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A orientação, entre alguns colegas, ide que o diagnóstico de e'm-
a imediata, tem sido causa ele nÚIlj(l!,o

fracassos.
O fóco ele in fecção pulmonar, ,cauSa ordinária ela infecc;.ão da

não póde ser elünina,do por unia intervençào eirúrgicae por­
tanto nào ,'3'e eleve fazer a pleul'otomia ('mies ele debelado o fóco pr!jó
rnitivo. Ante uma pleurisia supurada, as possibilidades de tratamen­
to cirúrgico devem contrapor-se ás !inconveniencias e perigos da inter­

11j' necessário escolher o momento oportuno para a il1terv{Jl(~ão

o que não p6de ser estabelecido em regras fixas. A abertu-
[',I. pl'eeoee, ela eélvidac1e conforme a opinião d(· nl-
p'uns a de fócos infecciosos no outro pulmão. Si
r fundmnental no empiema, evitar a plenrotomia precoc.e. não H' deve
eair no extremo contrário e dnnorar excessivamente a dita interven-

A um períodoiniciaJ com fenômenos infecciosos intensos,
segue-se, de um ele melhora que ('oincide ('OPl a lo-

do pro:cesso pleural e o empiema se torna um verdadeiro
abcelsso da plellra. Esta é, em geral, a melhor' oportunidade opel'ató-

antes que as serosas se tenham quando ainda não es-
tão cobertas por falsas membranas que se oporá,o, pelarigidês, a ex~·

pulmonar, o que é inelispelH'3'ável para que se dê o colamel1to
elos folhetos e por a co]]valescência dos meSlmos
qne a cnra. A cirurgia elo torax permaneeeu mniio
estaeionac1a por cansa do do aberto, que foi o prin-

obstacnlo para o seu progresso. A abertura ela cavidade plenraL
lç;'e~nüda ela proc1uciã.o ele um pneumotorax aberto, graves

{'011hecernos é possivel elc:

1.° prov'ocar o colapso brusco elo pulmão, determinando a as~

fixiarápida e a insuficiênc1ia cardíaca aguda;

2.° nos movimentos de ínsp'iração, levar o tabique meeliastinal
contra o pulmão sã,o, anulando a aeração ,deste;

3.° deslocar o coração {' o mec1iastino paTa o lado oposto;

4 acorretar corpos! extranhos l'ara a cavidade plellral;
5 secundariamente se infectar com outros germes.
As experiências de G'raham e RelI demonstraraim qlle o TnHm­

aberto r tanto ma:is gTave quanto maior é a abertura pleu-
OI' é (l vital do enfermo (capacidade vital é a
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quantidade m[lx); ma (te iH q u, se
máxima). 1"01' esta ()

IlOf; c'.aSOI'l em que exi;-.;ta 111 lesôet;
carn em mna c1iulilluic:ão ela

m\ III 61: od os
~~'l(~0 do empiem<l"f

ex de uma ínspira~

lmeulno1:orax aberto é perigosíssimo
pu \monares em evolução, que iInpli­

vital.
,\t(' C'ntão, para o tratamellfo eil'úl'-

Fig. 1

Os métodos paI"a o iuliameHto do Clll})Iema ~:jão vaI'!OS e datam
desde época muito rell101:a. Poderemos dívic1í-Jos em dons grupos: a
punção evaeuadora e a pleul'otomia.

A punção (,YIH'uadora pôde :-iH i"ünples ou com ilüroclllç~io na

F'jg.
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eerto 110

ver melhora não
afirIna (lue todos

cesso são cmráveis dC'lsc1e que
do um

()

20 a,

Nas fOrmas pneumococeicas
e os derivados da snlfamida.

o Prontosi];
de resultado muito in·
evacuadoras, não hou·

p1eurotomlia.
tratados pelo seu pro­

com visceras ócas

Introc!uz·,se obliquamente
; injetam~se

No ter,ceiro ou

costal e a dre-com ou sem
nagem em torax aberto ou em torax fechado.

não é in dicada, na criança,
na prática, se vêr usado

traumatisante do que a sl'mples p1eu-
dão a pleurotoan)iacom

si houver Inuta ~sie faz LUna nova punção asphadora.
as da níistura durante o tempo que o derrame fór

purulento e com intervalos de dez dias uma ela outra. Quan-
do o tornar uma vermelha o exame
nos Tllostraque está tratamento e mpera-sie que
o resto do mistura de
fonnahna deve
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A drenagem da toracotomia prefel'ticla por todos é em torax fe­
chado e póde I<.;er aspirativa, valvular ou mixta.

