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PRIMEIRA PARTE 

Considerações geraes sobre as feri* 
das por arma de fogo e sua etio¬ 
logia. As armas de fogo antigas 
e modernas. Projectis antigos e 
modernos; jmas propriedades i)liy— 
sicas e dynamicas esua acção sobre 
os tecidos. Os pequenos e grandes 
projectis. 

--_y-' 

s feridas por* arma de fogo sempre attrahi- 

ram attenção dos cirurgiões de maior nomeada 

de todas as épocas —porque o estudo destes 

traumas constitue um dos capítulos mais impor¬ 

tantes do estudo das lesões traumaticas. 

Produzidas pela acção directa ou indirecta de 

corpos movimentados pela deflagração da polvora 

e sahidos de uma arma de fogo,, constituem estas 

soluções de continuidade dos tecidos uma variedade 

especial de feridas contusas, em que a contusão dos 

lábios da ferida é levada ao mais alto grau, com- 

promette.ndo mais ou menos as partes circumvisi- 

nhas. Esta contusão extrema estabelece o caracter 

distinctivo da lesão e explica os phenomenos con¬ 
secutivos. 

A coloração livida dos bordos da solução de 
J * 1 
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continuidade, a desorganisação mais ou menos- 

extensa dos tecidos, o estupor* local e as vezes geral, 

a lenta e morosa cicatrizarão, embaraçada por acci- 

dentes diversos, e. enfim, a propriedade que tem as 

cicatrizes de exulcerar-se com facilidade, ás vezes 

sem causa apparente, dão um cunho especial a este 

genero de feridas contusas, sobre cuja natureza e 

tratamento muito tem feito a sciencia em todos os 

tempos. 

Da violência do projectil, do movimento de rota¬ 

ção que eJle realisa em sua trajectoria, resulta não. 

umà simples destruição ou.trituração-dos elementos 

doS' tecidos no ponto dfrectamente lesado, mas 

alterações que repercutem em diversas direcções 

ao mesmo tempo, d’onde a existência constante 

de uma zona estupefeita em redor da parte mor¬ 

tificada, e na qual nem sempre, depois de dissi¬ 

pados os phenomenos de com moção local, as pro¬ 

priedades nutritivas e formadoras dos elementos 

anatômicos regressam ao seu typo physiolegico- 

primitivo. 

A tendencia normal á reparação traumatica 

póde se divirtuar ou retrogadar, em consequência 

da intima modificação da vitalidade da parte, que 

ulteriormente se torna a séde de produccão neopla- 

sica incapaz de uma reorganisacão regular ou defi¬ 

nitiva, ou soffre a degeneração granulo-gordurosa, 

principalmente nos tecidos circumvisinhos dos 

orgãos lesados. 

Estas alteradõos regressivas, verificadas pelo 

exame anatomo-pathologico, explicam a reparação 

da lesão, ás vezes demorada, o facto da exulceraçãò 

das cicatrizes, a diíferença entre os resultados ope- 
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Tato ri os das amputações e resecções tardias prati¬ 

cadas nos hospitaes militares, especialmente em, 

'Campanha. 

0 maior numero destas lesões é sempre apre¬ 

ciado durante as guerras, verdadeiras epidemias 

íraumaticas, no dizer do eminente Pirogoff. 

Não é somente o uso dos projectis que podem 

produzir lesões desta ordem. 

A simples deflagração da polvora pode produzir 

acciderites e sendo usado pelos tratadistas estudar 

separadamente os effeitos da polvora e dos proje- 

•ctis, julgamos conveniente fazer ligeiras considera¬ 

ções sobre este ponto. 

A deflagração da polvora pode-se dar ao ar 

livre ou em contacto com os nossos tecidos. 

Uma pequena quantidade de polvora que se 

inflamma ao ar livre ou em um espaço limitado 

pode produzir queimaduras mais ou menos super-’ 

ficiaes, sem gravidade quando não são interessados 

orgãos importantes; differindo estas queimaduras 

das queimaduras communs pela -coloração azulada 

das partes. 

Quando a quantidade de polvora é considerá¬ 

vel, além de queimaduras, os gazes subitamqnte 

produzidos . em quantidade considerável actúam 

sobre qualquer corpo que oppõe obstáculo á sua 

livre diffusão na atmosphera, e o indivíduo que se 

achar na area de sua expansão, será arremessado 

como um verdadeiro projectil contra as partes soli¬ 

das circumvisinhas: muralha, sólo, tronco de uma 

arvore, etc. 

Neste caso são as lesões resultantes feridas 
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contusas idênticas ás produzidas por uma queda 

com grande movimentação. 

E’ facil concluir-se que, ainda mesmo não com¬ 

primida, a polvora encerrada em um espaço limi¬ 

tado, corno um paiol, um barril, uma caixa, der¬ 

riba, despedaça e destróe tudo quanto seoppuzer 

ao livre desenvolvimento dos gazes, e occasiona 

ferimentos pela projecção dos corpos circumvisi- 

nhos, como se dá nas explosões das minas*. 

A polvòra inflariam ada produz de gazes 450 

vezes o seu volume, tendo essa massa gazoza uma 

tensão igual a 40 mil atmospheras — e a força expan¬ 

siva dos gazes se exercendo em todas as direcções. 

A polvora, agindo pelo desenvolvimento instan¬ 

tâneo de uma quantidade enorme de gazes, occa¬ 

siona em uma cavidade, relativamente fechada, 

como a bocca, o despedaçamento das bochechas, , 

dos lábios e do véo do paladar. 

E’ este um dos modos do suicídio nos quartéis 

francezes, onde não poucas vezes tem se dado o 

caso de um tiro de polvora secca na bocca por sol¬ 

dados que não desejam,- por qualquer motivo, 

continuara viver. 

Quando, entretanto, a explosão se dá no inte¬ 

rior de um tubo de paredes bastante resistentes, toda. 

a força resultante actúa necessariamente na dire¬ 

cção das extremidades do dito tubo; e se uma das ' 

extremidades estiver hermeticamente fechada, como 

o fundo do cano de um fuzil ou a parte posterior de 

uma. bocca de fogo, dá-se necessariamente certo 

choque, traduzindo-se pelo movimento de recúo 

da arma, que é tanto mais attenuado quanto menor 

/ 
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é o obstáculo á sabida dos gazes pela extremidade- 

o p posta. 

Desde que exista um corpo oppondo alguma 

resistência á sahida dos gazes pela extremidade 

anterior da arma, a força actúa sobre elle tornan¬ 

do-o um projectil, que, como todos os corpos movi¬ 

mentados, continuaria indelinidamente a sua mar¬ 

cha, se não fôra a resislencia elastica do ar e a 

attracção terrestre. 

E’ este o mecanismo pelo qual qualquer corpo 

introduzido no cano de uma arma de fogo é consti- 

tituido um projectil. 

As armas de fogo dividem-se em. portáteis, 

como: espingardas, rewolvers, mosquetões e armas 

não portáteis, de grosso calibre, como: artilheria, 

comprehendendo canhões, morteiros, obuzes e 

metralhadoras. 

Apezar dos progressos enormes da balística, 

dos aperfeiçoamentos realisados para garantir os 

resultados mais seguros relativamente ao alcance, 

e á precisão das armas de fogo modernas com 

grande evidencia está provado, pejas observações 

recolhidas durante as ultimas guerras, que relativa¬ 

mente ao homem são muito mais prejudiciaes os 

effeitos da fuzilaria do que os da artilheria. 

Assim 6 que na guerra do Transvaall o exercito 

do general boer Albrecht não perdeu um só homem, 

apezar dos inglezes lhe haverem enviado 400 

shrapnells; em um outro combate os boers apenas 

tiveram 12 mortos e 40 feridos para 1.000 projectis 

inimigos; um acampamento boer de 4.000 homens., 

em Pardeberg, foi bombardeado durante 10 dias 
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por 120 peças de artilheria tendo apenas 120 mortos, 

isto é, um morto para cada peça de artilheria. 

As estatisticas durante a guerra Russo-Japo- 

neza nos mostram também quanto o numero de 

feridos por projectis.de artilheria é inferior ao de 

feridos por projeetis de fuzis; as estatisticas rela¬ 

tivas ao exercito japonez, dirigido pelo general Okú 

deram de 24 de Abril á 17 de Setembro de 1904 um 

total de 21.180 feridos por armas-de guerra, sendo 

8'/. devido a projeetis de artilheria, 7 •/. a armas 

brancas e 85 */. aos projeetis de fuzis. 

Ilyin contou sobre 1.700 russos feridos, —13 •/• 

de feridos por shrapnells, 5 ■/. por estilhaços de 

obuzes, 5 •/. por armas brancas e 86 •/. por balas 

de fuzis. 

Em vista destas estatisticas, disse o cirurgião 

russo Zôge Von Mantenfell que os effeitos dos 

obuzes são principalmente de ordem moral. 

O singular e progressivo aperfeiçoamento das 

armas de togo e,todas as modificações íeitas siieces- 

sivamente em sua construcção tem tido por uniço 

objectivo tornal-as mais efficazes, permittindo aos 

combattentes attingir sempre com mais segurança 

e também de mais longe o alvo visado, augmen- 

tando ao mesmo tempo o alcance e a precisão des¬ 

tes elementos terríveis de destruicção da humani¬ 

dade. 

Vejamos rapidamente os progressos da balís¬ 

tica. 
No systema das antigas armas de togo de cano 

liso e de carregar pela bocca com balas esphericas, 

o diâmetro do projectil era sempre menor do que 

o do cano da arma para não diffícultar-se o movi- 



mento de carregar, e se perdia assim grande parte 

da forca impulsora, resultante da explosão da pol- 

vora, alem de que a. bala, osci,liando no cano da 

arma, batia contra as paredes e deformava-se, per¬ 

dendo'b tiro muito em velocidade e precisão. 

A invenção das espingardas raiadas e dos pro- 

jeçtis cylind ro-conicos veio obviarem grande parte 

este inconveniente. 

A bala cylindro-conica é impellida atravez do 

cano d’arma segundo um movimedto ro tato rio lieli- 

coide determinado pelas raias em espiral da parede 

do cano, raias que variam em numero, largura e 

profundidade, segundo as differentes armas. 

Este movimento rotatorio dos projectis continua 

fora da arma e impellindo o cylindro-cone com a 

extremidade aguda para diante, rasga a atmosphera 

com grande velocidade e entra perfurando no corpo 

que se lheoppõeá passagem. 

A esta disposição que augmenta muito a velo¬ 

cidade e o alcance da bala ajuntaram celebres 

armeiros outra com o fim de tornar o projectil com- 

pletamenfe justo ao cano da arma e aproveitar 

assim toda a força impulsora dos gazes produzi¬ 

dos pela explosão. 

Minié inventou o systema denominado de 

expansão, fazendo na base do cylindro-cone uma 

cavidade em fórma de dedal, que se dilata com a 

expansão dos gazes que resultam da explosão da 

pólvora e aperta deste modo a bala ás paredes 

raiadas da arma. 

Estas raias conduzem o projectil lhe imprimindo 

um movimento de rotação que garante a regulari- 



dade de sua trajectoria e diminue a influencia das 

resistências. 

0 systema de carregar pela culatra foi lambem 

para as armas de togo um notável aperfeiçoamento. 

O movimento de carregar é muito mais rápido e 

facil e a arma é carregada com um projectil de 

diâmetro superior ao do cano, por onde é impellido 

justo pela deflagração-da*polvora. 

A este systema pertencem as espingardas de 

Chassepot e por ellas tem sido modificado o arma- 

pnento de muitas nações. 

0 primeiro fuzil de guerra deste genero foi o 

fu/.ilde Dreyse e data de 1811. 

0 projectil de fôrma variada ogival, cylindro 

conico ou cylindro ogival era, como já dissemos, 

de um diâmetro ligeiramente superior ao do canoe 

introduzido com a carga de polvora contida em um 

cylindro metallico na culatra, que acha-se na parte 

■ posterior da arma de fogo e que está hermeticamente 

fechada na occasião do tiro, podendo deste modo os 

effeitos dos gazes imprimir o movimento devido ao 

projectil. 

0 periodo actual se distingue do precedente por 

uma diminuição do calibre que diminue de 11 e 1Ü 

m. m. para 8 e 7 e até 6, 5 m. m. No nosso paiz é 

dè 7 m. m. 
Com a reducção do calibre tornou-se neces¬ 

sário o alongamento da bala e o alongamento da 

bala exigiu por sua vez a disposição das raias em» 

expirai no interior do cano da arma que teria por 

fim não consentir que fosse modificada a traje- 

■ctoria dos projectis. 

0 peso das balas modernas é muito menor do 



que o das balas antigas. Nas guerras do Chile e 

■do Perú, na hispano-americana, na da Abyssinia, na 

■do Transvaal e na guerra russo-japoneza já as 

armas e portanto os projectis são de accordo com 

os rápidos progressos da balistica hodierna e são 

projectis de calibre e peso diminuídos, mas alon¬ 

gados; e não de chumbo simplesmente, mas reves¬ 

tidos de uma camisa ou couraça que não os deixa 

deformar com facilidade, havendo a maior tendençia 

a tornar cada vez mais aguda a extremidade da 

bala. 

De modo que as lesões que ellas produzem 

apresentam caracteres de benignidade relativa, 

sendo esta benignidade devida á reducção do cali¬ 

bre e á presença do envolucro resistente da cou¬ 

raça. 

Tornou-se curioso observar-se grande numero 

de feridos por arma de fogo devido a estes proje¬ 

ctis que atravessando o corpo de um a outro lado, 

não produziam lesões mortaes e nem tão pouco 

punham fóra de combate os feridos. 

Assim é que os abyssinios chamavam a arma 

italiana — fuzil que não mata; na guerra do Chital 

foram vistos indígenas que, apezar de feridos, lan¬ 

çavam-se com impeto contra as fileiras ingiezas. 

Em consequência deste facto tiveram os ingie- 

ze.s a idéa de retirar a parte anterior da couraça de 

suas balas; o projectil assim modificado, em logar 

de conservar sua forma, se deformava attingindo 

as partes resistentes, como os ossos, e produzia 

então desordens, cujos caracteres são os das lesões 

devidas âs antigas balas e que apresentam mesmo 

muitas vezes o caracter explosivo, augmentando 
j 2 
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consideravelmente a gravidade das lesões e pondo 

c ferido fóra de combate. 

Tiveram estas balas, sem couraça na parte 

anterior, o nome de balas Dum-Dum, do nome da 

fabrica que foi encarregada durante muito tempo 

de prover de projectis as tropas inglezas nas índias. 

Deu-se a substituição dos projectis chamados 

humanitários pelos projectis capazes de produzir 

os maiores estragos sobre os«nossos tecidos, não 

nos poupando a vida our quando pouco produziam, 

inutilisandq o homem e pondo-o por completo fóra 

de combate. 

O fim dos tacticos modificando succesivamente 

as armas de guerra, tem sido sempre para augmen- 

tar a precisão e o alcance do tiro, isto <js, multipli¬ 

car o numero deferidos e de mortos. 

Não se póde augmentar a velocidade normal 

de um projectil e ao mesmo tempo o seu alcance 

sinão diminuindo o seu diâmetro, sem o que a resis¬ 

tência do ar o faria em pouco terminar o seu curso; 

por outro lado, se o projectil de diâmetro menor 

conservasse a mesma extensão, sua massa seria 

insufficiente e então sua força viva seria incapaz 

de vencer os obstáculos devidos já a resistência do 

ar, já a do alvo attingido; não se póde finalmente 

diminuir indefinidamente o diâmetro compensando 

a diminuição da massa, porque esta modificação 

exige o alongamento do projectil, sem o qual este 

não teria estabilidade alguma, ficaria exposto a 

balouçar, e a precisão do tifo seria inteiramente 

compromettida. 

A tensão da trajectoria é outro facto que muito 

tem preoccupado a attenção dos inventores das 
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armas modernas, porque quanto maior for a tensão 

mais a trajectoria se approxima da linha recta e 

mais augmenta em extensão, o espaço perigoso; o 

augmento da velocidade inicial e principalmente 

das velocidades restantes constituem, sob este 

ponto de vista, o principal fim, não tendo a extensão 

do espaço perigoso outro alcance, sob o ponto de 

vista da cirurgia de gueira, sinão de augmentar o 

numero dos feridos em nada modificando os cara¬ 

cteres das lesões produzidas. 

São estas as qualidades chamadas physicas 

dos projectis, sobre as quaes, resumindo, diremos: 

os projectis modernos são de fórma allongada 

cylindro-ogivaes, de calibre médio de 7 m. m., 

de extensão equivalante a 4 calibres, pesando 

mais ou menos 12 a 15 grammas; são formados 

de um núcleo duro, liga de chumbo e antimonio, 

revestidos de um envolucro de metal duro sempre 

na extremidade anterior e ordinariamente sobre 

todá a sua superfície. 

Relativamente ás qualidades dynamicas que 

possuem estes projectis durante seu curso, desde 

sua sahida do cano até o fim de sua trajectoria, 

devemos fazer também algumas considerações. 

Ao sahir da bocca do fuzil o projectil é ani¬ 

mado de movimentos diversos: movimento de 

vibração, movimento de rotação e alguns movimen¬ 

tes anormaes. 

0 projectil vibra em consequência das pres¬ 

sões recebidas no canhão quer no sentido longitu¬ 

dinal por seu attrito, contra a parede raiada, quer- 
no sentido transverso pelo facto da compressão 

que lhe imprime de detraz para diante a tensão dos 
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gazes da polvora, sendo estas vibrações a origem 

do sibilo da bala. 
O projectil é animado de um movimento de 

propulsão para diante sobre o qual vem influir con¬ 

sideravelmente a resistência do ar e a attracção 
diminuindo primeiramente a sua movimentação e 

finalmente neutralisando-a por completo se o pro¬ 

jectil não attinge o alvo antes de sua quéda ter¬ 

minal. 
0 movimento de propulsão dá ao projectil sua 

velocidade e esta póde ser medida e avaliada em 

algarismos. 

A velocidade inicial se mede pelo espaço per¬ 

corrido pelo projectil durante o primeiro segundo- 

ao sahir da bocca da arma, suppondo que durante 

este primeiro segundo, não tivessem actuado nem a 

resistência do ar nem a gravidade. 
Denominam-se velocidades restantes, as velo¬ 

cidades que possue ainda a bala a tal ou tal distan¬ 

cia e se avaliam estas velocidades restantes pelo- 

espaço percorrido a partir desta distancia no pri¬ 

meiro segundo, sempre suppondo arbitrariamente 
que, durante este segundo, nenhuma diminuição se 

tivesse produzido por effeito da gravidade ou da 

resistência do ar. 

As velocidades iniciaes das armas modernas 

são muito superiores ás das antigas e tanto assim é 

que os projectis actuaes, mesmo á grandes distan¬ 

cias, á 1.000 e até 2.000 metros, são ainda anima- 

dós de velocidades restantes consideráveis. 

O movimento de rotação sobre o seu grande 

eixo de que são animados os projectis dos fuzis 

raiados, movimento que lheé imprimido pelas raias, 



varia com a extensão descripta pelas raias na 

superfície interna da arma. 

A velocidade de rotação depende de 2 factôres: 

a força de propulsão ea volta descripta pelas raias ; 

de modo que com a mesma força de propulsão, 

quanto mais curta é a extensão da volta das raias, 

mais rápido-é o movimento de rotação. 

Ora nas armas actuaes ã volta descripta pelas 

raias 6 muito mais curta do que nas armas anti¬ 

gas: assim era de 0,550 m, m. no Mauser de 7 e 

9m. m. e de 9,240 m. m. no Lebel. 

A bala Mauser de 11 m. m. fazia 781 rotações, 

no primeiro segundo; a de 7e 9 m. m. fazia 2.660 

rotações; a bala do fuzil Grass fazia 850 rotações; 

a de Lebel fazia 2.250 rotações; a bala Mauser de 

11 m. m.'executava um movimento rotatorio com¬ 

pleto sobre si mesma em 55 cm, na sahida da 

bocca ede 7,9 m. m. faz uma em 24 cm. 

Os fuzis de calibre interior* como o fuzil italiano 

de 6,5 m. m. excedem ainda estes algarismos 

e communicam ao projectil um movimento de 

rotação tão rápido que na bocca executam 3.500 

voltas no primeiro segundo. 

Esta rapidez do movimento de rotação tem por 

effeito permittir aos projectis reduzidos, vencer 

mais facilmente os obstáculos que poderão des- 

vial-os em seu curso, corrigir a tendencia a 

oscillar e facilitar sua penetração. 

A rapidez do movimento de rotação garante a 

estabilidade do projectil. Para que se dê este movi¬ 

mento é necessário uma impulsão energica, por¬ 

que o attrito é intenso e o movimento de rotação 
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é absolutamonte necessário, como demonstrou a 

experieneia. 

Nimier e Lavai dizem que uma bala cylindro- 

ogival, sahida do cano do uma arma lisa não tarda 

a tomar em seu curso um movimenlo de rotação 

sobre seu pequeno eixo e a piruêtar, tudo em con¬ 

sequência de sua fôrma ailongada e da resistência 

do ar. 

0 movimento de rotação parece se conservar 

por muito mais tempo do que o de propulsão; pois 

von Côler observou que uma bala morta conserva 

ainda durante algum tempo o movimento de rotação. 

Os movimentos anormaes que podem apresen¬ 

tar os projectis são, uns primitivos e devidos a 

algum vicio da arma ou da bala, outros secundários, 

se produzem durante o curso, em consequência 

dos obstáculos encontrados e também pôdem ser 

devidos á fôrma das baias; são movimentos de 

oscillaçãode diante para traz, de balouço, de pirueta. 

Os effeitos Yulncrantes dos projectis são devidos 

á força de que se acham elies animados; esta 

força, chamada força o/va, tem por factores a 

massa do projectil e a velocidade de que está ani¬ 

mado, se calculando seu valor pela formula: 

m va 
_ * 

f 

Avalia-se a força viva em kilogrammetro, repre¬ 

sentando um kilogrammetro a forca necessária 

para elevar um kilogramma, no espaço de um 

segundo, a um metro de altura. 

Segundo a formula acima, o augmento da velo¬ 

cidade tem muito maior importância do que o da 

ê 
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massa, porque nesta formula a velocidade está no 

quadrado, o que não succede com a massa; é por 

esta razão que a reducção da massa dos projectis 

modernos não os impede de possuir uma força viva 

muito superior á das antigas balas, compensando 

com vantagem o augmènto de sua velocidade a 

diminuição da massa. 

Os eífeitos de um projectil sobre um alvo qual¬ 

quer, seus effeitos vulnerant.es, dependem de sua 

forca viva e da resistência do alvo, dependendo 

também ainda do diâmetro do projectil. 

Supponhamos duas balas possuindo a mesma 

força viva, tendo uma 1.0 m. m. de diâmetro e a 

outra 5 m. m., é claro què a força viva da pri¬ 

meira se repartindo sobre uma superfície de 10 

millimetros de diâmetro e a segunda sobre uma 

superfície de 5 millimetros, cada millimetro qua¬ 

drado da primeira superfície supportará urna pres¬ 

são muito menor do que cada millimetro quadrado 

da segunda, sendo os eífeitos maiores na segunda 

hypotliese. 
E’ pois necessário calcular a força desenvol¬ 

vida sobre uma* superfície idêntica, seja qual fór 

o diâmetro da bala, chamando-se coefíiciente de 

pressão o valor da pressão exercida sobre uma 

superfície de um millimetro quadrado, sendo este 

coefíiciente avaliado em kilogrammctros, devendo 

se conhecer o coefíiciente .da pressão inicial e os 

coefficieníes de pressão restantes nas diversas dis¬ 

tancias. 

O íuzil Lebel dá a seu projectil um coefíiciente 

de pressão inicial de 6,847 kilogrammetros e o 

fuzil suisso dá ao seu um coefíiciente de pressão de 
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6,018 kilogrammetros; querendo isto dizer que a 

bala franceza exerce sobre cada millimetro qua¬ 

drado de um alvo àttingido á queima roupa uma 

pressão igual á forca necessária para elevar a um 

metro de altura, no espaço de um segundo, um 

peso de 6 kilos e 847 grammas, e que a bala suissa 

exerce sobre cada millimetro quadrado deste 

mesmo alvo uma pressão igual á força necessária 

para elevar a um metro de altura, no espaço de 

um segundo, um peso de 6 kilos e 18 grammás. 

O coefficiente de pressão deve naturalmente 

diminuir com a distancia e proporcionalmente mais 

rapidamente para os actuaes projectis do que para 

os antigos; o que não impede, mesmo a grandes 

distancias, que o coefficiente seja boje muito supe¬ 

rior ao que era outrora. 

Corpos outros que não a bala, projectil directo, 

podem por um movimento communicado durante 

a trajectoria do projectil directo se transformar em 

agentes vulnerantes. 

Estes, os projectis chamados indirectos, são 

de diversas especies: a bala tocândo um objecto 

qualquer em seu curso, o sólo, uma muralha, uma 

pedra, uma arvore póde deslocar um fragmento de 

qualquer delles e lhe * communicar parte de sua 

velocidade; outros projectis indirectos são desloca¬ 

dos das vestes e de tudo quanto traz o indivíduo na 

•occasião em que é ferido. 

Assim é commum constituírem projectis indi¬ 

rectos o botão da farda, um fragmento de vidro de 

luneta, um fragmento das vestes, etc. 

Digamos desde já que estes corpos podem 
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representar um papel importante relativamente aos 

caracteres eá evolução dasfieridas. 

As deformações dos projectis são devidas ao 

encontro de corpos resistentes, os quaes podem 

ser attingidos fcelo projectil durante o seu trajecto, 

antes ou depois de penetrar nos tecidos. 

Naturalmenie estas deformações modificam ao 

mesmo tempo a fórma do agente traumático e tam¬ 

bém a fórma das lesões, sua força vivae por conse¬ 

quência a intensidade das lesões; a força viva é 

com effeito diminuída pela deformação e isto se 

dá de dois modos; primeiramente porque a defor¬ 

mação absorveu uma parte da força viva, e em 

segundo logar, porque alargou a superfície relati¬ 

vamente á massa que é a mesma, augmentando 

deste modo a acção das resistências e diminuindo 

o coefíiciente de pressão. 

As deformações das balas de guerra foram pela 

primeira vez observadas por Lehman no começo 

do século XVIII, e desde estaépoca sua frequência 

foi se tornando cada vez maior e parallela ao 

augmento da velocidade dos projectis; tendo as ulti¬ 

mas modificações na constituição das balas, a ado- 

pção das balas couraçadas, trazido um certo obstá¬ 

culo, em parte compensado, finalmente pela grande 

velocidade, á producção destas deformações. 

As balas de chumbo molle, quando attingem 

um objecto resistente sobre uma incidência perpen¬ 

dicular, tendem a se achatar em sua extremidade 

anterior e este achatamento é tanto mais completo 

quanto maior ó a velocidade; o chumbo molle, gra¬ 

ças a sua ductilidade, tem uma tendencia quando 
J 3 

ò 
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suas moléculas são recalcadas a se enrolar para 

traz sob adórma de laminas recurvadas. 

Segundo a distancia do tiro* e segundo a resis¬ 

tência encontrada, estas balas são a principio sim¬ 

plesmente achatadas e alargadas para a parte ante¬ 

rior, depois augmentando- o alargamento, a parte 

anterior toma a fôrma de um chapéo de cogumello 

de bordos voltados para traz e finalmente, o achata¬ 

mento ganha a base, o chumbo se dissocia em lami¬ 

nas estrelladas e póde assim se dividir em pequenos, 

fragmentos. 

0 eminente Deforme caracterisou estas defor¬ 

mações pelos termos «capitel, cogumello, marga¬ 

rida ». 

Se-a bala em logarde tocar o objecto resistente 

perpendicularmente, roça-o lateralmente, effeitos 

analogos se reproduzem e pódem ter em resultado» 

o achatamento lateral, a separação em dois ou mais 

fragmentos ou a desassociação completa. 

Se o objecto encontrado fôr liso ou irregular, a 

bala deformada apresenta também uma superfície* 

mais ou menos lisa ou cheia de asperezas. 

Foram estas deformações constantes das balas 

de chumbo molle que fizeram adoptar a liga de 

chumbo e antimonio, chamada chumbo duro,, 

menos sujeito a este accidente e isto provavelmente 

em consequência de razões tactidas, porqueas defor¬ 

mações diminuem corn effeito a força viva e alte¬ 

ram a regularidade da trajectoria. 

Os projectis couraçados, ainda que muito mais 

resistentes, não estão livres de se deformar; mas 

para que isto sé de é necessário que as resistências- 

sejam consideráveis. 
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A complexidade da construcção destes proje¬ 
ctis faz com que outras deformações se possam 

dar. Actuando perpendicularmente, a extremidade 

anterior tende a se alargar e a bala tomá então a 

fórma de uma vaqueta de tambor com a esphera 

terminal augmentada de volume; o envolucro póde 

se accommodar á nova fórma sem se romper ou se 

fende e deixa em alguns pontos o chumbo desco¬ 

berto ; outras vezes a couraça despedaça-se e apre¬ 

senta bordos cortantes, ficando o chumbo destituído 

de couraça e final mente póde o núcleo central de 

chumbo dissociar-se em fragmentos e a couraça em 

laminas recurvadas. 

Nos encontros tangenciaes produz-se um acha¬ 

tamento lateral mais ou menos accentuado com ou 

sem ruptura da couraça; existindo finalmente uma 

deformação rarã e própria a estes projectis que é 

caracterisada pela expulsão de todo o conteúdo-» 

ficando a couraça esvasiada de seu núcleo e mais 

ou menos deformada. 

Dando-se o contacto não perpendicular nem 

tangencialmente, mas obliquamente, as deformações 

serão neste caso mixtas. 

* * 

As lesões produzidas pelos projectis são devi¬ 

das ao confiicto entre a força viva de que elles 

se acham possuídos e a resistência das partes attin- 

gidas. 

Quando a energia que posue o projectil é suffi- 

ciente para vencer a cohesão das moléculas que 

encontra, este affasta estas maleculas ou as leva 
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diante de si, penetra no interior da parte attingida 

ou atravessa-a de lado a lado. 

A forca de penetração de um projectil ó maior 

ou menor e depende de suas propriedades physi- 

cas e dynamicas. 

Todo projectil para produzir seu effeito perde 

uma parte de sua energia; se, pois, um projectil 

attinge um tecido elástico ou um tecido compres- 

siv^l, dispende para comprimir ou vencer a resis¬ 

tência das moléculas uma parte de sua força viva, 

diminuindo portanto esta para romper sua cohesão, 

istoé, para penetrar; e se o alvo é bastante resis¬ 

tente para deformara bala, está deformação absorve 

uma parte da força e a penetração é diminuida 

pelo facto mesmo de se haver a bala alargado, tor¬ 

nando-se seu coefficiente de pressão por m. m.2 

diminuido. 
Nas feridas simples, ciroumscriptas, os effei- 

tos são limitados ás moléculas directamente attingi- 

das ou pouco mais ou menos só a ellas; os destro¬ 

ços produzidos são simplesmente devidos ao facto 

da penetração. 

Um projectil cylindro-ogival, diz Nimieiy que 

encontra em seu curso um objecto resistente actúa 

sobre suas moléculas pelo choque, por seu movi¬ 

mento helicoide, e, emfim, quando a penetração 

começa, por‘sua fôrma cônica queaffastaas molé¬ 

culas ; a bala encontrando um plano resistente 

actqa sobre este em primeiro logar como faria um 

martello, penetra depois como urh perfurador, em 

consequência do movimento espiral e finalmente 

como uma cunha por causa da fôrma ogival que 

apresenta. 
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Grande numero de experiencias têm sido feites; 

relativamente á penetração dos projectis sobre o 

ponto de vista tactico esobre o ponto de vista cirúr¬ 

gico. 

Vejamos primeiramente o que se dá relativa¬ 

mente á penetração das balas nas substancias soli¬ 

das. Experiencias têm demonstrado que a profundi¬ 

dade de penetração nos corpos solidos está na razão 

directa da velocidade do projectil e na inversa da 

resistência do alvo, porque se servindo'do fuzil 

Vetterli e do fuzil suisso, o tiro dado a 50 metros 

com cartuchos de carga normal e cartuchos de 

carga reduzida, estas ultimas davam ao projectil 

uma velocidade iniciai igual á velocidade restante 

de 800 metros. 

Assim em um alvo formado por 12 placas de 

pinho de 2,6 cm. de espessura, collocadas umas 

atraz das outras a 3,1 cm. de distancia, o resultado 

foi o seguinte: o fuzil suisso atravessou 12 placas, 

tendo carga completa, e o fuzil Vetterli, com a 

mesma carga completa, atravessou 6 placas e 

com carga reduzida em ambas, o primeiro atra¬ 

vessou 10 placas e o segundo 4 placas. 

Sendo o alvo uma placa metallica de 3,5 cm. 

de espessura e com carga inteira, o suisso fez um 

orifício de entrada de 9,5 m. m. sobre 10 m. m., e 

o orifício de sahida de 10 m. m. sobre 11 m. m. 

no fundo de um cone quasi cylindrico de 13 m. m. 

de profundidade; o fuzil Vetterlli—orifício de 

entrada de 12 mm. e o de sahida de 13 no fundo- 

de um cone de 14 tti. m. de profundidade. Com a. 

carga reduzida ambas produziram apenas pequena 

impressão. 
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* 

A penetração da. bala em um blóco de argilla 
amassada, de sabão ou em uma massa liquida, é 
tanto mais profunda quanto mais animada é a velo¬ 
cidade de que vem possuído o projectil, comtanto 
que esteja intacto. 

Quando a resistência do alvo, solido ou liquido, 
é capaz de deformar o projectil, de achatal-o, isto 
é, de augmentar o seu diâmetro, então a penetração 
é menor porque o coefficiente de pressão é dimi¬ 
nuído e* também porque a deformação consumiu 
uma parte da força viva. 

Von Brun’s atirou á distancia de 12 passos com 
o fuzil Mauser de 7,65 m. m., sobre um pedaço de 
pinho, com balas de chumbo e com balas de cou¬ 
raça nickelada; a bala couraçada abriu na madeira 
um canal cylindrico de 54 cm. de extensão e acha¬ 
va-se intacta no fundo do trajecto, ao passo que a 
bala de chumbo penetrou apenas 9 cm. e achava-se 
achatada. 

Esta grande differenca de penetração deu-se 
do seguinte modo: em primeiro logar, a deforma¬ 
ção gastou uma certa quantidade de força viva da 
primeira bala e, em segundo logar, em consequên¬ 
cia da deformação, o diâmetro desta bala augmentou 
e seu coefficiente de pressão diminuiu, porque a 
energia total devia se distribuir sobre uma super- 
cie maior. 

Os antigos projectis de chnmbo, se deformando 
fgcilmente contra os ossos* e até contra as apone- 
vroses espêssas, não podiam penetrar tão profun¬ 
damente como os projectis couraçados, que pene¬ 
travam ás mais das vezes sem se deformar. 

Kocher, atirando em uma massa de agua con- 



23 

tida em um grande reservatório metallico alon¬ 

gado, pôz em evidencia de um modo admiravel o 

augmento do diâmetro das balas de chumbo por 

deformação sobre sua penetração. 

Na parte anterior deste cylindro, logar que 

constituía o alvo parados tiros, mandou elle substituir 

a lamina metallicapor um pedaço de pelle de tam¬ 

bor e atravez desta pelle atravessavam as balas do 

fuzil Vitterli; com uma bala animada da veloci¬ 

dade de 410 m., a penetração foi em média de 

115 cm. quanto á bala de chumbo molle e de 

208 cm. quanto á de chumbo duró. 

A differença de penetração proveio de haver 

deformado o chumbo molle, ao passo que o chumbo 

duro ficara intacto ; o que prova que a mesma 

bala de chumbo molle penetra mais profunda- 

mente, a 2 e 3 cm. em logar de 115 cm., se ella 

tem apenas uma velocidade de 250 m. em logar 

de 410 m.; porque neste caso ella se deforma 

menos; ficando deste modo demonstrado que a 

penetração de uma bala está na razão directa da 

velocidade e na inversa do diâmetro. 

Vejamos agora qual a influencia da massa que 

figura na formula da força viva. 

A massa sendo o producto do volume pela 

densidade, póde-se íazel-a variar de qualquer dos 

dois de seus componentes. Se o volume do projectil 

fôr augmentado, continuando a densidade a mesma, 

a força viva é necessariamente augmentada, pare¬ 

cendo que o mesmo deve succeder relativamente- 

á força de penetração; nem sempre, porém, assim 

succederá, porque se o volume do projectil é 

augmentado por alargamento de seu diâmetro, o 

t 



coefficiente de pressão por m. m.2 vae baixar e 

também ao mesmo tempo a força de penetração; 

o augmento da massa pôde, neste caso, não com¬ 

pensar de todo ou nem em parte o eíTcito do abai¬ 

xamento do coefficiente de pressão; mas, se ào 

contrario, a massa é augmentada por alongamento 

do projectil, então o coefficiente, em logar de ser 

diminuido, é augmentado e a força de penetração 

também. 

A massa póde ainda ser augmentada pela 

maior densidade do metal empregado; assim é 

que tendo volume igual, uma bala de um metal 

mais denso possue maior força viva, resultando 

deste tacto mais considerável força de penetração, 

Não foi sem razão que fizemos estas conside¬ 

rações acerca dos factores que influenciam sobre 

a penetração dos projecttis nos solidos e nos líqui¬ 

dos; porque em nosso organismo ha partes solidas 

como os ossos, outras liquidas como o sangue e a 

urina e a maior parte dos nossos tecidos não sendo 

solidos nem líquidos, mas tendo uma composição 

mixta e encerrando todas uma maior ou menor- 

quantidade de agua, é de importância estudar 

como se comportam os projectis que penetram em 

substancias analogas ás partes molles do corpo 

humano. 

De numerosas experiencias feitas sobre a pene¬ 

tração das balas em meios semi-solidos e semi¬ 

líquidos, como a argilla amassada, a cera de abe¬ 

lha e o sabão, ficou provado que nestes meios a 

profundidade de penetração está na razão directa 

da velocidade e na inversa do diâmetro. 

O coronel Hemard serviú-se de um parahele- 
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pipedo de argilla, tendo um metro de extensão e 

40 cm. de largura, e atirando na distancia de 12 

passos balas de chumbo de 25 grammas sobre este 

corpo, notou uma vasta excavação, que augmen- 

tando pouco depois da entrada, se retrahiu e se 

terminou por um canal conico, representando o 

todo um frasco de bôjo desenvolvido e de gargalo 

longo, tendo encontrado no fundo do canal a bala 

deformada sob a fórmade cogumello; com 5 gram¬ 

mas de polvora a profundidade de penetração foi 

de 58 crn., com 4,3 grammas de 52 cm. e com 1 

gramma de 33 cm. 

Servindo-se em logar de uma bala de chumbo, 

que se deforma, com uma bala de aço do mesmo 

peso e animada da mesma velocidade encontrou 

elle um canal muito mais estreito e medindo 

78 cm. por carga de 5 grammas e68cm. por cargk 
de 4 grammas. 

Estes resultados demonstraram que a profun¬ 

didade de penetração augmenta com a velocidade 

e está na razão inversa do diâmetro; porque se a 

bala de chumbo penetrou menos que a bala de aço, 

foi porque a primeira augmentou o diâmetro, se 

deformando, e a segunda apresentou-se intacta. 

Podemos agora concluir dizendo'que a profun¬ 

didade de penetração em todos os meios está na 

razão directa da velocidade e na razão inversa do 

diâmetro; e que portanto, nas feridas simples os 

projectis penetrarão tanto mais facil e profunda- 

mente, quanto maiores forem suas velocidades, 

quanto mais elevada fôr a densidade do metal que 

os compuzer e quanto menor fôr seu diâmetro, com- 

tanto que sua massa seja sufficiente. 
J 4 
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E’ por estas razões que os projectis modernos 

de pequeno calibre, pouco deformáveis e animados 

de grandes velocidades, atravessam com facilidade 

os nossos tecidos mais resistentes, ao contrario do 

que se dava com as antigas balas, que muitas vezes 

eram paradas em seu curso pela resistência dos 

ossos, dos tecidos fibrosos ou então eram desviadas 

em seu trajecto; e é indubitavelmente por estas 

razões que boje é diffficil de ver-se as feridas em 

cul-de-sac ou os canaes cégos, as feridas de con¬ 

torno e os trajectos indirectos, tão frequentes 
outr’ora. 

Se a profundidade de penetração depende prin¬ 

cipalmente das qualidades dynamicas dos projectis, 

a fórma das lesões depende, outrosim, muito tam¬ 

bém das qualidades dos tecidos, 

Experiências feitas relativamente á elasticidade 

demonstram a diminuição do diâmetro dos orifícios 

de entrada e sahida do projectil quando este atra¬ 

vessa uma substancia elastica. 

Ilustre experimentador atirou com fuzis de 

Veterlli e de Mauser a 50 metros de distancia 

sobre placas de caoutchouc impuro tendo um 

metro de espessura, e notou que o orifício de 

entrada era cercado de uma zona negra, indicio 

do attrito que se havia produzido nas paredes do 

trajecto afunilado, designando-a pelo nome de 

aureola; e que o orifício de sahida menos regular 

que o de entrada não apresentava a supracitada 

aureola. E’ de notar, entretanto, que não só no 

orifício de entrada como no de sahida o diâmetro 

era menor do que se o projectil tivesse actuado 

sobre um tecido não elástico. 
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Deu-se na placa exactamente o que se dá na 

pelle: o caoutchouc, graças a sua elasticidade, 

deixou-se deprimir em tórrna de funil antes de ser 

perfurado e a bala attritou energicamente contra 

as paredes deste fuzil, sendo a aureola analoga á 

zona negra de contusão que cerca o oriffcio de 

entrada na pelle. 

