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CONSIDERAÇÕES CIRÚRGICAS SORRE A REGIÃO AXILLAR.

DISSERTAÇÃO.

L'aisselle est la region' Ia pias Impor-
tante du membre superieur.

( velpeau. )

REGIÃO axillar tem a forma de uma pyramide quadran-

gular, cuja base concava é a cavidade da axilla e cujas pa-

redes são constituídas para deante pelo grande e pequeno

peitoral, pelas aponevroses que cobrem e tegumentos que

revestem estes músculos; para traz pelo grande dorsal e

grande redondo, subscapular e bordo externo do omoplata

para fora pela extremidade superior do humerus; para dentro

pela parede llioracica coberta pelo grande dentado; o vértice

da pyramide é truncado e constituído pelo espaço limitado

entre a clavícula, a primeira costella, e o bordo superior do

omoplata; é pelo vértice que passão os nervos e vasos

axillares.

A profundidade da cavidade da axilla varia conforme a

posição, que se dá ao braço; é maior nos indivíduos magros; levando o

dedo ao seu fundo sente-se atravez da pelle os ganglios lympbaticos, a

cabeça do bumerus, o plexus braccbial e os batimentos da artéria, que

poderia ser comprimida n'este ponto em caso de necessidade.



Superposição dos pianos.

Fazendo a dissecção da região ençontra-se de fora para dentro: l.o a

pelle—delicada, coberta de pellos, extremamente sensivel e encerrando

grande quantidade de glândulas sudoríparas de 0^,001 á 0,002 de diâmetro

que fornecem uma secreção acre mais ou menos abundante. Graças á sua

finura e delicadesa é a pelle da axilla própria para a absorpção de subs-

tancias medicamentosas; também é mui sujeita á inflammação e sede de

predilecção do eczema. Ao nivel da cavidade axillar se encontra uma de-

pressão da pelle, que não é devida, como outrora se acreditou á pressão

athmospherica, porém depende da inserção d'uma aponevrose no ponto

em que a pelle se apresenta deprimida. 2.o a camada cellulosa sub-cu-

tanea—mui pouco espessa. S.o a aponevrose—formada pela reunião das

aponevroses do grande e pequeno peitoral, continua-se para fora com a

aponevrose bracchial, para traz se estende sobre o grande dorsal; d'este

musculo muitas vezes parte um feixe, que perdendo-se na aponevrose vem

ser o seu tensor. 4.o tecido cellulo-adiposo: abaixo da aponevrose se en

contra uma massa mui abundante de tecido cellular e adiposo, que enche

toda a axilla e fornece muitos prolongamentos notáveis: um, para cima,

que cerca os vasos axillares e o plexus bracchial, e communica o tecido

cellular do pescoço com o do mediastino e o da axilla; outro para dentro,

que se estende por baixo do grande peitoral até as inserções esternaes

d'este musculo: na opinião do Sr. Blandin o tecido cellular profundo ainda

communica com o tecido cellular sub-pleural pelas aberturas que os ramos

dos nervos intercostaes atravessão. 5. o abaixo e em torno do tecido cel-

lular profundo se achão os músculos da axilla, que dão á região a forma

pyramidal: estes músculos são: na parede anterior o grande e o pequeno

peitoral: o grande peitoral vae-se inserir por um forte tendão no lábio an-

terior da corrediça bicipital; o pequeno peitoral tem a forma de um trian-

gulo, cujo vértice se acha na apophyse coracoide e cuja base corresponde

ás costellas: occupa a parte media da parede anterior da axilla, de modo

que fica um espaço vazio entre este musculo e a clavicula d'um lado e

d'outro lado entre o mesmo musculo e o bordo inferior do grande peitoral,

sendo que este ultimo forma a camada muscular por si só, tanto para cima,

como para baixo: a aponevrose coraco-clavicular completa a parede an-



tcrior: esta aponevrose nasce da clavícula, desce para o pequeno peitoral

e envolve este musculo dividindo-se em duas fachas; depois se reconstitue

no bordo inferiôr do mesmo musculo para ir se fixar definitivamente na

aponevrose, que vem do grande peitoral e na pelle da cavidade axillar.

Para fora esta lamina aponevrotica, chamada por Gerdy ligamento sus-

pensôr. da axilla, se confunde com a aponevrose de envolucro do coraco-

humeral: é ella que causa a depressão da pelle da cavidade axillar.