A estatística de Fournlier (1923) dá os seguintes resultados com­
parativos da drenagem aberta e da fechada;

Casos l\Iol'tahc1.
Duraçã,o

do
tratamento

Evolução pa­
ra empiema

cronieo
- --- ---

drenagem
2.210 26,6~) 71 dias 12,6%aberta

c1renagenl
1.02G 10% 42 dias G,3%fechada

As drenagens em torax fechado mais cO'llhecic1as são as de: rrrous­
s{au, Kenyou, Brewer, Delbet, Delag'eniere, rriegel, rrhiersch, Gregoir,e.
Destat9 as !mans enlpregac1as são de DeIbet e a de Gl'egoire'.

Delbet drena com um tubo ele vidro embutido em outro de bor­
racha munido de urnacollerete, (fig. 1). Introduzido o dreno no torax,

costotomia, a incisão operatoria é fechada ermetieamente.
A extremidade livre ido dreno fica ligada a um tubo de vidro

recurvado, flicanc10 por sua vez, dentro ele um recip\iente conten~

do nma solução de Oxiannreto cle mercurio e assim o ar nã'c) -penetra
no torax emquanto permanecer hem vedada a incisão operatória.

Gregoire nos deu nm sistema de clpenagem valvular bastante in­
teressante. Êle opera da seguinte maneira;

Faz uma incàsão cutanea com oito centimetro~s' de comprimento,
a dois espaços intereostais inferiores ao ponto escolhido para a pleuro­
tomia. Hebate a péle, depois de descola-la, até o espaço desejado e
então incisa os musculos lintercostais e a pleura. Introduz na ferida
uma lâmina de borracha como se vê na figura 2. Fixa a lâmina na péle
(no lábio superior) por dois pontos.

Nêste processo os pontos de seda cortam á péle em poucos dias
{' a borracha fica solta; por lembro um art.ífícío em que não será
preciso usar a sutura, é o : Corta-se a borracha conforme mOS-
tra a figura 3. Introduz-se na incisão (x) o retalho (a) e os outros
dois retalh os (b) fica)m por fóra' e seguros á péle por uma tira de
esparadrapo (c) assim a drenagem poderá se prolongar, por tempo in­
definido.

Os prOCeSSOf'í válvnlares são melhores do ,que os aspirativos por
permitirem a eleamblllaG~io, o que é importantíssimo para favorecer a
expansã.o pulmonar.

rroelos Estes rnétoc1 os ele elI'en agem, em torax feehado, tem o in­
conveniente de não terem uma duração indefinida, poüs deixam, mui­
tas vezes, ele serem eficazes antes que a pleura vísceral se tenha ade­
rido a plenra parietal. Com efeito. a. ferida eleve ser nerfeitamentf' im­
permeaveL elo contrário, o ar se filtra para o interior ela cavida'de
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pleurale a aspiração dos líquidos é ilusória c o pneumotorax fica per­
manente.