O poder enorme dos .projectis modernos, rela- 

tívamente á sua penetração é devido principal¬ 

mente á pressão exercida por elles sobre as mo¬ 

léculas coherentes do alvo attingido e augmentada 

pelo modo de applicação de sua forca viva e prin¬ 

cipalmente pelo movimento espiral de que são elles 

animados. 

Será difficil fazer penetrar por martelladas um 

prégo em um osso compacto, mas será facil atra¬ 

vessar este mesmo osso se nos servimos de um 

perfurador ou de um trado; assim também o que 

não se poderia conseguir com o simples choque do 

projectil é instantaneamente produzido por sua 

ponta que gyra com rapidez, exercendo enorme 

pressão; e a penetração uma vez começada é ainda 

facilitada pela fórma cônica do projectil que separa 

as moléculas, desviando-as e comprimindo-as. 

Resultam deste complexo mecanismo»a pene¬ 

tração e formação dos orifícios e o trajecto das 

feridas simples. 

# 

* * 

A acção das balas sobre os nossos tecidos tem 

dado origem a diversas theorias. 

A—envenenamento. Em consequência da gra¬ 

vidade e das complicações das feridas de guerra. 



e de observações de feridas por flechas envenenadas 

os antigos cirurgiões julgavam tratar-se de uma 

intoxicação das mesmas, acreditando outros na 

contaminação pelo ar. 

B — Queimadura dos trajectos, aquecimento 

do projectil. A idéa de queimadura resulta de se 

haver observado uma aureola mais ou menos dene¬ 

grida ao redor do orifício das balas e immediata- 

mente depois uma vermelhidão mais peripherica, 

sendo a ferida dolorosa sobre todo seu trajecto. 

Ambrosio Paré combateu esta theoria fazendo 

queimar sobre uma bala 10 vezes a quantidade de 

polvora suffíciente para a carga do fuzil, verifi¬ 

cando que a bala ficou aquecida mas não em tem¬ 

peratura de poder queimar os tecidos, e além 

disto, atirando sôbre um sacco de polvora, á curta 

distancia, esta não deflagrou. 

Hagenbach e Socin julgaram demonstrar por 

uma seriè de experiencias que as leis physicas, 

relativas a transformação do movimento em calor 

se applicam, quando se trata de corpos molles ou 

duros, provando seus cálculos que o chumbo chega 

a fundir e tamliem que os fragmentos da bala de 

chumbo tinham fórma espherica como se proviessem 

de um corpo em fusão; mas Melsens, de Bruxellas, 

atirou contra uma bigórna uma bala animada de 

grande velocidade e applicou sobre esta bigorna 

um cylindro que impedisse os fragmentos de se 

perderem, verificando que apenas um ou dois fra¬ 

gmentos se apresentaram sob a fórma de gottas. 

O eminente Dupuytren lembra que o aspecto 

da lesão não é absolutamente o de uma queima¬ 

dura, jamais apresentando o trajecto traços de 
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escaras nem dór comparável á de uma queima¬ 

dura. 

A cor da ferida é devida a ecchymose con¬ 

comitante e á impregnação dos tecidos por molé¬ 

culas de chumbo e de polvora, como é íãcil de 

verificar-se, fazendo o exame microscopico, jámais 

se observando pelos queimados. 

Ora, sendo preciso elevar a temperatura de 

um projétil de chumbo duro a 300.° para obter 

effeitos apreciáveis sobre sua consistência era 

facil, nesta temperatura, se verificarem traços bem 

manifestos do calôr sobre os tecidos. 

As mudanças observadas na fórma da baki 

não são as que se produziriam se ellas fossem 

devidas á fusão do metal. 

As deformações consistem em arranhaduras e 

perdas dos contornos; bs fragmentos da bala não 

se apresentavam sob a fórma de gottas fundidas; 

e admittindo a hypothese do projectil se aquecer 

ao ponto de fundir-se, como explicar o caso de 

serem encontrados no trajecto fragmentos de ves¬ 

tes intactas ? 

Esta pretendida fusão não é devida ao calor 

produzido pelos gazes em consequência da pressão 

contra as raias da arma, porque se têm feito expe¬ 

riências com os materiaes mais fuziveis sem que se 

tenha notado alteração alguma, e além disso se 

tem observado' deformações de balas sahidas dos 

fuzis de ar. 

E’ igualmente difficií explicar a fusão de um 

projectil admittindo que a resistência opposta pelos 

tecidos seja tal, que o movimento produzido pela 

força de propulsão se possa transformar em calor. 
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Apanhando uma bala que atravessou o corpo 

de um cavallo, sente-se que ella acha-se apenas 

mórna; mesmo empregando alvos 3 ou 4 vezes 

mais resistentes do que o corpo humano jamais 

se obtem uma elevação notável; e finalmente os 

projectis atirados n’aguapódem se deformar, sendo 

impossivel admittir-se1 neste caso um aquecimento 
da bala. 

Roger e Bruns depois de experiencias sobre 

alvos metallicjos recebiam as balas ou seus fra¬ 

gmentos sobre substancias muito fuziveis, como 

parafina, enxofre, vaselina, e concluiram que as 

balas, no corpo humano, não poderiam produzir 

queimaduras. 

As experiencias recentes de Demosthen vieram 

também confirmar as precedentes, pois que balas 

atiradas sobre uma caixa de tilia contendo uma 

camada de polvora de 10 m. m., atravessaram-na 

sem produzir inflammação nem detonação ; uma 

caixa de papelão tendo uma espessura de 8 m. m. 

de polvora foi perfurada por 6 projectis, sem 

explosão. 

Simples aureola opaca se verificou ao redor 

dos”orifícios do trajecto occasionado pela bala em 

uma massa de parafina; o enxofre só começou a 

fundir ao redor da bala, em contacto immediato, 

quando ella anteriormente havia atravessado obstá¬ 

culos á grande resistência, como placas metallicas. 

# 
* # 

Não sei se haverá calculo capaz de precisar o 

grau attingido pelo aquecimento da bala sob a 

influencia das diversas causas que commemoramos; 



todavia, o envolucro do projectil se acha em uma 

temperatura superior a do núcleo, no momento 

em que elle penetra nos tecidos, em razão do tempo 

necessário ao calôr para se propagar na massa do 

projectil por conductilidade. 

Messner atirou corn.projectis esterilisados ou 

impregnados de microorganismos (staphylococus 

áureo, o bacillo pyocianico e o bacillus prodigio- 

sus) sobre gelàtina nutritiva esterilisada e os pro- 

jectis contaminados deram logar a culturas na 

gelatina atravessada, ao passo que os projectis 

desinfectados forneceram um trajecto sempre 

esteril. 

Von Coler e Schjerning concluiram que em 

, consequência da insufficiencia do calôr e da rapi¬ 

dez de seu contacto uma bala não queima os 

tecidos e que portanto não se pôde dar nem inflam- 

maçãodas vestes e nem tão pouco queimadura 

dos tecidos. 

C—Theoria hydraulica ( pressão hydrostatica). 

Atirando sobre fruetos volumosos como o melão, 

a abobora, a bala não só perfura-os como ainda 

fragmenta-os e a fragmentação está na razão directa 

da agua que elles contêm.. 

Atirando sobre o lado de uma banheira cheia 

d’agua, eleva-se de sua superfleje como que uma 

tromba d’agua: o ogificio de entrada é consti- 

tuido de fragmentos dirigidos para o exterior e o 

onficio de sahida igualmente dirigido para o exte¬ 

rior, com fragmentação e fendas. 

Explica-se esie facto pela transmissão em todos 

os sentidos da força viva còmmunicada. 

Um vaso cheio de terra secca é atravessado* 

/ 

V 
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sem fragmentação; um vaso cheio de terra húmida 

é muito fragmentado. 

Umcraneo cheio de gêsso seccoé simplesmente 

atravessado; um craneo cheio de gêsso húmido é 

atravessado e fragmentado; succedendo o mesmo 

com o craneo contendo a massa cerebral. 

Uma bala actuando sobre estomagos e intesti¬ 

nos cheios de líquidos produzem o despedaçamento 

de 'suas paredes, ao passo que estes orgãos serão 

simplesmente atravessados se só contiverem ar. 

Estes phenomeuos se produzem, segundo 

Kocher: 1.* principalmente com uma grande velo-, 

cidade; 2.* com balas de grande diâmetro. 

Kocher e outros allcmães quizeram applicar a 

theoria hydraulica a todos os orgãos, até aos pró¬ 

prios musculos, mas foram batidos pelo illustre De 

Beck que assim se exprime; «nossa organisação 

nâoé uma machina inanimada; nosses tecidos apre¬ 

sentam condições de elasticidade, de tensão e con- 

tractilidade que não apresentam os corpos inorgâ¬ 

nicos ou os animaes mortos e íinalmente a possibi¬ 

lidade de um augmento de pressão não existe 

sempre». 

E’ injustamente que se tem querido comparar 

o craneo cheio pela massa cerebral a um craneo 

cheio d’agua, porque este liquido é um corpo inex- 

tensivel que age pelo recalcamento de suas molé¬ 

culas. 

Roger no Congresso dos Cirurgiões allemães 

em 1892, criticando as experiencias de tiros sobre 

cadaveres já resfriados, cujos tecidos alterados 

não reagem mais como durante a vida, sustentou 
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que a acção hydraulica não é fatal, nem nos tiros, 

sobre ossos em curta distancia. 

Ha grandes differenças entre as lesões por sim¬ 

ples contacto,\Ou uma gotteira, e a desordem pro¬ 

duzida sobre o osso por um choque em cheio da 

bala; sómente, diz elle^ neste caso ápressão hydrau¬ 

lica manifesta-se. 

Com os projectis couraçados, a pressão hydrau- 

lico entrará mais raramente em jogo e será menos 

intensa do que com as balas antigas que podiam se 

deformar. 
Graças ao augmento da força de percussão dos 

novos projectis a zona de seus effeitos nocivos é 

mais extensa; as lesões das diaphyses ósseas se 

observam a distancia com as antigas balas: a 2.000 

metros perfuração das diaphyses com esquirolas 

mesmo com completa solução de continuidade em 

logar das contusões e dos trajectos em contorno 

tão observado antigamente. 

A theoria hydraulica, diz o proprio Kocher, só 

se verifica com grandes velocidades e nos tiros em 

curta distancia, se fazendo sentida a influencia 

desta pressão, principalmente nos reservatórios 

cheios de liquido: bexiga, estomago, intestino, cora¬ 

ção; a ella se vem reunir a acção das moléculas 

solidas projectadas quanto ao cerebro, fígado, baço 

e rins; e sem ella para os outros tecidos molles, 

segundo Delorme. 

Acção explosiva. A acção do projectil sendo 

variaveí de accordo com o alvo que elle attinge, 

óonvém distinguir no corpo humano 3 especies de 

meios, segundo os tecidos que o compõem são elás¬ 

ticos, ricos em líquidos ou solidos. 
J 5 

« 
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Nos orgâos elásticos não ha acção explosiva 

directa da bala, mas esta acção póde se produzir 

secundariamente, se em seu trajecto o projectil 

encontra um plano resistente, como por exemplo, 

um osso. 

Sobre placas elasticas atravessadas por pro- 

jectis com uma velocidade de 600 a 700 metros, 

apenas encontram-se modificações minimas nos 

orifícios de entrada e de sahida, deixando de encon- 

trar-se o trajecto em consequência de terem as 

partes tocadas e descollocadas tomado sua posi¬ 

ção primitiva. 

A acção primitiva se produz sobre os tecidos 

ricos em liquidos e torna-se tanto mais forte quanto 

maior é a quantidade de liquido. 

Quanto aos corpos solidos, o choque exercido 

pelo projectil sobre o alvo sé transmitte com uma 

intensidade considerável, susceptível de produzir 

ainda em distancia effeitos nocivos. 

Esta acção explosiva não póde ser confundida 

com um simples estalo, porque placas de vidro 

sobre as quaes se actúa com velocidades crescen¬ 

tes, permittem muito bem distinguir estas duas 

especies de phenomenos: com fraca velocidade o 

orifício de passagem é grande, irregular e se acom¬ 

panha de rachaduras irregulares analogas ás obti¬ 

das quando se joga uma pedra em um vidro; mas 

a proporção que se accelera a velocidade do proje¬ 

ctil, o orifício torna-se menor, mais nitido, cerca-se 

de rachas cada vez mais numerosas. 
D — Theoria do projectil ar, de Melsens. O ar 

condensado em redor da bala, durante seu trajecto 

penetraria nos tecidos; e, depois, voltando ao seu 
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volume primitivo tenderia a augmentar os des¬ 

troços. 

Ora, nunca se encontrando emphysemaao redor 

do orifício da bala, porque razão não seria o ori¬ 

fício maior, se o ar condensado penetrasse ao mesmo 

tempo que a bala? 

Entretanto, as investigações do capitão Juarez, 

de Mach e Solcher, provam que ha na parte anterior 

e ao redor da bala uma camada de ar comprimido 

arrastada pelo projectil e animado de um movi¬ 

mento vibratório intenso. 

Esta camada só se forma ao redor dos proje- 

ctis possuindo velocidades superiores a 300 metros; 

mas, diz Delorme, resta provar de modo conve¬ 

niente que esta camada de ar é capaz de começar a 

acção da bala e de augmentar os destroços que 

ella póde produzir. 

Convem concluir que a acção do projectil 

ar é minima, e que ao contacto da pelle resistente e 

elastica, o ar distribue-se sobre a superfície da bala 

e se reflecte sobre o obstáculo, como muito bem 

admitte Roger. 

Ê—Theoria da contusão, dilaceração. O pro¬ 

jectil age unicamente por sua força viva. Segundo 

sua velocidade, esta força viva se traduz de muitos 

modos. Se a velocidade é fraca, ha dilaceração e 

distensão dos tecidos até o limite de sua extensibi¬ 

lidade. 

Com uma grande velocidade a bala porta-se 

como um saca-bocado, e além disso as partes attin- 

gidas, fragmentadas, se associam ao projectil e o 

deformam. E finalmente com média velocidade 

entram em jogo os dois mecanismos. 
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F—Theoria da rotação e do afastamento. E' 

baseada, segundo Busch, na rotação da bala e na 

força centrifuga que deve animar cada uma de suas 

particulas periphericas. 

Não ó mais admissível hoje, dizem Chauvel e 

Nirnier, a rotação irregular das balas^nvocada por 

Vogei e desmentida pela observação e nem tão 

pouco esta força rotatoria ou de afastamento. 

Delorme, Legouestadmittiram,como Berck, que 

os effeitos explosivos são devidos á força de per¬ 

cussão considerável das balas modernas; esta força, 

concentrada sobre um pequeno espaço no alvo, se 

propaga ás partes circumvisinhas pela projecção 

para diante e ao redor delia dos tecidos que ella. 

recalca. 

« As balas animadas de grande velocidade, de 

uma força, de propulsão considerável, produzem 

até certa distancia e em certas condições, feridas 

de caracter especial; esta acção explosiva cresce 

com o volume, o peso e a força viva do projectil; 

as deformações da extremidade anterior aggravam. 

estas desordens, augmentando a superfície de 

acção; esta propriedade, commum ás armas moder¬ 

nas, se exerce até certa distancia e augmenta com 

a velocidade iniciale relativamente ás balas . de 

chumbo molle attingem 200,300 metros e mais 

ainda algumas vezes. 

Innumeros e variados são os corpos que arre¬ 

messados por uma arma de fogo representam o 

papel de projectis e produzem ferimentos diffe- 

rentes. 
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Segundo suas fôrmas e dimensões, os corpos, 

actuando pelos gazes em consequência da defla¬ 

gração da polvora, se dividem em pequenos e gran¬ 
des projectis. 

Os pequenos projectis são usados nas armas 

portáteis: carabinas, pistolas e rewolvers e são 

constituídos por balas e produzem ferimentos 

diversos. 

Nas guerras civis, nos levantes populares,, 

quando ha "falta de munições, serve-se o povo, 

de objectos vários, como projectis, taes como: 

prégos, pedaços de vidro, de pedra, de fer¬ 
ro, etc. 

O chumbo de espingarda, miudo ou grosso, a 

20 ou 30 passos dissemina-se em uma larga super¬ 

fície, penetram os grãos por múltiplos orifícios 

cutâneos e perdem-se na espessura dos tecidos; 

raramente chegam alguns a atravessar o lado» 

opposto do membro, encontrando-se na superfície- 

lesada muitos orifícios, cada um dos quaes repre¬ 

senta uma pequena ferida semelhante a uma picada 

com ecchymose. 

Nesta hypothese poderão ser elles classifica¬ 

dos como projectis minimos, muito embora saiba¬ 

mos que, quando a queima-roupa, a carga pene¬ 

tra como uma só bala e os estragos são considerá¬ 

veis, porque depois de atravessarem reunidos á 

\ pelle, produzindo um só orifício de fórma arredon¬ 

dada e bordos anegrados, os grãos de chumbo se 

separam e espalham nos tecidos em varias dire¬ 

cções, penetrando mais profundamente que na 

hypothese precedente, tornando mais diffícil seu 
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reconhecimento e muitas vezes impossível suã 

extração. 

As grandes balas de artilheria, os grossos pro- 

jectis, enormes massas arrojadas por uma força 

colossal, produzem ímmediatamente a morte, ou 

vastas dilacerações acompanhadas de grande cho¬ 

que são também quasi sempre fataes. 

Massiços como as balas, rasas ou ôcas como 

as bombas, que são munidas de uma quantidade 

proporcional de substancia explosiva, destinada a 

explodir mediante artifícios bellicos, como espoleta 

de tempo, percussão, concussão e tempo, as gra¬ 

nadas que podem ser simples, recticuladas ou con¬ 

ter em seu interior grande quantidade de pequenas 

balas de chumbo ou de ferro, tomando neste caso 

o nome de shrapnell. 

Estas granadas explodem por meio de espolêtas 

ao contrario da granada puncção, cuja explosão é 

devida a deflagração da poLvora em consequência 

do calôr desenvolvido pela concussão, ao encon¬ 

trar o projectil um corpo muito resistente, como 

uma chapa mel^ilJica. 

Assim pertencem a este grupo de projectis as 

lanternetas, especies de cylindros feitos de laminas 

pouco resistentes, encerrando grande quantidade 

de pequenos projectis, que se espalham em diver¬ 

sas direcções, produzindo ferimentos analogos aos 

das armas portáteis. 

Os estilhaços de granada produzem as mais 

variadas lesões. A 2.600 passos um estilhaço de 

granada perfura uma prancha de madeira de uma 

pollegada de grossura. Em alguns casos arranca 

completamente o membro pela articulação, como 
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presenciou Pirogoff na coxo-femoral; em outros 

esmigalham uma epiphyse, fracturam comminuti- 

vamente o corpo ou a cabeça do osso, dilaceram 

extensamente as partes molles, como se vé em 

immensas observações descriptas nos annaes da 

cirurgia militar. 

Como agentes factores de feridas, os projectis 

de artilheria não merecem mais o nome de grossos 

projectis. Não são elles actualmente destinados a 

agir sobre as tropas inimigas por sua massa, çomo 

as antigas balas massiças; seu característico actual 

éa £uareductibilidade a grande numero de peque¬ 

nos projectis. 

Está admittido que se os obuzes actuaes são 

superiores aos antigos, é indubitavelmente devida 

esta superioridade não só ao augmento de sua 

velocidade restante na occasião da chegada ao alvo, 

mas também ao seu modo de fragmentação. Elles 

se decompõem em um numero de projectis secun¬ 

dários seis a sete vezes maior do que os antigos. 

Os obuzes destinados a destruir os obstáculos 

materiaes não são mais comparáveis com as anti¬ 

gas balas massiças, porque elles não agem mais 

exclusivamente por sua massa, mas pela explosão 

de seus conteúdo. 

Não são elles hoje simples agentes destruido¬ 

res esim verdadeiros véhiculos de explosivos. 
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Anatomia palliologica 

Segundo a quantidade de força viva de que 

são animados os projectis, quando actúam sobre 

nossos tecidos, podem produzir uma lesão com 

perda de substancia ou sem ella. 

Ferindo n’um angulo de incidência obliquo, ou 

já no íim de sua trajectoriá a bala nãc podendo 

mais vencer a resistência dos tecidos, produz ape¬ 

nas a contusão, sem solução de continuidade, sen¬ 

do o effeito produzido resultante da diminuição da 
força e velocidade dos projectis, da extensa mobi¬ 

lidade dos tecidos e resistência relativamente grande 

jde seus envolucros. 

A contusão rompe os pequenos vasos, produz 

a extravasação do sangue, a infiltração hemorrha- 

gica sub-cutanea, a thrombose dos capillares e 

mortificação consecutiva dos tecidos. 

Nas contusões profundas, por grossos proje¬ 

ctis, as lesões da circulação e da innervação dos 

tecidos podem leval-as até á gangrena, embora 

fique muitas vezes a pelle apparentemente illesa em 

virtude de sua elasticidade e mobilidade; as lesões 



41 

sub-cutaneas mais ou menos extensas e profundas 
comprehendem muitas vezes museulos, vasos, 
vísceras, triturando-os completamente, produzindo 
uma destruição pastosa que, sob a pelle intacta, 
assemelha-se, como muito bem disse Pirogoff, a 
um sacco cheio de polpa. 

Nestes casos os effeitos de um projectil se con¬ 
fundem com os de um agente contundente, 
por exercer elle a sua acção traumatica quando 
está prestes a terminar o seu curso, constituindo 
então o que se chama a bala morta. 

Em taes condições, ou se animado ainda de 
certa velocidade e arremessado de encontro ao 
corpoem uma'direcção muito obliqua, póclem, como 
vimos, se dar grandes alterações em orgãos inter¬ 
nos, permanecendo a pelle intacta, ou apresen¬ 
tando lesões insignificantes, de modo algum pro- 
porcionaes ás graves desordens das partes subja¬ 
centes. 

Estes phenomenos são produzidos particular¬ 
mente pelas balas de artjJheria. 

Até certo tempo julgaram os cirurgiões que, 
nestes casos, era a morte o resultado *dè uma 
commocão geral devida á columna de ar subitamente 
irrfpellida pela passagem rapida de uma bala de 
artilheria; hoje, porém, é fóra de duvida que estas 
alterações organicas, então attribuidas ao vento da 
bala, não passam de contusões mais ou menos 
profundas, não poucas vezes de surnrna gravidade, 
occasionadas pela acção immediata do projectil, 
que resvala na pelle. 

A violência pôde ser sufíiciente para fractura r 
um osso, desprganisar uma viscera, mas não para 

J 6 
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interromper a continuidade do tegumento’, que 

resiste por sua elasticidade natural.' 

Nos casos mais communs, porém, o agente 

traumático, vencendo a resistência da pelle, pro¬ 

duz soluções de continuidade que podem ser redu¬ 

zidas a dois typos principaes, segundo são produ¬ 

zidos por pequenos ou grandes projectis. 

Se o projectil encontra mui obliquamente ou 

quasi parallelamefttea superfície do corpo, pôde dar 

logar a uma simples escoriação da epiderme ou a 

uma solução de continuidade mais considerável, 

de maior ou menor profundidade, segundo é inte¬ 

ressada a superfície ou toda a espessura do tegu¬ 

mento, feridas tangentes ou sulcos mais ou menos- 

profundos, que são constituídos já pela simples 

escoriação, apresentando no ponto lesado uma 

lista anegrada, da largura da bala, indicando o 

estado ecchymotico da derma, desprovida de, seu 

epithelio protector; já quando é completa a divisão 

da pelle e do tecido cellular sub-cutaneo, pela 

solução de continuidade em forma de um sulco 

mais ou menos profundo, apresentando bordos 

vivos ou menos afastados e confusos, deixando 

ver o fundo constituído por tecido cellular contun¬ 

dido, aponevrose descoberta ou musculos tri tu fa¬ 

dos, segundo sua profundidade. 

Vencida ainda a resistência da pelle, abrem os 

projectis nos tecidos um trajeeto com um só ori¬ 

fício, ferida cm betcsga ou canal cégo; ou com 

dois orifícios, ferida em sedenho, com canal com¬ 

pleto ; ou produzem ainda a avulsão de uma parte 

do corpo ou de um membro. 

A contusão nestes casos é tanto maior quanto 



43 

mais fria vem a bala e mais obliquo é o seu angulo 

de incidência. 

N’um angulo de incidência muito obliquo, a 

bala ás vezes produz um simples sulco mais ou 

menos extenso, e em continuação deste um canal 

cégo ou completo, 

Se é um estilhaço de bomba ou de granada, 

que passa sobre o corpo nesta direcção, formam-ser 

feridas em retalhos, ás vezes extensas; notando-se 

q'ue estas são mais frequentes nos membros e no 

abdômen easíeridas em sulco são mais communs 

nó couro cabelludo. 

Os projectis que aetúam sobre o alvo com 

'grande velocidade — n’um angulo de incidência 

recto formam um canal, cujos tecidos marginaes 

são tanto menos contusos quanto maior é a velo¬ 

cidade do projectil e menos obliquo seu augulo de 

incidência. 

Se o projectil penetra com pouca força de per¬ 

cussão, sendo esta diminuída pelo attrito e pelos 

obstáculos oppostos pela resistência dos tecidos, 

póde ficar em meio caminho, formando um canal 

cégo. 

Em alguns casos o resto da força do projectil 

perde-se pela resistência que oppõe o tecido de que 

é feita a roupa do ferido. 

O eminente Dupuytren chamou a attencção dos 

cirurgiões de seu tempo para este facto: «a acção 

das balas sobre os tecidos de lã, linho, feltro, me¬ 

rece particularmente a attencção do cirurgião. 

Estes tecidos tocados pela bala, alongam-se 

diante doesta, antes de serem perfurados, ou voltam 

logo sobre si mesmos depois de terem sido abertos, 



44 

de sorte que a abertura que apresentam nào fica 

mais em relação com o volume do project.il; outras 

vezes não são perfuradas completamente pela bala, 

que os alonga como um dedo de luva, fazendo 

d’elles ftma bainha e entrando coberta com ella. ». 

Nas partes cm que a roupa tem grandes dobras, 

a" bala, já fraca, actúa sobre a peile relativamente 

tensa, atravez da roupa assim dobrada, e perfura 

a pelle, não lhe chegandoás vezes a força para per¬ 

furai- a roupa; o movimento ou qualquer tracçlfo 

na roupa póde fazer sahir abala, que perde-se, illu- 

dindo assim muitas vezes o cirurgião, que, á vista 

do trajecto sem sabida, a suppõe no interior dos 

tecidos. 

Os projectis levados ao fundo de canaes cégos 

podem ser depois expedidos da ferida pelo movi¬ 

mento muscular ou pela elasticidade dos tecidos 

do fundo do canal, principalmente quando se alojam 

no musculo, podendo ainda emigrar atravez dos 

tecidos, segundo o curso de músculos, tendões, 

etc. 

Ha ainda uma variedadedesolucões de continui¬ 

dade, produzida pelos ferimentos de arma de fogo a 

avulsão da parte do corpo ou de um membro 

inteiro. 

Estas avulsões, geralmente mortaes quando 

produzem o arrancamento de.porções consideráveis 

do corpo, são sempre produzidos pelos grossos pro¬ 

jectis de artilheria ou por grandes estilhaços de 

bombas ou de granadas; podendo também dar-se 

a avulsão de um dedo e de outras pequenas partes 

do corpo pela acção de pequenos proj-ectis. 

As contusões simples das partes molles eram 
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milito frequentes ourfora por causa dos projectis 

esphericos; estes perdiam rapidamente parte de sua 

velocidade, e chegados perto do fim de seu curso, 

as balas mortas produziam contusões, quer das 

partes molles, quer dos ossos subjacentes, sem 

nenhuma solução de continuidade do tegumento. 

Lesões idênticas podiam ser produzidas por 

balas redondas, tendo perdido parte de sua força 

viva em consequência de ricochete. 

A contusão era caracterisada pela apparição 

de uma ecchymose e algumas vezes pela formação 

de uma escara, quando o traumatismo havia sido 

muito violento, sentindo o ferido no membro attingido 

uma sensação de entorpecimento. 

A contusão póde attingir os ossos sob os te¬ 

gumentos intactos ou simplesmente contundidos; 

assim uma bala morta ou tendo ricochetado, attin- 

gindo perpendicularmente apelle que reveste a face 

interna da tibia ou o craneo, póde produzir no 

osso pequenas lesões vasculares e algumas vezes 

levantamento do periosteo, par sangüe extrava¬ 

sado, quando a bala actúa sobre um osso com¬ 

pacto; e, se o osso attingido é esponjoso, póde existir 

no ponto contundido certo agrupamento de trabé¬ 

culas ósseas com attrição da medulla, |e derrame 

de sangue.. 

Actualmente as contusões são mais raras, 

porque as fôrmas das balas, sua força viva e seu 

coefficiente de pressão sendo muito superiores a dos 

projectis esphericos, seu movimento de rotação se 

conservando durante mais tempo que o de trans¬ 

lação lhes permitte agir á semelhança de um 

trado, facilitando muito sua penetração; o que só 
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não sedará em consequência de condições excep- 

cionaes, da resistência da parte attingida. 

Só a contusão simples se póde dar quando a 

bala perdeu quasi toda a sua velocidade, ás vezes 

0 pelo simples facto de um ricochete, ou se attinge os 

tecidos não por sua extremidade, mas por sua face 

lateral. 

As erosões e os sulcos resultam principalmente 

de projectis tangenciaes sobre a superfície da pelle; 

se distinguindo os sulcos das erosões propriamente 

ditas, porque, como já vimos, os sulcos são mais 

profundos e as erosões são o resultado do attrito 

do corpo contundente aetuando muito obliquamente 

sobre os tecidos, d’onde pequeno trauma superfi¬ 

cial, compromettendo somente o vertice das papil- 

las dermicas e deixando em seus intervallos algu¬ 

mas cellulas do corpo mucoso de Malpighi; esca¬ 

pa-se um pouco de sangue, seguido de uma sero- 

sidade lymphatica que se coagula e fórma uma 

crosta, abaixo da qual se fará a epidermisacão. 

As mais das vezes, o projectil penetrando nos 

tecidos, produz feridas penetrantes completas— 

feridas em sedenho, ou então sua acção dará em 

resultado feridas penetrantes incompletas—feridas 

em betêsga; sendo estas feridas chamadas ainda 

perfurações completas ou incompletas. 

As perfurações completas são constituídas por 

dois orifícios, um de entrada e outro de sahida, 

ligados por um trajecto; ao passo que as incomple¬ 

tas são constituidas apenas por um orifício, o de 

entrada, e um trajecto que termina em cul-de-sac. 

A existência de dois orifícios, mesmo diame¬ 

tralmente oppostos. não é prova sufficiente de que 
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não existe na ferida um projectil directo ou indi¬ 
recto, porquanto em primeiro logar podiam dois 
projectis haver penetrado pelo mesmo orifício, o 
que não éimpossível, mas difficil; em segundo logar 
póde abala dividir-se em dois ou mais fragmentos, 
dos quaes haja sahido apenas um, e, além disso, 
póde acontecer que o projectil leve diante de si qual¬ 
quer corpo e com elle penetre, deixando-o no interior 
dos tecidos. 

Ordinariamente não ha mais de dois orifícios de 
sahida, porque se a bala se divide em muitos fra¬ 
gmentos, perdem elles tanto em velocidade e impul¬ 
são, que difficilmente poderão perfurar a pelle em 
muitos pontos. 

Orifício de entrada. Um projectil actuando por 
sua ponta sobre nossos tecidos perpendicularmente á 
sua superfície, esmaga, por sua força viva e por seu 
movimento de rotação, uma extensão de tecido 
igual a seu proprio diâmetro, devendo ser arredon¬ 
dada a perda de substancia assim produzida, e ter 
o diâmetro inferior ao da bala, em consequência de 
ser a pelle extensível e elastica. 

Antes de se deixar triturar em consequência da 
pressão, a pelle se distende, se deprime em fórma 
de funil, tanto quanto lhe permittem sua resistência e 
a dos planos subjacentes, e só quando a profundi¬ 
dade d’este afunilado não póde ser maior, ou por¬ 
que mais não se possa manifestarem consequência 
de uma resistência profunda, o projectil fende o 
fundo que é formado pelo tegumento alongado, 
adelgaçado, e graçasa sua elasticidade, o tegumento 
volta ao seu logar, apresentando uma perda de 
substancia, cujos bordos um pouco afastados. 
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demonstrani que o diâmetro da perfuração é menor 

do que na occasião de sua producção. 

Se o tegumento attingido é muito extensível e 

os tecidos subjacentes pouco resistentes, o afuni¬ 

lado é profundo e o orifício de um diâmetro muito 

inferior ao da bala;sendo a pellc menos extensível 

e os tecidos subjacentes mais resistentes, o orifício 

póde ser igual ou superior a este diâmetro. 

O orifício de entrada de uma bala que pene¬ 

trou na parte anterior do abdômen è estreito e igual 

ao diâmetro desta bala; se a sua acção se der 

sobre o craneo, e se sob a pelle houver uma 

aponevrose espessa como a faseia lata será elle 

maior no primeiro caso e menor no segundo. 

A maior ou menor velocidade de que.é animado 

o projectil faz variar o diâmetro do orifício de 

entrada; porque, podendadar-se a perda de substan¬ 

cia mais ou menos rapidamente, a elasticidade do 

tegumento terá também mais ou menos tempo para 

entrar em jogo. 

Von Coler, depois de numerosas experiencias, 

provou que o diâmetro do orifício de entrada sendo 

inferior ao do projectil, o é tanto mais quanto maior 

é a distancia do tiro. 

Os orifícios de entrada dos projectis modernos 

são de dimensões muito reduzidas relativamente 

aos que produziam as balas antigas. 

Antigamente era facil introduzir o dedo nas 
feridas sem se fazer desbridamento, ehoje é impos¬ 

sível isto se dar: durante a guerra russo-japoneza, 

tal era o diâmetro do projectil que tornava-se difficil 

algumas vezes descobrir a lesão sem indicações 

dadas pelos feridos. 
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À fórma da perda de substancia ó arredondada 

e regular quando a bala, não deformada, actúa per- 

pendicularmente sobre a pelle; sempre se não dá 

isto, porque, quando o projectiinão actúa perpendi¬ 

cularmente, o oriticio apresenta a configuração de 

um parallelogrammo, de uma ellipse, e se obliqua¬ 

mente ou havendo deformação, apresenta-se anor¬ 

malmente grande e irregular.. 

Casos ha também em que a bala, apezar de 

attingir a pelle perpendicularmente, produz um ori¬ 

fício ovalar e não redondo; dependendo da attitude 

do membro na occasião do trauma. 

Admitta-se um projectil attingindo a região an¬ 

terior da coxa, estando o membro na posição de 

extensão da coxa sobre a bacia e de flexão da 

perna sobre a coxa; n’estas condições a pelle da 

região anterior da coxa é alongada no sentido do 

eixo do membro, e a bala produz uma perda de 

substancia circular; mas, uma vez o membro vol¬ 

tando á attitude de repouso e entr.ando em jogo a 

elasticidade dos tegumentos, o orifício se acha mais 

extenso no sentido transverso do que no sentido 

vertical, porque na occasião do trauma os tegu¬ 

mentos alongados n’este sentido occupavam maior 

extensão. 
Um caracter constante e póde-se mesmo dizer 

pathognomonico do orifício de entrada é a depres¬ 

são para o interior do foco, isto é, os seus bordos 

voltam-se para dentro em consequência do recal¬ 

camento da pelle em fórma de funil. 

Sendo a maior acção da ponta do projectil 

sobre o fundo d’este funil e actuando elle quanto 

baste para que o orifício permitta sua passagem, a 
J . 7 
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base do funil conserva-sé emquanto a ferida não é 

tocada/ 

Esta depressão dos bordos 6 mais commum nas 

feridas recentes, já quando os movimentos activos 

e passivos do ferido não se fazem exercer,sobre ella, 

já pelos transportes e pelas explorações. 

Pôde portanto este symptoma desapparecer, 

não sendo de admirar sua ausência e nem sempre 

podendo, portanto, o medico basear-se sobre ’ elle 

para o diagnostico; devendo a depressão, quando 

existe, ser tanto mais manifesta e extensa quanto 

menor é a velocidade do projectil, porque íFeste 

caso a profundidade do funil é maior. 

Um outro caracter do orificio de entrada é a 

existência de uma zona anegrada nos bordos da 

perda de substancia; esta coloração é devida aos 

grãos da polvora, aos destroços incompletamente 

queimados, que a bala leva ás paredes do funil. 

Fazendo-se cuidadosa lavagem desapparece 

esta coloração, verificando-se ainda persistir sobre 

o vivo uma coloração variando do escuro negro ao 

ao azulado, que absolutamente não pôde desappa- 

recer pela lavagem, porque é uma ecchymose devida 

a contusão violenta experimentada pela pelle depri - 

mida, que recebeu ao mesmo tempo pressão e attri- 

ção rapida e energica, que explicam facilmente a 

contusão e a côr eechymotica. 

Orificio de sabida. O orifício de sabida apresenta 

caracteres mais variaveis que o orificio de entrada, 

porque o projectil, ora atravessando uma camada 

delgada de tecidos molles, ora uma camada mais 

espessa e mais resistente, ora, emtim, encontrando 

ossos, ha de modificar desigualmente, em conse- 
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quencia de circumstancias diversas, sua velocidade 

restante, segundo a perda de força viva for maior • 

ou menor; já por sua fórma, se as resistências 

forem grandes. 

A fórma do orifício de sabida não é ordinaria¬ 

mente a mesma da do orifício de entrada. 

Ao passo que o orifício de entrada é arredon¬ 

dado e com perda de substancia, o de sabida é uma . 

solução de continuidade constituida já por uma 

fenda, bifurcada ou estrellada ou sem perda de 

substancia geralmente, porque mesmo quando o. 

orifício de sahida é de grandes dimensões e com 

grandes ratalhos, estes juxtapostos bastam para 

fechal-o completamente. 

A bala que atravessa as partes molles de um 

membro, toca a face profunda da pelle do lado 

opposto com velocidade mais ou menos diminuída, 

segundo a espessura e a resistência das partes inte¬ 

ressadas durante o trajecto; a pelle elastica tem 

tempo de ceder e de formar um funil de vértice 

peripherico antes de se romper, a depressão 

será mais alongada do que na entrada, porque o 

tegumento está livre e não sustentado por planos 

de tecidos subjacentes, como se dá no orifício de. 

entrada. 

O projectil não podendo nestas condições com¬ 

primir a pelle, porque nenhum ponto de apoio a 

sustenta, esta cederá e se destenderá até ser attin- 

gido o limite de cohesão, e só'nesta occasião ella 

cederá, deixando passar o projectil. 

Attingidos e quebrados ossos durante o trajecto, 

pódev succeder que os fragmentos osseos vão ter 

ao orifício de sahida, o qual poderá apresentar as 
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maiores irregularidades, succedendo o mesmo 

quando o projectil é,deformado, e se podendo encon¬ 

trar dois ou mais orifícios de sabida quando se der 
a fragmentação.' 

Dupuytren dizia que o orifício de entrada 6 

menor do que o de sahida, e Blandin affirmava 

inteiramente o contrario. 

Attingidas somente as partes molles, teremos 

um orifício de sahida linear ou éstrellado, sendo a 

extensão da ferida ligeiramente superior ao diâme¬ 

tro do orifício de entrada. 

Póde-se dizer que em regra geral o orifício de 

sahida é pouco maior tque o de entrada, convindo 

lembrar que na entrada ha perda de substancia ena 

sahida não, e sob o ponto de vista da quantidade de 

tecidos interessados e da natureza das desordens, o 

orifício de entrada é indubitavelmente uma lesão 

mais considerável do que o orifício de sahida, e 

não é logico estabelecer preponderância compa¬ 

rando a extensão de uma fenda com o diâmetro de 

um orifício .cirçular, porque só se deve estabe¬ 

lecer comparação entre objectos comparáveis. 

A bala encontrando em seu trajecto ossos e 

fracturando-os, póde projectaras esquirolas no ori¬ 

fício de sahida e cada uma d’ellas pode augmentar 

este orifício. 

As dimensões do ferimento de sahida variam 

também de accordo com a velocidade; quanto mais 

considerável a velocidade tanto maior é a dimensão 

do orifício de sahida, porque n,’estas condições o 

tegumento pouco tempo teve para ceder a propulsão 

para diante, abrindo-se antes da formação de um 

cone alongado; se a bala tiver fraca velocidade, a 
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pelle se deixa levar para diante, formando um cone 

muito alongado, que abre-se em seu vertice, fazendo 

a bala um trauma sobre o tegumento estirado, 

que, quandfí voltar á süaposição normal, nos deixará 

ver menor solução de continuidade. 

Observamos no orifício de sabida uma dispo¬ 

sição inteiramente inversa da do orifício de entrada, 

porque se examinarmos uma ferida recente, não 

alterada pelos contactos, transportes, etc., veremos 

que os bordos do orifício de sahida, ou seus re¬ 

talhos, se elle è estrellado, sãc voltados para fóra, 

o contrario do que se dá com o orifício de entrada, 

fazendo muitas vezes saliência atravez d’este orifí¬ 

cio tecido adiposo, franjas aponevroticas ou esqui- 

rolas, em casos de fracturas. 

Não é difficil também que, mesmo depois de 

reparado o trauma, se possa ainda distinguir o ori¬ 

fício de entrada pela cicatriz ligeiramente deprimida 

e o de sabida por uma cicatriz mais ou menos saliente. 

Em vista do projectil não ter agido na sahida 

por attrição como se dá na entrada, resulta não 

encontrarmos nos bordos da ferida ecchymoses 

immediatas. 