Na parede posterior da axilla se encontrão os tendões reunidos do grande

dorsal e grande redondo; e mais acima o musculo sub-scapular. Na pa-

rede externa acha-se a curta porção do bíceps e o coraco-humeral. Na in-

terna ve-se o grande dentado entre cujas digitações passão dous ramús-

culos nervosos oriundos do terceiro e segundo ramos intercostaes e que

são destinados á pelle do braço.

Entre as quatro parêdes de que hemos tratado se acha a cavidade da

axilla, cheia de um tecido cellular frouxo e extensível, no qual se encontrão

vasos, nervos e ganglios lymphaticos.

A artéria axillar é o canal arterial principal d'esta região: acompanhada

do plexus bracchial e da veia do mesmo nome penetra na axilla pelo trian-

gulo limitado pela clavícula, omoplata e primeira costella: atravessa a ca-

vidade como uma diagonal e depois continua debaixo do nome de numeral:

começa na clavícula e vae terminar no bordo inferior do tendão do grande

peitoral; esta artéria occupa o angulo de reunião das parêdes anterior e

externa da axilla; quando o braço é approximado do tronco ella repousa

sobre os espaços intercostaes, affastando-se d'elles quando o braço está

na abducção.

Acima do pequeno peitoral a artéria está collocada entre o plexus brac-

chial, que está p ira cima e para traz, e a veia axillar que se acha para

baixo e em um plano um pouco anterior ao da artéria de modo que a

cobre em grande parte.

Entre a clavícula e o pequeno peitoral desemboca a veia cephalica na

axillar e nasce a artéria acromio-thoracica. Por traz do pequeno peitoral

mudão-se as relações: a artéria se acha collocada entre os ramos do nervo

mediano; ao seu lado interno se achão a veia e os nervos cutâneo interno

e cubital; os nervos radial e axillar estão para traz; para fora se encontra

o musculo -cutâneo que desapparece logo no coraco-humeral.

Abaixo do pequeno peitoral ainda ha outras relações; o feixe vasculo-

nervoso se applica de tal modo sobre o coraco-humeral que se encontra



de fora para dentro: l.o o nervo mediano, depois o cutâneo interno epor

tr;iz d'cstes dous nervos a artéria, para a parte posterior da qual se vê

collocado o nervo radial; depois da artéria se encontra o nervo cubital e

em ultimo logar aveia;n'este trajecto a artéria fornece as seguintes col-

lateraes: 1.° acima do pequeno peitoral a acromio thoracica. 2.o por traz

d'este musculo a thoracica longa ou mammarea externa. 3.o abaixo do

mesmo musculo a sub-scapular e as duas circurnflexas.

A anomalia, que mais frequentemente tem sido encontrada é a seguinte:

a bifurcação da axillar o que coincide com a existência de dous canaes

arleriaes no braço. A veia axillar acompanha a artéria; recebe vasos, que

correspondem aos ramos do seu vaso satélite; é mui volumosa, adherente

á aponevrose coraco-braechial, submettida por consequência á aspiração

determinada pelos movimentos de inspiração, pelo que ás vezes por esta

veia tem logar a penetração do ar na torrente circulatória,

Os nervos da região além do plexus bracchial são quasi todos ramos

musculares: para o grande dentado o nervo respiratório externo—para o

sub-scapular, grande redondo e grande dorsal os nervos sub-scapulares:

para o deltóide o nervo circumílexo ou axillar: ha ainda ramos cutâneos

do segundo e terceiro dorsal destinados á pelle do braço.

A axilla apresenta muitos ganglios: os mais elevados se continuão com
os do pescoço. Se os acha no angulo interno e anterior abaixo dos mús-

culos peitoraes. Outros cercão os vasos axillares, recebem os lymphaticos

do membro superior, da mamma, da região sterno-costal, da metade su-

perior da região abdominal anterior e os que nascem nas camadas super-

ficiaes do dorso: d'estes ganglios partem vasos que se lanção á direita na

grande veia hjmphatica, á esquerda no canal thoracico.

Não temos em mira estudar minuciosamente as moléstias, que tem

sede na axilla, até por que a p:\thologia cirúrgica da região nada offerece

de particular a não serem as modificações que esta ou aquella moléstia

pode soílrer da estructura anatómica da parte.