As 1Jlstulas pleunllis, tão frequentes após a operação do empie-
ma, não são devidas, como se pensa geralmente, a pleurotomia alta.
Delbet nos mostrou que estai"" fistulas são sempre ascendentes. Para
ser evitada a fistula pl{ ural, é necessário que o pulmão tome a sua
expansão normal lúmco tempo após a intervenção. Para isso é neces­
sário:

1.° que a intervenção seja feita no tempo oportuno, sem delon­
inuteis;

2.° que a evacuação total do FÚISI, fibIJina e falsas membranas
completa e o ,rnais pr{ cocemente possivel;

H.o drenagem ermetica e duradoura;
4.° ginástica respiratória precc){:e (deambulac1ão, método espl­

rométrico de Pescher, etc.).
5.° ventosas ou bombas para extrair os líq l1.iclos e

atrair o pulmão para junto ela parede toraxfca;
G.o hiperpressão intra alveolar (sopro);
7.° hipopre,"';lsão toraxica por meio de instrumentos de asplra­

c1ão colocados na incisão opel'atór1<l ou de câmaras adequadas COlno a
de Sauerbruch, etc.

Quando constituida a V\olet e Destot nos deram uma
orientação a tomar. [)ois dados, êlcs, são /indispensáveis co-
nhecer antes de tcnnar uma decisão: a permeabilida,de do pulmão ao
ar e a expanrsão pulmonar, funçftO da esclerose pel~lffrica. A permea­
bilidade, dizem Violet e Destot, se revela pela elaridade do manguito
pulmonar nas forçadas. A expansão faclhnente apreciável
na ra,clioscopia está subordinada á resistência da membrana pleural,
ela se mécle pelo caminho percorrido pelo pulmão nos esforços de tosse,
ou fazendo a wspiração na cavidade pleural pela abertura do empiema
Sob a influência da aspiração e do vacuo relativo que se faz na cav'l··
dac1e, se vê a parede tOl'axiea se abaixar, o pulmão se levantar, a zona
clara da cavidade dimimIir e desaparecer. Com a ajuda clestes
daiclos Vâolet e Destot estabeleceram os três esquemas seguintes:

1.° Permeabilidade, mal1s' {'Xç

pansão pulmonar

2.° Permeabilidade selH ex­
pansão pulmonar

~to Permeablilida,c1e e expan­
são pulmonar ausentes

T'l'ognostico bom, cura sem 111­

tervenção.

Caso tipo da indicação da deeor­
ticação.

(Operação de rra\vler, De1ornH',
Ha,usokff, Ferguson.

I)eeorticação impotente. A ca­
vidade só desaparecerá pelo
achatamento da parede tora­
xica. (Operação de Bstlander,
(~uenl1, Setlevant, ,Jaboulay,
Schec1e, Delageniere, Boiffin,
Friedrich.
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queelo

[lOS PrI­
e Stane

e com ope-

es­
a cirrolsie do pulmão. Pra­

poder int1'o­
saída ao
torax(ica

manobra produz no
iniratraqueal,
uns duzentos

tem um processo
pera po,der remed1iar o permal1dlte e
tica uma abertura ioraxica suficientemente
c1uzir um ou mais dedos na cavidade
pús, a separa todo o
rompendo as aderên eias ,que o !Dsta
pa,ciente UIna to,sse violenta. que, <1111n8I1ta])(10 a
provoca a imediata do
casos tratados por êste método com uma 11l0rtalíclade

O do
pneumonico é mais gTCl\'e elo

e
ú pneumococico e a forma

\Verner dá em média
meiros anos de vida e ele
91jz % de mortal idade nos casos
ração retardada; isto Ó, no

11 l:>ARTB

Acabamos de passar em revista o qHe se faz c01'1'entemente no
pleuriz a;l'Ol'L1, a em afastador-inter··

Fig. 4
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costal-tubo válvular" por mÍIn klealisada e em seguida o confronto
da mesma com as de Delbet e de Gregoire.

A drenagem em "afastac1or-Í1üercostal-tubo-válvular" consta de
uma peça metalica e de um tubo de borracha flexível. 4). A
borracha é 'introduzida entre os ramos (a) da peça metalica (afastador)
e depolis invertáda por cima destes ramos.