E’ de notar que estas ecch) moses só apparecem 

mais tarde, porque ellas são devidas não á attrição, 

mas a um despedaçamento por tracção dos vasos 

estirados no momento da formação do cone de pro- 

jecção; a pelle é então bruscamente separada das 

camadas subjacentes e se fórma ao redor da fe¬ 

rida, como provou Pirogoff, uma especie de bolsa, 

onde se accumula sangue e onde param frequen¬ 

temente os corpos estranhos como fragmentos de 

tecidos das vestes; sendo de notar, portanto, que a 
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que a do orifício de entrada é immediata. 

A diminuição do calibre das armas e a menor 

deformabilidade dos projectis couraçados modificam, 

de modo extraordinário, as dimensões do orifício 

de sahida; as antigas balas davam logar, mesmo a 

grandes distancias, a um orifício de sahida largo, 

despedaçado, muito mais largo que o da entrada, 

serido este facto devido á deformação do projectil, 

ao seu grande diâmetro, e á propulsão no trajecto 

de massas consideráveis de tecidos, representando 

algumas vezes ellas mesmas o papel de verdadeiros 

projectis. 

Sob a pelle o projectil encontra uma camada 

mais ou menos espessa de tecido cellular adiposo, 

molle e sem elasticidade, de modo que a bala atra- 

veesando-o, produz um canal cylindrico cujo diâme¬ 

tro 6 igual ao seu. 

Abaixo do panniculo gorduroso encontra-se a 

aponeyrose superficial, mais ou menos resistente, 

segundo as regiões, e provida de fibras elasticas 

geralmente abundantes, sendo por isso o orifício 

aponevrotico de diâmetro inferior ao diâmetro da 

bala. 

A perfuração das aponevroses varia de fórma, 

de accordo com a velocidade do projectil; esta 

perfuração que apresenta-se mais ou menos arre¬ 

dondada e com ligeira perda de substancia, quando 

consequência de uma bala de calibre forte e 

possuindo grande velocidade, reduz-se a uma 

simples ferida linear, muitas vezes difficil de se 

encontrar na autopsia, quando a lesão é devida a 

( 
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uma bala couraçada de pequeno calibre e tendo 

velocidade relativamente fraca. 

0 tecido muscular ao mesmo tempo elástico e 

contractil, apresentando sua consistência maior 

ou menor firmeza, mais molle durante o relacha- 

mento e mais duro durante acontracção, é também 

frágil. 

Antigamente comparava-se o trajecto atravez 

de um membro a uma serie de cones truncados, 

cuja base era voltada para o lado da sahida, sendo 

estçs cones cavados nas massas musculares, sepa¬ 

rados pelas aponevroses, muito menos attingidas, 

sendo o primeiro cone menos aberto e apresen¬ 

tando o ultimo o maior diametfo. 

Actualmente os cones se tem modificado rela" 

tivamente á diminuição da extensão e da intensi¬ 

dade das desordens, em vista de experiencias prati¬ 

cadas por von Coler sobre cadaveres congelados e 

que não reputamos de resultados certos, porque os 

effeitos de projectis sobre os tècidos de cadaveres 

congelados não têm o mesmo effeito que teriam se 

actuassem sobre tecidos vivos. 

Em consequência da contractilidade muscular, 

as fibras cortadas devem forçosamente se afastar 

pelo facto de sua elasticidade e principalmente de 

sua contractilidade, devendo o canal indubitavel¬ 

mente ser de maior diâmetro sobre o vivo do que 

sobre o cadaver; este canal é cheio immediatamente 

pelo sangue derramado e depois pelo exsudado e 

intumescimento inflammatorios. 

Notam-se muitos outros pequenos pontos apo¬ 

pléticos disseminados não só em torno do canal, 

mas também em toda a extensão do musculo 
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lesado, e até nos musculos circumvisinhos que não 

foram directamente compromettidos. 

Os tendões apresentam estructura analoga á 

das aponevroses, tendo fibras elasticas até mais 

abundantemente; e, graças a sua mobilidade, des¬ 

viam-se com notável facilidade, se os tendo, apezar 

d’isso, encontrado perfurados em fórma de orifício 

arredondado muito estreito ou de uma fenda de 

bordos juxtapostoç. 

A’s vezes são completamente seccionados, apre¬ 

sentando duas extremidades mais ou menos afas¬ 

tadas, ou apenas são lesados ou destruidos em um 

de seus bordos, apresentando o aspecto de um enta¬ 

lhe mais ou menos profundo. 

Trajecto. 0 trajecto de uma bala nas paredes 

molles póde sei* directo quando atravessa estas 

partes de um a outro orificio em linha recta, e indi¬ 

recto quando não apresenta esta direcção, sendo 

então representado por uma linha curva ou que¬ 

brada. 

Os desvios do trajecto são devidos á resistên¬ 

cia encontrada pelo projectil durante sua trajecto ria 

nos tecidos alongados. 

Actualmente os trajectos indirectos dos proje- 

ctis são factos excepcionaes, sendo antigamente 

muito commum encontrar-se desvios dos projectis 

no interior dos tecidos. 

Basta reunir, muitas vezes, por uma recta o 

orificio de entrada ao da sahida para termos este 

trajecto; sendo preciso para que se dê o contrario 

com os projectis actuaes, que sua força viva tenha 

sido gasta por sua acção sobre uma resistência 

que a diminuiu ou então que a bala tenha produ- 
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zido uma primeira solução de continuidade, ou que 

haja rieochetado contra um objecto resistente. 

Segundo as experiencias de von Brun’s, as 

balas de 8 m. m. atravessam, a 100 metros, 4 ou 5 

membros collocados uns após outros, quebrando 

seus ossos e algumas vezes são capazes de atra- 

vesssar 2 a 3 a uma distancia de 1.200 metros. 

Como dissemos, antigamente os trajectos di¬ 

rectos constituiam excepções, porque as balas, 

quando encontravam um osso não perpendicular¬ 

mente, se desviavam, succedendo muitas vezes que 

as- aponevroses, os tendões e os musculos con- 

trahidos podiam ser sufficientes para provocar 

um desvio em sua direcção. 

As balas cylindro-conicos ou cylindro-ogivaes 

são muito menos sujeitas a estes desvios, se’ os 

podendo encontrar mais raramente. 

Reverdin, em ferido do cerco de Paris, encon¬ 

trou um trajecto indirecto de uma bala de- fuzil que 

havia penetrado na parte superior e externa da 

coxa esquerda, no nivel do grande trochanter, 

não havendo lesão apparente do esqueleto, e tendo 

o ferido se restabelecido sem complicação, o 

que certamente não teria succedido, se o osso ti¬ 

vesse sido attingido. A bala achava-se alojada na 

espessura da parede abdominal, á esquerda da linha 

mediana, situada profundamente e muito visinha 

do peritoneo. Este projectil que foi extrahido logo 

que se deu a cicatrisação da ferida, achava-se la¬ 

teralmente achatado por ter provavelmente roçado 

a aponevrose faseia lata, cuja resistência foi sus¬ 

tentada pela aceão profunda do trochanter, não 
J ' 8 
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podendo a deformação do projectil deixar duvida 

sobre a realidade do trajecto indirecto. 

E’ possível, em exame ligeiro, commetter o erro 

de tomai* por indirecto um trajecto na realidade 

directo, sendo o ferido examinado em attitude da 

parte lesada, outra que não aquellaem que se achava 

o membro quando foi attingido, bastando unica¬ 

mente, n’este caso, acollocação do membro na sua 

attitude primitiva, para ser rectificado o juizo acerca 

do trajecto. 

Ha também uma variedade muito interessante 

de trajectos indirectos, á qual se tem dado o nome 

de trajectos de contorno. Assim é que penetrando 

uma bala na região frontal, pôde caminhar entre 

os ossos do craneo e a aponevrose epicrâneana e 

sahir na região tpmporal ou na occipital, parecendo 

que se trata de uma ferida em sedenho do craneo; 

mas como não se encontre um signal de fractura, 

ou symptomas cerebraes, facil de conceberé que o 

projectil não tenha penetrado na caixa oraneana. 

Assim a bala, tendo vencido a resistência das 

partes molles, desviada pela resistência do frontal, 

que teria sido sufficiente pai*a fazel-a sahir, se ella 

não tivesse caminhado sob a pelle, de modo que 

recalcada, obstada de penetrar pelo osso, impedida 

de sahir q>elo envolucro que a recalcava também 

contra o osso, assim incidia até o momento em 

que sua incidência tornava-se favoravel para poder 

ella atravessar os tegumentos. 

Pôde ainda succeder que, havendo um orifício 

de entrada na região csternal e outro de sahida 

no nivel da gotteira vertebral, o projectil tenha per¬ 

corrido metade da circumferencia do thorax entre 
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a pelle e as costellas, sem, no entanto, ter penetrado 

na cavidade tlioracica. 

Uma outi*a especie de ferida de contorno ó 

aquella em que o projectil, em logar de seguir a 

convexidade do craneo ou das costellas, caminha 

entre as paredes internas do craneo e a dura-mater, 

entre a parede costal e a pleura ou mesmo na es¬ 

pessura da parede abdominal.q 

Não são somente as partes mais resistentes 

do corpo, como os ossos, que podem provocar o 

desvio; algumas vezes as aponevroses espessas, 

os tendões e ligamentos resistentes produzem o 

mesmo effeito. 

Demonstra esta affirmação o facto de percorrer 

a bala uma parte ou a totalidade de 'um mem¬ 

bro conservando-se constantemente entre a pelle e 

a aponevrose ou fazer a voltado pescoço esc apre¬ 

sentai- na parte anterior em um ponto proximo ao 

oriíicio de entrada. 

Actualmente estas feridas em contorno são difíi- 

ceis de serem encontradas, porque são incompatí¬ 

veis com a fôrma dos projectis cylindro-conicos ou 

cylindro-ogivaes e com o movimento espiral que 

os anima. 

Observou-se durante a guerra franco-prussiana 

grande numero de casos de feridas do joelho, apre¬ 

sentando uma abertura de entrada na parte ante¬ 

rior e um orifício de sabida na região poplitéa, e 

que curaram sem accidente algum, suppondo-se 

por esta razão que a articulação não havia sido 

atravessada e que tratava-se de uma ferida de con¬ 

torno, porque n’esta época uma ferida articular era 

sempre seguida de suppuração cia articulação e não 
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poucas vezes dava em resultado a morte do ferido. 

Simon demonstrou que uma bala podia atra¬ 

vessar o joelho em semi-üexão, sem lesar os ossos, 

pelo ligeiro afastamento das superfícies cartilagino¬ 

sas, e Gosselin observou, um caso de ferida pene¬ 

trante do joelho com fractura da rotula, que fechou 

depois de eliminar pequenas esquirolas e sem outra 

complicação. 

N’esta época, Convem que se diga, as feridas 

que se curavam sem complicações eram justamente 

as que haviam escapado ás explorações ou a outras 

intervenções pouco asepticas. 

O pequeno diâmetro dos projectis actuaes, sua 

fôrma cylindrica, sua extremidade cônica, sua 

grande força de impulsão/seu movimento em espi¬ 

ral, são condições favoráveis ao seu trajeeto recti- 

lineo, e por esta razão o desvio se tem tornado 

rarissimo desde que cahiram em desuso as balas 

esphericas e os projectis cylindro-conicos, possuindo 

grande força de penetração, jamais se deixam des¬ 

viar pela fraca resistência das costellas ou recal¬ 

car pela pelle do craneo ou de qualquer membro. 

Ferida em betêsga ou em cul-de-sac. Estas 

feridas penetrantes, incompletas, são hoje pouco 

frequentes com as armas de guerra e se dão mais 

com as balas de rewolverq porque as balas dos 

projectis modernos atravessam quasi sempre de 

lado a lado ps membros ou as cavidades esplanchni- 

cas; só assim não succedendo quando as lesões 

são devidas a balas perdidas, vindas de grande dis¬ 

tancia, ou a projectis ricochetados, por haverem 

perdido quasi toda sua velocidade. 

A ferida em betêsga é reduzida ao orifício de 
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entrada e a um canal muitas vezes estreito, retra¬ 

indo no nivel dos planos fibrosos e um pouco mais 

largo nas massas musculares, achando-se sem¬ 

pre a bala no fundo do canal, e só isso não se 

verificando quando nos curtos cul-de-sac a bala, 

por qualquer circumstancia, tem sabida pelo pro- 

prio orifício de entrada, como succede nos casos 

em que ella penetra com uma dobra de vestes a 

pequena profundidade. 

Feridas explosivas. Apresentam estas feridas 

grande analogia com as produzidas por projectis 

ôcos, contendo uma substancia explosiva. 

Constituem ellas vastos fócos de dilaceração 

nas partes musculares reduzidas a uma polpa; _as 

laminas fibrosas aponevroticas dilaceradas, em 

retalho e a pelle largamente despedaçada no ponto 

em que distendida pelos gazes ella fendeu-se dei¬ 

xando elles se escapar. 

O orifício de entrada é sempre analogo ao ori¬ 

fício de sabida dos projectis, mas outras vezes 

muito não se parece com o orifício de sahida, pois 

retalhos de pelfe e porções de tecido adiposo são 

lançados para fóra, fazendo também saliência 

franjas de tecido fibroso. 

Este facto, entretanto, verifica-se quando na 

região em que se dá o trauma existe um plano 

resistente immediatamente abaixo dos tegumentos, 

como por exemplo, na face interna da tibia. 

Havart chamou a attenção para uma particu¬ 

laridade própria ás feridas explosivas, porque notou 

que vasos e nervos bastante volumosos podiam 

ser despedaçados ainda que seu- trajecto não cor- 
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respondesse a séde da ferida, isto é, achando-se 

elles um pouco afastados do lóco traumático. 

São íactores necessários para que as feridas 

explosivas, se deem as qualidades phvsicas e 

dynamicas dos projectis e as propriedades dos 

tecidos interessados. 

A explosão é tanto mais intensa quanto maior 

for o calibre do projectil, quanto mais deformavel 

fôr o metal de que elle se compuzer, e quanto maior 

a velocidade de que estiver animado. 

Na composição dos nossos tecidos, havendo 

substancias incompressiveis ou pouco compres- 

siveis, isto é, elementos liquidos, estas desordens 

chamadas explosivas se dão na razão directa da 

incompressibilidade d’estes, deixando de se mani¬ 

festar nos tecidos que são ao mesmo tempo com- 

pressiveis e elásticos. 

Assim o coração ou a bexiga com seu con¬ 

teúdo liquido, o ligado, o baço e o cerebro são 

orgãos pertencentes a primeira d’estas categorias e 

os pulmões a segunda. 

A facilidade de producção dos phenomenos 

explosivos e sua intensidade pódem variar segundo 

maior ou menor ó o numero de factores favoráveis 

á sua producção; bem assim a certa distancia uma 

bala volumosa de chumbo fará em estilhaços o 

craneo e despedaçará o cerebro; ao passo que uma 

bala de menor calibre e menos deformavel poderá 

atravessar em distancia igual massas musculares, 

íVelias produzindo apenas um canal estreito e 

regular. 

Lesões do systema vascular. As lesões do 

systema vascular não se pódem deixar de dar 
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porque çapillares, medianos ou grossos vasos hão 

de ser necessariamente lesados. 

As estatistieas desmonstram que as feridas dos 

grossos vasos não são muito communs em conse¬ 

quência de sua situação profunda, de sua couraça 

de têcidos, de sua mobilidade, de sua elasticidade 

e de sua fôrma. 

E’ de notar que o obtuario no campo de 

batalha é devido em grande parte ás hemorrhagias 

resultantes das lesões dos grossos vasos, princi¬ 

palmente do thorax e do ventre. 

As lesões que se pódem dar nos vasos são a 

contusão e as feridas. 

E como os vasos são arteriaes, venosos e 

lymphaticos, estudemos em cada um d’elles ligei¬ 

ramente a acção dos projectis. 

Antigamente as contusões eram mais communs; 

mas, hoje, as feridas são de maior frequência, em 

consequência de serem esphericas as balas antigas 

e cylindro-conicas as actuaes. 

Artérias. Os projectis actuando sobre as arté¬ 

rias podem determinar contusões: derrame de san¬ 

gue na bainha dos vasos, que estreita seu calibre 

sem parar completamente o curso do sangue no 

seu interior, podendo a infiltração desapparecer e 

a integridade vascular se restabelecer. 

Se o sangue não é reabsorvido, a occlusão do 

vaso augmenta por iníiammação, a gangrena por 

thrombose ou embolia pódè ser a consequência; 

algumas vezes a parede arterial se ulcera, a escara 

se destaca por suppuração, se produzindo então 

uma maior ou menor hemorrhagia. 

Em alguns casos a contusão da artéria rompe 
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as túnicas internas, deixando illesa a exterior, e 

d’ahi resulta ou o enrolamento das túnicas internas, 

constituindo uma rolha que oblitera o calibre da 

artéria, e é origem da thrombose, obturação da 

artéria e suas consequências, ou dá-se a distensão 

da túnica externa e a formação consecutiva de um 

aneurisma;, em outros casos., porém, rompem-se 

as túnicas externa e média e a dilatação se effectua 

a custo da túnica interna. 

Delorme distingue tres gráos de contusão. 

No primeiro se encontram na face interna da 

artéria pequenos sulcos perpendicularmente a seu 

eixo, devidos ao despedaçamento do tecido con- 

junctivo que une os feixes das fibras elasticas e das 

íibras musculares circulares da túnica média, a 

túnica interna cedeu nos mesmos pontos, mas estes 

sulcos não interessam toda a espessura da túnica 

média e seus bordos se afastam um pouco. 

No segundo grau a separação das fibras é mais 

profunda, no centro do fóco a túnica média é inte¬ 

ressada em toda sua espessura, a túnica externa 

acha-se descoberta, e d’ahi resulta que exterior¬ 

mente n’este nivçl a artéria apresenta-se adelgaçada 

e deprimida; alem do fóco, para cima e para 

baixo, encontram-se pequenos sulcos de contusão 

do primeiro grau. 

No terceiro grau as túnicas média e interna 

são esmagadas em toda circumferencia do tubo 

arterial, seus bordos são afastados, a artéria apre¬ 

senta-se retrahida e como que estrangulada; no 

nivel d’este estrangulamento a túnica externa 

fôrma, a parede do fóco e na visinhança encon¬ 

tram-se lesões do primeiro e do segundo graus. 

X 
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Â th rombo se é sem duvida a primeira e Fatal 

consequência da contusão arterial de qualquer 

grau, parecendo que no primeiro grau a thrombose 

nem sempre é bastante espessa para produzir a 

obliteração do vaso. Alem das contusões, póde o 

projectil produzir nas artérias feridas parciaes 

constituidas pelas abrasões e perfurações, e póde 

ainda seccionar completamente o vaso. 

Nas abrasões ou feridas lateraes o vaso é 

ferido em um de seus bordos' ficando maior ou 

menor parte de sua circumferencia intacta, sob 

a fórma de um isthmo largo ou estreito, mantendo 

a continuidade entre as duas extremidades. 

Em consequência da elasticidade das paredes, 

a abertura tende a augmentar em todos os sen¬ 

tidos e principalmente no sentido longitudinal, 

emquanto que a ponte ou o isthmo se alonga e se 

retrahe, d’ahi resultando que a fórma da ferida 

pode fazer suppôr uma perda de substancia, que 

muitas vezes não existe, ou uma perda do subs¬ 

tancia mais importante do que ella o é na realidade. 

Os bordos das feridas commumente são regu¬ 

lares e excepcionalmente irregulares. 

Segundo Delcrme e Habart, as túnicas interna 

e média não apresentam tendencia a se enrolar 

para dentro, o que torna a hemostase expontâ¬ 

nea muito mais difficil; parecendo este facto em 

contradicção com os observados nas ultimas guer¬ 

ras, porque os cirurgiões inglezes, depois da cam¬ 

panha do Transváal, unanimemente reconheceram 

a raridade das hemorrhagias primitivas graves nas 

feridas das àrterias dos.membros; suppondo Makins 

que este facto póde ser explicado pela contraccão 
J 9* 
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energica das túnicas vasculares devido â forca, 

enorme dos modernos projeetis e de sua acção» 

restrictamente localisada. 

Os projeetis, podem produzir perfurações ou 

verdadeiras feridas em sedenho nas arteriasr e actu- 

ahneiite este facto'se verifica com muito maior fre¬ 

quência do que antigamente, já em consequência da 

fôrma das balas actuaes, já em consequência de sua 

velocidade. 

Estes sedenhos das artérias foram muito obser¬ 

vados durante a guerra do Transvaal e da Mand- 

churia e constituiram objecto de admiração dos 

cirurgiões com os indenticos dos nervos, segundo- 

confessa Makins. 

Brentano cita um caso de sedenho da tibiat 

anterior que se poderia talvez explicar pelo facto 

de haver a artéria sido^ primeiramente acha¬ 

tada contra o ligamento osseo, se elle não tivesse 

observado outro que se dera na artéria renal; 

observando elle ainda casos de dupla perfuração da 

femoral no triângulo de Scarpa, da illiaca externa e 

da carótida primitiva, não tendo os feridos suc- 

eumbido á hemorrhagia primitiva. 

Nas feridas completas a continuidade dos 

vasos é inteiramente interrompida, seccionada, e 

as duas extremidades se afastam, havendo sempre 

uma hemorrhagia exterior no nivel dos orifícios 

de entrada e de sahida, principalmente no de sahida, 

que está sempre mais largamente aberto. 

Como os projeetis directos, os projeetis indi 

rectos, constituidos por.fragmentos de ossos fra- 

cturados, podem produzir lesões variadas das arté¬ 

rias; assim uma artéria pôde ser comprimida, mais 
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ou menos contundida por um fragmento deslo¬ 

cado, a ponta de um fragmento póde picar um vaso 

e produzir uma ferida incompleta; e' emfim uma 

ferida completa com afastamento das duas extre¬ 

midades do vaso póde se produzir devido ao levan¬ 

tamento e alongamento do vaso até a rutura por 

um fragmento de uma fractura ou ainda a secção 

completa pelo bordo cortante de uma esquirola. 

Estas lesões arteriaes são muito frequentes nas 

fracturas da perna; as consequências immediatas 

das lesõas arteriaes são a hemorVhagia primitiva 

e a thrombose, e as consequências afastadas ou 

mediatas são constituídas pela hemorrhagia retar¬ 

dada, secundaria, gangrena e aneurismas. 

As lesões das veias são semelhantes ás das 

artérias, faltando-lhes para a hemostasia expon¬ 

tânea a retracção no grau em que a possuem estas. 

A hemorrhagia por traumas das veias suspen¬ 

de-se em geral com facilidade e não tem gravidade 

sonão quando o vaso compromettido é uma veia 

visceral, uma das calibrosas veias do pescoço on 

da raiz da coxa. 

Antigamente temia-se muito a phlebite, com 

suas consequências, trazendo por pyohemiaa morte 

como terminação constante; hoje, porém, cornos 

cnidados hygienicos, só muito raramente se dará 

este facto. 

São, pois, as lesões venosas analogas ãs lesões 

arteriaes, com differença apenas devidas a sua 

espessura e á estructura differente de suas túnicas 

bem como a presença de suas valvulas. 

Podendo a veia e a artéria ser feridas pelo 

mesmo projectil ou por um corpo extranho arras- 
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tado por elle, se a lesão é limitada ao ponto em 

que se correspondem as paredes dos dois vasos, 

se pódem formar aneurismas' arterio-venosos; e, se 

a veia e a artéria de um membro são lesadas simul¬ 

taneamente, de modo que impeçam ou destruam a 

circulação, a gangrena do membro é inevitável. 

Toda ferida das partes molles abre fatalmente 

um ponto qualquer do território lymphatico; limi¬ 

tada ao derma, põe a descoberto os espaços lym¬ 

phaticos e mais profunda póde interessar troncos 

lymphaticos: em ambos os casos, a lympha escorre, 

porém, como se mistura ao sangue extravasado, esta 

lymphorragia fugaz não é apreciada clinicamente, 

porque também os lymphaticos abertos cicatrizam 

com facilidade. 

A ferida mais importante dos lymphaticos é 

constituida pela solução de continuidade da grande 

veia thoracica ou do canal thoracico. 

De prognostico benigno, a lymphorragia cura 

sempre pela compressão aseptica, podendo-se até 

praticar a lymphostase igualmente como se pratica 

a hemostase. 
Os nervos pódem ser contundidos ou seccio¬ 

nados parcial ou completamente, e também lesados 

directamente pelos fragmentos e pelas esquirolas 

resultantes de uma fractura. 

A contusão nervosa póde ser mais ou menos 

profunda e dá-se frequentemente nos nervos situa¬ 

dos sobre planos resistentes, quando a acção do 

projectil attenuada ou não pela espessura das par¬ 

tes molles que os cobrem, exerce sobre elles uma 

pressão bastante violenta para contundil-os. 

Examinando ao microscopio nervos contundi- 

I 
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dos por projectis, Deme achou nelles fibras vari- 

cosas, hérnia da medula, proliferação do tecido 

conjunctivo, destruição mollecular e metamorphose 

gordurosa dos feixes primitivos. 

As extensões das lesões internas é geralmente 

muito maior do que se póde suppôr pelos outros 

caracteres da ferida, porque um nervo attingido se 

alonga antes de se romper, e este alongamento 

determina naturalmente a rutura de pequenos 

vasos e de tubos nervosos; em consequência deste 

facto, as perturbações consecutivas ás contusões 

profundas invadem muitas vezes a area de distri¬ 

buição da parte do nervo directamente attingida. 

As lesões das contusões são caracterisadas 

pela hemorrhagia intersticial, a rutura dos tubos 

nervosos, e, algumas vezes, pela destruição com¬ 

pleta dos elementos nobres, se bem que haja 

resistido o envolucro fibroso. 

Estudando as feridas incompletas ou comple¬ 

tas, a secção ora é nitida, ora irregular, achan¬ 

do-se sempre para cima ou para baixo do fóco 

traumático lesões de contusão, em consequência 

do alongamento. 

As consequências das lesões nervosas são irri- 

tativas ou paraivticas. 

A frequência da nevrite em consequência das 

lesões produzidas por armas de fogo é manifesta 

depois dos estudos de Weir Mitchell, Moréhouse 

e Keen, e podem se apresentar depois de qualquer 

lesão superficial ou profunda, 

Estas nevrites são hoje pouco frequentes, por¬ 

que um dos factores do processo pathologico é a 

infecção, que póde muito bem ser evitada. 
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As paralysias são consequência das feridas 

completas ou incompletas, podendo também as 

contusões profundas que destroem o nervo parcial, 

ou totalmente dar logar a estes mesmos pheno- 

menos. 

Notam-se ainda paralysias se apresentando em 

uma região outra que não a correspondente á distri¬ 

buição do nervo ferido, como uma paralysiado braço 

direito, quando lesado o nervo crural, e que muitos 

pathologistas Julgam ser mais do dominio da hys- 

teria traumatiea. 
% 

Lesões das articulações. As lesões articulares 

ou compro.mettem simplesmente as partes molles, 

synoviaou ligamento, ou então interessam os ossos 

ou a cartilagem. 

O primeiro grupo comprehende as feridas 

capsulares propriamente ditas, e o segundo grupo 

é constituido petas lesões dos ossos. 

A capsula articular e a synovia que a reveste 

se estendem em algumas articulações, alem da 

própria junta nas partes molles, formando um 

cul-de-sac. Póde-se dar o facto de um projectii 

atravessar estes euls-de-sae synoviaes sem offender 

os ossos; mas ba uma outra variedade de feridas 

capsulares, na qual o projectii atravessa a junta 

entre as superfícies cartilaginosas, apenas lesan¬ 

do-as e sem fracturar os ossos por ellas revestidos. 

O fãcto de haver feridas, cujo orifício de 

entrada era no nivel do tendão rotuliano e o de 

sabida na região poplitéa, curado sem complica¬ 

ção, fez com que illustres cirurgiões antigos suppii- 

zessem que se tratava de uma ferida em sedenho. 
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porque julgavam elles que uma ferida penetrante 

não podia cicatrizar sem complicações.' 

Posteriormente, casos observados por Simon e 

Socin, vieram demonstrar que a ferida articular 

póde cicatrizar sem complicações e que a bala 

póde atravessara articulação do joelho sem lesal-a, 

desde que passe entre as superfícies articulares, 

comtanto que o joelho esteja em semi-fíexão. 

O projectil póde penetrar directamente na arti¬ 

culação fracturando a extremidade dos ossos. 

Póde o projectil ãttingir uma ou duas epiphy- 

ses ou as duas ao mesmo tempo, e produzir um 

sulco ou gotteira, um sedenho, separação da epi- 

physe e fractura com grandes ou pequenas esqui- 

rolas , nas articulações em que uma parte da dia- 

physe é contida na capsula, como succede com a 

extremidade superior do femur; podemos encon¬ 

trar esta parte atravessada por uma ferida em sede¬ 

nho ou quebrada comminutivamente, affectando 

a fissuração neste caso, as fôrmas typieas das fra¬ 

cturas diaphysarias. 

Ha também as lesões indirectas que são devi¬ 

das á propagação das feridas provenientes de uma 

fractura diaphysaria, cujo fóco se acha a maior ou 

menor distancia da articulação, propagando-sc as 

fondas, neste caso, ora á epiphyse, ora a uma 

parte intra-artieular da diaphyse, dando-se então a 

herqarthrose quando a penetração é completa. 

Os orifícios de entrada e sahida cutâneos das 

feridas articulares nada apresentam de particular a 

não ser a sahida de synovra misturada com sangue. 

Os orifícios cutâneos são geralmente muito 
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reduzidos, apresentando-se linear o de sahida, e o 
foco das partes molles muito reduzido também. 

Lesões dos ossos. As lesões dos ossos por 
projeetis de guerra variam em sua fôrma, sua 
intensidade, sua extensão. 

0 estudo destas lesões é relativo não só ao 
exame das modificações ósseas, periosteas e medu- 
llares, sinão também á constituição do trajecto nas 
partes molles e nos orifícios de entrada e sahida. 

As variantes na fôrma, a intensidade e a exten¬ 
são das lesões dos ossos estão em relação já com 
as variações nas propriedades physicas e dynami- 
cas do projectil, isto é, com seu diâmetro, sua 
massa, sua deformabilidade ou não deformabili- 
dade, sua velocidade, sua força viva e seu coeffí- 
ciente de pressão, já com as variações nas resis¬ 
tências da substancia ossea, influindo ainda tam¬ 
bém por sua vez o angulo de incidência. 

As lesões são, pois, differentes de fôrma, de 
intensidade e de extensão, segundo o projectil tem 
um diâmetro maior ou menor, segundo attinge o 
osso intacto ou deformado, alargado, segundo é 
o tiro de mais ou monos distante, segundo sua 
incidência é perpendicular ou obliqua; finalmente, 
se a parte ossea attingidà é mais ou menos resis¬ 
tente. 

Devendo a natureza das lesões variar, segundo 
a resistência dos tecidos, infere-se que não são as 
mesmas, quando o osso attingido é formado de 
tecido compacto ou de tecido esponjoso, e para isso 
teremos de estudar as lesões das extremidades 
esponjosas dos ossos longos e curtos, a dos ossos 
chatos e a dos ossos do craneo, que se acham cm 
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condições especiaes por causa do conteúdo da 
caixa craneana. 

Dividem-se geralmente as lesões do esqueleto 
em duas categorias, segundo a solução de conti¬ 
nuidade do osso é completa ou incompleta, isto é, 
segundo o osso está ou não dividido em fragmentos 
separados. 

Na primeira categoria estão as contusões, as 
feridas simples, os sulcos e as ablações das partes 
salientes, as feridas em betesga e em sedenho; e na 
segunda categoria, as fracturas simples, as fra¬ 
cturas comminutivas de grandes ou de pequenas 
esquirolas. 

A contusão dos ossos se produz quando a 
torça viva communicada ao osso é diminuída, 
quero dizer, quando o projectil, attingindo o osso, 
tem velocidade bastante fraca, ou então, quando 
a bala, tendo ainda grande velocidade, toca tangen¬ 
cialmente o osso. 

Antigamente, as contusões eram mais com- 
muns do que hoje, em consequência da formados 
projectis. 

As alterações do osso contundido variam com 
a sua textura e constituição; é assim que no tecido 
compacto, tendo como typo a cortieal das diaphy- 
ses, o periosteo apresenta-se jà simplesmente 
levantado por um derrame sanguíneo, já destruído, 
esmagado ou despedaçado. 

A superfície do osso na vizinhança do fóco 
apresenta manchas vermelhas indicando levanta¬ 
mentos do periosteo por pequenas hemorrhagias, e 
no canal medullar encontram-se derrames sanguí¬ 
neos, já no nivel do fóco já a distancia. 

í 10 
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Estas lesões disseminadas e que se podem 

estender mais ou menos, sâo attribuidas á commo- 

ção do osso. 

Nos ossos esponjosos, nas extremidados epi- 

plnsarias, a resistência é menor e as lesões se 

concentram no ponto contundido, de modo que, 

neste caso, encontram-se trabéculas ósseas recal¬ 

cadas umas sobre as outras, apresentando, por isso, 

uma ligeira depressão e na profundidade um fóco 

circumscripto de coloração vermelha escura, devido 

á extravasação sanguínea. 

Certos ossos, como a face interna da tibia, o 

craneo, os das articulações volumosas e mal protegi¬ 

das, são mais predispostos á contusão, porque estão 

revestidos por pequena camada de partes molles. 

Chamam-se fendas ósseas soluções de conti¬ 

nuidade lineares da cortical interessando toda a 

espessura; as fendas incompletas não chegam ao 

canal medullar, e as fendas completas se estendem 

até ahi. 

Em todas as fracturas é pela producção das 

fendas que o osso se divide em fragmentos. 

Os sulcos, os orilicios dos culs-de-sac ou dos 

sedenhos são quasi sempre o ponto de partida de 

fendas que irradiam em redor delles. 

Estas fendas são muito observadas nas dia- 

physes eno craneo, occasionadas por projectis cuja 

força viva é insufficiente para produzir uma fra¬ 

ctura completa, ou tocando apenas tangencialmente 

q osso, as fendas, como diz' Delorme, são os traços 

typicos das fracturas diaphysarias por arma de 

fogo. 

O estudo destas fendas constituiu objecto de 
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observações de Delorme, que as encontrou em 

todos os ossos longos, principalmente no fernur, 

na tibia e no liumerus. 

Sua direcção é parallela ao grande eixo do 

osso e seu numero varia de um a quatro. 

Na base do craneo tem-se encontrado fendas 

em casos nos quaes o projectil não o tocou, tendo 

íicado no meio da massa cerebral; parecendo que 

são produzidaá por contra pancada, no momento da 

fractura da abobada. 

Caso idêntico foi o do ferimento que matou o 

celebre Lincoln. 

A bala perfurou o occipital, uma polegada á 

esquerda do seio longitudinal, e penetrou de traz 

para diante e um pouco obliquameftte para a 

direita na massa cerebral, tendo sido a bala encon¬ 

trada no lobulo anterior direito do cerebro, imme- 

diatamente sobre a orbita direita. 

A autopsia demonstrou que o projectil não 

tinha attingido nenhuma outra parte dos ossos do 

craneo; entretanto, foram encontradas ambas as 

abobadas orbitarias fracturadascomminutivamente, 

sem que a dura-mater estivesse lesada. 

N’este caso parece que devia o projectil estar 

animado de uma força viva considerável e provavel¬ 

mente deu-se um phenomeno analogo ao que'se 

produz nas feridas explosivas, que se observam 

com grande frequência quando o craneo e seu con¬ 

teúdo são interessados; o projectil communica ás 

moléculas cerebraès, pouco mais ou menos incom- 

pressiveis, uma parte de sua força viva; estas molé¬ 

culas representam então o papel de um projectil, 

sendo levadas para diante na direcção do trajecto, 
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e, encontrando os ossos delgados da orbita, são 

capazes de n’elles produzir feridas maiores ou 

menores. 

Os sulcos dos ossos são devidos a projectis 

que attingem tangencialmente sua superfície. 

A velocidade de que se acham animados os 

projectis, póde ser maior ou menor, e podem ser 

encontradas, a partir do sulco, fendas múltiplas e 

divergentes, levantando esquirolas e dando logar a 

uma fractura comminutiva. 

A ablação das partes salientes, de apophyses, 

como o epitrocleo, é possivel de dar-se, sendo esta* 

muitas vezes devida ao choque do projectil que 

esborcina o osso; algumas vezes ha mesmo uma 

especie de “secção, se o projectil é derformado e 

outras vezes seu arrancamento pelos tecidos fibro¬ 

sos visinhos, que levam consigo o osso sobre o 

qual se inserem. 

As feridas em cul-de-sac ou em betesga dos 

ossos como as das partes rnolles, apresentam um 

orifício de entrada, um trajecto mais ou menos 

longo e um fundo', contendo sempre o projectil 

somente e outras vezes corpos estranhos consti¬ 

tuídos por vestes ou outros corpos que são então 

projectis indirectos. 

Convem aqui notar que Antonio de Bourbon, 

vei de Navarre, foi ferido por uma bala que pene¬ 

trou na parte superior do humerus, furou o osso, 

penetrou o canal medullar e pouco a pouco, obe¬ 

decendo ás leis de peso, desceu na cavidade do 

dito osso, como diz Paré, e ahi foi encontrada na 

autopsia. 

As feridas'em sedenho dos ossos são -lesões 

( 
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completas apresentando um orifício de entrada, um 

de sabida e um trajecto ligando estes dois orifícios. 

Em alguns ossos chatos, como o omoplata, o 

trajecto» é nullo, se confundindo os orifícios de 

entrada e de sabida; outras vezes, porém, o tra¬ 

jecto póde ter 8 a 10 centimetros, como succede nos 

sedenhos transversos dos condylos femoraes. 

O craneo póde ser atravessado por uma bala 

que, penetrando na região frontal saia na occipi¬ 

tal, apresentando dois verdadeiros sedenhos, um 

na. região frontal, o de entrada, e outro, na occi¬ 

pital, o de sal lida. 

Estas perfurações podem ser simples, mas, ás 

vezes, apresentam, fendas irradiadas no Ibco do 

traumatismo. 

Antigamente, eram mais communs as fendas; 

mas, hoje, em consequência das propriedades phy- 

sicas e dynamicas dos projeetis acfuaes, é fre¬ 

quente, a existência dos sedenhos sem apresenta¬ 

rem as fendas tão communs outEora. 

O osso attingido pelo projectil póde ser divi¬ 

dido em dois fragmentos — fractura simples —.ou 

em mais de dois fragmentos, podendo mesmo ser 

não pequeno o numero d’elles, e então teremos a 

fractu ra comminutiva. 

As fracturas são devidas já á uma bala ani¬ 

mada de fraca velocidade, attingindo o osso mais 

ou menos perpendicularmente já ao contacto tan¬ 

gencial de um projectil, provindo de um tiro a 

curta distancia. 

A direcção da fractura póde ser transversa, 

obliqua ou muito obliqua. 

As fracturas transversas ou obliquas parecem 
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se produzir pelo mecanismo da flexão, e a ruptura 

se effectua já no nivel do ponto de acção do pro- 

jectil, já‘para cima ou para baixo, n’um ponto de 

menor resistência do osso. 

As fracturas muito obliquas, cuja.direccão segue 

um trajecto mais ou menos em espiral, são pro¬ 

vavelmente devidas não á flexão, mas á torsão. 

Ha ainda uma variedade rara de fracturas 

simples, estudada por Lacronique e designada 

sob o nome de fractura independente, porque, 

neste caso, o osso apresenta a maior ou menor dis¬ 

tancia do ponto attingido pelo projectil, um traço 

transverso ou obliquo sem apresentar fenda alguma 

que o ligue ao ponto traumatisado. 

As fracturas mais frequentes, nos casos de 

feridas por arma de fogo, são as fracturas com- 

minutivas. 

Um projectil animado de uma força viva rela¬ 

tivamente fraca, actuando sobre um osso longo, 

dará em resultado, as mais das vezes, a formação ' 

pe duas fendas que, divergindo, a partir do ponto 

de-acção do projectil e contornando o cylindro 

osseo, vão se reuntr na parte posterior á uma fenda 

longitudinal. 

Assim succedendo, teremos diante de nós uma 

fractura comminutiva. 0 projectil animado de maior 

velocidade, póde perfurar in totum, produzindo o 

sedenho ou em parte, trazendo em resultado os culs- 

de-sac; mas é muito raro que sejam simples sede- 

nlios ou culs-de-sac que se manifestem, porque do 

orifício de entrada ou de sabida irradiam fendas 

que determinam a formação de esquirolas, e por¬ 

tanto,‘teremos ainda, fracturas comminutivas. 

v 

\ 
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E, se attingindo latteralmente, o projectil cava 

um sülco que não poucas vezes é o ponto de par¬ 

tida de fendas que determinam ainda uma fractura 

comminutiva. 

0 estudo anatomico das fracturas comminuti- 

vas auctorisa as seguintes conclusões: A comrni- 

nuicão está na razão directa da força viva do pro-^ 

jectil. As dimensões das esquirolos estão na razão 

inversa de seu numero. Quanto maiores são as 

esquirolas, maiores são as probabilidades de sua 

adherencia ao periostéo. 

A fractura de quatro fragmentos é a mais 

simples e a mais typica das fracturas diapbysarias 

comminutivas. 

A bala, actuando perpendicularmente sobre o 

osso, do ponto de acção partem duas longas fen¬ 

das que, divergentes para cima e para baixo, em 

fórma de um X, se recurvam sobre as faces late_ 

raes para se. dirigir em uma e outra, na parte supe¬ 

rior e inferior, a uma extensa fenda longitudinal 
* 

que occupaa face opposta do osso e recebe o nome 

de fenda symetrica de Delorme. 

Se o cylindro osseo tivesse a mesma espessura 

e a mesma resistência em todos os pontos, esta 

fenda symetrica se acharia sempre na extremidade 

do diâmetro anterò-posterior correspondente ao 

ponto de acção; mas, em consequência da desigual 

espessura do osso, succede frequentemente que 

ella se acha deslocada lateralmente de um ou do 

outro lado que devia occupar. 