Os instrumentos perfurantes, cortantes e contundentes podem lesar a



axilla como á qualquer outra parte do corpo: ora penetrando a cavidade e

compromettendo qualquer vaso ou nervo, ora attingindo somente as pa-

redes da região; d'ahi a divisão das feridas da axilla em penetrantes ou

profundas e não penetrantes ou superficiaes: d'estas ultimas não fazemos

mensão especial por ser simples o seu tratamento.

O prognostico das feridas penetrantes muito se aggrava quando ellas

se acompanhâo de lesão vascular. A grande espessura das partes molles

dá a rasâo de serem os vasos axillares raras vezes attingidos por instru-

mentos cortantes ou perfurantes. Ordinariamente a lesão vascular coincide;

com a existência de uma ferida estreita e anfractuosa, produzida por um
instrumento perfurante ou uma bala: ha também casos de verdadeiras fe-

ridas sub-cutaneas, occasionadas por uma forte distensão do braço ou pela

picada d'um fragmento ósseo. O Sr. Leroy de Caen cita o caso d'uma ferida

arterial produsida por uma agulha de cozer, que por descuido se intro-

dusira na axilla d'uma creança de dous annos e meio.

Quando ha lesão vascular o diagnostico è difficil: muitas vezes não se

poderá discernir si foi a axillar ou um dos seus ramos o vaso compro-

mettido.

Dividimos as feridas da axilla em cinco cathegorias em relação á pratica

e á therapeutica.

1.a A ferida é larga, e dá logará uma hemorrhagia primitiva mortal, se

não houver soccorro immediato.

2.a A hemorrhagia para em consequência d'uma syncope e não se re-

produz mais.

3. a A hemorrhagia primitiva é moderada em consequência da obliqui-

dade da ferida tegumentar ou da fraca extensão da ferida arterial.

4>.a Depois duma hemorrhagia mais ou menos abundante a ferida

externa cura-se e forma-se um aneurisma arterial ou arterio-venoso.

5.a A artéria é modificada em uma certa extensão por um corpo con-

tundente, uma bala por exemplo, e só se apresenta a hemorrhagia após

a queda da eschara.

Todas as vezes que a hemorrhagia é considerável e que a ferida externa

apresenta certa largura, deve-se ligar o vaso lesado: nos casos comprehen-

didos na terceira e quinta cathegorias é acceitavel a ligadura temporária

até que não se possa- mais contar com o emprego de meios accessorios e

seja necessário recorrer á uma hemostasia definitiva.

Indicada a ligadura, ha dous processos á escoHier: o da ligadura di-



recta na ferida e o da* ligadura aííastada do tronco vascular. Em these

geral não se pode dizer que um d'estes methodos excede ao outro; ou é

preferível: o operador se decidirá attendendo ao estado da ferida: si for

chamado pouco depois do ferimento, si a inflammação não alterou mui-

to os tecidos, e si suspeita a lesão d'uma collateral sem hesitação deve

ligar o vaso na ferida: si pelo contrario a ferida externa é estreita ou está

cicatrisada, si formou-se um aneurisma falso circumscrito deve preferir

a ligadura pelo methodo de Hunter.

As feridas das veias são mui graves: a ligadura n estes vasos acompa-

nha -se de sérios accidentes mais vezes do que a ligadura das -artérias: em
todo o caso deve-se reccorrer á ligadura latteral, que conta bellos resul-

tados. Um dos maiores perigos das feridas venosas é a entrada do ar nas

veias o que é sobretudo para receiar por estar a circulação venosa na zona

da aspiração thoracica.

Aneurismas»

Depois da popliteia e' a axillar a artéria mais sujeita á aneurismas: po-

dem resultar, como acabamos de ver, d'uma ferida complicada de lesão

vascular; as vezes uma violência contra a espadoa rompêo a axillar sem
causar ferida externa e deu logar ao aneurisma: sirva de exemplo uma
queda sobre a espadoa, uma pancada, ou ainda esforços para levantar

grandes pesos ou para reduzir uma luxação scapulo humeral. O trata-

mento clássico dos aneurismas da axillar é a ligadura da sub-clavea para

fora dos escalenos; quanto aos aneurismas arterio-venosos, que ordinaria-

mente apresentâo mais inconvenientes do que perigos, pensamos que a

dupla ligadura acima e abaixo de sua communicação é uma operação de

êxito duvidoso.