Nos p011 tos (a e b) eoloca~se cóI a líquida para bOl'I'ach a. As por-

Fig. 5

cas (c) devem estar 110 fim de Slms roscas. O dreno está, assim pre­
parado para sc€r utllaclo. 11\:~ita a incisão cutanea, ,do mesmo tamanho
da largura do dreno e no ponto escolhido, abre-se o espaço intercostal
e a pleura parietal nos mesmos limites. Deixa-se escoar, lentamentc€,
o pús sem nos preoeupar com o pneumotorax. Es{~oado o pús lrimpamos
a indsão operatória. Baixa-sle o travessão (d) até que os ramos (a)
se cruzem e fiquem os c€xtrenlOS ajustados. Introduz-se o dreno pelo
espaço intercostal e levanta-se o travessão (id) até enconkarmos re­
sistência (não forçar); baixam-se as porcas (v) até encostarem no
travessão (cl), então damos pressão na m(óla por meio da porca (c).
ASB'im temoB o Idreno perfeitamente aberto, sem possibili,dade de se
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fechar e sem fazer sôbre as costelas. Com o jogo daIS'
p{(;as (e e damos a abed.uranecessária de acorclo Ic(nn a largura do

interco.stal; íl;;:lto é, ele acordo com a idade e a construc~io do
nosso paciente O eurativo é feito como mostra a figo 6. Co~

I<~ig. 6

locado o clrulo ajustamol";' lIma para receber o 7) ; si o
pús fôr muito ahmlclaute á torneira ela bolsa um tubo
de borracha que vai até uma por mn ou dois cnüu;).

A inc\:são cutal1ea feita na llh dida elo aparelho ,dá uma elrena~

gem ,ermetica e pé l'manente. O que haviamos deixado se
fazer é desfeito quasi totalmente respiratória e pelos
exercícios ele tosse, que tem a uti]i,clade de também forçar odes..
pl'endimento do pulmão ,ele suas aderêneias .por acaso já existêntes.
Si houver quem entenda que êste restício ele pneumotoraxé prejudi­
cial poderá a técnica ela seguinte maneira: Feita a indisão cu­
tanea, abre-se o espaço ültercostal e a pleul'a pal'íetal em um só tem­
po tendo o dedo índice lela mão esquerda que iestá colocado deell­
contro o tórax, por seu dorso, acompanha;do a níarcha do bjjsturi. Dessa
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o cledo índice da lnáo a ineisão e iInpede a
A Inão direita solta o bi,sttn'i segura ° dreno. 'Agora,

se faz llln movimento a meclicla que o índice recua,
o dreno vai sendo introdnzido IU.l incisão e assim será evitado o pneu­
Illotorax.

Fig. 'l

Com da de o pneUlnotorax se faz
no momento em, que é retinIdo o dreno e permanece um torax aberto
até a f'mal da ineoisào Si o pulmão tem a

nOI'Ina! a iucollveniência do consta prilllCipalmente
da vital durante o tempo que pel'1nanecer

aberto o torax. o eSTa fibrinas e,sta pri-
são tencJe a ser maior ainda o risco ,da formação ele f1stu1a aumenta.
Por êstes motivos emln'ego, a retlirada elo dreno, uma là-
lnina ide borracha fina para dique ou punho ele luva cirúI'-

que sobre a incisão e é presa á por um 'esparadrapo (fica
como U\llla cortina c1eante de uma janela); assim e com a ginasÜca <,011­

desfazer o pneumotol'ax, ,(' as consequêneias que
podem sobrevir (caso da obsiervação n.O 2).
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Observação n,o 1

MEDICINA

1\1. 11 brasileü'a. e varicehL Quatro irm[08.
Mãe -um aborto. Pae - 1'1Ortite.