As duas fendas divergentes e a fenda syme¬ 

trica limitam duas grandes esquirolas de fórma 

triangular, cujas bases se tocãm para traz, cujos 
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vertices correspondem ao ponto de acção dos pro- 

jectis, o cujos bordos são mais ou menos arque¬ 

ados. 

Nas fracturas comminutivas explosivas a com- 

mimuição, é muito intensa, e o osso é reduzido a 

uma infinidade de pequenos fragmentos projecta- 

dos nas partes molles ou lançados para fóra, sendo 

inteiramente impossível reconstituir os orifícios de 

entrada e de sabida. 

Ha um verdadeiro despedaçamento cylindro- 

osseo que lembra a acção de uma substanpia explo¬ 

siva. 

Devem ser considerados fóco da fractura, não 

só a parte do osso fragmentada em esquirolas livres 

ou adherentes, mas também a parte dos fragmen¬ 

tos principaes mais ou menos fendidos ou sepa¬ 

rados de seuperiosteo. 

Von Brun’s e von Coler demonstraram que 

nas fracturas de esquirolas médias ou pequenas a 

extensão da comminuição e da fissuração é nota¬ 

velmente menor nas fracturas produzidas pelas 

armas modernas do qne pelas antigas. 

Nas fracturas simples, amedulla é contundida, 

mais on menos infiltrada de sangue, sua attricção 

é maior ou menor; nas fracturas comminutivas, a 

medulla póde ser comple\amente contundida, 

podendo parte ser lançada para o lado do orificio 

de sahida, e nos casos de fracturas explosivas, a: 

medulla, muito compromettida, é lançada fóra do 

canal medullar, apresentando-se o canal osseo 

esvasiado de seu conteúdo em maior ou menor 

extensão. 

As fracturas dos ossos esponjosos pódem divi- 



81 
QZAtKi) 

dil-os em grandes ou pequenas esquirolas. Os ossos 
esponjosos sao constituídos pelos ossos curtos e 
pelas extremidades dos ossos longos, comprehen- 
dendo, alem das epiphyses propriamente ditas, a 
parte da diaphyse que nella toca e que Lanne- 
longue chamou de bolbo do osso e outros chamam 
metaphyse. 

As fracturas de grandes esquirolas são devidas 
já ao simples contacto, já* á fissuração que acom¬ 
panha uma gotteira, uma perfuração incompleta ou 
completa e as de peq-uenas esquirolas são a conse¬ 
quência de fissuração complicando uma perfura¬ 
ção completa ou excepcionalmente uma gotteira. 

Delorme, depois de estudos muito sérios, chegou 
afazer leis, ás quaes correspondem os typos de fissu¬ 
ração dos ossos esponjosos, especialmente nas 
extremidades articulares. 

1. ' Quando o projectil atfinge a epiphyse pro¬ 
priamente dita, as feridas ficam limitadas a estas; 
que ao contrario, se attinge a parte terminal da 
diaphyse, as fendas se estendem ao mesmo tempo á 
diaphyse e a epiphyse. 

2. a N’este caso, as fendas affectam disposições 
bem analogas áquellas que apresentam nas dia- 
physes, determinando a formação de esquirolas 
menos alongadas, mas ainda de forma analoga. 

3. a A epiphyse propriamente dita póde ser attin- 
gida ou na visinhança immediata da linha diaphyso- 
epiphysaria e apresenta-se a epiphyse separada da 
diaphyse por um traço unico mais ou menos trans¬ 
verso ou então esta fenda transversa se combina 
com as fendas obliquas, que devidem a extremidade 

J il 
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epyphyse. 
As esquirolas que resultam da fragmentação 

epiphysarja são naturalmente curtas, triangulares, 

se approximando das fôrmas, pyramidaes e trape- 

zoides. 

Nos ossos chatossão geralmente simples, porque 

são constituídas por sulcos, perfuração completa e 

raramente por facturascomminutivas; fazendo excc- 

pção a esta regra os ossos do craneo. 

As perfurações do omoplata podem ser com¬ 

plicadas de fendas mas ordinariamente sem for¬ 

mação de esquirolas. 

Com as lesões da bacia succede quasi sempre 

o mesmo, e quando as lesões são complicadas da 

producção de fendas extensas, pôde se encontrar a 

separação de um fragmento do osso, como a aza do 

ileon; mas, geralmente as fracturas comminutivas 

da bacia são sempre effeitos dos grandes projectis 

ou fragmentos de obuzes. 

Omesmo succede mais ou menos com o esterno 

e com as costellas; notando-se que as fracturas 

simples e comminutivas em differentres graus 

pódem se dar nas costellas, mas que as esquirolas 

apresentam deslocações mini mas. 

As lesões do raehis por projectis não são com- 

muns, mas se pódem dar; traumatismos analogos 

aos que se dão nos outros ossos dão-se também 

na columna vertebral, desde a contusão até ás frac¬ 

turas comminutivas, podendo ser lesadas já as 

apophyses espinhosas e as laminas, já os corpos 

vertebraes. 

- Os projectis animados de maior ou menor 
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força viva podem contundir, fazer sulcos, perfurar 

a parede craneana, produzir nos ossos do craneo 

simples contusões, sulcos perfurantes e fracturas 
mais ou menos comminutivas, 

As contusões craneanas são determinadas por 

projectis que actuarn directamente, animados de 

pouca velocidade ou que attingem o craneo tan¬ 

gencialmente. 

O projectil, actuando como um martello, pro¬ 

voca em primeiro grau a commoção ossea; actu¬ 

ando mais energicamente, póde-se observar uma 

depressão da taboa externa que é deprimida em 

cone no diploe, ou então a lamina externa fica 

intacta se produzindo no ponto attingido uma fra¬ 

ctura limitada da lamina vitrea', cujos fragmentos 

fazem algumas vezes saliência do lado do cerebro, 

affectando a fórma de uma roda, um aspecto fen- 

dilhado, um aspecto bivalvo, etc. 

Antigamente admittia-se a fragilidade maior da 

lamina vitrea para explicar estas fracturas; hoje, 

porém, a fractura, segundo a lei deTeevan «começa 

sempre pela parte que experimenta a extensão e 

não sobre a que soffre a compressão ». 

Pôde ainda a lesão interessar ao mesmo tempo 

as duas taboas craneanas sem haver penetração 

do projectil. 

Attingindo o craneo tangencialmente, o projec¬ 

til póde cavar uma gotteira de bordos cortantes 

regulares a pique, cujo fundo é constituído pelo 

diploe ou pela taboa interna; algumas vezes apre¬ 

senta ainda na face craneana da taboa interna fendas 

extensas que são o indicio de seu despedaçamento, 

outras vezes a gotteira interessa toda a espessura do 
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craneo e é perfurada nu meio, deixando ver a dura- 

maler ou o cerebro. 
Actuando pèrpendicularmente o projeetil per¬ 

fura o osso creando um orifício de calibre inferior 

ao seu, o qual orificio é circular quando o projec- 
til actúa bem perpendicularmente e ovalar quando 

attinge o osso um pouco obliquamente. 
0 orificio de entrada é constituido por um ori¬ 

ficio externo correspondendo á superfície externa do 

craneo, um orifício interno que corresponde â super¬ 
fície interna do craneo e um trajecto intermediário 
que é conico, correspondendo seu vertice ao orificio 

externo que é regular e ao redor do qual pódern 

existir fendas. 
0 projeetil pôde ficar no orificio de entrada ou 

entre o osso e a dura mater sem perfurar esta, 

seguindo mesmo algumas vezes a curvadura da 

face interna do craneo sobre a dura-mater desco- 
llada; póde a bala perfurar a dura-mater, e ficar 

entre esta e a substancia cerebral, ou se perder 

na espessura do cerebro, podendo ainda succeder 
chegar á parede craneo na do lado opposto sem 

ter mais força para perfural-a. 
N’este caso, observa-se algumas vezes o intere¬ 

ssante phenomeno de reflexão ou ricochete do pro- 
jectil devido ao encontro doesta parede ossea ou 

das laminas fibrosas; vê-se então se greffar sobre 
o trajecto directo do projeetil um trajecto recurrente., 
cuja direcção depende do angulo formado pela tra- 

jectoria da bala e o ponto attingido e cuja extensão 
está na razão directa da força viva do projeetil e da 

resistência que elle encontra. 

A perfuração de sabida tem a mesma fórma 
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cônica que a perfuração de entrada, mas a base 

está voltada para fóra. 

Nas feridas por arma de fogo antero-posterio- 

res e postero-anteriores, a baJa, na entrada, encon¬ 

tra uma superfi.de mais ou menos convexa e na 

sahida, uma superfície mais ou menos côncava, e 

por isso é a resistência encontrada differente. 

Assim, na entrada, actuando perpendicular- 

mente sob o frontal, que se deixa difficilmente 

deprimir, ella produz um orifício semelhante ap 

produzido por um saca-bocado, emquanto que 

em sua sahida no occiput, em consequência da 

facilidade do rompimento da superfície côncava 

encontrada, notam-se ao redor do orifício fendas 

irradiadas, uma fractura circular mais ou menos 

perfeita. 

Algumas vezes dá-se uma verdadeira explosão 

do craneo, que fica reduzido a innumeras esquirolas, 

como succede nas fendas por projectis atirados de 

uma distancia de 50 metros; a 100 metros, o fra¬ 

casso craneano é menor e ha uma certa systema- 

tisação das linhas da fractura. 

O craneo, apresentando condições especiaes 

em consequência da fórma dos ossos que o cons¬ 

tituem e por ter em sua cavidade um conteúdo 

molle, os centros nervosos encephalicos, na cons¬ 

tituição dos quaes entra grande proporção de ele¬ 

mentos liquidos, dá logar, devido a esta segunda 

particularidade, aos phenomenos ditos explosivos, 

em consequência da acção dos projectis. 

Para explicar a producção d’estes destroços 

osseos. é necessário fazer intervir não só a trans¬ 

missão ao craneo de uma pafte da forca viva do 

•* 
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projectil que o abala, mas também o effeito ex¬ 

cêntrico, a pressão hydraulica como se chama, 

do conteúdo encephalico que recebe da bala uma 

parte de sua força viva. 

Resulta de experiencias de Kônig que os gran¬ 

des fracassos do craneo são devidos ao despeda¬ 

çamento da parede ossea sobre a influencia da 

pressão excentnca do encephalo, obedecendo ás 

leis de hydrostatica, graças á sua consistência 

molle. 

Pela acção da bala a massa encephalicaé pro- 

jectadaem todos os sentidos para a peripberia e a 

intensidade d’esta pressão hydrostatica está na 

razão directa da velocidade do projectil. 

Para bem estabelecer que o conteúdo eraneano 

representa na producção dos effeitos explosivos um 

papel real e preponderante, basta atirar experimen¬ 

talmente sobre craneos vasios ou contendo um 

pouco de gêsso e sobre craneos contendo pasta 

de gêsso e agua. 

No primeiro caso, haverá apenas perfuração e, 

no segundo • caso, teremos que observar os pheno- 

menos francamente explosivos. 

As lesões dos centros nervosos encephalicos 

constituem importantíssimo assumpto, pois, além da 

delicadeza da substancia encephalica, é incontes¬ 

tável a influencia da presença do liquido cephalo-ra- 

chidiano e do sangue contido nos vasos sobre as 

manifestações pathologicas devidas aos traumas 

craneanos e craneo-encephalieos. 

O augmento de pressão do liquido dos ventrí¬ 

culos é capaz de determinar desordens bem dis¬ 

tante da parte directamente attingida: as hemor- 
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rhagias íntra-cerebraes e meningéas exercem sobre 

a polpa cerebral uma pressão que altera os ele¬ 

mentos nobres. 

E’ facil de prever que as alterações materiaes e 

as desordens funccionaes estão em geral em despro¬ 

porção, com o que poderia fazer suppôr uma lesão 

circumscripta. 

As alterações vão decrescendo á proporção 

que o tiro augmenta de distancia; á pequena dis¬ 

tancia o craneo explode e a substancia cerebral ó 

projectada para fóra, ou, se os tegumentos resis¬ 

tem, acha-se completamente desorganisada. 

Nimié demonstrou que a fórma do craneo é 

durante a passagem do projectil profundamente 

modificada e que a polpa é projectada para o ori¬ 

fício de sahida e depois para o de entrada. 

Se a distancia augmenta, as fracturas commi- 

nutivas sem explosão correspondem a lesões exten¬ 

sas e profundas do cerebro; actuando o projectil a 

maior distancia, a destruição corresponde a um 

sedenho simples do craneo, quando poderá ser#em 

apparenciae grosseiramente limitada a um simples 

trajecto, a um sedenho da substancia cerebral, 

sendo preciso não esquecer a propagação do movi¬ 

mento imprimido ao liquido cephalo-rachidiano, ao 

proprio cerebro e a possibilidade de contusões 

indirectas. 

Em qualquer d’estes casos o ferido está exposto 

a perturbações funccionaes extensas e sempre 

muito mais extensas do que poderia fazer suppôr 

o limite das lesões do trajecto. 

E’ certo que, com os tegumentos intactos e 

sem lesões da abobada ossea, podem ser encon- 
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sendo a fórrna mais notável o despedaçamento do 

cerebro—rhexis cerebri, como foi observado por 

Cooper, quando auxiliar de Chandler. 

As ruturas dos vasos no interior do craneo 

intacto são mais frequentes e dão em resultado 

hemorrhagias traumaticas do cerebro e das menin- 

ges. . 

A rutura intracraneana da artéria meningéa 

media,, estando os ossos do craneo intactos, tem 

sido observada. 

A elasticidade da abobada explica estes factos, 

bem como o possivel compromettimento dos seios 

venosos, sendo particularmente expostos a trau¬ 

mas o seio longitudinal superior e os dois lateraes 

da dura-mater em consequência de suas relações 

com a abobada craneana. 

Duret em sua tliese sobre os traumatismos 

cerebraes admitte que os accidentes nervosos deter¬ 

minados por estes traumatismos podem sçr dis- 

tirfguiclos em primitivos, secundários e terciários. 

Os primitivos são de causamedanica,icomeçam 

nu momento do accidente ou pouco depois e são 

constituídos pela commoção, contusão e compre¬ 

ssão cerebral; os secundários são devidos a infec¬ 

ção e tem por ponto de partida o fóco da frac¬ 

tura,. e são a meningo-encephalite, o. abcesso do 

cerebro e a hérnia do cerebro; os terciários ou 

tardios podem apparecer annos depois, são de 

origem cicatricial e se traduzem pela cephaléa, 

perturbações epilépticas, paralyticas, psychicàs etc. 

Clinicamente póde se dizer que a commoção, 
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a contusão e a compressão estão muitas vezes 

associadas. 

A commoção, encephalica é constituida por 

perturbações nervosas, de intensidade e duração 

vatiaveis, caracterisada pela parada ou suppressão 

brusca do funccionamento encephalico. 

Ha abolição das faculdades intellectuaes e dimi¬ 

nuição de todas as funcçõesda#vidade relação sen¬ 

sibilidade e movimento, com conservação ainda 

que notavelmente diminuída da nutrição. 

A contusão é caracterisada pela.; attrição ou 

destruição mais ou menos extensa e profunda da 

substancia encephalica sob a influencia do trau¬ 

matismo. 

A contusão é considerada hemorrhagica ou 

destruidora. 

A compressão cerebral póde ser definida o 

conjuncto das pe-rturbações funccionaes provocadas 

pela diminuição da capacidade craneana, seja qual 

fôr a sua causa, sem que haja alteração da polpa 

cerebral. 

A diminuição da capacidade craneana tem por 

consequência a difhculdade ou a suppressão da 

circulação dos centros nervosos, a «compressão 

dos elementos nervosos, a deformação do cçrebro, 

o achatamento do bolbo sobre a gotteira basilar e 

o recalcamento do liquido cephalo-rachidiano. 

Comprehende-se facilmente que por isso dão-se 

perturbações no funccionamento normal do bolbo 

e do cerebro.e que estas compressões variam com 

o grau da compressão e o ponto em que ella se dá. 

Actuando sobre a medulla, os projectis podem 

trazer em resultado a commoção, a contusão e a 
J * 12 
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compressão com todo o cortejo pathologico devido 

ás modifi-cações das funcções de tão importante 

parte da innervação. 

No thorax as feridas não penetrantes por 

pequenos projectis apresentam-se, ás vezes, em 

sulco ou em contorno; a acção dos grossos pro¬ 

jectis produz ás vezes contusão extensa e profunda 

das partes molles, comminuição simultânea dos 

ossos e contusão 5o pulmão. 

A contusão se apresenta sob a fórma de lesões 

sub-cutaneas das vísceras e se produz ordinaria¬ 

mente sob a influencia dos projectis de velocidade 

diminuída já pelo ricochete, já no fim do seu curso. 

Ninguém melhor que Pirogoff disse sobre tal. 

« Abstracção feita dos casos, diz elle, em que 

estes projectis mortos, deixando a pelle intacta, 

transformam uma metade do thorax em um sacco 

cheio de fragmentos de costellas, de parenchyma 

pulmonar machucado e de sangue extravasado e 

matam o ferido, observam-se outros em que a 

morte sobrevem menòs rapidamente.» 

Penetrando na parede thoraxica, o projectil 

póde alojar-se n’ella ou perfurar a pleura costal 

cahindo na cavidade pleuritica sem lesar a pleura 

visceral ou contornar a face interna da parede 

thoraxica entre as duas folhas da pleura sahindo 

em outro ponto do thorax. 

Ordinariamente, porém, o projectil perfurando 

a parede do peito, atravessa a pleura, penetra no 

pulmão e aJoja-se nelle, formando um canal" cégo 

ou atravessa-o por um canal completo, sahindo em 

outro ponto da parede thoraxica. 

Vezes ha em que lesa também o coração. 
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0 tecido pulmonar é eminentemente elástico 

por sua textura e pela presença do arem seus 

alvéolos e por esta razão as feridas d’estes orgãos 

apresentam orifícios diminuídos; os dois orifícios 

de entrada e de sahida bem como o trajeeto apre¬ 

sentam dimensões inferiores' ab diâmetro do 

projectil. 

A 100 metros—o orifício de entrada 4 a 9m. 
m; ‘sahida 4 a 10 m. m. 

A 200 metros—o orifício dê entrada 3, 6 e 3 

m. m.; sahida 3, 6, 8, 10 m. m. 

O coração em consequência do seu conteúdo 

liquido é um orgão no qual os projectis a curta dis¬ 

tancia dão logar a feridas explosivas, contanto que 

a cavidade atravessada esteja cheia de sangue; 

encontra-se um orifício de sahida largamente aberto 

e despedaçado e o orifício de entrada muito aug- 

mentado e irregular. 

A’s vezes o projectil encrava-se na massa mus¬ 

cular e outras vezes atravessa-a e fica em uma das 

cavidades do coração. 

Se a parede somente é atravessada ou se ven¬ 

trículo foi attingido em periodo de contracção e 

portanto vasio e sem sangue, encontra-se um ori¬ 

fício de entrada regular, arredondado, inferior ao 

diâmetro do projectil, menor na razão inversa da 

distancia, e o orifício de sahida estrellado com um 

trajeeto de dimensões minimas, como se dá nos 

musculos em geral. 

O duque de Berri foi ferido no ventrículo 

direito e morreu de hemorrhagia. 

Dupuytren abria a ferida externa de 2 em o 
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horas para dar sabida ao sangue que ameaçava' 

asphyxial-o. 

Letour cita o caso de uma bala que se alojou na 

parede do ventrículo direito perto do vertice, e o 

doentè viveu ainda 6 annos, soffrendo apenas de 

palpitações. 

Os ferimentos do abdômen por projectis podem 

ser penetrantes ou não penetrantes, podendo na * 

primeira hypothese dar-se ou não lesões visceraes. 

Os projectis podem produzir apenas uma leve 

contusão das paredes abdominaes que por sua elas¬ 

ticidade e mobilidade cedem sobre as vísceras, 

mais ou menos, profundas e algumas vezes a des¬ 

truição pastosa de uma parte ou de todo o^õrgão. 

^Os pequenos projectis produzem na parede do 

abdômen lesões muito variadas, pois que uns pene¬ 

tram somente parte da espessura alojando-se entre 

as duas camadas musculares, outros contornam a 

parede já entre os musculos, já entre elles e o 

peritoneo. 

Os ferimentos por balas de espingarda rara¬ 

mente produzem hérnia dos intestinos; mas os 

grossos projectis, fragmentos de bomba ou de 

metralha produzem feridas dilaceradas mais ou- 

menos extensas, desnudando o peritoneo, contun¬ 

dindo os intestinos e produzindo muitas vezes o 

prolapso das visceras para fóra do abdômen. 

Um projectil" pode atravessar de lado a lado a 

cavidade abdominal sem que produza lesão alguma 

visceral; outras vezes, porem, actúa sobre uma 

viscera qualquer, produzindo a contusão ou uma 

ferida, que varia segundo o tamanho e a forca 
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do projectil e a densidade dos tecidos que as cons¬ 

tituem. 

0 projectil póde alojar-se em uma das vis- 

ceras ou a perfura completamente, dilacerando-a 

em maior ou menor extensão. 

O figado, o baço e os rins apresentam mais 

ou menos condicções anatômicas analogas e são 

todos formados de tecido frágil em graus diffe- 

rentes, ainda que mais ou menos firme, sendo 

este tecido envolvido por uma membrana fibrosa 

resistente e elastica e todos tres apresentam na 

constituição de seus parenchymas grande pro¬ 

porção de liquido. 

O orifício de entrada apresenta uma perda de 

substancia arredondada, se o projectil attinge o 

orgam perpendicularmente á sua superfície, apre¬ 

sentando esta perda de substancia a forma estrel- 

lada em consequência de fendas que d’eile se irra¬ 

diam e o orifício de sabida é de dimensões nota¬ 

velmente superiores ás do orifício de entrada, é 

estrellada também e as fendas apresentam maior 

extensão. 

O trajecto apresenta a fôrma de um funil, cuja 

base está voltada para o orifício de sahida. 

A’ curta distancia, osprojectis dão logar a uma 

explosão mais ou menos accusada. 

No fígado, particularmente, as desordens podem 

ser terríveis, o orifício de entrada é de.grandes 

dimensões com longas e profundas fendas, o tra¬ 

jecto é uma grande cratera mais ou menos cheia 

de tecido hepático dilacerado, e o orifício de sahida 

é-ainda maior e mais singular do que o de entrada. 

Ferindo a vesícula biliar, produz a extravasa- 
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cão de bilis no peritoneo e suas consequências são 

quasi sempre funestas; a infecção do fígado, em 

consequência do trauma, traz sempre em resultado 

gravíssima, peritonite. 

Nas lesões do baço, a dilaceração dos vasos 

em grande numero de seu parenchyma, dâ logar 

a uma grande hemorrhagia. 

As lesões dos rins são raras e osprojectis pro¬ 

duzem ahi lesões menos extensas, trazendo o der¬ 

rame da urina no tecido cellular e adiposo perine- 

phritico e como resultado a infecção que póde ter¬ 

minar por fistulas renaes. 

O estomago, com suas paredes relativamente 

espessas, póde estar vasio ou cheio de alimentos 

mais ou menos digeridos; no intestino delgado se 

podem encontrar materiaes líquidos, semi-liquidos 

ou gazozos em proporções variaveis; o grosso intes¬ 

tino apresenta as mesmas variações na quantidade 

do conteúdo mais ou menos solido, ou ao contrario, 

molle ou liquido misturado com gazes. 

O intestino attingido, póde sel-o tangencial¬ 

mente; encontrando-se um simples sulco mais ou 

menos longo interessando ou a serosa só ou a 

serosa ea musculosa, sem abertura da cavidade, ou 

este sulco aprotunda-se, destruindo toda a espe¬ 

ssura da parede; nas, duas primeiras hypotheses é 

a serosa que perde a maior parte de substancia e 

o sangue infiltra-se, dando logar á formação de 

uma eccbymose sub-serosa, podendo se dar uma 

hemorrhagia na cavidade da viscera. 

Quando o projectil actúa directamente sobre o 

tubo intestinal, perpendicularmente á sua superfí¬ 

cie, elle é perfurado de lado a lado, havendo dois 
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orifícios, um de entrada e outro desahida, os quaes 

podem apresentar fôrmas e dimensões variaveis ; 

porque, se a porção lesada está vasia ou cheia de 

matérias solidas ou semi-liquidas os effeitos serão 

differentes. 

Além do intestino e do estomago, os projectis 

que atravessam o ventre podem lesar as artérias e 

veias do mesenterio ou os grossos troncos vascu¬ 

lares ô as hemorrhagias intraperrtóneaes são da 

maior gravidade possivel, porque a hemostase 

expontânea não se dá rdestes casos. 

As perfurações intestinaes apresentam a maior 

gravidade possivel em consequência do derrame de 

seu conteúdo, trazendo em consequência as perito- 

nites sépticas, 

Um projectil que atravessa de lado a lado o tubo 

intestinal, nãopóde deixar de contaminar o peritoneo 

em sua sahida, sendo muito provável que esta con¬ 

taminação seja mais tacil de dar-se se o intestino 

estiver cheio do que quando elle estiver vasio, ape¬ 

sar de que é quasi impossível encontrar vacuidade 

real no intestino ainda mesmo nos jejuns, e depois 

dos purgativos e das lavagens. 

A causa verdadeira da contaminação é indubi¬ 

tavelmente a penetração no peritoneo, atravez da 

solução de continuidade das matérias contidas no 

intestino. 

A bexiga apresenta, como os reservatórios de 

liquido, lesões inteiramente differentes, segundo 

acha-se vasia ou repleta de urina; quando vasia, 

ella é perfurada e os orifícios são regulares e de 

pequenas dimensões, quando cheia de liquido ella, 
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estoura e o despedaçamento se faz de dentro para 

fóra. 
Achando-se cheia a bexiga, a urina se derrama, 

não sendo indifferente que se trate de uma ferida 

intra ou extra-peritoneal; porque, se bem que a 

urina de um homem são seja aseptica, póde se tor¬ 

nar um meio de cultura para os microorganismos 

vindos da circumvizinhança e que atravessam suas 

paredes, e no caso de tratar-se de uma ferida extra- 

peritoneal, então a gravidade é extrema em con¬ 

sequência do perigo da infiltração de urina no 

tecido sub-peritoneal. 

Se a bala atravessar ao mesmo tempo a bexiga 

e o recto, produz-se uma fistula recto-vesical. 

Póde ainda dar-se algumas vezes nas feridas 

penetrantes do abdômen a lesão do diaphragma; 

o projectil passa de uma cavidade á outra, lesando 

quasi sempre na passagem o fígado e o pulmão, 

succedendo algumas vezes que as vísceras abdo- 

minaes fazem hérnia para o thorax. 



TERCEIRA PARTE 

Syinptomatologla. Marcha. Com¬ 
plicações 

symptomatolagia clinica das feridas por 

arma de fogo, em geral é mui complexa e diffi- 
cil se torna estabelecer uniformidade nos sympto- 
mas reveladores de taes traumas, porque apre¬ 
sentam-se variaveis, segundo a região attingida, se¬ 
gundo o orgão lesado, e ainda segundo a energia, 
o volume e a configuração dos projectis. 

Já vimos os effeitos dos projectis sobre os teci¬ 
dos e já fizemos também algumas considerações 
geraes acerca do que encontra o clinico apreciando 
uma ferida por arma de fogo. 

Já estudamos desde as mais simples até as 
mais profundas contusões, desde as mais diminu¬ 
tas feridas contusas, as escoriações, até a mutilação 
de membro ou orgão e também os phenomenos 
verdadeiramente explosivos que podem produzir- 
os projectis. 

Um dos caracteres mais importantes das feri¬ 
das por armas de fogo é o aspecto de seus lábios 
que se apresentam seccos, com côr anegrada, 
livida devida a desorganisação das partes; sua 
circumvizinhança apresenta-se amarella, escura, 
violeta segundo a quantidade de sangue infiltrado 

J 13 
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no tecido cellular em consequência da ecchymose. 
Apresentando bordos mais ou menos afasta¬ 

dos, conforme o volume do projcctil e os estragos 
porelle produzidos, estas soluções de continuidade 
sangram, as vezes, muito pouco ou pouco, porque 
o orificio superficial é estreito e o pequeno diâme¬ 
tro da solução de continuidade vascular, ou ainda 
a situação profunda do vaso póde impedir a hemo- 
rrhagia externa. 

O escorrimento sanguineo póde ser abundante 
também quando é um grosso tronco vascular lesado. 

E’ realmente raro que não escorra um pouco 
de sangue; mas o que ó certo é que, segundo as 
estatísticas das guerras recentes, as hemorrhagias 
externas primitivas e secundarias são raras. 

A hemorrhagia é symptoma constante dos 
traumas, porque dá-se a divisão dos vasos e é ella 
mais ou menos abundante, segundo a natureza e 
o volume dos vasos abertos, havendo todos os 
intermediários entre o escorrimento minimo e insi¬ 
gnificante e a hemorrhagia rapidamente mortal, que 
constitue já uma complicação conforme veremos 
d’aqui a pouco. 

Este symptoma varia com a região ferida; 
assim as feridas da face e das extremidades san¬ 
gram abundantemente mas também em compen¬ 
sação a hemorrhagia está muitas vezes na razão 
inversa de sua violência porque as regiões mais 
vasculares são justamente as que têm os vasos 
mais contracteis, 

Sendo attingido somente os capillarcs a colo¬ 
ração do sangue õ de um vermelho carregado, se 
as veias o sangue apresenta a coloração do sangue 
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venoso e se as artérias a coloração será do sangue 

arterial. 

A dôr é extremamente variavel em caracter e 

intensidade e depende não só da fórma e volume 

do projectil senão também da natureza dos tecidos 

lesados, isto é, de sua riqueza em terminações ner¬ 

vosas sensitivas porque a lesão d’estas é indubi¬ 

tavelmente a causa da dôr. 

A dôr é as vezes aguda quando ha dilaceração 

parcial dos nervos volumosos ou nos casos de frac¬ 

turas comminutivas; as mais das vezes é fraca, 

obtusa e pouco pronunciada comparável em geral 

a uma cacetada ou a uma picada; muitas vezes 

só o indivíduo sabô achar-se ferido quando vê o 

sangue correrou quando um companheiro chama-lhe 

a attenção para a ferida que elle apresenta. 

A dôr póde também faltar, mas isto só se dá 

quando é compromettida profundamente a inner* 

vação da parte ferida, isto é, quando ha o estupôr 

local ou quando ha um estado de torpor geral inhe- 

rente ao choque traumático; em qualquer doestas 

hypotheses já constituem complicações das quaes 

nos occuparemos adiante. 

A impressionabilidade geral do ferido e a 

superexcitação do momento fazem o homem 

soffrer de modo differente e por este motivo estu¬ 

dando o tejnperamento do ferido, sua sensibilidade 

e attendendo que cada indivíduo reage de modo 

differente diante do soffrimento, Verneuil dividiu 

os feridos em exageradores e attenuadores porque 

esta impressionabilidade particular varia com o 

sexo, a educação, as condicções de vida etc. 

O soldado ferido, hypnotisado pelo ruido da 
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fuzilaria e pelo troar do canhão, pela fumaça e pelo 

cheiro da polvora, pelo enthusiasmo da lucta, pela 

presença de seus companheiros, electrisado pelos 

actos de bravura que aprecia, suggestionado ainda 

pela gloria e pelo pratiotismo, pelo grande desejo 

de se destinguir entre todos, não sente a princi¬ 

pio a ferida. 

O soldado vencido, diz Fischer, sente mais 

profundamente as dores de suas feridas do que o 

vencedor em sua exaltação. 

A primeira necessidade que tem o ferido é de 

beber, que pode ser devida á fadiga, ao calor e 

principalmente á hemorrhagia. 

Não poucas vezes o ferido tem syncope, desde 

que se torna calmo e tem conhecimento de sua 

ferida. 

Um facto que tem chamado ‘a attenccão dos 

cirurgiões é a rigidez cadavérica brusca dos sol¬ 

dados mortos no campo de batalha. 

Esta rigidez apparece immediatamente depois 

da morte e tem sido observada sempre depois de 

luctas longas e encarniçadas ou em soldados suc- 

cumbidos durante o curso de marchas forçadas, 

sendo a morte a consequência õa penúria, da inso¬ 

lação ou do frio e da fadiga. 

Ha casos observados em que os corpos con¬ 

servam attitudes admiráveis; os cadaveres ficam 

em posições correspondentes aos movimentos de 

defeza e de ataque, a morte os surprehende em 

sua ultima attitude, já esgotados pela lucta. 

Cita-se o caso de um soldado que tinha a 

cabeça completamente esmigalhada por um obuz 
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e que conservava ainda na mão e perto da bocca o 

copo onde ia beber. 

Rigidez cadavérica cataléptica chama-a Dubois 

Raymond e outros consideram-na como um ver¬ 

dadeiro estado tetaniforme devido a lesões ner¬ 

vosas centraes. 

As lesões produzidas por grossos projecti* são 

variadissimas e geialmente, quando a morte não 

se dá instantaneamente, são dolorosas. 

O ferido ^entretanto sente ás vezes pouco pela 

avulsao completa de um membro. 

Em casos de avulsão completa do membro 

inferior sente como se o sólo lhe faltasse debaixo 

dos pés, e por isso, os feridos cahem, diz Hunter, 

com a sensação que teriam se a perna entrasse por 

uma cova. 

* * 

A marcha das feridas por arma de fogo muito 

tem se modificado nos últimos tempos, e esta modi¬ 

ficação na marcha para a cura mais prompta se 

dá já em consequência da dimensão e velocidade 

das balas, da estreiteza dos orifícios dos trajectos 

cutâneos, intra-museulares e da sua frequente sim¬ 

plicidade em todos os tecidos. 

A reunião rapida destas feridas é actua.lmente 

muito mais frequente do que dantes, podendo até 

se dar a reunião primitiva raramente. 

A causa entretanto da melhor marcha hodierna 

é a propliylaxia contra a infecção que acmalmente 

preoccupa sobremodô o cirurgião. 

Antigamente, grande numero de feridas por 
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arma de fogo suppuravam e as complicações 

sépticas dizimavam os feridos. 

A septicemia e pyohemia, as hemorrhagias 

secundarias, as gangrenas sépticas constituíam 

terriveis ameaças aos feridos no campo de batalha 

e os que d’eílas escapavam ainda estavam sujeitos 

a prolongadas suppurações e suas consequências: 

a osteomyelite, a necrose, as anksloses, as compli¬ 

cações tardias da infecção das vísceras ou das sero¬ 

sas e não poucas vezes prolongavam va vida á custa 

do mutilações ou de impotências graves. 

A observação foi demonstrando que alguns 

feridos se curavam sem ter tido complicações e a 

frequência destes casos foi augmentando a ponto 

de se poder reconhecer que elles se davam, não 

como se presumia a principio por este ou aquelle 

methodo therapeutico que constituía uma panacéa 

a ser empregada; mas os feridos que assim se 

restabeleciam eram sempre os que haviam escapado 

ás explorações digitaes ou instrumentaes muito 

muito em uso em épocas idas. 

Depois dos immortaes trabalhos de Pasteur e 

de Hunter, os cirurgiões descobriram a incógnita 

do problema e reconheceram que a maior parte 

das complicações eram devidas a infecção. 

Uma ferida por projeetil póde. ser immediata 

ou secundariamente contaminada; a contaminação 

primitiva póde ser devida ao propiio projeetil ou a 

projectis indirectos deslocados e levados por elle 

aos tecidos; sendo a contaminação secundaria 

produzida pelo contacto da ferida com os vestes do 

ferido, com o sólo. pelas mãos1 do ferido, do cirur¬ 

gião ou do enfermeiro que a exploram ou tratam e 
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também ainda pelo material usado no tratamento. 

Ninguém ha hoje que desconheça o perigo do 

contacto de uma solução de conlinuidade dos teci¬ 

dos com objectos exteriores, sempre portadores 

de micro-organismos, origens das infecções. 

As explorações e applicações de topicos como 

fios, cerôto, cataplasmas fizeram muitas victimas^. 

Um doente toi para o Hospital Bonjean apre¬ 

sentando uma fractura da extremidade inferior do 

femui esquerdo com deslocação considerável e 

penetração provável na articulação; recusando-se 

este ferido não só a amputação, que fôra indicada, 

sinão também á applicação de qualquer apparelho 

ou tratamento, ficou abandonado a si mesmo, 

curando sem accidente algum, s^m suppuração, 

mas apresentando considerável deformidade. 

A reducção do calibre dos projectis, a dimi¬ 

nuição do diâmetro das feridas, a reducção da 

dimensão do trajecto e a menor desorganisação dos 

tecidos são factoresque contribuem indubitavel¬ 

mente para a evolução reparadora destes traumas. 

D’este modo ha menor facilidade da explora¬ 

ção digital, tão usada com as grandes aberturas 

de entrada de outr’ora, ha menor numero de condi- 

ções favoráveis a pullulacão de microbios, apre¬ 

sentando ainda os tecidos mais vigorosas defezas 

por se acharem menos maltratados. 

A cura de feridas que não foram exploradas 

nem tratadas se explica facilmente pela formação 

de uma crosta secca protectora, devida á coa¬ 

gulação do sangue, ao dessecamento do coagulo e 

á possibilidade de cicatrização sub-crustacea; o 

coagulo secco fórma excellente barreira contra a 



104 

invasão dos microbios do exterior, que carecem de 

meio húmido para pullular. 
As causas possíveis da infecção primitiva 

podem ser devidas ao projectil directo e aos pro- 

jectis indirectos, partículas de veste, fragmentos de 

luneta, botão da farda e fragmentos de pelle machu¬ 

cada; havendo ricochete os differentes objectos que 

♦o projectil tocar, areia, terra, fragmentos de ma¬ 

deira, podem fornecer-lhe elementos de infecção. 

A experiencia tem demonstrado que gcralmente 

as balas não são estereis, que em meios apropria¬ 

dos ellas tem dado logar a culturas e que estas 

não são devidas a microbios pathogenos; as balas 

podem ser contaminadas accidentalmente pelos 

dêdos ou em consequência de um ricochete. Tavel 

demonstrou que as balas artificialmente contami¬ 

nadas com culturas microbianas não são esteri- 

lisadas. 

Durante a guerra russo-japoneza foram obser¬ 

vados casos de infecção carbunculosa em feridos 

russos que se cobriam com pelles de carneiros; é 

commum se observarem casos de tétanos compli¬ 

cando as feridas de guerra e devidos provavel¬ 

mente á contaminação pela terra nos ricochetes. 

A tolerância «observada da parte dos nossos 

tecidos em conservarem projectis enkystados du¬ 

rante muito tempo indicam que se as balas não 

são geralmente estereis, também não são ordina¬ 

riamente portadoras de microbios pathogenos. 

D’entre os projectis indirectos ordinários uns 

são menos portadores geralmente de elementos 

sépticos como fragmentos de vidros de luneta e 

os objectos metallicos de superfície bem lisa; não 

t 
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succedendo o mesmo com os fragmentos de ves¬ 

tes que cobrem a parte ferida, que apresentando 

ordinariamente uma perda de substancia no nivel 

do orifício de entrada, tendo o fragmento desta¬ 

cado penetrado nos tecidos, é muito provável que 

levem a contaminnação ao trauma. 

E’ verdade que apezar de tudo isto feridas por 

bala não suppuram e curam com a maior sim¬ 

plicidade comfanto que não haja infecção secun¬ 

daria. Traumas podem evoluir sem suppuração 

ainda que tenha havido a penetração de um fra¬ 

gmento de pelle não esterilisada, como succede nos 

kystos epidérmicos dos dedos ou da mão e os do 

olho devidos ã uma implantação accidental de tegu¬ 

mento, certamente levando mierobios pathogenos, 

e nos quaes não deu-se a inflammação suppura- 

tiva eliminadòra. 

A pelle tem sempre em sua superfície maior 

ou menor numero de mierobios e jamais está 

esteril. 

Assim Remlinger calculou sobre um c. m2. 

de pelle da face uma media de 4790 mierobios, 

na mão de 57.960 e no perinêo de 172.000. 

E’ por isso que nas feridas do perineo e da 

virilha a supuração é quasi constante. 

As lesões das mucosas quasi sempre são infe¬ 

ctadas; haja visto as feridas do tubo digestivo, da 

bocca, do anus, do larynge, trachéa etc: o con¬ 

trario, entretanto se observa com as feridas do 

pulmão porque os pulmões e os bronchios normaes 

são asepticos e é esta a razão pela qual explica-se 

a benignidade de muitas feridas pulmonares por 

arma de fogo. 
J li 
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Quando a bexiga sã è perfurada a urina póde 

derramar-se na serosa ou no tecido cellular não 

produzindo por si infecção; póde dar-se, entretanto, 

a suppuração não pela urina aseptica mas pela 

emigração de microorganismos vindos dos intes¬ 

tinos. 

Ás feridas, por projectis directos ou indirectos 

são sempre infectadas pelos microbios da pelle ou 

das vestes ou de outra procedência, não se deven¬ 

do considerar aseptica uma ferida por arma de 

fogo, apezar de haverem feridas por projectis sus¬ 

ceptíveis de cura sem accidentes infecciosos. 

Esta contradicção apparente explica-se pelo 

facto do organismo são estar em condições de com¬ 

bater e destruir os microbios que penetram com- 

tanto que o seu numero e virulência não sejam 

grandes; não se produzindo a infecção suppura- 

liva porque a quantidade e virulência dos microor¬ 

ganismos penetrados nos tecidos foram taes que a 

phagocytose foi sufficiente para destruil-os. 

A suppuração é quasi inevitável em regiões 

muito ricas em microbios como o perinêo, a bo- 

cca, etc. 