A compressão indirecta não pode ser facilmente applicada como meio

curativo: entretanto o Sr. Verneuil obteve resultado satisfactorio compri-

mindo a sub-clavea. As experiências dos Srs. Benjamin Anger e Felix

Guyon demonstrão que levando o braço na elevação e abducçâo um pouco

para traz não se sentem os batementos arteriaes na cubital e radial, do

que concluirão elles que demora-se a circulação na artéria axillar desde

que se dá ao braço esta posição que aliás seria um meio á por em practi-

ca para a cura dos aneurismas d'esta artéria



lVcsde que a compressão não dá resultado, o que ordinariamente acon-

tece, deve-se ligar ou a sub-clavea como já dissemos, ou mesmo a axillar:

tres são os pontos nos quaes se pode ligar esta artéria. 1.° no triangulo

clavi-peitoral—2.o immediatamente abaixo do pequeno peitoral—3.° na

cavidade da axilla. No primeiro caso faz-se uma incisão parallela á claví-

cula do Om, 1 de extensão á partir do bordo anterior do deltóide; corta-

se a pelle, as fibras do cutâneo, o grande peitoral e chega-se á aponevrose

clavi-coraco-axillar: apresenta-se o plexus acromio-thoracico, que d'algum

modo impede a pesquisa da artéria; affastado elle, vê-se a artéria coberta

pela veia, estando os nervos em um plano posterior. A operação n'este

ponto é difficil; confirma-o Dupuytren, que levou mais de quarenta mi-

nutos para fazel-a. A ligadura feita abaixo do pequeno peitoral pelo pro-

cesso de Désaut, modificado por Delpech, não apresenta vantagens sobre

a ligadura na cavidade e é bastante laboriosa*

Na cavidade pratica-se a operação do modo seguinte: affastado o coto-

vello do tronco sem levantal-o acima da horisontal, põe-se o braço na ro-

tação para fora e procura-se o bordo do coraco-braccbial; si o individuo c

gôrdo ou si a parle está inílammada dividir-se-ha como quer Lisfranc, o

espaço comprehendido entre o grande dorsal e o grande peitoral em trez

partes: far-se-ha uma incisão na juneção do terço anterior com o terço

médio, ou mesmo um pouco para diante d'esta linha: o meio da incisão

que deve ser longa de 0, 06 á 0,08 e mui superficial, corresponderá ao collo

cirúrgico do humerus.

Dividida com precaução a pelle e a aponevrose e reconhecido o bordo

do coraco-braccbial, caminhando de diante para traz, isto é, do grande

peitoral para o grande dorsal, se encontra á principio um grosso cordão

nervoso— o nervo mediano, depois um outro nervo delgado—o cubital;

entre os dous em um plano mais profundo acha-se a artéria; é necessário

ter o cuidado de passar a tenta-canula de traz para diante para não

ofíender a veia.

A circulação se restabelece pelas anastomoses das artérias da espadoa

com a numeral profunda, quando se faz a ligadura na cavidade da axilla;

quando a ligadura foi feita debaixo da clavícula são aos anastomoses dos

ramos da snb-clavea com os da axillar, que se incumbem de levar vida

para o membro superior,



Vhleymtíes e abcessos»

O tecido cellular da axilla dá logar por sua inflammação á phlegmões

e abcessos que são as moléstias mais frequentes d'esta região.

Os phlegmões da axilla tem sido divididos em superfieiaes e profundos,

segundo tem sede acima ou a abaixo da aponevróse.—Os superfieiaes são

ura tuberiformes, constituídos por pequenos furúnculos, ora são tumores

eircumseriptos mui dolorosos cobertos poruma pelle vermelha e inílamma-

<£a: são estes os phlegmões cu nappe—phlegmões erysipelatosos de Yel-

peau, que quando se terminão p,or abcessos o que é muito commum exigem

a prompta intervenção da arte, e devem ser dilatados cedo e largamente.