Bal:xou na 2G.a (nfermaria da Santa Casa, com a papeleta de
n.O 7846 e leito n.o no dia 27-7-88. No dia 5 de ~Julho ide 1988 teve
broneo-pneumonia. oito dias teve bastante febre (39°
(~400). Quando deu entrada no hospital tinha 39,6° a tarde. A racho-

Fig.8

grafia, como se vê na ~) revela opacidade total do hemi1torax E,
escoliose á E e forte desvio do mediastino para direita. N o dia se·
guinte , pela manhã, foi feita a Pleurotomia e drenado com
o dreno" afastador-intercostail-tubo-válvular"; nesta tarde e daí por
cleante acaíu para 31",2 36°,8. O pús era bem liga,do e
amarelo-esverdeado. No dia 6-8-88 (9 dias apoz a operação) efliminou
pequenos pedaços de fib]4ina. No dia seguinte eliminou um lençol ide
fibrina (fig. 8) com mais ou menos 140 centímetros quadra.dos de E-n­
perfíciee pesando 5G gramas. Nos sete dias seguintes o pús era
quasli nulo e por isto foi retirada a drenagem. Do dia Ida intervenção
até o dia 22 de agosto de 1938, quando obteve alta da enfermaria, a
paciente sentava-se e caminhava muito bem,

No dia 18-11-88, isto é, 31h meses da data ,da operação, a radio-
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mostra o pulmào em estado de expansào reslpil'atoria, a
cura clínica é completa. A de controle (fig. 10) foi feita
em: 13-14-39; por ela se vê a excele1l'te cura ele uma doença tào grave,

Observação TI,° 2

,T. IH. 6 anos, brasilei,ro. Nove irmãos. 2 abortos. Pae, sa-
dio. Dois irmãos falecidos Ide crupe e um de tuberculose pulmonar.

Ba.ixou na 26.a enfermapia da Santa eom papeleta n.o 10.677
e leHto n. O 6, no dia 27-9-39. Quarenta e einco dias antes teve sarampo

Fig. 9 Fig. 10

apezar do bom e~'S!COamEnto do pús a febre su-

por tres c1iws e logo apoz teve pneumonia que durou duas semanas.
Vinte e um dias foi e constatado derrame do he­
nJitora.x D.No dia em que baixou foi pUllcionac1o e retirado 300 gra­
mas de pús e tonieos earcliaem-;; nesta oeasião não foi feita a pleuro-
tmniÍa porque o estava muito e a pressão barome··
ü~ica baixa. Horas foi feita a pleul'otomia e empregada a 'dre-
n agem em " (fig. 5) . Pela dre-
nagem saiu um pfU9 amarelo-esverdeado e num tota:1, nas primeiracs
18 horas, de 800.gramas.

No dia 29-9-39 (isto doh", dias apoz a pleurotomia) apareceu
no dreno a ponta d'uma Doi~'S dias depois resolvi ampliar a
abertura do dreno e no dia seguinte s~~iram dois pedaços de fibrina
com as climensões: mn com, maibSl ou menos, 60 cen-

quadrados de superfície e 26 gramas; um outro com,
mais ou menos, 130 eentÍlnetros quadrados de superfície e pesando 52
gramas.

Nêste meio
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e umas 15ele côr

o pequeno teve forte clis­
que se tinha do doente

se poclf'l'ia pensar que morreria

e .começou a entrar em
era de cór rosa palida no co-

Com o fim de a cica-
á de

borracha que havia (lm­
foi ás 12 horas e ás 16 110-

da saída da foi 1'etira-
borracha; o era InÍl1imo e de
para duas a tres cliá-

biu a
a 20

tornou-se lnuto fetido
c1iárrias muito

No e]ia 8-10-89 dias
do o c1r+no e colocada a láulina de
cheiro normal; a c1iaTT'éa dinlíl1Uil1
rias i o aumenton.

No dia 13-10-39
Dias o

rapida ; a incisão
'lll'eçO e passou a. có1' de
trização no dia 25-10-39
Dalün em compressas e

para desfazer o
ras o paciente morreu.

Nestas horas que
e dóI' precarc1ial

não era tão Iná e de maneira
ell1 tão poucas horas.

O barOlnetroque Tna1'cava, manhã deste dia, nma press'ão
atIlTI:m;férica baixa ele 758 caiu em 753 á tar,de. Esta da pres­
são barometrica,em ull1indivic1uo em estado caqueti,co, e o torax aber-
to foram, na minha os ratoresque desencadearam a insufi-
ciencia aguda do e o pulmonar determinando a morte.