Não merece hoje controvérsia em cirurgia que 

o terreno é factor importantíssimo nas infecções 

porque é necessário que o terreno seja favorá¬ 

vel para que se dê o desenvolvimento do germen. 

Verdade é que a natureza dos traumas produ¬ 

zidos por projectis, a fadiga, o frio, e alimentação 

insufficiente e o estado moral do indivíduo são 

factores de alta importância e que muito podem 
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contribuir para a diminuição das resistências do 

organismo. 

As complicações dos traumatismos por proje- 

ctis, como todas as complicações dos traumatismos 

em geral, são ás vezes constituídas apenas pela 

exageração de um symptoma normal e outras 

vezes são devidas a uma reacção nervosa exage¬ 

rada. 

As complicações traumaticas são de natureza 

não séptica e de natureza séptica, constituída esta 

segunda ordem pelas infecções. 

Estas complicações são ainda divididas em 

geraes e locaes. 

A dor primitiva é um dos symptomas necessá¬ 

rios dos traumas; quando entretanto, é exagerada, 

deve o cirurgião com a maior attenção verificar 

sua causa, pois a infecção ou a má affrontação 

dos lábios da ferida podem fazel-a perdurar. 

E’ inegável a acção que podem ter o impalu¬ 

dismo, o rheumatismo, a syphilis e o alcoolismo na 

manifestação e persistência da dôr. 

As dôres secundarias têm por causa geral¬ 

mente a infecção da ferida, e não é difficil na pra¬ 

tica encontrar-se o herpes traumático, que é devido 

indubitavelmente ao pneumococus. 

As dôres secundarias tardias são as nevral¬ 

gias das cicatrizes, e são devidas a nevrites. 

As hemorrhagias podem ser de accordo corp a 

epoca de suaapparição immediatas, precoces e tar¬ 

dias. 

As immediatas sobrevem immediatamente de- 
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pois do traumatismo e-são constantes; sendo sua 

duração e abundancia que constituem uma com¬ 

plicação, 

As precoces sobrevem pouco depois do trau¬ 

matismo, e as tardias manifestam-se no dia seguinte 

ou muito tempo depois do accidente. 

Tratando-se de uma hemorrhagia persistente, 

o cirurgião não deve se esquecer do papel da hemo- 

philia nesta variedade de complicações dos trau¬ 

mas. 

A causa mais commum das hemorrhagias pre¬ 

coces é o transporte dos feridos e a sondagem das 

feridas. 

Uma syncope, a cocaina podem ser causas 

de hemorrhagias precoces physiologieas. 

A syncope, diminuindo a pressão arterial sensi¬ 

velmente faz o sangue não jorrar; mas desde que 

o coração volta a funceionar, a hemorrhagia mani- 

festa-se. 

Uma injeeção de cocaina produz uma vaso- 

constricção sufficiente para obliterar os pequenos 

vasos; desapparecendo o effeito vaso-constrictor, a 

hemorrhagia se reproduz. 

As hemorrhagias tardias ou secundarias são 

resultado da infecção, que impede o processo de 

hemostase definitiva e a cicatrisação. 

A infecção, além de impedir a cicatrisação, 

póde ulcerar a extremidade dos vasos já cicatri- 

sados e até lesar os vasos intactos, 

Charrin provou que qualquer microbio póde 

produzir hemorrhagias e que um mesmo microbio 

póde produzir ou não hemorrhagias, segundo as 

cireumstancias e que esta propriedade é completa- 
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mente independente da funcção pyogena, e por 

isso vemos que nem sempre a ferida que suppura 

sangra. 

Esta propriedade bemorrhagica o microbio 

adquire ou perde: é uma questão de virulência, de 

quantidade, de qualidade de virus, de associações 

bacterianas, e em alguns casos da porta de entrada, 

de terreno, etc. 

Um staphylococus que produz apenas uma 

ligeira infiammação em um organismo póde em 

outro organismo provocar extravasações sarigui- 

neas, bastando para isto que o coração, o systema 

nervoso e principalmente o fígado estejam alte¬ 

rados. 

A verdadeira causa da hemorrhagia ó a secre¬ 

ção microbiana, conforme demonstrou Charrin inje- 

ctando culturas esterilisadas de bacillo pyocianico 

e obtendo derrames sanguíneos. 

Os botões carnosos' das cicatrisações, sob a 

influencia de estados constitucionaes como o palu- 

dismo, a albuminúria, a syphilis, as affecções hepá¬ 

ticas podem soffrer dando em resultado o estado 

pathologico dos mesmos e provocando hemorrha- 

gias tardias, sahindo o sangue dos vasos por fil¬ 

tração e diapedese, sem que haja solução, de conti¬ 

nuidade das paredes vasculares. 

O estupor local é um estado especial das feri¬ 

das muito contusas caracterisado pela anesthesia, 

pelo resfriamento e pela ausência de hemorrhagia. 

E' muito observado nas feridas por arma de 

fogo e particularmente nos traumas a pequena dis¬ 

tancia e nos produzidos por grandes projectis. 

Muitas vezes o estupor local, precursor do 
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estupor geral, é uma complicação mui commurn- 

mente seguida de infecção grave. 

Para Stromeyer é o estupor devido ao abalo 

molecular violento do foco traumático se reper¬ 

cutindo em uma area peripherica variavel; Koler 

e Busch attribuem-no a uma repercussão hydros- 

tatica e para Richter é elle consequência de uma 

acção puramente nervosa pois que os nervos são 

attingidos pelo choque directo ou alterados pelo 

derrame de sangue em suas bainhas. 

Os corpos extranhos que complicam as feridas 

por arma de fogo são formados já pelo projec- 

til inteiro e intacto e se este fragmentado por um 

ou mais fragmentos, já por outros corpos, projec- 

tis indirectos, mobilisadose internados na ferida pelo 

projectil directo. 

Fragmentos de pedra, de madeira que o pro¬ 

jectil desloca em sua passagem, botões das ves¬ 

tes, fragmentos de vidros de luneta, fragmentos de 

couro ou destroços das próprias vestes, esquirolas 

ósseas provindas de um ferido visinho são corpos 

extranhos que podem ser encontrados nas feridas 

em cul-de-sac como nas em sedenho. 

Estes corpos extranhos são menos frequentes 

de sere‘m vistos hoje do que outr’ora porque as 

propriedades ph\ sicas e dynamicasdos projectisjlhes 

permittem de perfurar destacando apenas dimi¬ 

nutas parcellas. 

Hoje, conforme diz Delorme, só excepcional¬ 

mente se encontram nas feridas pedaços super¬ 

postos de paletot, colletc e camiza, pois que com- 

mumente são apenas encontrados alguns filamentos 

das vestes do ferido. 
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Estes corpos extranhos encontram-se sempre 

ou no fundo das feridas em cül-de-sac ou no tra- 

jecto das feridas em sedenho; encontrando ás vezes 

um corpo offerecendo certa resistência, estes pro- 

jectis podem se desviar e penetrar nos tecidos cir- 

cum vizinhos. 

Um corpo extranho ha que penetra em toda 

a ferida por arma de fogo — 6 o fragmento dos 

tegumentos esmagados pela bala no orifício de 

entrada porque havendo sempre perda de subs¬ 

tancia deve também haver penetração de partícu¬ 

las cutaneas. 

Os corpos extranhos representam papel muito 

importante na marcha das feridas por arma de 

fogo pois suas presenças constituem grande emba¬ 

raço á cieatrisação e o que ainda é peior é que os 

corpos extranhos, principalmente as vestes, são 

causas de infecções porque são vehiculos de micró¬ 

bios pathogenos. 

A thrombose é a consequência constante das 

contusões arteriaes em todos os seusgráus, poden¬ 

do succeder já as feridas ccmpletas ou incom¬ 

pletas dos vasos, a sua compressão por um fra¬ 

gmento nas facturas, e emfirn a sua compressão 

por um hematoma. 

Só em casos excepcionaes a thrombose traz 

a mortificação visto como para que a gangrena se 

produza 6 necessário quasi sempre a intervenção 

de outro factor e este é indubitavelmente a in¬ 
fecção. 

Makins durante toda a campanha do Trans- 

vaal apenas viu dois casos de gangrena trauma- 

tica e quando trata das lesões arteriaes elle ape- 
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nas refere casos de gangrena em consequência de 

ligaduras por aneurismas. 

A não frequência da gangrena consecutiva ás 

lesões arteriaes é devida ao tratamento prophylatico 

boje empregado contra a infecção. 

A infecção representa indubitavelmente papel 

importante na genese da gangrena. 

Não quer isto dizer que a gangrena seja impo- 

ssivel sem infecção, mas o que é certo é que hoje 

a asepsia e a antisepsia tem feito diminuir nos 

ieridos por arma de fogo a gangrena a tal ponto 

que Makins durante a campanha sul africana 

apenas observou dois casos. 

Os aneurismas traumáticos são hoje maiscom- 

muns do que antigamente. 

Makins diz que ao passo que um cirurgião pra¬ 

tico como Pirogoff escrevia em 1864 que jamais 

tinha visto um caso de variz aneurismal ser a 

consequência de uma lesão por projectil, durante 

a guerra do Transvaal, do Chile e das Philippinas 

os aneurimas foram constantemente encontrados 

complicando as lesões arteriaes e venosas. 

Graças ao calibre reduzido dos projectis actu- 

aes podem elles fazer ligeiras perdas de subs¬ 

tancia nas paredes do tubo arterial, passar entre 

uma artéria e uma veia sem as seccionar com¬ 

pletamente. 

A estreiteza do trajecto por elles produzida 

favorecendo á hemostase espontânea, a marcha 

aseptica da cura facilitando á cicratrisação ou o 

enkystamento do sangue derramado são condicções 

que reunidas fazem bem compredender o desen¬ 

volvimento ulterior de aneurismas traumáticos. 
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Os hematomas arteriaes podendo curar espon¬ 

taneamente, persistir ou se transformar em aneu¬ 

rismas diffusos, sendo ora pulsáteis ora não pul¬ 

sáteis; os verdadeiros aneurismas arteriaes trau¬ 

máticos e emíim todas as variedades de aneurismas 

arterio-venosos, quer a simples variz arterial, quer 

as communicações da artéria e da veia com o 

sacco collocado entre os dois vasos no nivel de 

um ou do outro, são hoje de uma frequência ad¬ 

mirável, de accordo com o que dizem as estatís¬ 

ticas modernas. 

A embolia gordurosa é constituída pela pene¬ 

tração no sangue de gottas de gordura, lipemia, 

que vindas de um foco traumático, passam no Sys¬ 

tem a .venoso, attingem o coração direito e a 

artéria pulmonar, passam ordinariamente nos 

cipillares do pulmão, podendo atravessar a cir“ 

culação pulmonar, cahir no systema aortico e 

d’este modo serem transportados até as vísceras 

onde vão obstruir os capillares. 

Muito commum nas lesões dos ossos em que 

é attingida a medulla, as moléculas gordurosas, 

asepticas, não contem agentes inflammatorios pro¬ 

priamente ditos porque não levam o elemento 

microbiano mas trazem grandes modificações na 

circulação e portanto nas funcções do orgão pos¬ 

suidor dos capillares por ellas obstruídos. 

As modificações da temperatura dos feridos é 

sem duvida um facto que deve ser observado com 

o maior critério e escrupulo.» 

Depois dos grandes traumatismos, a hypother- 

mia constitue uma indicação prognostica desfavorá¬ 

vel e uma contra-indicação operatória formal, e por 
J 15 
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isso é que todo ferido que apresenta uma tempe¬ 

ratura inferior a 35°,5 é quasi considerado á morte 

e não póde ser operado se naturalmente ou por 

meios therapeuticos a temperatura não volta á nor¬ 

mal. 

A hyperthermia, que muitas vezes traduz infe¬ 

cção, nem sempre indica a lucta empenhada pelo 

organismo contra o elemento microbiano invasor. 

Depois dos trabalhos de Volkman e Gensner, 

a elevação da temperatura central dos feridos não 

é signal infallivel de infecção, pois alem da febre 

séptica ha indubitavelmente a febre aseptiea. 

A febre aseptiea se differencia pela ausência 

de perturbações que, na febre de infecção, acom¬ 

panham a elevação da temperatura e a acceleração 

do pulso: a cephaléa, a perda do appetite e o mau 

estar geral faltam por completo na febre aseptiea, 

a qual se produz principal mente quando um trau¬ 

matismo fechado ou aberto se acompanha de hemo- 

rrhàgias intersticiaes abundantes. 

Makins fez observar que na pleura, como sob 

a pelle, o accumulo de sangue sahidó dos vasos 

póde dar logar â febre aseptiea, 

A lebre aseptiea, segundo Pilon, é uma febre 

toxica devida a reabsorpçuo de substancias pyre- 

togenas. provindas a — do derrame traumático; b — 

dos produetos de necrobiose das cellulas mortas 

mecanicamente; c—dos produetos elaboradps por 

elementos anatômicos perturbados em sua vitali¬ 

dade; d—dos produetoü seeretados pelos globulos 

brancos emigrados. 

O cirurgião deve prestar a maior considera¬ 

ção aos feridos que apresentam manifestações de- 
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lirantes, que podem ser devidas já ao álcool— cons¬ 

tituindo o delirio alcoolico, já á excitação ner¬ 

vosa provocada pelo proprio trauma, já á intoxi¬ 

cação por substancias medicamentosas como o 

iodoformio, já como um symptoma precoce de 

uma septicemia grave, já finalmente como uma 

perturbação mental verdadeiramente urerrtica, cons¬ 

tituindo a loucura brighticade Dieulafoi, que póde 

se manifestar sem que haja qualquer outro sym¬ 

ptoma de insufficiencia renal. 

O delirio alcoolico ou delirio trerriens é uma 

fórma especial de excitação psychica devida a into¬ 

xicação alcoolica. 

Este delirio só se observa nos alcoolicos etem 

como causa predispônente o alcoolismo e como 

causa occasional o traumatismo. 

Sobre o delirio traumático ninguém ba melhor 

dito do que o eminente Dupuytren: « Se a tarde 

ou no dia immediato ou dois dias depois do trauma 

accidental ou operatorio encontra-se o doente em 

estado de alegria anormal, se falia muito, se tem 

o olhar vivo e a palavra facil, os movimentos brus¬ 

cos e involuntários, se apresenta uma coragem e 

uma resolução de ora* em diante inúteis, observai-o 

bem porque d’entro em pouco se manifestará uma 

singular confusão de idéas sobre os logares, as 

pessoas e as cousas; o doente em insomnia cons¬ 

tante, é dominado por uma idéa mais ou menos 

lixa, mas sempre em relação com sua profissão, 

idade e suas paixões; a face apresenta-se anemiada; 

seus olhos se injectam e brilham, torna-se loquaz, 

agitado, insensivelmente ao trauma, hallucinado e 
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cura fugir. 

Apezar da apparente gravidade destes sym- 

ptomas, o pulso está tranquillo e não ha febre, mas 

o appetite é nullo. 

No fim de dois, quatro oil cinco dias a affe- 

cção se termina pela morte, mas muito maior nu¬ 

mero de vezes pela cura que é annunciada por um 

somno profundo e prolongado, pela sensação da 

dôr e pela volta do appetite.» 

O meio cm que acha-se o ferido muito influe 

para a manifestação do delirio traumático. 

Durante o sitio de Strasburgo Poncet e Reeb 

presenciaram uma verdadeira epidemia de delirio 

traumático entre os feridos do hospital militar e 

confessam que julgaram muitas vezes estar em 

uma sala de alienados. 

E' um facto notável e que bem mostra a influ¬ 

encia do meio é que o delirio era frequente nas 

salas de medicina como nas de cirurgia. 

Certos doentes feridos pronunciavam blasphe- 

rnias, pediam espingardas para atirar contra os ini¬ 

migos ou julgaram dirigir exercicios militares, outros 

tranquillos em apparencia presenciavam irrequie¬ 

tos os progressos do combate e o trajecto dos 

obuzes. 

No dia immediato o delirio manifestava-se nos 

mais calmos da vespera e os delirios eram segui¬ 

dos de gangrena dos côtos e do frio inicial da pyo- 

hemia. * 

Algumas vezes o delirio é mais calmo, o ferido 

julgando-se cercado de parentes e amigos lhes falia 

ou chora julgando-os affastados. 
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A insensibilidade ó de tal ordem que arrancam o 

penso, caminham sobre uma perna fracturada, 

se apoiam sobre o eôto c tem se visto alguns que 

procuram dar sahida aos intestinos tirando-as da 

cavidade abdominal. 

A febre manifestando-se, deve-se pensar no 

delirio séptico. 

O delirio, devido a intoxicação iodoformica, é de 

tal ordem ás vezes que obriga o cirurgião a levan¬ 

tar o penso e suspender o uso do Iodoformio, sob 

pena dos phenomenos toxicos continnarem poden¬ 

do trazer até a morte. 

A syncope é um accidente morbido caraoterisado 

pela perda súbita do sentimento e do movimento, 

pela pallidez da pèlle e pela suspensão mais ou 

menos completa da respiração, correspondendo a 

um enfraquecimento notável do coração. 

A lipothyemia é uma íórma attenuada da syn¬ 

cope, è uma syncope incompleta. 

A syncope póde ser considerada uma morte 

temporada e quando se prolonga vai terminar fatal¬ 

mente pela morte definitiva. 

A Ssyncope é precedida algumas vezes de nau- 

zeas, zunidos dos ouvidos, obnubilações e verti¬ 

gem e apresenta a symptomatologia seguinte: pa¬ 

llidez excessiva em todo o corpo, lábios descorados, 

extremidades frias, conse-rvando-se a temperatura 

central pouco abaixo da normal, sudorese cons¬ 

tante e abundante, memória obscurecida, a inte- 

lligencia desapparece; abolição da contracção mus¬ 

cular voluntária e os Membros em plena resolução 

apenas apresentam raros movimentos reflexos. 

Depois de alguns segundos ou minutos o doente 
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recobra os sentidos parecendo acordar de um 

somno profundo. 

0 estupor local e o estupor geral são sem 

duvida alguma, complicações muito frequentes nas 

feridas por arma de fogo. 

O choque traumático apresenta não poucas 

vezes gravidade extrema, pois que pafhogenicamen- 

te elle é symptoma de uma inhibição mais ou 

menos profunda dos centros nervosos. 

E’ um estado morbido resultante de uma ex¬ 

citação brusca e violenta do systema nervoso cara- 

cterisado por um conjuncto de modificações dy- 

namicas, das quaes a suspensão ou o enfraqueci¬ 

mento da nutrição, isto ó, das trocas entre o sangue 

e os tecidos é constante e indispensável. 

O typo do choque nervoso é de origem trau- 

matica; não negando nós a existência de um cho¬ 

que nervoso moral em consequência do qual falle- 

ceram Sophocles, Pitt e o distincto e probo Pre¬ 

sidente da Republica Brazileira, o eminente Con¬ 

selheiro Affonso Penna, de eterna memória e ao 

qual rendemos um preito de homenagem pela sua 

abnegação e pelo seu civismo, constituindo-se um 

dos bemfeitores da Republica. 

A influencia do estado mental sobre a manifes¬ 

tação do choque, é facto que hoje não merece 

duvida, porque tudo o que exalta as faculdades 

psychicas favorece a manifestação do choque. 

Os traumatismos dos centros nervosos, os 

traumatismos abdominaes, emfim, os traumatis¬ 

mos por arma de fogo, são muitas vezes compli¬ 

cados de choque traumático. 
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0 eminente Fischer traçou com mão de mestre 

a symptomatologia do choque. 

O ferido em estado de choque geralmente 

acha-se no decubitus dorsal e quando o cáso é 

muito grave conserva-se na posição em que foi 

collocado. «O ferido é immovel, de feições abati¬ 

das, olhos sem brilho, palpebras semi-fechadas; 

as pupillas são dilatadas e difficeis de se contrahir, 

o olhar exprime a indifferença e o vago; a pelle e 

as mucosas são de um branco azulado. A fronte é 

coberta de suores frios. A temperatura da axilla é 

inferior de um a dois graus á temperatura normal, 

a do recto de um grau somente. A sensibilidade de 

todo o corpo é consideravelmente diminuida; so¬ 

mente em consequência de fortes excitações, belis¬ 

cões vigorosos, o paciente entreabre os olhos1; 

manifesta contracções no rosto, fazendo alguns 

movimentos ligeiros para subtrahir-se. Nenhum 

membro é séde de movimentos activos expontâ¬ 

neos ; são precisas excitações energicas para pro¬ 

vocar ligeiros movimentos. Se se procurar levan¬ 

tar um membro, elle cahe como se fosse um corpo 

inerte». 

A respiração é superficial, lenta, irregular, 

muitas vezes imperceptível. 

O pulso é fraco e algumas vezes insensível. 

Os batimentos cardíacos são desigua.es, irre¬ 

gulares e algumas vezes intermittentes. 

A dysphagia constitue um symptoma inquie¬ 

tador porque indica uma perturbação funccional 

do núcleo mastigador, que é visinho do pneumo- 

gastrico. 

O choque pôde apresentar a fórma torpida ou 
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depressiva ou a fôrma eretica, que é muito mais 

rara. 

Nos casos ligeiros a symptomatolosia vai 

pouco a pouco se modificando e as funcções se 

vão exercendo até o restabelecimento completo de 

todas elllas e nos casos graves os symptomas que 

earacterisam o choque vão cada ve/ seaccentuando 

mais e o indivíduo succumbe apresentando phe- 

nomenos de excitação ou depois de um periodo de 

coma e nos casos mais graves a vida geralmente 

não se prolonga alem de 24 horas. 

O choque nervoso é devido a uma inhibição do 

metabolismo nutritivo; produz-se não umasuppres- 

são completa mas uma diminuição mais ou menos 

notável e persistente da nutrição, resultando d’ahi 

unia falta de oxydação, uma perturbação na elalo- 

ração da matéria organica. 

Ha uma verdadeira autointoxicação que deve 

representar um "papel importante na physiopatho- 

logia d’estas manifestações, sendo explicada a va¬ 

riabilidade dos synptomas, como muito bem diz 

Roger, pela multiplicação dos venenos assim pro¬ 

duzidos ou elaborados. 

As complicações sépticas das feridas por arma 

de fogo são constituídas pelas infecções. 

Antes das eras antiséptica e asepfica os feridos 

por arma de fogo, principalmente no campo de 

batalha, muito eram perseguidos pelo.tétanos, ery- 

sipela, podridão de hospital, septicemia, gangrena 

gazoza, pychemia, que eram complicações cons~ 

tantes d’estes traumas, e enfim por todas as bacte- 

riemias e toxemias. 

Hoje, porém,a dizimação dos feridos pelas com- 
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plicações sépticas é difficil -de dar-se pela prophy- 

laxia constituída pelos progresso modernos da an- 

tisepsia e asepsia. 

Nas ultimas guerras já não coneta das esta¬ 

tísticas hospitalares casos de podridão de hospi¬ 

tal e os pathologistas modernos limitam-se a dar 

adescripção fornecida pelos antigos clínicos porque 

confessam que jamais presenciaram um caso de 

podridão de hospital. 

O tétanos, aerysipela, a septicemia e a pyohe- 

mia propriamente dita ainda figuram em alguffias 

estatísticas modernas como complicações dos trau¬ 
mas, mas assim mesmo é muito diminuto o 

numero de infeceionadas. 

Antigamente a sondagem das feridas por arma 

de fogo, a pouca consideração dos cirurgiões rela¬ 

tivamente ás causas das infecções faziam com que 

fossem de muito grande frequência estas complica¬ 

ções. 

Depois do uso da antisepsia e asepsia, do penso 

occlusivo que indubitavelmente garante o trauma 

contra a invasão do agente microbiano, o numero 

de compromettidos pelas infecções tem diminuído 

consideravelmente. 

Havendo medidas hygienicas e muito difficil 

a complicação pelo bacillo de Nicolaier. 

O tétanos, outr’ora o terror dos feridos, hoje 

poucas victimas faz, porque é de obrigação do cirur¬ 

gião, persuadido de sua impotência para curar o 

tétanos, esforçar-se para empregar os meios de pre¬ 

venir a sua appariç.ão, lançando mão da serothe- 

rapia preventiva antitetanica. 
16 
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Não póde, é exacto, o cirurgião prever o tétanos 
em todos os casos, mas ha circumstancias que per- 
mittem receiar o seu apparecimento. 

Todas as feridas contusas, as feridas conta¬ 
minadas de terra, as fracturas complicadas devem 
ser consideradas suspeitas. 

Actualmente na maioria dos serviços de cirur¬ 
gia dosbospitaes de Paris e Vienna, de accordo com 
o que preconisam Schrwartz, Bazy e outros cirur¬ 
giões, todo o ferido suspeito recebe desde sua 
entrada uma mjeceão subcutânea de 10 centime- 
tros cúbicos de sôro antitetanico. 

As estatisticas dos diversos serviços nos quaes 
se observaram outr’ora casos de tétanos e nos 
quaes não tem sido observados as manifestações 
do õacillo de Nicolaier, desde que se tem praticado 
regularmente as injecções preventivas, parecem 
ser muito demonstrativas dos bons resultados do 
sôro antitetanico como prophylaxia therapeutica do 
tétanos. 

Ainda ha pouco tempo foi empregada uma 
injecção de sôro antitetanico preventiva no ex-pre¬ 
sidente Roosevelt, que havia recebido um ferimento 
penetrante do thorax por arma de fogo. 

Podem todos os microbios pathogenos pene¬ 
trar pela solução de continuidade, consequência 
dos projectis por arma de fogo indo complicar 
esta. 

Pódej hoje, como antigamente, qualquer mi¬ 
cróbio pathogeno penetrar em uma ferida por 
arma de fogo n’ella pullular, se multiplicar, tra¬ 
zendo como consequência a infecção; mas, entre¬ 
tanto, os meios de defeza de que se dispõe hoje 
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com a asepsia e a antisepsia são verdadeiros baluar¬ 

tes que previnem esta penetração garantindo a boa 

marcha da lesão para a cura e a vida do ferido. 

r 
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Diagnostico. Prognostico 

---<•««*- 

jjl diagnostico das feridas por arma de íogo, 

ás vezes fácil, apresenta em outras oceasiões gran¬ 

des difficuldades. 

Hoje, jâ em consequência das lesões menores, 

devidas ás propriedades physicas e dynamicas dos 

projectis, já em consequência dos meios mais aper¬ 

feiçoados de investigação, o cirurgião, longe de lan¬ 

çar mão de meios que poderão trazer graves com¬ 

plicações a estas lesões, se limita á observação cui¬ 

dadosa das mesmas. 

As feridas por arma de fogo se reconhecem 

pelos commemorativos e pelos caracteres especiaes 

que apresentam, sobre as quaes já dissemos algu¬ 

ma cousa. 

Assim, a existência dos orifícios de entrada ede 

sabida ou a do orifício de entrada somente, a dire- 

cção e o trajectò percorrido pelo projectil permi- 

ttem reconhecer, de accôrdo com a anatomia da 

região e a symptomatologia apresentada, os orgãos 

lesados, a existência ou não existência de um corpo 

extranho. 

O fim do diagnostico é determinar as partes 

attingidas pelos projectis, e as lesões iTellas pro¬ 

duzidas. 
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Do aspecto que apresentam as feridas por 
armas de fogo já nos o.ccupamos,.determinando os 
caracteres que apresentam ellas, não só no fóco, 
senão também na circumvisinhanca. 

Antigamente os trajectos não eram sempre 
directos; em consequência das propriedades pby- 
sicas e djnamicas dos projectis, os orgãos collo- 
cados fóra da linha recta que unia o orifício de 
entrada ao de sahida, podiam ser attingidos, sendo 
ainda maior a difficu-ldade nas feridas em cul-de-sac 
porque a íórma do orifício de entrada oval ou alon¬ 
gada podendo fazer presumir ou julgar do angulo de 
incidência da acção do projectil, a inspccção exte¬ 
rior não podia fornecer dados precisos nem sobre 
a direcção rectilinea ou quebrada do trajecto e nem 
tão pouco sobre sua profundidade. 

Sendo insufficiente a inspecção exterior, vinha 
forçosamente em auxilio d’ella a exploração directa 
digital ou instrumental, sendo sempre mais provei¬ 
tosa a exploração digital, pois o dedo é o melhor e 
também o mais perigoso dos instrumentos explora¬ 
dores. Estas intervenções quasi sempre eram nefas¬ 
tas, já trazendo a infecção secundaria, já deslocan¬ 
do um coagulo e podendo trazer grande hemor- 
rhagia. 

Hoje as feridas geral mente são muito estreitas 
para permittir a introducção do dedo sem desbri- 
damento; as feridas em cul-de-soc são raras e os 
trajectos, salvo em casos excepcionaes, são dire¬ 
ctos 

Nas feridas em sedenho basta tra*çar uma 
linha ideal reunindo os orifícios de entrada e de 
sahida para determinar o trajecto do projectil, per- 
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míttindo os conhecimentos anatômicos da região e 

de suas funcções julgar mais ou menos dos orgãos 

lesados. 

Os symptomas particulares á lesão de tal ou 

tal parte completam e confirmam o diagnostico 

estabelecido pela simples inspecção, como a hemor- 

rhagia, e os signaes de auscultação nas feridas das 

artérias, os signaes de fractura completa ou sua 

ansencia na ferida dos ossos. 

Demoram algumas vezes a manifestar-se os 

signaes característicos das lesões visceraes, sendo 

entretanto preciso que o cirurgião faça o diagnos¬ 

tico immediato com a maior promptidão possível, 

afim de não demorar na indicação do momento favo¬ 

rável para as intervenções urgentes e necessárias. 

Nestes casos é muito conveniente que o cirur¬ 

gião empregue o bisturi para assegurar e comple¬ 

tar de visu o diagnostico, agindo de accôrdo com 

as lesões que encontrar. 

E’ por esta razão que faz-se muitas vezes uma 

laparotomia exploradora para julgar da lesão de 

uma viscera ou de um vaso irttrabdominai. 

As lesões vasculares podem trazer hemorrhagias 

externas. 

O principal symptoma das feridas dos vasos 

sanguíneos ó a hemorrhagia que póde-se fazer para 

o exterior e recebe o nome de externa, ou na 

espessura dos tecidos, hemorrhagia intersticial ou 

em uma cavidade serosa interior, recebendo o nome 

de hemorrhagia interna. 

Ferida uma artéria o sangue corre—é uma 

hemorrhagia mecanica. 

Manifestando-se a hemorrhagia como um sym- 

é 
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ptoma normal dos vasos sanguíneos, o cirurgião tem 

que determinar em primeiro logar se está em pre¬ 

sença de uma hcmorrhagia arterial ou venosa. 

As feridas das artérias dão logar a symptomas 

muito differentes: quando a ferida das partes molles 

é pequena, impede que a hemorrhagia se dê para 

o exterior, e o sangue não podendo sahir, se infiltra 

mais ou menos no tecido cellujar. 

Na primeira eventualidade o symptoma capi¬ 

tal é a hemorrhagia e na segunda é a formação do 

hematoma. 

Quando o sangue vae ter ás vísceras ou ás 

serosas os symptomas são differentes. 

A hematemese revela uma ferida do estôma¬ 

go, a melena revela uma. lesão intestinal; em conse¬ 

quência de uma ferida do figado, de um vaso 

mesenterico, o peritoneo se enche; eéa rapidez da 

producção do derrame que mostra ser elle consti¬ 

tuído de sangue. 

E’ ainda a rapidez do derrame que revela um 

hemothorax nas feridas penetrantes do thorax. 

Na hemorrhagia arterial o sangue apresenta-se 

vermelho rutilante e na venosa o sangue é verme¬ 

lho escuro azulado; na arterial o escorrimento do 

sangue é continuo, mas apresenta intermittencias no 

jorro, que se dão de accôrdo com a systole cardía¬ 

ca; comprimindo-se a artéria para cima da ferida, 

isto é, contra o jorro, a hemor-rhagia diminue ou 

para; comprimindo para baixo da ferida, a hemo¬ 

rrhagia torna-se mais considerável em casos de 

ferida incompleta; e se a ferida 6 completa, a com¬ 

pressão para. baixo não tem influencia alguma 

sobre o escorrimento. 
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Abaixo da ferida o pulso é diminuído se a feri* 

é incompleta, e suppresso se é completa. 

A pallidez, o resfriamento- e uma certa insen¬ 

sibilidade não tardarão a se manifestar na parte 

inferior do membro, embora momentaneamente, 

porque a circulação collateral não se demorará a 

restabelecer pelas anastomoses. 

O sangue venoso tem côr vermelha escura, 

o jorro é menos forte e mais continuo, e quando 

apresenta irregularidades, é sob a influencia da respi¬ 

ração* e dos esforços e não sob a influencia das 

contracções cardíacas. 

A compressão central augmenta a hemorrha- 

gia, ao passo que a peripberica a susta; são pois 

signaes diametralmente oppostos aos da hemorrha- 

gia arterial. 

Todos estes symptomas podem muito servir 

ao cirurgião, mas o que não padece duvida é que, 

suppondo um grosso vaso lesado e a existência 

de uma grande hemorrhagia, a intervenção deve 

ser feita, visto não haver inconveniente, podendo 

* a abstenção trazer resultados funestos. 

O ferido abandonado a si mesmo póde resistir, 

como póde succumbir cm alguns minutos, quando 

o vaso lesado é volumoso. 

A pallidez torna-se extrema, um suor profuso 

e frio cobre-lhe o corpo, a visão se obscurece, o 

pulso torna-se rriolle, depressivel e muito rápido, 

os objectos parecem dansar em derredor do mori¬ 

bundo, a consciência se extingue, e por vezes algu¬ 

mas convulsões asphyxicas, nauseas, vomitós e 

principalmente grandes esforços de inspiração 

precedem a morte. 
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A’s vezes ha syncqpe; o abaixamento da ten¬ 

são arterial que ella determina, favorece a formação 

de um coagulo obturador. 

Esta hemostase provisória póde ser a salvação 
do ferido, mas ás vezes, quando o doente volta aos 

seus sentidos, por occasião de um movhnento, de 

um esforço o coagulo cede e a Ire mo rrh agia se repro¬ 

duz. Estas perdas de sangue pepentinas podem tra¬ 

zer a morte por anemia bullxir ou por falta de con¬ 

teúdo para o funccionamento &o coração, que se 

contrahirá vasio. 

Muitas vezes a hemostase espontânea é um 

lacto admirável nas feridas por arma de fogo. 

O eminente Billroth narra o factq, que parece 

incrivel, mas que foi verificado pela autqpsia em 

Carlsruhe, de ter um projectil atravessade a aorta, 

e só se dando hemorrhagia muitos dias depois; 

tendo o homem, com a aorta perfurada,' súpportado 

o transporte de Worth para Carlsruhe sem he- 

morrhagia. 

Diz ter observado também as artérias illiacas, 

externa e femoral, serem atravessadas sem hemor¬ 

rhagia. 

As lesões dos ossos não são. muito difficeis 

> de diagnosticar, sobretudo quando são fracturas 

comminutiyas; a impotência, a mobilidade anormal, 

a deformação da parte, a deslocação e crepitação 

dos fragmentos formam ordinariamente meios de 

distinguil-as; algumas vezes, porém, os fragmentos 

impedidos violentamente no fomento da lesão se 

encravam nas partes molles visinhaS ou a extre¬ 

midade de um fragmento penetra no canal medu- 

líar do osso. 
J 17 
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Quando nâo lia destruição completa de conti¬ 

nuidade e o osso apresenta uma perda de substan¬ 

cia ou é perfurado ou fendido, ha alguma dificul¬ 

dade no diagnostico que desapparece com os meios 

actuaes de investigação. 

Um dos symptomas característicos do ferimento 

penetrante de uma articulação é o corrimento da sy- 

novia; não sendo entretanto pathognomonico por¬ 

que a synovia póde também provir de uma bolsa 

mucosa ou das bainhas dos tendões vizinhos; vezes 

ha em que não se dá a sahida do liquido ou por¬ 

que o orifício esteja obliterado por umá esqui- 

rola, corpo estranho qualquer ou porque tenha o 

entumescimento dos tecidos fechado o trajecto da 

ferida, succedendo ainda que não se -póde apre¬ 

ciar a sahida de synovia porque sahe ella mistu¬ 

rada com o sangue. 

Como é de grande necessidade um diagnostico 

opportuno deve o cirurgião observar attentamente 

a posição., a direcção, a profundidade do trajecto 

da bala, a tumefação, a dor, a crepitação quando 

ha fractura, e as lesões das funcções do membro 

pois são signaes que muito podem auxiliar ao dia¬ 

gnostico. 

Alguma cousa já dissemos acerca da acção dos . 

projectis sobre o craneo e encephalo. 

A sahida do liquido cephalo-rachidiano indica 

uma perda de substancia craneana que é verificada 

de visu. 

Desde que um projectil actua sobre o craneo 

commociona-o cerebro. . 

A commoção cerebral póde ser fraca, média ou 

forte. 
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A fraca commoção manifesta-se por tonturas, 

visão de faiscas* ruido dos ouvidos e resolução dos 
membros, mas estes symptomas são pouco dura¬ 

douros. 
Na commoção mediana o ferido cabe em esta¬ 

do de resolução, os phenorfienos do primeiro grão 
são mais accentuados, a respiração e circulação são 

perturbadas e tornam-se lentas; ha paralysia dos 

sphincteres e vomitos, persistindo estes symptomas 
durante alguns dias ou algumas semanas. 

Na commoção forte o ferido cabe como um 

corpo inanimado e apresentando pulso pequeno, 

lento; respiração estertorosa e coma, succumbe no 
fim de pouco tempo. 

Gama explicava a pathogenia da commoção 

pelo abalo da massa do encephalo e Fano demon¬ 
strou a presença de suffusões sanguineas ligeiras 

na peripheria, coágulos maiores ou menores no 

nivel da base, destruições sobre o quarto ventrí¬ 
culo e sobre o bôlbo, sendo estas ultimas Tesões 

incompatíveis com a vida. 
No nivel do ponto attingido o craneo si depri¬ 

me, o liquido cephalo-rachidiano, incompressivel, 
sendo influenciado transmitte a pressão em toda 

extensão da massa cerebral; esta impulsãu. tem por 

effeito movimentos moleculares intercelulares e os 

vasos são distendidos, contundidos e dilacerados. 

E’ pelo choque directo que se explica a com¬ 
moção cerebral com suas suffusões sanguineas. 

Duret demonstrou evidentemente o excesso de 
pressão pondo a descoberto a dura-mater e vendo-a 

se sublevar, notando queji commoção era variá¬ 

vel com as differentes regiões porque maniíestou-se 
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mais pronunciada nas regiões mediana e bregma- 

tica, depois nas regiões occipital e-írontal e menos 

ainda nas regiões temporo-parietaes. 

A commoção cerebral é, como diz Delorme, 

uma contusão diffusa. 
* 

O diagnostico entre a contusão e a commoção 

é difficil, porque os symptomas dos dois estados se 

combinam muitas vezes: póde-se, entretanto, dizer 

que a commoção se caracterisa por symptomas 

diffusos e mais passageiros e a contusão se tra¬ 

duz por phenomenos_ localisados e mais persis¬ 

tentes. 

A compressão cerebral é constituída pelo con- 

juncto de perturbações funccionaes provocadas pela 

diminuição da capacidade craneana, seja qual fôr 

a sua causa, sem que haja alteração da polpa 

cerebral. 

EstaUimimiição tem por consequência o emba¬ 

raço .ou a supressão da circulação dos centros ner¬ 

vosos, a compressão dos elementos nervosos, a 

deformação do cerebro, o achatamento do bôlbo 

sobre a gotteira basilar, a modificação das cavi¬ 

dades ventriculares e 'o recalcamento do liquido 

cephalo rachidiano; d’ahi perturbações na funecão 

normal do cerebro e do bôlbo que variam com o grão 

de compressão e o ponto em que ella se dá. 

A symptomatologia observada resulta de um 

excesso de pressão geral ou localisada, varia com 

o gráu de compressão e também de accordo com o 

modo breve ou lento pelo qual ella se dá, dando ao 

cerebro tempo para se habituar com a compressão. 

Duplay divide as perturbações em duas cate- 



133 

gorias: perturbações cerebraese perturbações bulbo- 

medullares. 

As manifestações cerebraes consistem em per¬ 

turbações intellectuaes, motoras- e sensitivas; as 

perturbações intellectuaes variam com o grau de 

compressão, se fraca observa-se apenas a diminui¬ 

ção das faculdades intellectuaes, se forte o feri¬ 

do torna-se somnolento e depois cabe em coma; as 

motoras differem segundo ,a compressão experi¬ 

mentada pelo cercbro é localisada ou generalisada. 

As compressões localisadas se traduzem por 

phenomenos convulsivos revestindo os carcteres da 

epilepsia jacksoniana, por phenomenos paralyticos 

se assestando no lado do corpo opposto á séde da 

compressão; são l^emiplegias ou monoplegias, 

•segundo a compressão se exerce sobre toda a 

extensão ou sobre um ponto limitado na /.ona* 

motora de Rolando. 

As perturbações motoras, preciosíssimas para 

o diagnostico da séde da compressão, não são 

apreciáveis nos comatosos, mergulhados em reso¬ 

lução completa. 

As compressões generalisadas se [traduzem 

segundo o grau da compressão, pela fraqueza mus¬ 

cular ou por uma resolução muscular mais ou 

menos profunda. 

As perturbações sensitivas e sensoriaes, como 

as motoras, variam segundo a compressão é loca¬ 

lisada'. ou generalisada; no primeiro caso obser¬ 

vam-se phenomenos de anesthesia localisada,-per¬ 

turbações de hemianopsia; no segundo caso, de 

accordo com a intensidade da compressão, mani¬ 

festam-se phenomenos de enfraquecimento mais ou 
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menos pronunciado das percepções sensoriaes e 

sensitivas, que podem chegar a abolição completa 

no coma. 

