuais para a elucidação dos resultados

através elos trabalhos de Swuerbnwh, Alexander, Coryllos, Ber­
non e Frnchauâ, lJ1auJ'er e Rollanâ, ]J1oJ'eli,Finoch~'etto e outros, verifi-

que a percentagem de bons resultados alcança a cifra eloquente de
de euras, o que é uma taxa animadora que consegue arrancar
um numero sensivel de doentes, curando-os on prolongando

a sua existencia. A mortalidade post operatoria elestas ill­
era orçada aM estes ultimos tempos ao redor de 10%, porem,

atualmente com a melhoria das tecnicas, esta cifra tem c1ecreseí'c1o auspi-­
assim entre outros Overholt, de Bostem, em 120 toraplastias

de mortes operatórias e 2V2 % nos dias que seguiram a in­
o que perfaz uma eifra mais satisfatoria de 6% de mortalida­

de; Franck e .Johns, ele New Yorkconseguiram em 250 toracoplastias
o indice ele letaliclaele para 5V2 %0.

meus senhores, o que pode e eleve fazer a cirurgia aliac
•

da colaboração intima com o tisiologo, no eombate a essa terrivel afe-
a tuberculose pulmonar, cujo coeficiente de letalic1ade ensombrece
as estatisticas demograficas elos países mais cultos elo nniverso.
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