N, B. - Por ter tido, o nosso :doente, um irmão falecido de tu­
be1'e311los8 pulmonar por eansa ,do . tão rápido e ter
por ,início da doença atual o l'3arampo, pedimos exameiSI pesquizando
a tuberculose, '0 que não pelo desenlace inesperado.

Conclusões

Confronto da
costal-tubo-válvular".

de Delbet ('on1 a elo" afastador-inter-

Delbet

1) Nã.o tem diâmetro sufici­
ente para dar passagem a fibri­
na (o tubo não tem um cel1tíme~

tro quadrado ele luz).

Retem o doente na cama,

in E' um obstáculo para o
seu emprêg'o na criança devido a
sua intranquilidacle natural.

4) PÓ'cle entupir com a fibri­
na e prejudicar todo o ato ope­
ratór'io.

Afastador-intereostal-tllbo­
válvular

1) Escoamento faei] da fibri­
na un s tres centímetros qua­
drados de superfície si afalStar­
ln08 os ramos de um
ecntímetro. )

Permite a c1eaJmbulação.

3) Não tem obstáculo para o
seu empT'êgo na criança.

possiblilidac1e ide
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Retem à fibrina e é natu­
ral que a supuração sle pro:Ionga­
rá e os riscos da prisão do pul­
nJão é grande. (fistula).

G) A "col1erette" póde des­
prender-se e cair na grande ea­
vida,c1e do torax.

7) Os pontos que reconstrui­
ram a parede e que mantem a
drenagEm em torax fechado pó­
dem não slerem eficazes antes da
cicatrização (no fim de 8 a 10
clias) tornando c1êste modo ilusó­
ria a aspiração.

8) Na retirada do dreno sem­
pre se nota que ha uma gTande
folga, ° que mostra a sua inefi­

como drenagem fechada,
já em época anterior.

9) E' necessária a cOlStotomua
(operação traumatÍ'sante e com
riscos de osteomielite da costela).

10) O tempo de drenagem é,
em regra, longo.

Não retem a fibrina,

(» Não tem nada que possa
ea.ir 11 a eavidade.

7) Não teIn sutunt e, bem
dá uma drenagem {lll

torax fechado e permanente.

8) Na retirada dO dreno no­
ta-ISle qU{l não ha a válvu­
la está exercendo as suas fun-

9) A drCllagem é feita no
espaço intercostal, portanto 'm\ui­
to menos tramnatjisante e sem os
riseos 'c1a osteomie1ite da costela,

10) O tempo de drenagem é
emrto. (regula 10 dias). Lógo
que tenha saido a fibrlina (o que
eorresiponde aocarnegão do fu­
nmculo) pode1mos suspend€l' a
drenagem e substitui-la pela lâ­
mina de borracha,

b) Confronto da drenagem de Greg'oire eom a do "afastador.

intercosta1-tubo-válvul ar"

1) A saída da fíbrína não é
faeiL

2) Os pontos que seguram a
péle com a borracha rasgam
aquela com fadilidade,

3) O trajéto do pús se faz em
mna extensa superfície cruenta.

" Afastador-intercostal-tubo­
válvular".

1) [D' facílill11a a saída da fi­
brina.

2) Não tem rs1utura.

3) O pús n,ão toma contáto
eom a incisão durante todo tempo
ele drenagem,
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4) O pús é recebido em
dões, que ficam molhados, dando
máu cheiro, sujando as rOL! pas,
macerando a péle e ütfectando
secundariamente a mesma.

5) O espaço que fica entre
a lâmina de borra·cha e os teci­
elos visinhos não é grande.

6) Por causa da retração ela
péle que aperta o dreno ele en­
contro o tórax, a drenagf'111 só
se dá quando o nível ,do líqu'iclo
estiver alto ou nos esforços de
tosse.

O pús é recebido em uma
bolsa.

5) O espaço dentro do dreno
grande e pôde ser ampliado

cal'3O necessário.

6) O dreno se mantem bem
aberto não Offl'eCendo l'es;ístên­
cía a saída elo
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