O bolbo e a medulla presidem aos actos refle¬ 

xos, ás funcções cardíacas c respiratórias que se 

alteram com os progressos de compressão. 

A sensibilidade reflexa diminue primeiramente, 

o reflexo craneano desapparece por ultimo, o pulso 

geralmente torna-se vagaroso e demorado apresen¬ 

tando 50, 40 e 30 pulsações, apezar de haver Hut- 

chinson em um caso de compressão cerebral con¬ 

tado 140 pulsações. 

A respiração ó diminuída e esta diminuição 

augmenta com os progressos da compressão che¬ 

gando até a suspensão completa. 

Torna-se estertorosa muitas vezes e outras* 

Vezes a respiração reveste o typo de Cheyne-Stokes. 

Ha em muitos casos hypothermia e em poucos 

hyperthermia, que quando não houver infecção póde 

ser attribuida, segundo Guyon, a uma contusão 

concomitante da base do cerebro. 

A compressãol cerebral póde ainda ter como 

effeitos perturbações pupillares, vômitos, inconti¬ 

nência das matérias feçaes e das urinas ecmfim 

uma agitação continua dos membros, observan¬ 

do-se a carphologia, em muitos doentes. 

Quando a compressão é devida á penetração 

na massa encephalica da bala ou de esquirolas 

ósseas destacadas do cratieo os symptomas são 

bruscos e immediatos, manifestando-se a perda 

do conhecimento e a hemiplegia ao mesmo tempo. 

Os derrames intracrancanos são origens com- 

muns:das compressões. 



0 sangue derramado póde ter por origem os 

vasos da parede craneana representados pelas 

veias do diploe, pela carótida interna e veia jugular 

interna que podem ser feridas nos canaes osscos 

da base, onde se acham antes de penetrar no cra- 

neo; o^ vasos duramerianos e entre estes os seios 

da dura mater, a artéria meningéa media, as veias 

meningéas e entre ellaso seio de Breschet, os vasos 

sub-dura-merianos, os vasos que caminham abaixo 

da pia-mater na superfície das circumvoluções, nos 

sulcos que os separam e os vasos da substancia 

encephalica propriamente dita. 

Os symptomas d’estes derrames são os symp- 

tomas das comprssões cerebraes de accordo com 

a zona cm que cilas se exercem. 

O ferido póde depois do accidente apresentar 

um estado de commoção cerebral ou mesmo nada 

ter sentido continuando a caminhar ou a entregar- 

se ás suas occupações vendo no fim de certo tempo 

mais ou menos longo apparecerem accidentes de 

compresão localisada, perturbações paralyticas que 

vão augmentando á proporção que o derrame san¬ 

guíneo torna-se mais abundante; pouco a pouco 

os symptomas de compressão se gcneralisam e o 

ferido torna-so comatoso. 

Este espaço entre a acção do trauma e as 

manifestações pathologicas chama-se intorvallo 

lúcido. 

A rapidez da evolução d’estes accidentes está 

na razão directa da rapidez com que se faz o der¬ 

rame e sua abundancia; outras occasiões falta o 

intervallo lúcido ou porque o derrame se faça com 

grande rapidez ou porque exista concomitante- 
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mente contusão e compressão cerebraes que mas¬ 
caram os accidentes da compressão e o doente apre¬ 

senta-se logo em estado comatoso. 

Neste caso o diagnostico é sempre difficil em 

consequência de estados outnrs observados devido 

aos traumatismos e que se associam por vezes á 

compressão por derrame sanguíneo. 

Na compressão occasionada pela depressão 

ossea da abobada os svmptomas são instantâneos 

e não se podem confundir com a evolução progre¬ 

ssiva dos hematomas intracraneanos sempre pre¬ 

cedidos de um periodo de lucidez. 

O diagnostico da. cqmmocção, da contusão 

cerebral com o hematoma intracrãneano é muitas 

vezes impossível porque diversas lesões podem 

coextir. 

A meningo-encephalite é de diagnostico geral- 

mente mais facil porque apparece alguns dias 

depois do aceidente mas sempre acompanhada de 

febre, a qual não póde ser symptoma pathogno- 

monico porque nos derrames sanguíneos póde 

manifestar-se a .febre. 

Reconhecida existência do derrame é necessá¬ 

rio determinar sua topographia exacta e se õ extra, 

intra dura-meriana ou intra encephalico. 

O diagnostico dependerá ainda dos svmptomas. 

Para localisar a hemorrhagia á direita ou á esquer¬ 

da observar-se-ha o ponto de appJicação do trau¬ 

matismo das feridas ou traços de contusão' encon¬ 

trados na superfície do couro cabelludò, da loca- 

lisação da ecchymose, dos pontos dolorosos pro¬ 

vocados* pela pressão digital exercida sobre a abo- 
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bada craneana, da unilateralidade dos phenomenos' 

oculares que se observam habitualmente do lado 

sobre o qual se deu o traumatismo craneano, da 

localisacão dos phenomenos convulsivos ou para- 

lytieos; as paralysias múltiplas dos nervos craneanos 

e a otorrhagia farão suppôr aséde basal do derrame. 

A sóde extra ou sub-dural do fóco sanguíneo 

ó difíicil de determinar; ha entretanto dois signaes 

que demonstram o derrame sub durai. 

Primeiramente temes o signal de Kernig, que 

consiste no seguinte: procurando sentar-se o fe¬ 

rido suas pernas se contrahem immediatamente ern 

flexão sobre as coxas e torna-se impossivel obter 

a extensão da articulação do joelho; em segundo 

logar o resultado fornecido pela puncção lombar 

que dá liquido cephalo-rachidiano mais ou menos 

sanguinolento quando o derrame é sub-dural o-no 

derrame extra-dura-meriano a dura rnater forma 

uma barreira inexpugnável aos pigmentos e o li¬ 

quido apresenta sua colorütção normal. 

Górard Marchand, tratando dos symptomas 

proprios das hemorrhagias da artéria meningóa 

média, não havendo ferida das partes molles, con¬ 

sidera como symptomas característicos, a dor loca- 

lisada na mesma região, o edema diffuso na região 

temporo-parietal, a ecchymose occupando as partes 

declives da região temporo-parietal e a região 

mastoidiana á qual se propaga secundariamente, 

accrcscentando a estes symptomas locaes as per¬ 

turbações oculares constituídas pela dilatação pu- 

pillar e a abolição do reflexo corneano do lado em 

que se deu o derrame, as perturbaçõões motoras e 

sensitivas, a respiração estertorosa, as modificações 
J 18 
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do pulso, o coma, todas as- perturbações que re¬ 

sultam da compressão cerebral em geral. 

Havendo ferida das partes moiles o diagnostico 

6 muito mais íacil porque o cirurgião pôde ver e 

sentir atravez da solução de continuidade a fractura 

que corresponde á região do craneo occupada pela 

artéria meningea média e seus ramos. 

As hemorrhagias provenientes dos seios da 

dura-mater podem ser diagnosticadas segundo o 

ponto do applicação do traiima, a séde da ferida 

edadôr e os ossos interessados pela fractura; assim 

uma ferida do occipital fará suppor uma lesão do 

seio lateral, uma ferida dcfô parietaes, uma lesão do 

seio longitudinal; pela séde da ecchymose e o enlu- 

mescimento das partes moiles, pelas perturbações 

do equilíbrio, pelos vomitos incoercíveis se póde pre¬ 

sumir uma compressão do cerébello por liemor- 

rliagia vinda do seio lateral. 

Às hemorrhagias provenientes de uma lesão 

dos vasos pia-merianos não são muito fáceis de 

diagnosticar porque sempre se acompanham de 

fócos de contusão cerebral e se dão muitas vezes 

em um ponto opposto do eixo de percussão, no 

nivel do fóco da contusão indirecta. 

As lesões da medulla produzem ordinaria¬ 

mente pérturbacões consideráveis que variam de 

gravidade segundo 'a porção do cordão medullar 

feridc pelo projectil. 

Na simples commoção os symptòmas da pa- 

ralysia do movimento e da sensibilidade, a incon¬ 

tinência de urina e das matérias fecaes podem 

persistir pelas alterações consecutivas que se pro¬ 

duzem no tecido medullar; na parte cervical da me- 
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dulla o effeito da com moção póde pãralysar as 

funcções da respiração e da circulação. 

A contusão ou compressão da porção cervical 

tem também o cunho de gravidade que lhe é dado 

pelas perturbações da respiração, da deglutição 

tanto mais intensas quanto mais próxima está a 

lesão do bôlbo rachidiano. 

Nas lesões da 'porção thoracica observa-se a 

paralysia dos membros superiores somente quando 

a séde da lesão é muito próxima do limite superior 

* da região e comprehende em parte o bôlbo cer¬ 

vical. 

As perdas do movimento e da sensibilidade ata¬ 

cam quasi sempre igualmente ambos os membros 

inferiores. 

A difficuldade da respiração nos feridos da 

medulla thoracica é devida á paralysia dos nervos 

intercostaes e é tanto menor quanto mais, baixo é 

o ponto da lesão. 

Quando ha divisão total do cordão medullar as 

paralysias do movimento e da sensibilidade são 

completas, mas a excitabilidade reflexa nos pontos 

dominados pelo segmento inferior da medulla au- 

g menta. 

Se ha esquirolas ósseas na meninge e na me¬ 

dulla phenoménos de irritação, contracturas, con¬ 

vulsões, nevralgias violentas dominam o quadro 

symptomatico. 

0 escorrimento do liquido cephalo-rachidiano 

dá-se pela ferida quando ha rutura ou dilaceração 

das meninges tornando-se âs vez,es inapreciável 

pela hemorrhagia que se dá <4oncomitantemente. 

Os symptomas e as consequências das lesões 
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dos nervos differem segundo a natureza delles, 

As lesões dos nervos se caracterisam por per¬ 

turbações da motilidade, da sensibilidade, da nutri¬ 

ção e das funcções dos centros. 

A paralysia da motilidade é a consequência 

fatal das lesões por arma de fogo dos nervos mix- 

tos; é ella ora completa ora incompleta segundo o 

grau da lesão primitiva e é limitada ás mais das 

vezes aos grupos de musculos innervados pelos 

nervos attingidos, podendo a paralysia motora al¬ 

gumas vezes se estender a outros grupos. 

Esta paralysia arrasta sempre desvios que são 

devidos ou á predominância da acção dos antago¬ 

nistas ou á retracção dos musculos paralysados. 

Em consequência da lesão de um tronco de 

nervo mixto a sensibilidade é geralmente menos 

attingida que a motilidade. 

Um phenomeno verificado principal mente em 

uma epoca mais ou menos afastada do traumatis¬ 

mo è com a abolição da sensibilidade táctil e da 

sensibilidade da temperatura coincidir uma hype- 

resthesia á dôr. 

Weir Mitchel observou 19 factos de causalgia 

em 50 feridos dos.nervos por arma de fogo. 

Se esta hyperestliesia se prolonga os centros 

se exaltam e propagam o erethismo em todos os 

sentidos; o ferido cabe no estado que Weir Mitchell 

chamou de tétanos sensorial. - 

Esta hyperestliesia é verificada principal mente 

em consequência de contusões, de feridas eontusas 

e de feridas dos nprvos complicadas de corpos 

extranhos; são também encontradas depois dasam- 
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putações nervralgias dos côtos, coincidindo com o 

estado luçtroso ou luzidio da pelle. 

As sédes de predilecção d’estas causalgias são 

a palma da mão, a face palmar dos dedos, a face 

dorsal do pé quando attingidos os nervos dos 

membros. 

Quando a lesão se dá sobre todo o diâmetro do 

nervo e a reunião não foi obtida, os tecidos do 

membro que recebeu o influxo do nervo seccionado 

se atrophiam e então a pelle torna-se secca e rude, 
cabem os pellos, desapparece o tecido celiular, os 

musculos se atrophiam e as pulsações enfraque¬ 

cem. 

Outras perturbações podem ainda se produzir; 

a pelle torna-se erythematosa, 'vermelha, lustroza 

principalmente nas mãos e nos , pés; os dedos tor¬ 

nam-se afilados, lisos, vermelhos ou roseos,'apre-• 

sentando nas extremidades e também nos artelhos 

erupções vesiculosas com ulcerações rebeldes, as 

unhas são recurvadas, adelgaçadas, descarnadas 

em suas base e os pellos cahem ou arripiam-se. 

A secreção sudoral é abolida nas secções com¬ 

pletas dos nervos; augmentada ou pervertida nas 

secções imcompletas, com phenomenos dolorosos 

e ás vezes apresentam cheiro avinagrado. 

0 tecido celiular se atropina ou é séde de um 

empastamento edematoso subinflammatorio prin¬ 

cipalmente na occasião dos accessos nevrálgicos, a 

atropina dos musculos geralmente é precoce. 

As arthropathias apparecem sempre tardia¬ 

mente precedidas de dores agudas de causalgia e 

tem como terminação habitual a ankvlose. 

Certas perturbações nutritivas dependem da 
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atropina e succedcm á suppressão da acção dos 

nervos sobre os orgãos em que elles se distribuem, 

outras são ligadas á irritação do nervo, á nevrite 

propriamente dita. 

Delorme viu irritações dos nervos periphericos 

trazerem lesões centraes, medullares ou cerebraes, 

'circumscriptas ou diffusas, interessando já as menin- 

.ges,já os centros nervosos. 

Nas lesões dos nervos de funcções especiaes, 

os symptomas são de accordo com a natureza 

d’ellas. 

Stromeyer observou um caso de lesão do pneu- 

mogastrico em que o projectil atravessou o pescoço 

transversalmente e contundiu o nervo vago do 

lado esquerdo contra a columna vertebral, havendo 

•no pulmão correspondente ausência de ruido res¬ 

piratório e Demme, observou a lesão d’este nervo 

tendo em consequência respiração lenta, profunda, 

estertorosa, laryngismo ou rouquidão em uns, apho- 

nia em outros, ruido respiratório fraco do lado 

lesado. 

Os effeitos das lesões dos nervos que presidem 

aos orgãos dos sentidos são notáveis e difficeis 

muitas vezes de explicação. 

A ambliopia e a amaurose podem ser devidas á 

commoção ou paralysia do nervo optico e da retina; 

o orgão da audição póde soffrer perturbações pro¬ 

fundas em consequência da commoção, compres¬ 

são, contusão ou dilaceração do nervo acústico já 

por lesão directa, já por feridas penetrantes do cra- 

neo, fracturas do rochedo, pelo extravasado hemor- 

rhagico sobre o trajecto do nervo em sua origem 

no mesencephalo. 
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A acção dos projectis sobre o thorax é varia¬ 

díssima. 

Assim produzem clles já uma contusão super¬ 

ficial ou profunda ou uma ferida não penetrante; 

já uma contusão profufida ou uma ferida penetran¬ 

te podendo ir produzir lesões variadas em diversos 

orgãos contidos 11’esta cavidade. 

E’ impossível differenciar a contusão simples 

do thorax da contusão profunda se ella apenas tiver 

produzido lesões ligeiras sem complicações de pneu- 

mothorax e de emphysema. 

Apresentando-se 0 escarro sanguinolento pó- 

de-fie affirmar que ha lesão pulmonar; 0 emphy¬ 

sema manifestando-se na base do pescoço em con¬ 

sequência de uma contusão do peito constitue tam¬ 

bém signal certo de despedaçamento do pulmão. 

O thorax traumatisado apresentando deforma¬ 

ção em qualquer ponto, que não existia antes do 
accidente, mobilidade anormal e crepitação ossea 

contem indubitavelmente um ou mais ossos fra- 

cturados. 
Quando porém não são verificados nenhum 

d’estes signaes e que 0 cirurgião vacilla entre a 

contusão £ a fractura é nos caracteres da dor, diz 

Tillaux, que convem procurar os elementos de dia¬ 

gnostico, pois na fractura a dor é brusca, súbita e 

melhor localisada. 

As feridas não penetrantes podem apresentar 

complicações internas mas têm geralmente os cara¬ 

cteres das feridas communs. 

Assim se um projectil póde perfurar incom- 

,pletamente a parede thoracica sem abrir a cavi¬ 

dade pleuritica contundindo-a ou irritando-a direc- 
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tamonte oú por ésquirolas das costellas fráctura- 

das manifestam-se geralmehte os symptomas de 

pleurite terminando não poucas vezes pela suppu- 

racaó, empyema e pyemia e algumas vezes pela 

adherencia da pleura ao pulmão. 

Penetrando o projectil na cavidade píeuritiça 

sem ferir o pulmão manifesta-se pneumo-thorax, 

algumas vezes emphysema, hemorrliagia formando 

o extravasado pleuritico que póde decompor-se pela 

entrada do ar e d’ahi a pleurite suppurada e suas 

consequências. 

A penetração do projectil no pulmão traz uma 

symptomatologia complexa ' muito bem des cripta 

pelo eminenteLongmore «Quando a cavidade tho- 

racica é aberta por um projectil e o pulmão ferido 

deve-se observar alem dos signaes physicos da 

lesão, choque mais ou menos profundo, collapso 

e tendencia á syncope por perda de sangue, hernor- 

rhagia da ferida externa, effusão de sangue na 

cavidade pleuritica, hemoptyse e dyspnéa; apre- 

sentando-se todos estes symptomas o pulmão foi 

ferido, não devendo, porém, na falta de qualquer 

delles, se concluir que o não tenha sido. 

A sahida do ar pela ferida externa«e o emphy¬ 

sema são também considerados por alguns cirur¬ 

giões signaes característicos da ferida pulmonar. 

Os symptomas primitivos, são geralmente porém 

não invariavelmente, seguidos depois de algumas 

horas, pelos signaes'ordinários da inflammação nos 

tecidos lesados. 

A hermorrhagía externa é as vezes copiosa e 

produzida pela lesão das artérias intercostaes ou 

das mamárias: -a interna proveniente em alguns 

1 
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casos dos vasos pulmonares, e produzindo o hcmo- 

thorax que de concomitância com o pneumo-tho- 

rax determinam uma dyspnéa considerável, segui¬ 

da de symptomas assustadores que tornam a 

morte imminente por syncope e asphyxia.» 

Os, grandes projectis de guerra ou os ani¬ 

mados de grande velocidade produzem desordens 

taesque trazem quasi que immediatamente a morte. 

Ordinariamente o coração é atravessado de 

lado a lado; uma bala animada de uma velocidade 

de 250 metro* dá sobre um coração vasio um ori¬ 

fício de entrada mais ou menos .circular, de bordos 

contundidos e o orifício de sahida geralmente mais 

largo; estando o coração'cheio e a 410 metros ha 

uma ver.dadeira explosão do coração cujas valvulas 

e septos são completamen^e destruídos e as faces 

posteriores dos ventrículos despedaçadas. 

As balas de revolwer não produzem lesões tão 

graves e podem ser penetrantes ou não penetrantes 

do coração, ou porque a força do projectii é muito 

diminuída ou porque o coração é altjngido tangen¬ 

cialmente. 

Neste caso a bala faz uma. gotteira no myo- 

cardio, podendo algumas vezes ser lesada a ponta 

do coração. 

O coração póde ser ferido sem haver abertura 

do pericárdio e Ilolmes observou uma bem larga 

abertura apresentada pelo ventrículo direito em sua 

parede anterior, achando-se o pericárdio contun¬ 

dida, sem estar aberto. 

O pericárdio, actuado pela bala, enterra-se com 

cila até nas cavidades cardíacas, produzindo uma 

ferida penetrante e voltando depois a sua posição 
J 19 ‘ 



normal em Çonsequcncia de sua elasticidade pró¬ 

pria. 

O derrame de sangue produzido pela .secção 

do coração ou das artérias coronárias traz o hemo- 

pericardio. 

Se é grande a hemprrhagia a morte não se 

faz esperar. 

Os batimentos do coração ordinariamente são 

tumultuosos, fracos, difficeis de perceber, devido 

á fraqueza do ferido e' ao hemo-pericardio. 

O pulso é variavel, fraco e irrregular, inter- 

mittente e por vezes imperceptivel. 

A percursão da região precordial de ordinário 

apresenta um augmento de matidez. 

As perturbações respiratórias vartam. e ás ve¬ 

zes são muito intensas. 

A dyspnéa ê quasi a regra e é devida ao cho¬ 

que, á anemia post-hemorrhagica, á insufticiencia 

da circulação pulmonar, á producção dt> liemo- 

thorax, de um pneumo-thorax, verdadeiras compli¬ 

cações das feridas'do coração. 

A syncope observada n’estes casos póde ser 

favoravel favorecendo a formação do coagulo obtu¬ 

rador mas quasi sempre a morte é frequente já na 

occasião já. depois em consequência de qualquer 

movimento do ferido. 

Não existe, póde-se dizer, nenhum signal pa- 

thognomonico das feridas do coração e muitas 

vezes apezar dos differentes symptomas funccio- 

naes o cirurgião apenas chegará a presumpções. 

Actuando sobre ò abdómen os projectis podem 

produzir simples contusões mais ou menos super- 

ficiaes ou profundas com compromettimento ou 



, 

147 _ 

ílão de orgãos contidos na cavidade abdominal ou 
então trazer em resultado uma ferida não pene¬ 
trante ou penetrante, podendo esta ainda ser sim¬ 
plesmente penetrante ou lesar uma viscera ou um 
vaso importante trazendo n'esta hypothese já der¬ 
rame do conteúdo da viscera, já uma hemorrhagia 
devida ou á lesão de um vaso ou de uma viscera 
como o fígado, o baço, etc. 

0 modo de actuar do projectil relativamente ao 
seu angulo de incidência e a maior ou menor velo¬ 
cidade de que vem elle p'ossuido são os factores 
destas lesões não poucas vezes de gravidade ex¬ 
trema. 

- Quando a contusão é simples observa-se a 
ecchympse apenas; quandD é seguida de phenome- 

* nos nervosos de pouca duração, sem collapso, sem 
hemorrhagia apparente, sem dôr abdominal muito 
viva e quando as funcções digestivas são normaes 
póde-se asseverar que os orgãos abdominaes não 
foram interessados; havendo ■ collapso e pallidez, 
fraqueza do pulso, é de desconfiar que haja he¬ 
morrhagia já em consequência ia lesão de um 
vaso calibrosb intra-peritoneal já succeder á ru¬ 
tura de uma viscera, exaggerando-se n’estes casos 
os signaes precedentes e sobrevindo sempre a 
syncope. 

E’ bom examinar as urinas, as matérias fe- 
caes e os vomitos para se verificar se ha feridas do 
tubo digestivo, do fígado, dos rins, da bexiga ou 
do estomago. 

Convem, todavia, apenas adiantar probabili¬ 
dades ainda mesmo quando todas as investigações 
sejam vãs, sendo preferivel considerar toda contu- 
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são com gravidade durante os primeiros dias qíie 

se seguem ao trauma. 

Nos casos de rutura muscular sobrevem 

sempre dôr viva- e súbita depois do traumatismo 

no nivel do corpo do musculo, com sensibilidade 

exaggerada â pressão e durante a contracção. 

A contusão da parede abdominal, embora a 

pelle apresente-se illesa, póde trazer ruturas mais 

ou menos extensas do fígado, do baço, dos rins, 

derrame de sangue no peritoneo e não poucas vezes 

morte pelo choque que ’é transmittido com intensi¬ 

dade á medulla; podendo Sobrevir posteriormente a 

peritonite traumatica c suas consequências. - 

A contusão do fígado produzindo a rutura da 

vesícula biliar traz muitas vezes a peritonite; nas 

ruturas do baço ha grandes tendências ás hemor- 

rhagias; as dos rins e da bexiga manifestam-se sem¬ 

pre pela dôr local e hem sturia. 

O projéctil atravessando a parede abdominal 

póde lesar as artérias epigastrica ou mamaria, pro¬ 

duzindo grande hemorrhagia. 

E’ difficilimo ás vezes dizer se havendo ferida 

penetrante ha ou não compromettimento visceral 

ou de algum vaso importante. 

As feridas penetrantes simples são raras: sendo 

habituaes as feridas com lesões visceraes, que se 

podem dar nos rins, fígado, baço, bexiga e intes¬ 

tino. 

O papel physiologico dos diversos orgãos con¬ 

tidos no abdômen, sua riqueza em vasos sanguíneos 

e em nervos, o conteúdo eminentemente séptico úo 

tubo digestivo, emfím a grande capacidade de reab- 

sorpção do peritoneo tornam extremamente peri- 
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gosas as feridas do abdômen complicadas de lesões ■ 
visceraes. 

As feridas do fígado são sempre complicadas 

de feridas do peito e quando não trazem a morte 

por hemorrhagias primitivas apresentam dor local, 

nauseas, vomitos, febre, e sabida de bilis quando 

interessados os canaes biliares. 

A bala penetrando no estomago ha provavel¬ 

mente vomito de sangue immediatamente -depois 

da ferida. 

Encontrando se sabida de tezes pela ferida ó 

signal certo da lesão intestinal; na maioria dos ca¬ 

sos, porém, falta este signal. 

As feridas do baço, eminentemente vasculares, 

são quasi sempre mortaes. 

Nas feridas dos rins e da bexiga póde dar-se 

a sabida da urina pela solução de continuidade e a 

hematúria é certa e constitue signal de grande 

valor. 

Nas feridas do estomago, o choque domina a 

scena, a dôr apresenta-se muito aguda, sem re¬ 

missão, irradiando-se ao redor do tronco e para os 

membros; a situação da ferida, as nauseas, os vo¬ 

mitos; os soluços, a hematemese e algumas vezes 

o escorrimento pela ferida do conteúdo estomacal 

apresen ando reacção acida pathognomonica; ou¬ 

tras vezes a hérnia de um retalho da parede esto¬ 

macal é symptoma destas lesões. 

Nas feridas do intestino póde dar7se a sabida 

do conteúdo intestinal; a côr escura d’estas maté¬ 

rias que sahem, o cheiro sulphydrico dos gazes e 

a sabida, algumas vezes, da bala pelo anus consti¬ 

tuem symptomas das ruturas intestinaes. 
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Nas feridas penetrantes do abdômen, estejam 

ou não as vísceras compromettidas, o choque do¬ 

mina sempre a scena e algumas vezes é o unieo 

symptoma que habilita o cirurgião a diagnosticar 

que as vísceras estão perfuradas. 

A intelligencia se conserva clara porem sao 

intensas a prostação, a anciedade oppressiva e a 

inquietação. 

O choque é um conjuncto de phenomenos de 

depressão geral que se manifesta em consequência 

dos grandes traumatismos, principalmente nas feri¬ 

das por arma de fogo do abdômen e indica não só 

uma hemorrhagia interna considerável como tam¬ 

bém uma lesão visceral. 

O emphysema precoce dos bordos da ferida 

e da região visinha tem sido considerado como 

signal importante da perfuração do estomago e do 

intestino; mas é facto não só que póde haver 

emphysema sem penetração como também Morton 

observou um ferido com emphysema sem ferida 

visceral. 

A sahida dos gazes fóra do tubo gastro-intesti- 

nal se traduz por uma sonoridade superficial, a 

tympanite, á qual Jobert attribuia uma importân¬ 

cia capital. 

A existência de um derrame no peritoneo, pouco 

tempo depois da ferida, indica ser cila penetrante; 

algumas vezes dá elle logar a uma matidez nos 

pontos declives; mas, ás vezes, se bem que abun¬ 

dante, não se traduz por signal physico algum e 

sim por phenomenos geraes como a depressão e o 

collapso augmentando progressivamente e fazendo 

pensarem uma hemorrhagia intraperitoneal. ' 

% 
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Os signaes particulares á lesão de tal ou ta j 

parte confirmam e completam o diagnostico estabe¬ 

lecido apenas pela simples inspecção; a hemorrha- 

gia, os signaes de auscultação nas feridas das arté¬ 

rias, os signaes de fractura completa ou sua ausên¬ 

cia, nas lesões dos ossos, os signaes característi¬ 

cos das lesões visceraes tardam muitas vezes a se 

manifestar e entretanto o diagnostico immediato 

deve ser estabelecido com presteza, porque se espe¬ 

rando a manifestação doestes signaes deixa-se passar 

o momento favorável â uma intervenção necessária 

e de urgência. 

Indubitavelmente hoje o cirurgião dispõe de 

meios de investigação que muito lhe podem elu¬ 

cidar. 

Os serviços enormes prestados á cirúrgica pela 

radioscopia e radiographia são de incontestáveis re¬ 

sultados; o diagnostico exacto das fracturas pcrmitti- 

do pelas imagens radiographicas são de uma pre¬ 

cisão bem satisfactoria, sendo também precioso este 

meio de investigação quando se procura determi¬ 

nar a presença e verificar a séde dos corpos 

^extranhos. 

Nas feridas do craneo, quando são insufíicien- 

tes os symptomas clínicos manifestados, a radio¬ 

graphia com a mais completa certeza póde deter¬ 

minar se uma bala penetrou ou não no encephalo, 

e ainda a que profundidade e em que direcção deve¬ 

mos procural-a servindo-se o cirurgião do methodo 

empregado pelo Dr. Sechehaye. 

O estude do diagnostico das complicações das 

feridas por arma de fogo deve muito preoccupar o 

.cirurgião e de todas as complicações a que muito 

J 
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póde influenciar modificando a marcha para a 

cura, é indubitavelmente a infecção, acerca da qual 
já tratamos quando estudamos as complicações. 

Como dissemos a elevação da temperatura cen¬ 

tral do ferido nem sempre é um signal infallivel de 
infecção pois, alem da febre séptica, Wolkman e Gen- 

drin demonstraram a existência da febre aseptica; os 

casos de febre aseptica foram muito observados por 
Makins, que chamou a atteneção para a elevação 

thermica nos casos de aneurismas diffusos, de he¬ 
matomas augmentando bruscamente de volume e 

nas feridas do thorax, o augmento de derrame traz 

simultaneamente a elevação thermica; muitas ve¬ 
zes julga-se haver suppuração sómente pela ele¬ 

vação de temperatura quando na pleura, como sob. 

a pelle, o accumulo de sangue sahido dos vasos 

póde dar logar á febre aseptica. 

# 

* * 

O prognostico geral das feridas por arma de 

fogo/quasi impossível de se estabelecer, é na epoca 
actuaPindubitavelmente melhorado de modo con¬ 

siderável. 
Dependendo de uma multiplicidade de. facto- 

res, como séde, natureza, gravidade da ferida, 
presença de corpos estranhos, estado geral dos feri¬ 

dos e organisacão dos socorros immediatos, é con- 

veniente ao cirurgião manifestar-se com muita 
reserva quando tratar-se do prognostico muito 

embora as estatísticas das ultimas guerras demons¬ 
trem que os feridos no campo de batalha convenien¬ 

temente tratados, segundo os methodos modernos, 
são expostos, a uma mortalidade muito menor que 
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outFcrra, comtanto que a infecção não .tenha ainda 

se installado em suas feridas. 

Conhecida a gravidade dos ferimentos de cada 

um dos orgãos e dos differentes tecidos vê-se pelas 

estatísticas das campanhas de Roma, daCriméa, dos 

Estados Unidos, daltalia, França e Allemanha que 

os que apresentavam maior gravidade d’estes feri¬ 

mentos eram os do peito e do ventre, em seguida os 

da cabeça e columna vertebral, depois os das extre¬ 

midades inferiores e os menos graves eram os das 

ext r e m id ades s u pe ri o res. 

Alem da natureza e gravidade dos ferimentos 

o estado moral do ferido, os meios hygienicos e 

cirúrgicos empregados influem consideravelmente 

sobre o prognostico destes ferimentos. 

A diminuição da mortalidade dos feridos por 

arma de fogo é hoje incontestável diante dos resul¬ 

tados da observação das guerras modernas. 

Os feridos de hoje tem muito mais probabilidade 

de cura do que os de outFora desde que a morte 

não sejaimmediatamente depuis de lesões que impo¬ 

ssibilitam a vida. 

De 28 casos de feridos por arma de fogo que 

observamos na clinica hospitalar, conforme consta 

das observações que vão no fim d’este trabalho, fol¬ 

gamos em dizer que apenas houve 2 casos fataes, 

sendo um caso produzido por estilhaços de gra¬ 

nada, podendo-se registrar a cura em todos os' 

outros. v- 

Grande numero de estatísticas publicadas sobre 

as perdas dos differentes exercitos nas guerras mo¬ 

dernas nos demonstra que o numero de feridos 

fallecidos tem sempre diminuído consideravelmente. 
J 20 
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Os Romanos em Carmes perderam 92 % de 
seu effectivo, resultado jamais verificado depois 
doesta época; os Russo§ na guerra dos 7 annos 42, 
8%; osAllemães 13%e-osFrancezes 12% na guerra 
Franco Prussiana; no Sedan os Allemães 4, 9 %. 

Segundo Makins, no Transvaal a proporção 
• foi 1: 4, 8. 

Nos climas temperados as feridas por arma de 
fogo curam mais rapidamente e as manifestações 
infecciosas locaes e geraes são menos frequentes. 

0 frio intenso nas transições rapidas da tem¬ 
peratura exercem nociva influencia sobre, estas 
feridas. 

Nas gazetas medicas da Balda de numeros 66, 
68 e 77 vê-se pelas estatísticas da campanha de 
Brazileiros contra Paraguayo.s que a mortalidade 
nunca excedeu de 10„/°. 

Nos hospitaes Brazileiros a mortalidade dos 
feridos por arma de fogo durante aquella cam¬ 
panha foi no ultimo trimestre de 1868 de 7,7 /•; no 
primeiro semestre de 69 foi de 10 ./• e no segundo 
semestre de 69 foi de 9,2 0/°. 

Este resultado satisfactorio foi obtido não só 
em consequência do clima senão também pelos es¬ 
forços insanos e inexcediveis empregados pelos 
benemeritos representantes da classe medica Bra- 
zileira que tudo sacrificaram em bem do patriotismo 
e da vida dos que combatiam em favor da querida 
Patria Brazileira7' cujos filhos foram verdadeiros 
herôes. 



QUINTA PARTE 

Tratamento 

therapeutica das feridas por arma de.fogo 

tem sido rTestes últimos tempos cada vez mais 
conservadora tornando-se as intervenções preco¬ 
ces muito mais raras, ainda mesmo se tratando de 
lesões que interessam orgãos importantes corno 
vasos, ossos e articulações. 

As falsas idéas que tinham os antigos sobre a 
natureza das feridas por arma de fogo levava-os 
naturalmente a uma therapeutica absurda e peri¬ 
gosa, como a cauterisação, o desbridamento, etc. 

Assim no principio do século XVI João de 
Vigo, celebre cirurgião, julgava estas lesões com¬ 
plicadas de queimaduras e envenenadas e fazia 
cauterisações com o ferro em braza e o azeite fer¬ 
vente, desbridava as feridas, extrairia immediata- 
mente os projectis, praticava sangrias locaes e 
geraes e finalmente executava amputações com a 
faca incandescente no intuito de cauterisar até o 
tecido são, julgando evitar as hemorrhagias. 

Dionisio Chacon depois do exame da composi¬ 
ção da polvora e sabendo que os soldados allemães 
bebiam o vinho misturado com polvora convenceu- 
se da falsidade das idéas de* Vigo. 

Mais tarde Ambrosio Paré, abandonou tam- 
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bem o uso do cautério porque tendo de tratar de 

muitos soldados feridos e faltando azeite para a 

cauterisação, foi obrigado a fazer o curativo com 

um simples unguento. 

Grande receio teve o priricipe da cirurgia de 

encontrar mortos os feridos no dia seguinte e 

enorme toia sua surpreza por tel-os encontrado sem 

dôr, sem inflammação e engbrgitamento, allegando 

ellcs que haviam passado bem a noite; o contrario, 

entretanto, se dava com aquelles em que tinha feito 

cauterisações que se achavam febricitantes, com 

grande dôr e inflammação na"circumvisinhança. da 

ferida. 

Bastante impressionado ficou o eminente ci¬ 

rurgião e por isso renunciou a pratica preconisada 

pelos maiores vultos scientificos d’aquelles tempos/ 

abandonando por completo a cauterisação. 

O notável cirurgião Bartholomeu Magnus na¬ 

vegou nas mesmas ideas depois de provar que a 

polvora não continha substancias toxicas e nem tão 

pouco havia queimadura nas feridas por arma de 

fogo. 

Muito embora as idéas de Paré e Bartholomeu 

Magnus se fundassem na experiencia provocaram 

enorme reacção de grande numero de cirurgiões 

d’aquella epoca 

0 estudo mais acurado, uma apreciação mais 

justa dos symptomas apresentados pelas feridas 

por projectil fizeram consideral-as como verdadeiras 

feridas contusas, em que a contusão é extrema e 

quasi sejnpre são traru nas complicados, cuja gra¬ 

vidade do prognostico não está muitas vezes de 
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accordo com a extensão das lesões nem com os 

caracteres que ellas apparentemente apresentam. 

Muitas feridàs das partes rnolles se apresentam 

como féridas contusas ordinárias, a solução de con¬ 

tinuidade é larga, irregular, conq os bordos recor¬ 

tados em retalhos e apresentando no fundo teci¬ 

dos machucados. 

A therapeutica actual é a asepsia e a antisepsia 

antes de qualquer intervenção e a manifesta evi¬ 

dencia relativamente á superioridade d’estes dois 

methodos . não póde merecer hoje a menor duvida 

em consequência da experiencia obtida nas ultimas 

guerras e na pratica jornaleira. 

E’ necessário o cirurgião considerar a antise¬ 

psia e a asepsia não como dois methodos inimigos 

ou oppostos; é preciso, segundo a exprsssão feliz 

de Le Dentu, «consideral-as como duas irmãs, que 

tudo têm a ganhar pelo auxilio mutuo e reciproco, 

se identiheahdo uma e outra em um todo mais vi* 

sinho da perfeição a que cada uma delias separa- 

mcnfe não poderia por si chegar». 

A asepsia suppõe a antisepsia. 

-Nursbaum magistralmente se manifesta quando 

diz que «a sorte de um ferido depende do primeiro 

tratámentò applicado; e não menor é o sabfo pre¬ 

ceito de Volkman em cirurgia de guerra dizendo 

que do primeiro tratamento decide a sorte do doente 

e a marcha da ferida. 

O estudo d’estas feridas deve ser feito não só 

nos casos civis como também nos de guerra onde 

muitas vezes é impossível o cirurgião dispor dos 

meios qüe' emprega na clinica civil. 

Por esta razão dizia Pèrcy que o primeiro 
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soccorro e a primeira consolação que deve receber 

um ferido é de ser levantado prompta e commoda- 

mente. 

A’s vezes o projectil não produz mais que 

uma simples contusão das partes molles e n’estas 

condições em presença de uma ecchymose apenas 

tem o cirurgião que cobrir a parte protegendo-a 

conti a a infecção em consequência da menor re¬ 

sistência das partes contundidas; havendo dôres 

muito intensas far-se-ha applicação de compressas 

húmidas quentes ou do sacco de caoutchouc 

cheio em dois terços de agua quente ou ainda a 

immersão em agua quente se se tratar de um 

membro. 

Havendo hematoma a compressão methodica, 

lenta e gradual muito favorecerá a absorpção do 

derrame; quando, -porém mais considerável póde 

se evacuar o conteúdo por meio de uma punoçãõ 

evacuadora nos casos em que a pelle distendida e 

atlerada pela contusão ameaça esphacelar-se. 

Tem ainda o cirurgião o direitode fazer a inci¬ 

são do fóco-, esvasiar seu conteúdo, realisando a 

a enucleação mesmo das massas- esclerosadas,' nos 

-hematomas antigos e a cauterisação com a tintura 

de iodb. 

Havendo derrame de serosidade é a compressão 

o melhor tratamento. Nas contusões profundas, 

compromettido um vaso calibroso ou uma viscera, 

quando a morte não se dê immediatamente, o cirur¬ 

gião -girá conforme o orgão ou membro compro¬ 

mettido e de accordo com as lesões n^elles produ¬ 

zidas. 

As feridas por arma de fogo mais frequentes 
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na clinica civil e durante as guerras, quando m - 

pies tem por êéde as partes molles, como qualquer 

outro trauma e mesmo mais de que outra qualquer 

solução de continuidade de tecidos deve- antes de 

tudo ser minuciosamente desinfectada. 

Geralmente não se deve fazer a sutura; se en¬ 

tretanto a ferida é na _ face, a attrição é muito 

ligeira, os bordos da ferida são nitidos ou quando 

a ferida apresenta os caracteres de incisão, o que 

succede quando é seccionada pela arcada superci- 

liar, é possivel depois do rigorosa desinfecção do 

fóco, depois de ter regularisado a solução de conti¬ 

nuidade, cuja vitalidade póde parecer duvidosa, 

tentar uma reunião immediata. 

Algumas vezes para abreviar a cura o cirur- 

.gião póde approximar os bordos sem affròntal-os 

de todo por meio de fios que passão sob a ferida. 

Deve, pois, sempre o cirurgião favorecer a re¬ 

união secundaria, evitando os accidentes sépticos. 

Uma desinfecção immediata em alguns casos e 

sufficiente para limpar a ferida seguida de um 

simples tratamento de agua fervida ou agua oxy- 

.genada ou então um tratamento secco absorvente. 

Sendo o fóco traumático irregular e anfractu- 

oso, existindo descollamentos, os tecidos achando- 

se profundamente machucados, deve o crirurgião 

redobrar de cuidados. 

Depois da lavagem immediata do fóco com 

agua fervida eagua oxygenada, applicar-se-ha agua 

fervida na temperatura de 40.a 45.° ou então fará 

pulverisações com uma solução de formol em agua 

-fervida na.proporção de 1:100 até que se obtenha 

<4* ■ + 
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a antisepsia do fóeo traumático, quando começa¬ 

rão os tratamentos seccos. 

Tratando-se de uma perfuração completa nada 

de intervenção para reunião immediata; desinfecção 

rigorosa dos orifícios de entrada e de sabida, da pelle 

circumvisinha, abstenção de qualquer exploração, 

praticar a occlusão da ferida e compressão ligeira 

da região ou do membro; sendo a perfuração incom¬ 

pleta, isto é, havendo uma ferida em cul-de-sac ou 

em betesga e no fundo ou no trajecto podendo ou 

não achar-se a bala temos aqui que saber se havendo 

a bala no fundo d'este trajecto deve ou não ella ser 

extrai lida. 

Em primeiro logar convem dizer logo que.ha¬ 

vendo a ferida em cul-do-sac e pouco profunda 

póde muito bem a bala não estar no canal por¬ 

que podia ter sahido por onde entrou, o que não é 

diffieil de se dar quando a bala é deslocada e expe- 

llid'a pela elasticidade dos tecidos e contracção dos 

musculos, ou quando perfurada a pelle em lugar que 

apresenta certa tensão a bala levando diante de si 

a roupa que encontra, a introduz na ferida perdendo 

seu movimento sem ter atravessado o panno. 

E’ por esta razão que convem o maior cuidado 

ao despir o doente porque muitas vezes n’esta oc- 

casião a bala póde cahir e o cirurgião tendo visto 

já sabe que o projectil não ficou na ferida. 

Convem aqui ventilar logo o caso da bala no 

interior dos tecidos. 

Deante de um caso de ferida por arma de fogo 

em que haja certeza da bala existir nos tecidos 

deve-se ou não fazer a extracção? 

* 
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E’ esta uma questão que tem suscitado innu- 

mcras controvérsias. 

Diremos nós que ha casos em que se deve 

intervir e outros em que se não deve intervir. 

Nos casos de espheras de chumbo de espin¬ 

garda isoladas e numerosas só se deve intervir 

quando superficiaes ou quando trouxerem inco¬ 

rri modo. 

A extracçãò dos grãos de chumbo e de polvora 

incrustados nas camadas superficiaes se faz com 

agulha de cataracta ou com aponta do bisturi. 

Quando penetram mais profundamente e os 

grãos de chumbo são isolados e numerosos seria 

muitas vezes muito doloroso e perigoso querer 

fazer a extracçãò, procurando-os no interior dos 

tecidos. 

A expectação pois deve ser a regra geral. 

Quando, porem, o trauma se dá no rosto, afim 

de evitar uma deformidade, ou nas regiões em que 

a presença do chumbo póde trazeraccidentes então 

o cirurgião deve intervir. 

Havendo a permanência de uma bala o cirur 

gião deve ainda admittir em regra geral a expectação 

porque uma de duas ou a bala se enkysta ou então 

ella levou elementos sépticos e a formação de urn 

abcesso se dará mais cedo ou mais tarde. 

A expectação, entretanto, não póde ser ad- 

mittida quando houver a penetração de vestes ou 

quando o projectii produzir compressões ou effeitos 

de tal ordem que indiquem uma intervenção 

prompta. 

Réclus um dos maiores defensores da absten¬ 

ção systematica assim se exprime:—se o projectii 
J ' 21 



não se-enkysta, e seu trajeeto suppura, tem-se 

tempo de intervir e as intervenções poderão ser 

facilitadas pela formação do abcesso que indica o 

ponto em que está o projectil, convindo receiar a 

abertura dos vasos obliterados, de ferir nervos, de 

augmentar desordens e principalmente de infe- 

ccionar a ferida. 

Os que admittem a expectação systematica na 

maioria dos casos sao accordes em indicar a extra- 

cção do projectil quando estiver na superfície e 

sob a vista do cirurgião, fazendo a extracção pelo 

orifício de entrada alargado um pouco ou por contra 

abertura quando a ferida cega apresenta ó cul- 

de-sac contendo a bala do lado opposto do membro 

lesado. 

Não é possível deixar-se de ser eclectico n’estes 

casos porque muito embora o cirurgião não possa 

temer a infecção porque tem meios para com ba¬ 

tel-a, muito embora não possa ter receio de he- 

morrhagias porque dispõe dos meios de sustal-as, 

o exame detido da ferida no momento ou antes de 

sedar o entumescimento, a.collocoção do membro 

se possível na posição em que foi lesado, o menor 

numero possivel de explorações e sondagens deve 

ser evitado na maioria dos casòs, principalmente 
quando não se apresentam plienomenos alarmantes 

e que podem trazer uma indicação immediata para 

a intervenção. Os meios exploradores alem do dedo, 

que seria o melhor des exploradores se não fossem 

as inconveniências, são o explorador de Nelaton, 

que consiste em um estylete tendo em uma das 

extremidades uma esphera de porcellana para ras¬ 

par o chumbo; o sacca-fundo de Bandens, o trocate 



de Tontart, o estylete-pinça de Leconte, a trepliina 

de Hunter e os exploradores eléctricos dc Trouvé, 

Lubreiche, Bell, Graham que necessitam o contacto 

de um corpo estranho metallico para que a cor¬ 

rente se feche e seja a agulha galvanometrica des¬ 

viada ou toque a campainha electrica. 

Estes apparelhos podem determinar a presença 

do projectil metallico, mas nunca revelarão a exis¬ 

tência de um fragmento de veste, cuja presença é 

menos tolerada pelos tecidos e cujas consequên¬ 

cias são muito peiores. 

Ainda mesmo sendo preciso a extracção imme- 

diata do projectil não ha necessidade de taes son¬ 

dagens de outr’ora porque a radiographia e a ra- 

dioscopia vêm fallar ao cirurgião determinando 

com precisão o logar em que jaz a bala. 

Os apparelhos de Contremoulins e Scheiaye 

vêm satisfazer perfeitamente as exigências de loca- 

lisação do projectil, constituindo-se os melhores 

factores que indicam ao cirurgião o modo porque 

deve' ser feita a intervenção visto mostrarem quando 

feitas em regra as suas applicações, o ponto em 

que se acha a bala com precisão. 

Estes méthodos já tem manifestado seus cffei- 

tos prodigiosos determinando a localisação dos pro- 

jectis penetrantes do craneo. 

A intervenção immediata e prompta é de rigor 

indicada e se impõe quando a ferida contem des¬ 

troços de vestes, estilhaços de obuzes, quando as 

feridas estão sujas de terra ou quando houver com- 

promettimento de viscera ou vaso, trazendo mani¬ 

festações que indiquem a intervenção sem demora. 

Do que temos ditor concluê-se, pois, que o 
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cirurgião, nos casds communs e ligeiros de feri¬ 

das de guerra e relativamente ao trauma, deve 

praticar a hemostarse quando houver ainda hemo- 

rrhagia, extrahir os corpos extranhos quando pre¬ 

ciso e possível para prevenir os accidentes que. 

possam sobrevir, combater os que já se tenham 

manifestado e finalmente eliminando ou provo¬ 

cando a eliminação dos tecidos mortificados, di¬ 

rigindo e acompanhando o trabalho de cicatrisação. 

HunterÇ apologista da extçacção das balas, 

apresentou uma estatística de 400 feridos dos 

quaes 200 não ficaram tranquillos senão depois de 

extrahidas as balas. Os instrumentos para a extra- 

cção das balas são: as curettas de Thomassin, de 

Langenbech e Tufier; as pinças saca-bala de 

Grass e de outros são constituídas por duas colhe¬ 

res razas em sua concavidade e apresentando di¬ 

versos orilicios. 

Estas manobras devem ser feitas com a maior 

delicadeza. 

Encravada em um osso a bala, o cirurgião 

recorrerá, caso tenha que intervir, a uma espatulu 

forte, ao trépano, ágoiva e ao martello; o tribulcão 

de Perrv é ao mesmo tempo pinça, colher e perfu¬ 

rador. 

Ha casos de balas (içarem no interior dos teci¬ 

dos bem toleradas durante muitos annos e sem 

que tragam o menor incommodo aos indivíduos que 

das mesmas são portadores. 

Na contusão dos musculos o tratamento será 

feito pelo repouso, pela compressão, pelas applica- 

ções de compressas embebidas em agua quente ou 

melhor pela applicaçâo do sacco de caoutohouc 
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contendo agua quente, pelas m/tssagens e nos casos 

mais graves, o tratamento é o mesmo das con¬ 

tusões. 

Assim havendo o hematoma e não se dando 

a reabsorpèão póde-se fazer a evacuação do fóco 

praticando depois a sutura muscular, conforme 

preconisa Lejars. 

Nos casos de ruturas musculares deve ser pra¬ 

ticada a sutura, convindo passar a grandes distan¬ 

cias voltas de fio ou.melhor de catgut englobando 

grandes feixes musculares, fechando estas voltas 

por nós antes de reunil-as ás homologas, e prati¬ 

cando pontos de affrontação para justapor as su¬ 

perfícies da secção. 

• K’ necessária toda esta p~re caução por ser 

muito friável o tecido muscular. Praticada a myor- 

rhaphia e posteriormente a massagem e a eletetri- 

sação muscular os resultados serão satisfaetorios. 

Nos casos de ruturas tendinosas o cirurgião 

poderá praticar a tenorrhaphia quando puder juxta- 

pôr as duas extremidades dos tendões; sendo so¬ 

mente encontrada uma das extremidades ou quando 

houver grande separação entre as duas extremida¬ 

des de modo que não possa ser praticada a tenor¬ 

rhaphia o cirurgião reunirá a extremidade periphe- 

rica a um tendão visinho e não sendo possível obter 

a anastomose tendinosa então praticar-se-á a teno- 

plastia, já pela sutura á distancia, já pela sutura 

directa, depois do alongamento ou deslocação da 

inserção ossea do tendão ou então praticando a 

greffe tendinosa. 

Em cirurgia de guerra a contusão arterial era 

considerada outr’ora como frequentemente produ- 
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zida pelas balas de frgca velocidade ou no Hm do 

curso; com os projectis actuaes, de grande veloci¬ 

dade e forte penetração, a contusão tem se tornado 

rara e ao contrario as feridas penetrantes das arté¬ 

rias muito frequentes. 

O grande perigo da contusão arterial violenta é 

a formação no ponto lesado de uma thrombose, que 

produz a obliteração do vaso, favorecendo ao desen¬ 

volvimento da gangrena do membro. 

Em outros casos a artéria contundida se rompe, 

secundariamente manifestando-se então um hema¬ 

toma pulsátil, sem razão chamado aneurisma diffuso. 

O tratamento da contusão arterial é constituído 

pela immobilisação da parte lesada, o ferido no 

leito, e na applicação de algodão em redor do 

membro ferido para favorecer a volta da circula¬ 

ção (bilateral. 

Este tratamento basta muitas vezes e a cura 

se produz. 

Quando, entretanto, sobrevêm complicações, 

gangrena do membro ou formação de um hema¬ 

toma pulsátil, convem no primeiro caso e como 

ultimo recurso, isto é, depois de empregar os meios 

necessários para que a gangrena não se manifeste 

e deixando outras vezes que o sulco de separação 

entre a parte viva e a morta se apresente, a ampu¬ 

tação do membro e no' segundo caso a incisão 

larga do hematoma, a evacuação dos coágulos e a 

ligadura das duas extremidades da artéria contusa 

e rota. 

As feridas arteriaps podem ser completas ou 

incompletas, e as incompletas são divididas em 

longitudinaes, transversas e obliquas. 



167 

As feridas completas são menos graves do 

que as incompletas porque n’estas é mais diffiçil de 

se dar a hernostase espontânea e n'aquellas é mais' 

fácil em consequência, de tornadas as duas ex¬ 

tremidades independentes, se retrahiretn fortemente 

para satisfazer a elasticidade das paredes que 
apresentam forte tensão e nas incompletas a ponte 

de tecido são que une as duas extremidades im¬ 

pede a retracção e a contracção, não se podendo 

dar a hernostase espontânea. 

Aberta a artéria a hemorrhagia se dará até a 

• morte se não se derem phenomenos capazes de 

fazer parar o sangue.- 

0 eonjuneto d’estes phenomenos constitue a 

hernostase espontânea; peimeiramente se produz 

o coagulo que representa o papel de uma .rôlha— 

hernostase provisória; depois a ferida arterial cica¬ 

triza e esta cicatrização constitue a hernostase defi¬ 

nitiva. 

Os phenomenos que produzem a hernostase 

provisória são principalmente physicos e os que 

produzem a hernostase definitiva são exclusiva¬ 

mente vitaes. 

Ferida uma artéria, necessariamente se dá a 

hemorrhagia, que constituindo sempre um dos 

symptomas consecutivos a todas as feridas, tor¬ 

na-se muitas vezes uma complicação gravíssima, 

podendo, não poucas vezes, trazer a morte dentro 

de pouco tempo se não ha prompta intervenção, 

como dissemos, quando tratamos das complica¬ 

ções. 

Digamos desde já que hoje deve se considerar 

como um verdadeiro axioma cirúrgico o seguinte': 

* 

V 
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toda ferida arterial deve ser tratada pela desco¬ 

berta immediata do vaso no ponto ferido; no caso 

tre secção transversa completa convem fazer a liga¬ 

dura das duas extremidades; em caso de ferida 

incompleta de - uma artéria importante se poderá, 

algumas vezes tentar a ligadura lateral ou sutura 

arterial, como fizeram Israel e Heidenhain. 

As ligaduras á distancia tão preconisadas pelo 

celebre Dupuytren apenas tem hoje um interesse 

histórico, na opinião de muitos cirurgiões. 

Deixemos de parte os meios médicos, os re¬ 

frigerantes, os stypticos, os cáusticos, porque se 

dão algum resultado nas hemori hagias capillares 

são sempre mal empregados quando se trata de 

uma hemorrhagia arterial. 

Os meios cirúrgicos são os seguintes: a com¬ 

pressão, a forcipresssão, que é um modo de com¬ 

pressão, a ligadura, a tohsão e a sutura. 

A compressão póde ser indirecta mediata ou 

indirecta immediata. 

A primeira se faz a uma certa distancia da fe¬ 

rida e é muito usada nos campos de batalha até 

que o indivíduo seja transferido para os hospitaes 

de sangue e é feita por meio das gravatas, dos com¬ 

pressores, etc,- 

As vezes o cirurgião pratica a compressão di¬ 

gital ou com as fachas de Esmarsh ou Nicai.se uni¬ 

camente para ter tempo de preparar-se de modo 

antiséptico e aseptico para fazer uma hemostase 

mais segura. 

E se assim não fizer então poderá ver morrer 

o ferido em consequência de uma hemorrhagia ful- 

! » 

9 
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minante que poderá trazer a anemia rapida do 

bolbo e a morte será n’este caso inevitável. 

A compressão indirecta mediata é pois muito 

efficaz porque póde salvar a vida dos feridos; é um 

meio provisorio e uma verdadeira prophylaxia em¬ 

pregada emquanto se não póde proceder melhor. 

A compressão directa immediata se faz na 

própria ferida, sobre o orifício vascular. 

Presta reaes serviços, é simples, poderosa mas 

só deve ser empregada pelo cirurgião, porque não 

havendo cuidados antisépticos expõe á infecção. 

Esta compressão se faz enchendo a ferida de 

productos asepticos, sendo a gaze esterilisada o 

que melhor convem. 

E’ de uso constante o tampão de Mickulicz 

depois das lapa rato mi as. 

Sendo difficil pinçar âs vezes um vaso perios- 

tico profundamente seccionado no nivel do osso é 

de utilidade este methodo, que ás mais das vezes 

também é só empregado transitoriamente. 

A forcipressão é hoje de uso universal, e é em¬ 

pregada por todos os cirurgiões e não póde ser em¬ 

pregada sinão como meio de hemostase provisória. 

E’ um modo de fazer a compressão directa 

immediata a applicação á extremidade do vaso de 

pinças de Peán, de Kocher, que se conservam fecha¬ 

das por um artificio de eonstrucçâo. 

O verdadeiro meio de hemostase cirúrgica é a 

ligadura—; todos os outros meios são processos 

de excepção e hoje com as grandes vantagens da 

asepsia póde-se dizer que desappareceu a origem 

do perigo nas ligaduras, feitas com catgut ou com fio 
J 22 
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de seda, sendo sempre preferível, quando possível 

o catgut. 

A torsão consiste em segurar com uma pinça 

a extremidade da artéria imprimindo-lhe um movi¬ 

mento de rotação ao redor do seu eixo longitudinal, 

formando-se sob a influencia d’esta rotação sobre 

a artéria dobras em espiral. 

Este methodofoi usado pelo receio da infecção 

que trazia o fio, mas hoje sabe-se que não o fio mas 

suas condicções sépticas são a causa da infecção. 

As suturas das artérias data do século XVIII; 

Lambert Hollbwéll, Durante e outros muitos fize¬ 

ram em prol do emprego das suturas arteriaés e 

as notáveis investigações de Hopfuer que vieram 

estabelecer a possibilidade dos greffes vascuiares. 

Para praticar a sutura arterial é indispensável 

realisar a hemostase temperaria, desnudar o vaso 

e evitar a thrombose. 

As suturas empregadas são suturas lateraes e 

suturas circulares. 

Podem ser classificados os diversos processos 

em 3 grupos—suturas invaginantes, reuniões sobre 

apparelhosprotheticos e suturas de extremidade com 

extremidade. 

Murphy em 7 suturas invaginantes sobre o 

homem obteve 5 vezes resultado favoravel e 2 vezes 

desfavorável. 

Todas as protheses endovasculares estão aban¬ 

donadas e hoje os methodos de sutura directa são 

os mais empregados. 

As resecções arleriaes, a transplantação e as 

greffes vasculares são operações delicadíssimas e 

que exigem ainda muito estudo mesmo porque só 
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podem ser íeitas em indivíduos que tenham perfeito 
o apparelho vascular visto ser impossível se reali- 
sar quando as artérias.em estado pathologico. 

A ligadura é, repetimos, o tratamento de es¬ 
colha para as feridas arteriaes porque com prom- 
ptidã© fazem desapparecer as hemorrhagias imme- 
diatas e precoces. 

As hemorrhagias secundarias são fuQCção de 
infecção que faz parar o processo de hemostase 
definitiva e o trabalho de cicatrizarão. 

A desinfecção cuidadosa da ferida é o melhor 
meio de tratamento das hemorrhagias secundarias. 

A symptomatologia por nós estudada quando 
tratamos das hemorrhagias como complicações dos 
traumas indica que muita gravidade podem ellas 
trazer já em consequência da anemia bulbar occa- 
sionando a morte, já em consequência da vacuidade 
dos vasos de modo que o coração se contrahe sobre 
um conteúdo insufficiente e d^alii a parada da cir¬ 
culação e morte consecutiva. 

A anemia aguda é< sempre de receiar e por 
isso n’estes casos o cirurgião lança mão., não mais 
da transfusão do sangue, como se fazia outrora, 
pois ella está definitivamente abandonada, em conse¬ 
quência de suas difficuldades e de seus perigos, 
mas das injecções de sôro artificial; chlorureto de 
sodio na proporção de 7 por 1000 grammas d’agua 
esteriiisada. 

A agua pura-não póde ser empregada porque 
é muito toxica, conforme diz Bouchard e a solução 
do chlorureto de sodio n’agua tem por fim produ¬ 
zir uma solução pouco mais ou menos isotonica ao 
sôro do sangue. 

•f 



No collapso post-hemorrhagico, constituído por 
pallidez da/ace. dilatação das pupillas, extremidades 
frias, pulso fugitivo, anhelaçõcs, póde o-cirurgião 
injectar dois ou tres litros de sôro em 24 horas ; 
Dastre em experiencias feitas sobre cães e coelhos 
poude injectar nas veias dois terços do peso do 
animal sem que elles manifestassem incommodo. 

A rapidez com que se faz a injectjão venosa 
tem importância capital porque é preciso respeitar 
a velocidade rnaxima, que é de 3 c.c. por minuto 
e por kilogramma de animal. 

As infecções podem ainda ser feitas no tecido 
cellular sub-cutaneo ou em massa muscular. 

E/ preciso primeiro que tudo collocar o ferido 
com a cabeça em plano inferior procurando por 
esta declividade fazer ir o sangue para o cerebro 
anemiado. 

Tomada esta'precaução faz-se a injecção ou 
no tecido cellular, preferindo-se as regiões ricas em 
tecido cellular frouxo como os flancos, a massa 
sacrolombar, algumas vezes mesmo em plena 
massa muscular ou então a injecção mtra-venosa 
nos casos mais graves preferindo-se as medianas 
basílica ou cephalica na dobra do cotovello. A tem¬ 
peratura do liquido deve ser de 37 ü 38o, e deve-se 
fazer a injecççe de 1 litro em 20 minutos. 

A altura em que está collõcado o reservatório 
varia; assim iudividuos supportam a altura de um 
metro e outros apenas a altura de 50 centímetros. 

Póde-se injectar 200 á 250 grammas em cada 
picada. 

Constituem as injecções recursos de alto valor. 
Os aneurismas são tratados pela ligadura cen- 
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trai, ligadura de Anel, e peripherica, ou ligadura de 
Hunter, 

A extirpação do 'aneurisma que tem por íim a 
eliminação e não a obliteração do sacco é empregado 
em maior numero de casos; todavia em certos 
aneurismas da raiz dos membros, illiacos, ingui- 
naes, axillares muitos julgam discutível a preferen¬ 
cia de um dos processos subordinado á experiencia 
de operador. 

Nos Estados-Unidos da America do Norte o 
methodo de escolha para a cura dos aneurismos é 
a aneurismorrl)apliia, que póde ser obliterante e ó 
applicavel aos aneurismas fusiformes, ou recons- 
tructora, que póde ser applicada aos aneurismas 
sacciformes e fusiformes. 

Nos casos de aneurismas arterio-venosos a 
intervenção se impõe tarnbem e em consequência 
dos insuccessos frequentes da ligadura por falta 
de irrigação da parte por causa da secção do 
vaso e da insufficiencia da circulação collateral, se 

% 

este processo morbido apresenta marcha insidiosa 
e invasora a intervenção prompta se impõe; se 
entretanto a marcha do processo de mortificação 
for lenta e morosa o cirurgião, attendendo ás bené¬ 
ficas tendências da cirurgia conservadora hodierna, 
póde esperar que a natureza se incumba de traçar 
o sulco entre os elementos que não pódem mais 
viver e os que ainda podem funccionar, protegendo 
apenas o membro com um tratamento aseptico 
secco para impedir qualquer infecção que consti¬ 
tuirá então grave complicação pois precipitará os 
symptomas de mortificação. 

4 



174 

i 

Em qualquer dos dois casos e como recurso 

extremo a amputação se torna necessária. 

A entrada do ar nas veias é uma complicação' 

que se manifesta por um sibilo característico e por 

uma aspiração estrepitosa que se fazem ouvir no 

momento da entrada do ar na veia, cahindo o ferido 

em syncope, empallidecendo, apresentando o pulso 

pequeno e irregular e algumas vezes phenomenos 

convulsivos precedendo a morte. 

A compressão immediata e ligadura definitiva 

se impõe sem demora. 

As varizes serão tratadas pela compressão ou 

melhor pela ligadura e resecção vasculares. 

A melhor prophylaxia na lesão dos nervos é 

também indubitavelmente a asepsia. 

Estabelecida a solução de continuidade,,a elon- 

gação, a sutura directa ou mesmo anastomotica são 

indicadas. ✓ 
Quando as extremidades dos nervos não estão 

afastadas faz-se a sutura directa. 

As suturas perineuroticas e paraneurotjcas po¬ 

dem atravessar sómente o nevrilemma ou o tecido 

cellular peri-nervoso e não apresentam grande se¬ 

gurança. 

Sendo muito grande o afastamento das duas 

extremidades póde ser praticada a sutura por anas- 

tomose, na qual se lixa a extremidade inferior do 

nervo a um nervo visinho; ou a sutura por auto- 

plastia, desdobrando o nervo; ou a sutura a distan¬ 

cia interpondo uma transa de 'catgut ou um dreno 

de osseina, constituindp a sütura tubular. 

Agreffe nervosa não tem dado resultados satis- 

factorios. 



‘ 175 

0 avivamento das extremidades e a sutura com 

ou sem elongação constituem o tratamento de 

escolha. 

A condição principal para o bom resultado é 

a evolução aseptica da ferida, sendo completamente 

abollido o uso de antisépticos, por serem mais ou 

menos toxicos e alterarem com muita facilidade o 

tecido nervoso. 

Contra a nevrite aguda—immobiiisaeão, re¬ 

pouso do membro, que será coberto de algodão e 

tratamento antiséptico húmido se 'houve? inflam- 

macão, o uso da morphina, da quinina, etc. 

Contra a nevrite chronica ou compressão do 

nervo ou um calo, as pontas de fogo, sobre o tra- 

jecto do nervo, os vesicatórios, a applicação de 

compressasdmbebidas em agua quente. 

As injecções epidérmicas de stovaina tem dado 

bons resultados nas nevrites dos membros infe¬ 

riores. 

Emfim pôde o cirurgião praticar a nevrectomia 

quando tratar-se de um nervo sensitivo e quando 

a nevrite é em um nervo mixto convem melhor a 

elongação porque a secção aboliria a motricidade. 

Contra as paralysias musculares são indicadas 

a electricidade depois da cicatrisação e como adju¬ 

vantes as massagens e as duchas alternativamènte 

quentes e frias; contra a anesthesia fricções com 

oleo terebenthinado, vesicatórios, etc.; contra a hy- 

peresthesia as injecções de morphina associada á 

atropina, sem ter o direito do abuso. 

Havendo um corpo estranho comprimindo o 

nervo a sua ablação se impõe não só para comba¬ 

ter os symptomas que se apresentam senão também 
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para prevenir as perturbações futuras que se pos¬ 

sam dar. 

As lesões diaphysarias ósseas mais simples, 

contusões, impressões, rachas, sulcos, gotteiras, 

penetrações, nas quaes a continuidade do' cylindro 

osseo não õ comprommettida, são tratadas pela 

occlusão aseptica ou antiséptica das feridas cutâ¬ 

neas combinada com a immobilisação do membro: 

constituem regra geral—a abstenção de qualquer 

exploração, de desbridamento, de qualquer pes- 

quiza. 

São, entretanto, feridas que devem ser observa¬ 

das com muito zelo porque desde que se manifeste 

suppuraçãcmos orifícios de entrada ou de sabida ou 

quando sobrevenham manifestações de osteo-perios- 

uté ou deosteomyeliteo cirurgião deve intervir imme- 

diatamente não fazendo explorações improfícuas a 

estylete ou sondagens da ferida mas intervindo., 

franca e decididamente, isto é, praticando uma in- - 

cisão de maneira a ir ver a parte ossea lesada, 

praticando a incisão do periosteo e a trepanação 

do osso para abrir largamente o cãnal medullar. 

Não poucas vezes a permanência do projectil 

e a presença de sequestros maiores ou menores 

entretem a complicação que desapparece logo que 

o cirurgião faça a extracção do projectil ou a se- 

questrotomia, feito tudo de accordo com as exigên¬ 

cias asepticas e antisépticas na actualidade e não 

se esquecendo de fazer a drenagem necessária. 

Nimier e Lavai dizem que o tratamento das 

fracturas diaphysarias por arma de fogo póde ser. 

feito sem intervenção ou com intervenção, admi- 

ttindopara intervenção tres methodos therapeuticos: 
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a — conservação sem intervenção; b—conservação 

com exploração larga seguida de esquilotomia; c— 

a amputação. 

Depois do exame minucioso, de ter explorado 

o membro fracturado com doçura para evitar a 

deslocação dos fragmentos, o despedaçamento das 

partes molles, as ruturas vasculares ou nervosas 

o cirurgião pôde se limitar a applicações simples 

de um penso aseptico ou antiséptico, tendo primei¬ 

ramente desinfectado as soluções de continuidade 

cutaneas dos orifícios e de sua circumvisinhança, 

bastando hoje as embrocaçõ.es com tintura de iodo 

recentemente preparada, 

Esta applicação judiciosa muito garantirá rela¬ 

tivamente á marcha da lesão para a, cura. 

A existência de esquirolas nem sempre indica 

uma intervenção, como queria Hunter; porque 

quando as esquirolas estão adhererites e bem man¬ 

tidas pelo periosteo^ simulando ás vezes uma fra¬ 

ctura simples, devem ser conservadas, o membro 

immobilisado em um apparelho de fractura e os 

orifícios cutâneos protegidos por um penso pro¬ 

tector. 

Verdade é que embora -esteja bem provado 

que as esquirolas pequenas e adherentes tomam 

partç na formação do callo, que as esquirolas vo¬ 

lumosas não são fatalmente sujeitas á necrose, que 

a necrose aseptica não causa geralmente graves 

accidentes, é também exacto que a conservação 

sem intervenção nos casos de fracturas esquirolo- 

sas nem sempre será a causa de uma consolidação 

exempla de accidentes. 
23 
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Julgamos que a abstenção se impõe nos casos 

de fracturas simples em regra geral. 

Quando, entretanto, a região for transformada no 

clássico sacco de nóz, apresentando-se a defor¬ 

mação pronunciada do membro, a crepitação ossea 

dando a sensação de esquirolas numerosas e rela¬ 

tivamente pequenas e deslocadas, algumas das 

quaes podem fazer saliência no orifício de sabida 

despedaçado ou em sua circumvisinhança atravez 

da pelle, a exploração do fóeo da fractura se im¬ 

põe legitimamente ao cirurgião, o qual depois de 

minucioso exame decidirá se deve conservar ou 

amputar o membro ferido. 

Não será uma timida exploração com um es- 

tylete mas uma intervenção larga e franca por meio 

da qual o cirurgião deverá" julgar não só da lesão 

ossea senão tarnbem das condições das partes 

molles corno focos musculares, lesões concomi¬ 

tantes dos vasos e dos nervos e que lhe indicará as 

intervenções a executar. 

Os corpos estranhos, as esquirolas livres e os 

mais diminutos fragmentos osseos serão minuci¬ 

osamente retirados; sendo collocados com cuidado 

em uma posição natural,-entretanto, as esquirolas 

que apresentam adherencias. 

A esta eliminação seguir-se-lra a lavagem anti¬ 

séptica, a applicação de um dreno na ferida, al¬ 

guns pontos de sutura, um penso antiséptico secco 

e a immobilisação conveniente em um appareího. 

As resecções diaphysarias são esquilotomias 

verdadeiras, são abrasões de pontos osseos que 

penetrando nos tecidos podem oífender os vasos e 

nervos e como taes são intervenções indicadas; 

# 

L 
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mas a resecção de todo o segmento osseo transfor¬ 

mado em fóco de fractura è uma pratica perigosa 

e só tem dado resultados desastrosos. 

A amputação só será indicada em casos ex¬ 

tremos e excepcionaes, isto é o cirurgião deve am¬ 

putar depois de ter empregado todos os recursos 

para a conservação do membro. 

Somente é legitima a indicação da amputação 

de um membro nos casos em que a mortificação 

da extremidade deste membro já ó fatal em con¬ 

sequência das lesões traumaticas. 

Convem mesmo tendo de fazer a amputação 

esperar um pouco, se possivel, porque quando se 

amputa cedo se está arriscado a amputar de mais 

ou de menos, tendo não poucas vezes o dever o cirur¬ 

gião n’esta segunda hypothese occasião de ver a 

manifestação do esphacelo secundário, parcial ou 

total, do côto. 

Ao cirurgião compete julgar com o maior cri¬ 

tério se a extensão do íóco da fractura, a^ desloca¬ 

ção das esquirolasv a importância das lesões dos 

tecidos nervosos e vasculares constituem uma lesão 

total sufficiente para indicai a amputação. 

As amputações regularisadoras serão feitas 

com o maximd critério e escrupulo porque uma 

das mais bellas conquistas da cirurgia actual é 

indubitavelmente as suas tendências conserva- 
d o ras. 

Km presença do uma fraeturq* por arma de 

fogo o tratamento antiséptico da ferida ou das fe¬ 

ridas produzidas pelo projectil ou pelo operador 

çonstitue a primeira indicação e deve ser feito com 

o maior cuidado possivel. 
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Após a desinfecção será feito o tratamento or- 

thopedico, visando a reducção da fractura e final¬ 

mente o tratamento immobilisador será feito com a 

applicação de um apparelho para este fim. 

As indicações fundamentaes são o restabeleci¬ 

mento dos fragmentos em posição normal e sua 

manutensão. 

As manobras de reducção comprehendem, a 

— a extensão; b — a contra extensão; c—a coa- 

p tacão. 

Guerin sustentava que seu tratamento alco- 

choado era não somente occlusivo mas também 

immobilisador. 

Está provado que um membro fracturado, man¬ 

tido por uma camada uniforme de algodão, suffi- 

cientemente espessa e convenientemente ajustada 

póde ser tocado, submettido até a choques sem 

que o doente sinta dôr e os fragmentos experimen¬ 

tem qualquer desarranjo. 

Combinado com a occlusão antiséptica este 

tratamento presta grandes serviços principalmente 

quandc os feridos devem ser submettidos a longos 

transportes. 

A extensão continua permiUe também manter 

sem apparelho propriamente dito a reducção de cer¬ 

tas fracturas como as do femur. 

Alem do pouco algodoado e da extensão conti¬ 

nua a irnmobijisação do membro por meio dos 

apparelhos de fracturas se impõe como de nece¬ 

ssidade intrínseca. 

A immobilisação de uma fractura tem por fim 

evitar a dôr ao ferido e prevenir a dilaceração dos 
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tecidos, que são consequências de um transporte 

sem precauções. 

0 apparelho deverá permanecer alguns dias e 

não deve produzir grande compressão afim de evitar 

o estrangulamento, sendo por esta razão que o tra¬ 

tamento deve proteger as feridas contra uma infe¬ 

cção exterior como também absorver a abundante 

serosidade fornecida pela ferida. 

Os apparelhos pòdem se reduzir a dois typos 

que muito se assemelham—o typo bainha e o typo 

gotteira. 

As talas só são uteis quando ligadas mais ou 

menos umas ás outras constituindo o esqueleto de 

uma bainha ou de uma gotteira. 

A bainha tem como a gotteira seus incpnvenien- 

tes, mas na pratica civil não havendo geralmente os 

transportes como na pratica de cirurgia de- guerra 

perece-nos a gotteira ás mais das vezes pód& ser 

preferida porque o emprego d’este meio não trará 

o estrangulamento, como muitas vezes succede 

com a bainha rigida que constitue uma verdadeira 

couraça. 

O cirurgião deve ser eclectico servindo-se* de 

uma ou de outra ou mesmo combinando os dois 

typos como succede quando dois segmentos de um 

membro são envolvidos em uma bainba constituida 

por duas gotteiras. 

Os apparelhos de fracturas, segundo Nimier, 

devem ser fáceis de construir, transportar, appli- 

car; devem ser solidos quando applicados e amovo- 

inamoviveis. 

Os apparelhos chamados de marcha tão usa¬ 

dos do 4.° a 8.° dia*, quando diminuido o entumes- 
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cimento do membro pelos cirurgiões allemães nas 
fracturas do membro inferior, repousam sobre a 
immobilisação dos fragmentos, sendo o peso do 
corpo transmittido ao solo por uma alavanca rigida 
constituindo ponto de apoio acima do foco da fra¬ 
ctura, como os apparelhosde Brun’s e de Reclus. 

Os apparelhos preparados com gesso, com telas 
metallicas como a gotteira de Mayor, as talas de 
papellão ou metallicas que não devem apresentar 
uma rigidez absoluta porque devem %e moldar ató 
certo ponto sobre o membro fracturado coberto de 
seu tratamento, são meios de que muitas vezes 
lança mão o cirurgião. 

E’ indicação formal immobilisar os*fragmentos 
reduzidos ató a cicatrização ossea, empregando-se um 
esqueleto exterior provisorio até que se normalise 
o esqueleto interior. 

No tratamento ulterior de uma fractura por arma 
de fogo evoluindo para a consolidação sem infecção- 
o cirurgião se limita a vigiar o apparelho, substituil-o 
se fôr preciso, .a, continuar a occlusão antiséptica 
e a íazer apenas um tratamento protector das 
feridas quando cicatrizadas. 

O cirurgião dirigirá a consolidação de modo a 
evitar a deformidade, conservando a funcção do 
membro. 

Bôa indicação é indubitavelmente a immobili¬ 
sação dos fragmentos e a mobilisação dos múscu¬ 
los, dos tendões e das articulações com o fim de 
evitar a impotência muscular, a atrophia muscular 
e as rigidezes articulares e tendinosas. 

A massagem, a mobilisação das articulações, a 
electrisação dos musculos e a gymnastica funccio- 



1 3 

nal são praticas que hoje tendem a generalisar-se. 

Quando apparecem accidentes infecciosos em 

um fóco de fractura, o cirurgião deve desbridar, des¬ 

infectar, com ou sem esquillotomia, applicar um tra¬ 

tamento secco, e immobilisar. 

Póde também o cirurgião apezar dos meios liy- 

gienicos locaes e geraes e de todos os cuidados 

empregados ver-se obrigado a fazer a amputação do 

membro com o fim de eliminar o fóco de infecção 

levando em consideração o estado actual do doente 

e também a perturbação funocional que se seguirá 

á perda do membro amputado, cujo côto cicatrisará 

debaixo do.s mais meticulosos cuidados antisépticos. 

Em consequência dos effeitos da antisepsia na 

cirurgia hodierna o tratamento até de fracturas fe¬ 

chadas pela sutura das extremidades ósseas é um 

methodo muito admittido hoje. 

A principio foi applicado ás fracturas da rotula, 

do olecrano e hoje ás diversas fracturas incoercí¬ 

veis ou inaptas a uma consolidação regular. 

Lasse, Lambotte e Tufíier têm feito importantes 

estudos acerca d’este methodo de tratamento. 

As intervenções aconselhadas por estes mestres 

exigem asepsia absoluta, cuidado meticuloso, ob¬ 

servação acurada, exame radiographico e pericia- 

comprovada. f 

E’ contra-indicado intervir nas fracturas cuja 

reducçãovsem ser perfeita, é compatível com o bom 

funccionamento do membro; fracturas-ha, entre¬ 

tanto, para as quaes a incisão'immediata ea osteo- 

synthese dão resultados superiores aos' do trata¬ 

mento ordinário como as fracturas da rotula, as 
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fracturas irredutíveis da clavícula, os arrancarnentos 

da extremidade superior da tibia, etc. 

Empregados estes meios a consolidação póde 

dar-se em condições normaes, póde haver retarda¬ 

mento na formação ou ossificacão do (Jallo consti- - 

tuindo as pseudarthroses simples ou incompletas, 

que são um estado transitório; um accidente póde 

dar-se ainda, a pseudarthrose verdadeira ou com¬ 

pleta que é um estado definitivo e que carece de 

intervenção definitiva, ao passo que um simples re¬ 

tardamento da consolidação póde demorar mas a 

ossificacão se effectuarã. 

Nos retardamentos da consolidação verificam-se 

as causas geraes e locaes que impetlem a ossifica- 

ção e dirige-se o tratamento contra ellas. 

Os tonicos, os reconstituintes, os anti-syphilhi- 

cos, a quina, o arsênico podem ser empregados com 

proveito nos casos de depauperamento extremo, na 

syphilis, no impaludismo; o tratamento medico será 

dirigido de accordo com o eslado geral do indivíduo 

porque não ha duvida que os estados diathesicos 

influem muito na marcha dos processos reparadores. 

Syphiiiticos e paludicos nos quaes se manifes¬ 

tava retardamento da ossificação com o uso da quina, 

dos mercuriaes e'dos arsenicaes viram as reparações 

se activarem com muito mais rapidez. 

• Uma redujÇção exacta, uma bôa contenção, a 

massagem e a mobilisação judiciosamente feitas são 

verdadeiros meios‘preciosos que devem ser empre¬ 

gados contra estes retardamentos. 

As fricções loco dolenti, a tintura de iodo e a 

compressão favorecem também o trabalho de pssi- 

ficação. 
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A sequestrotomia éindicada quando hafragmen- 

tos osseers entre as extremidades ósseas e íinalmente 

o attrito dos fragmentos que tem dado, segundo 

Raymond, bons resultados nas falsas e verdadeiras 

pseudarth roses. 

Nas pseudarthroses a therapeutiea medica con¬ 

tra os estados geraes dá bom resultado: osJodure- 

tos e mercuriaes áos syphiliticos, o phosphato de 

ferro e o arsênico são indicados aos debilitados. 

A electrolyse do callo é hoje preferivel ás in- 

jecções irritantes, aos sedenhos e ás thermo-cáute- 

risações. 

Helferich procurou determinar na visinhança" 

da pseudarthrose uma congestão artificial com o fim 

de activar o processo ossificante, fazendo a com¬ 

pressão elastica por meio de uma faixa de caout- 

chouc applicada acima da região fràcturada. 

Quando ha interposição intermuscuíar, nas pseu¬ 

darthroses íibro-synoviaes, quando ha cruzamento 

dos fragmentos osseos ê preciso indubitavelmente a 

intervenção larga, descobrindo e avivando as extre¬ 

midades ósseas, fazendo a ablação dos tecidos in¬ 

terpostos, decorticando o periosteo em ambas as 

extremidades, coaptando as superfícies fragmenta¬ 

res e fixando-as por uma sutura com fio de prata. 

O tratamento palliativo será feito com os appa- 

relhos de^prothesej. 

O callo geralmente é- vicioso quando o trata¬ 

mento não foi bem dirigido e observado. 

Os callos podem ser exhuberantes e serão tra- ^ 

tados pelas correntes galvanicas, como fez Meyer, 

obtendo bons resultados pela reseccão do nivelamento 
J ’ 24 
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do callo quando as vegetações determinam pertur¬ 

bações funccionaes. 

Nos callos dolorosos são indicados os revulsi- 

vos, as massagens,- as duchas sulfurosas, a com¬ 

pressão algodoada, a elongação, a resecção e atõ 

a própria amputação, que digamos de passagem, só 

deverá ser feita em qualquer occasião como ultimo 

recurso. 

O cirurgião deve descobrir o callo e verificar se 

ha algum nervo encravado ou um corpo extranho 

no interior dos tecidos e intervir como for indicado 

na occasião sendo feita até- a trepanação do osso 

se este exame exterior dá resultado negativo. 

A reducção e contensão exactas são factores 

prophylaticos dos callos viciosos e por isso o cirur¬ 

gião não deve deixar subsistir nenhuma deslocação, 

que não corrigida, trará perturbações funccionaes 

importantes. 

O tratamento curativo constituirá em corrigir a 

attitude viciosa por esforços de extensão econtra-ex- 

tenção. 

A reparação do membro se poderá fazer pela 

osteoclasia manual ou instrumental epela osteotomia 

linear incompleta, transversal e obliqua, cuneiforme 

incompleta ou com resecção dos fragmentos ou en¬ 

tão por uma verdadeira resecção do osso. 

A osteotomia em matéria de callos viciosos con- 

stitue o methodo de escolha conservando a osteo- 

clasia suas indicações - em certas circumstancias 

determinadas pela idade, a solidez do callo, o grau 

e a natureza da deformação. 

Nas lesões epiphysarias e articulares- por pro- 

jectis a abstenção é ainda o melhor modo de pro- 
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ceder do cirurgião ; a cirurgia cada vez a mais tende 

a conservação e por isso muito bem disse Tavel: 

i moins orr fait, mieux on fait». 

O cirurgião deve praticar a asepcia da região 

com tanto cuidado como se fosse fazer uma artliro- 

tomia aseptica seguida da applicação de um penso 

secco, aseptico,'Occlusivo, permanecendo na maior 

immobilidade o membro. 

0 resultado obtido de real valor pelo uso de 

pensos'p-elos proprios soldados na guerra russo-ja- 

poneza foram muito satisfactorios porque o penso 

antiséptico não só muitas vezes destróe os germens 

levados.pelo projectil e evita a infecção secundaria, 

absorve o escorrimento que podem dar os oriíicios 

e permitte a formação de uma crosta que fecha o 

trajecto e constitue-se uma verdadeira barreira á 

penetração dos agentes microbianos. 

Se, entretanto, a articulação acha-se largamente 

aberta, offereoendo via franca a infecção, se esta já 

parece existir, se a lesão é 'consequência de uma 

explosão a exploração larga e definitiva se impõe e 

a arthrotomia será realisada como preliminar da 

exploração pelo dedo ou instrumental e da antisepsia 

mais completa da cavidade synoviaf pelos agentes 

antisépticos ordinários as esquirolas adherentes se¬ 

rão rigorosamente conservadas, os corpos extranhos 

serão retirados e estabelecer-se-ha a drenagem, se¬ 

guida da immobilisação completa do membro e da 

applicação do penso antiséptico. 

Muitos preferem n’este .caso os apparelhos de 

gesso porque garantem bastante a immobilisação. 

Haga propoz apparelhos de gêsso que, compos- 

tos de duas partes uma superior e outra inferior, 
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permittem levantar o apparelho sem quebral-o, 

quando é preciso mudar o tratamento. 

Nos casos de hemarthrose é indicada a com¬ 

pressão mas se esta não deixa resultado recorre-se 

a puncçãq e a incisão, que podem ser indicadas com 

o fim de prevenir a infecção porque o conteúdo 

constitue um £>om meio de cultura para os microor- 

ganimos e alem d’isto* os tecidos lesados offerecem 

menores resistências de defeza. 

A resecção articular preventiva usada pelos 

americanos e. allemães em respeito ao axioma «su- 

pprimamos a articulação para desapparecer a ar- 

thrite» é indicada hoje em casos excepcionaes. 

Effectivamente, como diz Bergman, ou a ferida 

é pequena e a occlusão basta por emquanto, ou a 

articulação é tão largamente aberta e os tecidos 

que a constituem reduzidos a uma verdadeira pôlpa 

que a amputação não pode ser dispensada. 

Nas contusões articulares extremas por grande 

estilhaços de obuzes, nas feridas ditas explosivas e 

quando as partes molles apresentam destroços ex¬ 

tensos, os grossos troncos vasculo-nervosos são 

feridos a amputação primitiva se impõe, se o in¬ 

divíduo não se apresenta em estado de choque ou 

de estupor geral; havendo esta complicação trans¬ 

fere-se a intervenção para ulteriormente. 

Só o’ diagnostico exacto indicará ao cirurgião 

quando deva dicidir-se a intervenção operatória, 

praticando a amputação na continuidade ou conti¬ 

guidade ou a resecção, sem tentar esforços baldados 

de conservação, que send?) prejudiciaes ao ferido 

faria perder ao cirurgião a opportunidade que daria 

> 
■y 
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a operação as maiores probabilidades de um bom 

resultado. 

«Conservar mais membros e perder mais ho¬ 

mens» seria arriscar muito para conseguir pouco. 

A abstenção, pois, sempre quando for possível e 

a intervenção franca, larga, decidida que irá até a 

amputação quando houver avulsão ou destruição 

completa de um membro e quando houver a fractura 

comminutiva dos ossos ou da articulação com di¬ 

laceração simultânea dos vasos e nervos princi- 

paes do membro, por ser impossivel a vida. 

Não poucas vezes é o cirurgião obrigado á 

intervir para eliminar um fóco traumático, verda¬ 

deiro laboratorio onde pullulam e se multiplicam 

os microorganismos que n’el]6 produzem as toxinas 

que vão diffundir-se em todo o organismo trazendo 

em consequência as septicemias ou a pyohemia 

propriamente dita. 

Quando a radiographia demonstrar a existen- • 

cia de uma ankylose por fusão óssea mais ou 

menos completa pôde ella ser corrigida por uma 

osteotomia linear ou euneiforme ou por meio de 

uma resecção atypica ou do entalhe, destruindo o 

tecido osseo que se oppõe á boa posição das partes, 

como se faz no pè; no membro superior recorrer-sè- 

ha a resecção procurando obter uma nearthrose 

movei. 

Havendo simples rigésa ou inflexibilidade arti¬ 

cular devida á retraçção dos tecidos articulares ou 

perturbação secretoria resultante da modificação da 

serosa, a therapeutica consistirá nas massagens, 

nas applicaçõcs hiímidas, banhos, duchas e na mo- 

« 
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bilisação que será permittida até sob a acção do 

chloroformio. 

O tratamento das partes molles pericraneanas 
varia com a lesão; assim sendo a bossa saugui- 

nea de pequenas dimensões a simples compressão 

é sufficiente para promover a reabsorpção do san¬ 

gue derramado. 

Ninguém ha que não saiba que faz o povo esta 

compressão servindo-se de uma moeda de cobre 

de 40 reis. 

E’. entretanto preferivel recorrer á compressão 

algodoada methodicamente feita e mantida durante • 

algum tempo. v 

Nos casos de hematomas volumosos deve o~ 

cirurgião recorrerá evacuação pela puncção ou in¬ 

cisão sendo feito este trabalho com as condiccões de 

asepsia que reclama toda intervenção. 

O tratamento das feridas do couro cabelludo 

exige a maior asepsia possivel, não devendo o 

cirurgião se esquecer de raspar os cabellos, appli- 

cando depois um penso occlusivo aseptico; caso 

haja bala, a sua presença será reconhecida pela 

palpação e radiographia e conhecida á séde o ci¬ 

rurgião não trepidará em praticar-sua extracção 

porque estará tão superficial que não convem dei- 

xal-a nos tecidos. 

Sejam quaes forem a extensão e a regulari¬ 

dade da forma dos retalhos epicraneanos descol- 

lados ou machucados pela contusão, a regra geral 

é a conservação dos mesmos quando existe um 

pediculo por intermédio do qual se possa fazer sua 

nutrição. 

Em presença de um ferimento por arma de 
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fogo cranio-errôe-pliatico o cirurgião deve esforçar- 

se para determinar a extensão dos tecidos nervosos 

destruidos pela acção directa da bala e a importân¬ 

cia das desordens diffusas que ella provoca a curta 

distanciado seu trajecto. 

A destruição cellular ou a rutura das fibras de 

communieação pelo projectil constituem lesões 
irreparáveis. % 

Comquanto menos funesto o prognostico das 

lesões encephalicas difíusas, não ha duvida, entre¬ 

tanto que ellas evoluem para uma cura imcom- 

pleta, deixando sempre traços funccionaes inde- 

leveis. 

O# traumas cranio-encephalicos por arma de 

fogo são dignos de estudo #que não podemos abso¬ 

lutamente fazer por completo 

Nos casos de commoção cerebral ligeira a cura 

se faz rapida e espontaneamente sendo apenas pre¬ 

ciso que o lesado evite as fadigas* physicas e cere- 

braes; nas fôrmas graves a indicação é lutar con¬ 

tra o choque—o retardamento considerável da cir¬ 

culação e respiração, sendo indicados silencio e 

repouso absoluto do ferido, cataplasmas sinapi- 

sadas nas extremidádes, injecções sub-cutaneas'de 

ether, de oleo camphorado e, de cafeina, o decúbito 

absolutamente horisontal; injecções de sôrd se o 

pulso é pequeno, respiração artificial se o centro 

bulbar parece paralysado. 

A puncção lombar de 10 a 20 c c feita quoti¬ 

dianamente ou de 2 em 2 dias, segundo as indicações 

symptomaticas, diminuirão o numero de globulos 

vermelhos, e os symptomas cerebraes parallela- 

mente se âttenuarão. 
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Melhorado o estado do funcciónamento cere¬ 

bral deve-se temer a hyperemia e então havendo 

frequência do pulso será indicada a applicação de 

gelo na cabeça, tornando-se a face vultuosa, san- 

guesugas nas regiões mastoidianas devem ser 

empregadas bem como- os purgativos, o chorai e o 

álcool não devendo ser dispensado nos alcoolatas. 

Nos casos de contusão simples do encephalo 

os meios são os mesmos empregados para a co- 

mmoção; se entretanto ha derrame intra-craneano 

ou se a caixa craneana .se afunda em qualquer 

ponto, havendo fractura com esquirolas mais ou 

menos salientes, tanto nó primeiro caso como no 

segundo estabelece-se a compressão cerebral e a 

abstenção seria um erro imperdoável. 

A intervenção cirúrgica n’estes casos consti- 

tue o unico tratamento applicavel não só aos 

hematomas intracaneanos- senão também ao sim¬ 

ples afundamento 'da taboa interna do craneo ou á 

existência de esquirolas em maior ou menor nume¬ 

ro trazendo compressão sobre a massaencephalica.' 

A intervenção deve ser praticada o mais cedo 

possível e com todos os cuidados da asepsia, pre¬ 

ferindo-se sempre esta á antisepsia quando possível 

visto os antisépticos terem acção muito nociva 

sobre a delicadíssima substancia cerebral. 

A questão do cirurgião è determinar com pre¬ 

cisão o ponto em que se estabelece esta compre¬ 

ssão, o que fará já pela exploração manual, já por 

meio da radiographia. 

A trepanação se impõe. As lesõos concomit- 

tantes das hemorrhagias intracraneanas como a 

contusão cerebral ou uma fractura irradiada na 
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base'com municariUo com as cavidades visinhas e 

expondo á meningite não constituem uma con¬ 

tra-indicação formal á operação, porque estas 

lesões se bem que aggravem singularmente o prog¬ 

nostico não são fatalmente mortaes por si mesmas. 

A intervenção comprehende: a abertura do 

craneo * ou trepanação; a evacuação do derrame 

sanguíneo ou a retirada das esquirolas, causa da 

compressão, a hemostase dos vasos, e o tratamen¬ 

to aseptico mais rigoroso se deve seguir. 

O ferido em coma, a intervenção será feita sem 

ohloroformio.—A compressão cerebral póde ser por 

corpos extranbos. 

Estes podem ser bem tolerados quando não 

sépticos ou quando não encommodam. 

Todo corpo e-xt ranho accessivel deve ser direc- 

tamente atacado principalmente quando ha intole¬ 

rância cerebral; devendo haver abstenção quando é 

impossível attingir a bala sem aggravar a lesão 

encephalica. 

Nos casos de fracturas abertas faz-se o trata¬ 

mento local procurando impedir a infecção, deven¬ 

do o cirurgião intervir sobre o fóco para reduzil-o 

a condições de antisepsia, como suCcede nos abce¬ 

ssos cerebraes. 

Havendo hérnia cerebral procura-se fazer a 

reducção mas nos casos de infecção a intervenção 

se fará. 

A trepanação immediata para evitar compre¬ 

ssões é um meio prophylatico contra as manifesta¬ 

ções epilépticas e curativo quando estes incidentes 

se' apresentatn, precisando apenas diagnosticar a 

causa e sua séde pela radiographia. 
J 25 
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Nos traumatismos rachi-medullares a absten¬ 

ção é a regra geral se possível; fazendo-se a inter¬ 

venção precisa quando houver indicações. 

Nos ferimentos thoracicos e abdominães todas 

as sondagens serão contra-indicadas e a abstenção 

com a applicação de um penso aseptico é regra 

geral, tendo-por fim impedir a infecção. 

A lesão de um vaso ou de uma viscera poden¬ 

do trazer uma grande hemorrhagia ou manifestação 

qualquer que-comprometia a vida fará o cirurgião 

intervir larga, decidida e immediatamente prepara¬ 

do para, efíectuada a thoracotomia ou thorace- 

ctomia e laparotomia como cperações preliminares, 

intervir nas lesões internas de accordo com as 

indicações da occasião. 

Como muito bem diz o meu illustrado mestre e 

amigo e uma das glorias da cirurgia brazileira tra¬ 

tando dos terimentos abdominaes-« la laparotomie 

est la supreme suppresse dont on doit faire bene- 

' fecier le blessó.». 

Fomos obrigados a reunir o tratamento dos trau¬ 

mas crauio-encephalicos, abdominaes, thoracicos 

e dos membros, apezar de jà ter feito o trabalho 

com algum desenvolvimento, porque o prazo ina¬ 

diável para a apresentação deste modesto trabalho 

impresso e a impossibilidade da impressão nos obri¬ 

garam a assim proceder. 

Diante de um trauma por arma de fogo em 

regra geral a abstenção, empregando os meios 

antisépticos e asepticos, constitue a verdadeira 

indicação, impondo-se não as *óndagensuínas as 

intervenções francas e decididas quando para assim 

proceder houver indicações formaes e não se esque- 
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ceado de que mais que em qualquer occasião deve o 

cirurgião lembrar-se da occasio proeceps do Pai da 

Medicina, o genial Hyppocrates, porque as inter¬ 

venções cirúrgicas tardias dão sempre resultado 

nagativo. 

Indicada, a intervenção deve ser iminediatamen- 

te executada. 

A regularisação dos bordos de qualquer trau¬ 

ma, a bòa affrontação dos mesmos e a prophylaxià 

contra a infecção constituem o melhor tratamento, 

da dôr; nos casos de hemorrhaglas secundarias tar¬ 

dias por defeito de cicatrisação é indicada a inter¬ 

venção. 

Diante de uma hemorrhagia o melhor trata¬ 

mento ó a ligadura, a desinfecção e algumas vezes 

a applicação de substancias chimicas que têm pro¬ 

priedades vaso-constrictoras, coaguladoras ou que 

reunem ao mesmo tem])0 as duas propriedades, 

como succede com a antipyrina. 

Como prophylaxia das hemorrhagias nada ha 

como uma bôa hemostase e a antepsia e asepsia 

do trauma e de sua circumvisinhança 

O tratamento geral é constituído pelas injeeções 

de soro artificial em dóse massiças. 

Nos casos de estupor local os cuidados hygi- 

enicos e a intervenção, quando precisa, devendo o 

cirurgião esperar a occasião opportuna. 

Contra o delirio traumático será o ferido trans-. 

ferido do meio em que estiver dando-se-lhe bro- 

muretos, cbloral e hyosciamina. 

Nas manifestações de delirio tremens c vinho 

landanisado foi muito empregado, os banhos, o 

acetato de zincõ são por outros indicados; hoje o 



tratamento é constituído pela strychnina associada 

ás injecções de sôro artificial. 

Havendo syncope constitue indicação .primor¬ 

dial favorecer a irrigação dos centros nervosos 

collocando a cabeça em posição declive, sendo a 

principal indicação a respiração artificial. 

Em casos formaes de choque a não interven¬ 

ção é a indicação formal para não precipitar o 

desenlace fatal, esperando para quando parar este 

estado fazer a intervenção se preciso. 
O primeiro dever do cirurgião é estimular o 

ferido cercando-o de reservatórios de agua quente, 

dando-lhe álcool, fazendo massagens e revulsões-; 

serão feitas injecções sub-cutaneas de eafeina, ether; 

oleo eamphorado, sulfato de strychinina e de atro¬ 

pina. 

O melhor tratamento do choque consiste nas 

grandes e massiças injecções de sôro artificial. 

As complicações sépticas dos traumatismos 

são constituídas pelas infecções. 

As septicemias representadas pelas bacteri- 

hemias e toxemias são hoje relativamente raras se 

nos lembramos da era pre-antiscptica; a gangrena 

gazoza, o tétanos, a erypsipela, a pyohemia repre¬ 

sentam manifestações reduzidas nas estatísticas 

hodiernas e a podridão do hqspital é apenas con¬ 

hecida por tradiccão. 

A melhor sorte dos doentes actuaes é devida 

ás descobertas geniaes de Pasteur e Lister. 

0 cirurgião tem por dever empregar todos os 

meios para impedir a infecção de um trauma. 

O tratamento prophylatico das infecções õ 

feito pela desinfecção completa e perfeita do trau- 
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ma e pela vaccinação que é o methodo geral de 
escolha em matéria de tratamento'preventivo, tan¬ 
to mais quanto a persistência de suã acção per- 
rnitte a prevenção durante bastante tempo. 

Hoje é usual nas feridas, suspeitas se fazer a 
injecção de sôro aqti-tetanico como preventiva do 
tétanos; ainda ha pouco tempo, ferido o presidente 
Roosevelt por bala de revolver no thorax, foi feita a 
injecção d'este sôro como uma prevenção ás mani¬ 
festações do bacillo de Nicolaier. 

O tratamento mais racional de qualquer infec¬ 
ção éa destruição directa dos agentes infecciosos 
introduzidos no organismo, o que infelizmente só é 
■possível quando estes agentes estão reunidos em 
um ponto localisado e abordavel. 

Destruído o agente pathogeno não poucas vezes 
também destróe o cirurgião o ponto do organismo 
no qual se acham elleslocalisados, sendo preciso mui¬ 
tas vezes a ablação do membro que é a sédé do fóco. 

Lstabelecida a infecção o cirurgião tem de in¬ 
tervir local e geralmente. 

Localmente — a asepsia e a antisepsia são o tra¬ 
tamento de escolha—as lavagens com agua fervida, 
ou o uso d’estaem irrigações continuas, a agua oxv- 

v genada, os antisépticos, qu.e tem por fim destruir os 
* germens pathogeno q constituem a indicação formal 

a preencher. 

Hoje a tintura de itído recentemente preparada 
é muito usada, para garantir o trauma contra a in¬ 
fecção, em embrocaçôes n*este e em sua cireum- 
vizinl^mça. 

O cirurgião tem por obrigação reproduzir, pro- 
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yocar ou accelerar as condições da defeza do orga¬ 
nismo. 

Assim o calor em applicações locaes— agua 
quente, methodo de Réclus, ar quente, provocam 
uma vaso-dilatação local que favorefce a vinda e pa¬ 
rada de leucocytos em um ponto, astasehypcremica, 
ou methodo-de Bier, actúa igualrnente favorecendo 
o accumulo de cellulas brancas. 

Com o fim de facilitar a eliminação dos princí¬ 
pios toxicos pelos diversos reservatórios habituaes 
usam-se os purgativos e diuréticos e as injecções 
de soro artificial que constituem verdadeiras lava¬ 
gens do sangue. 

Levantam-se as forças do doente pelos tonicps 
e estimulantes;—assim a quina, o álcool, o ether, a 
cafeina, o oleo camphorado são therapeuticas bem 
indicadas. 

De futuro o tratamento geral das infecções con¬ 
sistirá certamente nos methodos serotherapicos. 

A vaccinaçâo é o methodo de escolha em ma¬ 
téria de tratamento preventivo e,a serotherapia é o 
methodo de tratamento curativo das infecçõesfagudas 
porque sua acção é immediata. 

A vaccinaçâo é pois um methodo preventivo e 
a serotherapia é um methodo curativo nas infecces 
agudas, sendo seu valor preventivo restricto ás pos¬ 
sibilidades de prevenção immediata. 

As medicações geraes podem ser especificas .e 
não especificas. 

Assim a quina nas septicemias paludicas e o 
mercúrio na septicemias syphiHticas são medicações 
especificas usadas. 

As não especificas servem ou para diminuir o 
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mais possível a quantidade de elementos toxieos— 

circulação no sangue ou para sustentar a sua luta 

contra a infecção. 

A sangria, as lavagens e as injecções massiças 

de soro physiologico favo"recem a eliminação dos 

princípios'toxieos; cafeina, que sustenta o coração, 

os banhos que sustentam o organismo e prestam 

bons serviços nos casos de septicemias sub-agudas. 

A introdução sanguínea dos antisépticos é hoje 

um methodo muito errado estendeu a todas as in¬ 

fecções seu methodo de injeccoes intra-veiíosas de 

sublimado que elle a principio só empregava na 

syphilis e no tétanos. 

0 collargol e o electrargol em injecções são 

hoje de uso constante e dão muito bom resultado 

nas infecções. 

A descoberta do estado colloidal veio preslar 

enormes servh/os a medicina e a cirurgia. 

A acção colloidal está na razão directa das di¬ 

mensões dos grânulos de colloide que o compõe 

sendo seu máximo de acção reservada aos grânulos 

mais finos. 

Outro methodo muito empregado é a leueothe- 

rapia que consiste em provocar artificialmente nas 

moléstias infecciosas para as quaes não possuímos 

sôro especifico- uma lencocytose destinada a au- 

gmentar as reacções naturaes do organismo contra 

as infecções microbianas. 

As sangrias, as injecções, o sôro e os banhos 

frios provocam forte leucocytose; mas os agentes 

essenciaes das leueotherapias são as albuminas 

phosphoradas, as nucleinas em particular. 

Mickulicz demonstrou que sete horas depois de 
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uma. injecção subcutânea de acido nucleinieo um 

coelho é capaz de resistir a inoculação intra-perito- 

neal de dóses vinte vezes mortaes de colli-bacillo. 

Cirurgicamente a injecção sub-cutanea de 50 

centimetros cúbicos de uma solução de acido nu- 

cleinico a 2% applica 12 horas antes da opera¬ 

ção como uma leucotherapia preventiva. 

Fhocier nas septicemias graves, por meio de 

injecções de essencia de terebenthina, parecem de¬ 

ver seu resultado benefico não só porque permittem 

-assim a eliminação, provocando uma lencocytose 

muito activa. 

Teiminando diremos: o cirurgião deante de um 

trauma por arma de fogo deve praticar a asepsia e 

antisepsia da parte, a hemostase e applicar o trata¬ 

mento occlusivo. 

Abster-se-ha de qualquer intervenção quando 

possivel, intervirá prompta—largti — decididamente 

quandó se tornar necessário. 

Se apezar de empregados os meios hygienicos 

prophylaticos a infecção se manifestar, intervirá elle 

local e geralmenie, conforme ficou acima indicado. 

A serotherapia constitue o tratamento geral de 

escolha das infecções e temos fé nos progressos da 

sciencia acreditando que tempo virá em que se po¬ 

derá oppor a cada agente infeccioso, um sôro es¬ 

pecifico, constituindo-se então a serotherapia espe¬ 

cifica um dos maiores progressos da medicina e de 

cirurgia. 

i 



OBSERVAÇÕES 

^ Abaixo apresento uma lista dos casos de feri¬ 

das por arma de fogo que tivemos occàsião de ob¬ 

servar durante dois annos na qualidade de interne 

da l.a cadeira de clinica cirúrgica e na clinica par¬ 

ticular. 

0 tratamento de todas foi feito de accordo com 

as indicações que fizemos n’este trabalho, fojgando 

em declarar que a não ser em dois casos o trata¬ 

mento foi coroado dos melhores resultados. 

Temos satisfação em poder apresentar uma 

estatística d’esta ordem. 

I— S. M., 15 annos, pardo, solteiro, Bahia, ope¬ 

rário, leves ferimentos na face, por grãos dè 

chumbo. Entrada 6 de Maio de 1912, sabida 12 

de Maio de 1912. 

II— J. M. S., 32 annos, pardo, solteiro, Bahia, 

pescador, ferida na face externa do terço médio da 

coxa esquerda com o orifício de entrada na face 

externa e“ de sabida na posterior e em plano supe¬ 

rior. Entrada 5 de Abril de 1912, sabida 8 de Abril 

de 1912. 

11L—M. P., 19 annos, branco, solteiro, Bahia, 

empregado, l.a feridapenetrante do thoraxcom orifí¬ 

cio de entrada 1 centímetro para baixo do mamillo 

direito com hemoptyses; 2.a penetrante na região 

lombar sem orifício de sahida, alojando-se no te¬ 

cido cellular sub-cutaneo do flanco- esquerdo. Re¬ 

tirou-se a bala de chumbo na parede abdominal e 
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também na região dorsal esquerda. Entrada 22 de 

Abril de 1912, sabida 5 de Maio de 1912. 

IV— G. M. M., 30 annos, branco, solteiro, Ba¬ 

hia, empregado, ferida na mão direita havendo o 

orifício de entrada do projeetil na região palmar não 

se encontrando orifício desahida. Entrada 5 de Abril, 

sabida 15 de Abril de 1912. 

V— R. D. S., 18 annos, pardo, solteiro, Bahia, 

carregador, ferida no dedo indnador da mão es¬ 

querda. Entrada 15 de Abril, sabida 26 de Abril de 

1912. 

VI— J. S. B., 40 annos, preto, solteiro, Bahia, 

leves ferimentos na região seapulo-humeral es¬ 

querda e.perfuração da região thenar. Entrada 9 de 

Setembro, sabida 12 de Setembro de 1911. 

* VII—A. C., 38. annos, mestiço, casado, Ser¬ 

gipe, pedreiro, ferida penetrante do thorax, com 

lesão do pulmão direito. Entrada 5 de Julho, sabida 

20 de Agosto de 1911. 

VIII— J. S. A., 50 annos, preto, solteiro, Ba¬ 

hia, roceiro, ferida penetrante do thorax. Entrada 

14 de Jnlho, sabida 10 de Agosto de 1912. 

IX— V. S., 50 annos, preto, solteiro, Bahia, 

roceiro, ferida penetrante do thorax. Entrada 17 de 

Julho, sahida 20 de Julho de 1912. 

X— M. A. J., 26 annos, pardo, solteiro, Bahia, 

estivador, ferida penetrante do abdômen. Entrada 

4 de Julho, sahida 17 de Julho de 1912. 

XI— J. A. S., 12 annos, preto, solteiro, Bahia, 

aguadeiro, terida na região super clavicular es¬ 

querda. Entrada 11 de Janeiro, sahida 22 de Fe¬ 

vereiro de 1912. 

XII— S.'M. S., 70 annos, preto, solteiro, Bahia, 

\ 
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cosinheiro, ferida na região interna do braço. En¬ 
trada 10 de Janeiro, sabida 22 de Janeiro de 1912- 

XIII— A M. S., 14 annos, pardo, solteiro, Ba¬ 
lda, empregado, feridas por explosão de granada 
—fractura do tibia. Entrada 11 de Janeiro, sabida 
a 6 de Fevereiro de 1912. 

XIV— A. N., 15 annos, solteiro, Balda, ferida 
penetrante do tborax. Entrada 5 de Abril, sabida 
7 de Maio de 1912. 

XV— J. A. S.,15 annos, preto, solteiro, Balda, 
estudante, ferida por arma de togo no mamillo di¬ 
reito. Entrada 29 de Abril, sabida G de Junho de 
1912. 

XVI— J. F, A, 47 annos, pardo, casado, Balda, 
artista, ferida da face posterior do braço esquerdo, 
complicada com fractura do humero. Entrada 8 
de Outubro, sabida 27 de Novembro de 1912. 

XVII— B. J. M., 38 annos, pardo, solteiro, 
Balda, ganhador, ferida no terço médio da perna 
esquerda. Entrada em 5 de Julho, s -bida em 9 de 
Julho de 1G12. 

XVIII— M. B. S.,22 annos, preto, solteiro, ga¬ 
nhador, Bahia, ferida no terço superior da íegião 
posterior da perna esquerda. Entrada 4 de Julho, 
sabida 2G de Julho de 1912. 

XIX— H. M. S., 18 annos, pardo, solteiro, 
Bahia, ferida no terço superior da coxa es¬ 
querda. Entrada 13 de Maio, sabida 25 de Maio 
de 1912. 

XX— M. E. R., 21 annnos, pardo, solteiro, 
Bahia, crrregador, ferida no terço médio da perna 
esquerda. Entrada 13 de Maio, sabida 5 de Junho 
de 1912. 
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XXI— J..S. R. 16 annos, pardo, .solteiro, Bahia, 

ferida na arcada palmar da mão direita. Entrada 8 

de Maio, sabida 20 de Maio de 1912. 

XXII— M. C., 50 annos, preta, viuva, Bahia, 

graves ferimento's produzidos por explosão de gra¬ 

nada, apresentando feridas do abdômen, que foram 

as peiòres, das coxas e outros ferimentos em di¬ 

versas partes do corpo. Foram retirados 16 estilha¬ 

ços do abdômen e da coxa. Entrada em 10 de Ja¬ 

neiro'e fallecida de septicemia gangrenosa em 28 de 

Janeiro de 1912. 

XXIII—E. R. C., 22 annos, mestiço, solteiro, 

Bahia, apresentando o projectil na medulla, ao ni- 

vel da sexta vertebra cervical. Entrada 19 de Abril e 

íallecido de myelite ascendente em 20 de Abril de% 

1912. 



PROPOSIÇOES 

CHIMICA MEDICA 

I 

A analyse é uma operação chimica que consiste em 

decompor um corpo em seus elementos. 

II 

Ha duas especies de analyses: quantitativa e quali¬ 

ficativa. 

III 

Os principaes agentes da analyse chimica são: o 

calor, a electricidade e os diversos corpos conhecidos 

sob o nome de reactivos. 

HISTORIA NATURAL MEDICA 

I 

O esporotrichum de Beurmann é um cogumello da 

classe dos blastomycetos; familia dos oidios, genero 

esporotricho. 

II 

Este parasita vegetal é pathogenico para o homem, 

produzindo uma mycose especial denominada esporotri- 

chõse. 
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III 

0 parasita conservado em tubos estereis, desenvol¬ 

ve-se formando filamentos mycelianos ramificados; em 

laminas seccas obtem-se as series de fôrmas de transi¬ 

ção, como se vê no pús das lesões que produz no homem. 

ANATOMIA DESCRIPTIVA 

I 

A caixa craneana é formada por oito ossos; sendo 

quatro pares e quatro impares: temporaes e parietaes são 

pares e impares frontal, occipital, esphenoidee ethmoide. 

II 

Estes oito ossos formam uma cavidade chamada 

caixa craneana, no interior da qual está alojado o ence- 

plialo. 

III 

Esteg ossos são reunidos entre si por suturas, que 

augmentando a resistência dpcraneo dão-lhe maior elas¬ 

ticidade. 

HISTOLOGIA 

I 

As artérias do typo muscular se compõem de túni¬ 

cas bastante distinctas. 

II 

São ellas em numero de tres; interna ou endothe- 

lial, média ou muscular e a externa ou adventícia. 



III 

E’ nas túnicas circulares da túnica média que ter¬ 

minam as ultimas ramificações dos nervos vasomotores. 

PHYSIOLOGIA 

I 

A respiração é funcção de grande importância na 

vida do homem. 

II 

E’ ella que leva ao organismo o elemento indis- 

pensavsl á vida—o oxygenio. 

III 

A insufficiencia da respiração determina uma into¬ 

xicação lenta e progressiva de todo o organismo. 

BACTERIOLOGIA 

I 

A esterilisação pelo calor constitue sem duvida o 

melhor meio de destruição dos germens pathogenicos. 

II 

O grau de calor necessário para destruir a vitali¬ 

dade de um germen é de accordo com a especie. 

III 

Ogonococusde Neisser resiste apenas dei a3 minu¬ 

tos, a temperatura de 55° centigrados, ao passo que o 
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bacillo de Nicolaier, ou melhor os seus esporos resis¬ 

tem 2 horas a temperatura de 90° centígrados e durante 

3 ou 4 minutos átemperatura de ebulição. 

ANATOMIA PATHOLOGICA 

I 

A inflammação é uma reacção defensiva salutar que 

se traduz ordinariamente por hyperemia local, exsuda- 

ção mais ou menos abundante de plasma sanguíneo, e 

emigração dosleucocytos dos vasos sanguíneos. 

II 

A dilatação vascular é a origem do symptoma assi- 

gnalado por CelsosoVo nome de rubor e frequentemente 

vem precedida de um espasmo vascular, durante o qual 

se observa frequentemente circulação accelerada. 

III 

Após esta fugaz acceleração circulatória, conse¬ 

quência do espasmo vascular, occorre a lentidão da co¬ 

rrente sanguínea nos vasos dilatados e durante ella ha 

uma estagnação marginal dos leucocytos, seguida logo 

depois da diapedese, isto é, de emigração leuoocytaria. 

PATHOLOGIA MEDICA 

I 

E’ goralmente o apice da primeira porção do pulmão 

invadida pela teberculose. 

II 

Uma das causas principaes deste facto é a insuffi- 
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ciência da respiração e nutrição d’aquella parte do 

orgão. 

III 

Esta insufficiencia fünccional do apice pulmonar 

acarreta um enfraquecimento de sua nutricção. tornan- 

do-o menos resistente. 

PATHOLOGIA CIRÚRGICA 

' I 

Os traumatismos do thorax podem ser penetrantes 

e não penetrantes. 

II 

* i 
Podem elles determinar uma rutura pleural ou 

pleuro-pulmonar. 

III 

Doesta ruptura póde resultar derrame sanguíneo ou 

gazozo no interior da cavidade pleural. 

MATÉRIA MEDICA, PHARMACOLOGIA E ARTE 
DE FORMULAR 

I 

O acico cyanhydrico é um veneno muito ^violento. 

II 

A sua dóse mortal é de 0,5 centigrammos. 
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III 

Uma gotta da solução de codex contém 1/2 milli- 

grammo de acido cyanhydrico. 

OPERAÇÕES E APPARELHOS 

I 

A thoracenthese, thoracocenthese ou pletfrocenthese 

é uma operação que consiste na puncção da pleura. 

II 

A thoraeotomia é a incisão da parede tlioracica. 

III 

A thoracectomiã é a resecção da parte thoracica. 

ANATOMIA MEDICO-CIRURGICA 

I 

O enceplialo representa a porção superior do eixo 

encèphalo medullar. 

Tí 

Compõe-se de tres partes: o cerebro, o -ceiebello e 

o isthmo do enceplialo. 

/ III 

Destas tres partes o cerebro é a mais volumosa e 

a mais accessivel ás violências exteriores. 



THERAPEUTICA 

VII 

A sefotherapia artificial é um metliodo therapeutico 

que utilisa os soros artificiaes como agentes medica¬ 

mentosos. 

II 

Ha soros isotonicose hypertonicos: Os hypertonicos 

só pódem ser usados em injecções subcutâneas e em fracas 

dóses, constituindo a serotherapia minima; os izotonicos 

podem ser administrados em dores massiças, por via 

venosa ou subcutânea, constituindo a serotherapia ma- 

xima. 

Hf 

A divisão de serotherapia artificial em maxima e 

minima é devida ao professor Landouzy. 

HYGIENE 

* I 

No que respeita ao esforço pela conservação da 

saude, os meios prophylaticos devem sempre ser jul¬ 

gado preferiveis, assim como, n’outro terreno, deve-se 

antepor a escola á cadeira. 

II 

Actualmente a hygiene não é como outr’ora, um sim¬ 

ples ramo da medicina; é uma medicina nova; d’onde se 

segue que o medico moderno, por mais importante que 

/ 
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se repute a arte de curar, deve consideral-a como um 

auxiliar e um complemento da arte de prevenir. 

III 

A hygieue tem por fim não somente conservar e 

melhorar a saude physica, intellectual e moral do indi¬ 

víduo, como também a da sociedade e da especie. 

MEDICINA LEGAL 

I 

O imfanticidio é o assassínio do recemnascido até 

sete dias depois do nascimento. 

II 

O crime é perpretado por commissão quando forem 

empregados meios directos e activos para produzir a 

morte. 

III 

Por omissão será quando fôrem negados á victima os 

cuidados necessários para manter a vida. 

OBSTETRÍCIA 

1 

Para diagnostico da prenhez tem o parteiro srgnaes 

prováveis e certos. 

II 

Os primeiros pertencem á mulher o os segundo são 

de natureza fetal. 



IX 

III 

Encontrados ossignaes prováveis e certos podemos 

garantir a gravidez. 

CLINICA PROPEDÊUTICA 
# 

I 

A percussão digital deve ser inquestionavelmente a 

preferida. 

II 

Ò dedo composto de partes molles p duras, apro¬ 

ximando-se na sua conformação da estructura das pare¬ 

des thoracicas, não altera tanto os sons quando se per¬ 

cute. 

III 

A percussão transmitte ao medico alem das perce¬ 

pções do ouvido, as sensações tactis. 

CLINICA MEDICA (l.a CADEIRA) 

I 

Os caracteres fundamentaes do paludismo são as alte¬ 

rações do sangue devidas á presença de hematozoario, á 

destruição rapida das hematias e ao augmento de volume 

do baço ou hj^perplasia. 

II 

As hematias que são destruídas perdem uma parte de 

sua hemoglobina, d’onde ha pobreza d’esta matéria no 

sangue. 

/ 



X 

III 

A hyperplasia é constante nos paludicos chi onicos 

constituindo symptoma de grande valor, se bem que 

possa ser observada em outros estados morbidos. 

CLINICA MEDICA (2.» CADEIRA) 

I 

Varias são as substancias medicamentosas emprega¬ 

das no tratamento da ankylostomiase. 

II 

O thymol cuja efíicacia é indiscutível, Jtem o incon¬ 

veniente de ser irritante, alem de ser de delicado 

manejo, o naphtol B é um meio therapeutico efficaz e 

innocuo. 

III 

O latex do ficus doliaria, gamelleira branca, na 

dòse de 60 grammas em quantidade dupla de agua 

tem dado excellentes resultados, superiores sempre 

ao uso de seu principio activo—a doliarina. 

CLINICA CIRÚRGICA (l.a CADEIRA) 

I 

A asepsia deve ser sempre preferida á antisepsia 

porque a primeira tem a seu favor as conveniências liy- 

gienicas e a segunda tem contra si os prejuízos dos cor¬ 

rosivos e toxicos. 



0 abuso das substancias antisépticas deve ser sem¬ 

pre evitado porque microbicidas são também organi- 

cidas. 

ltl 

A asepsia feita com elementos rigorosamente este- 

rilisados preenche cabalmente as exigências hygienicas 

impostas pela cirurgia. 

CLINICA CIRÚRGICA (2.a CADEIRA) 

I 

A presença de tumores librosos no utero solicita 

frequentemente uma intervenção cirúrgica. 

II 

Segundo o caso, se praticará a hysterectomia, isto 

é, a ablação do tumor juntamente com o utero. 

III 

Poderá ser extirpado o tumor conservando o utero, 

praticando-se n’este caso a hysterotomia. 

CLINICA DERMATOLÓGICA E SYPHILI- 
GRAPH1CA 

I 

As lesões syphiliticas do pulmão quasi nunca são 

contemporâneas dos primeiros mezes de infecção. 



XII 

II 

Elias podem ser confundidas com diversas affecções 

pulmonares, principalmente com a tuberculose. 

III 

A syphilis do pulmão, como a sypliilis dos outros 

orgâos, apresenta-se sob varias formas: gomma, syphi- 

loma diífuso e esclerose. 

CLINICA OPHTALMOLOGICA 

I 

Nos traumatismos da região visual, as ruturas da 

córnea não são raras. 

II 

Quando são compromettidas todas as camadas da 

córnea, a hérnia da iris é frequente. 

III 

A sua reducção só é indicada nos traumatismos re¬ 

centes, quando ainda não existe infecção. 

CLINICA PEDIÁTRICA 

I 

Nas creanças de tenra idade a bronchite capillar é 

uma das complicações mais observadas na coqueluche. 

II 

Esta bronchite póde rapidamente entrar em resolu¬ 

ção ou passar a chronicidade. 



XIII 

III 

A bronco-pneumonia é também nina complicação fre¬ 

quente da coqueluche. 

CLINICA OBSTÉTRICA E GYNECOLOGICA 

I 

Na eclampsia se encoutram associados phenomenos 

toxicos e hypertensivos do liquido cephalo-rachidiano. 

II 

A hypertensão attinge seu auge, n’estes casos, nas 

crises convulsivas. 

III 

A puncção lombar tem dado resultados na eclampsia 

porque descomprimindo o cerebro diminue os rasos de 

hemorrhagias bulbares e meningéas. 

CLINICA PSYCHIATRICA E DE MOLÉSTIAS 
NERVOSAS 

I 

A nevralgia do trigemeo é também conhecida por 

nevralgia facial, prosopalgia, moléstia de Fothergill. 

II 

Uma de suas variedades é o tico doloroso da face. 

III 

Se apresenta sempre nos iudividuos arthritieos e 

nevropathas. 





VISTO. 

Seczctazia da Faculdade de Medicina 

da Bahia, 

5 de Noveinbzo de 1912. 

0 Secretario, 

Dr. Menandro dos Reis Aleire lies. 

v 
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