Os phlegmões profundos, menos frequentes do que os superfieiaes, são

ordinariamente devidos á inílammação dos ganglios lymphaticos da região;

as irritações directas a carie d'uma das costellas superiores, da clavícula

ou da cabeça do humerus, os movimentos repetidos e violentos do

braço provocão os abcessos profundos da axilla, que também podem

ser causados por operações feitas nas paredes d'esta região. O diagnostico

d'estes phlegmões não é fácil; por vezes se os tem confundido já com

aneurismas, já com abcessos superfieiaes dos chamados erysipelatosos

pelo Sr. Yelpeau; o prognostico é grave, quando elles tomão grande

extensão e se propagão as regiões visinhas. O tratamento consiste em
«lar saída ao pus: a abertura pode ser feita do modo seguinte; aífastado o

braço do tronco interra-se o bisturi na base da pyramide axillar debaixo

para cima, inclinando a ponta do instrumento para o thorax;n
r
esta posição

o instrumento forma uma linha ligeiramente divergente com o feixe vas-

fulo-nervoso e não se deve receiar feril-o por maior profundidade, que

se dè á incisão; escuado o pus leva-se o dedo na abertura feita com o fim

de determinar sua largura, de scientificar-se da extensão dos descolla-

mentos e reconhecer a integridade das diversas peças do esquellêto, que

se avisinhão da axilla. Aífastão-se os bordos da ferida por meio d'uma

mecha de fios, que mais tarde poderá ser substituída por um ou muitos

tubos de Chassaignac. É claro que antes da operação poder-se-hia usar

de cataplasmas emollientes, e depois praticar injecções detersivas e irri-

tantes com o fim de favorecer a formação de botões carnosos nas pa-

redes da solução de continuidade.

Dos phlegmões, que temos estudado provem abcessos, que se sujei-
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tão ás mesmas regras em relação ao tratamento. Em tods o caso é sem-

pre conveniente e ás vezes indispensável dar sahida ao pus.

Abcessos frios e por congestão também se manifestão na axilla; são

provenientes da carie das costellas, do omoplata, da extremidade supe-

rior do humerus, e da columna vertebral. Ha abcessos formados por ir-

rupção para fora de collecções purulentas da pleura ou por empyemas

que perfu rão os espaços intercostaes. A infecção purulenta também sóo

determinar na axilla a presença de vastas collecções purulentas, que me-

recem todo o cuidado da parte do cirurgião.

Os tumores da região axillar, quando não são pblegmões ou aneurismas

dependem ordinariamente de affecções dos ganglios.

Os tumores cancerosos do seio aceompanhão-se quasi sempre de en-

gorgitamento dos ganglios axillares, de sorte que a adenite é uma compli-

cação muito frequente dos esquirrhos da mamma. Outras degenerações

que não a cancerosa podem soffrer os ganglios da axilla; muitas vezes hy-

pertrophião-se adquirindo um enorme volume; não são frequentes na re-

gião os tumores cartilaginosos, e as veias raras veses formão tumores vo-

lumosos. Exostoses osteocartilaginosas, emchondromas, kistos simples ou

lrydalicos e lipomas são tumores, que também se podem apresentar na.

axilla: o seu tratamento cirúrgico consiste na ablação, que deve ser feita

com cuidado de modo que as paredes da região não sejão compromettidas.

Em consequência dos abcessos da axilla podem se manifestar descoU

lamentos da pelle; muitas vezes estes descollamentos tornão-se fis-

tulosos. As fistulas na axilla podem também ser entretidas por uma mo^

lestia dos ossos visinhos, e então dependem da privação do tecido cel-

lular que tem sido arrastado por uma suppuração abundante.

A compressão, os desbridamentos extensos e múltiplos, as cauterisa-

ções dos tecidos endurecidos são meios empregados com vantagem para

fazer desapparecer os trajectos íistulosos.

É indispensável para fazer-se o diagnostico differencial das moléstias

da axilla que o homem da arte tenha em vista certas regras praticas; é

assim que convém explorar as artérias do antebraço e do braço, auscultar

os tumores; indagar da motilidade e sensibilidade do membro superior,

do estado da circulação venosa etc. A historia da cirurgia attesta que

cirurgiões distinctos tem cahido em graves erros por esquecerem algu?

mas das regras de que fizemos menção.





SECÇÃO MEDICA.
o

Contagio.

ipa®!P®SE(Bl«g.

I.—Contagio c o acto pelo qual uma moléstia determinada se commu-

nica d'um individuo d'ella aííectado d um ou muitos indivíduos sãos por

meio d'um contacto quer mediato, quer immedialo.

II.—É de subida importância e de absoluta necessidade o facto do con-

tacto para que haja contagio.

III.—À predisposição e o agente contagioso são os dous elementos sem

os quaes não se pode dar o contagio.

IV.—Não é condição essencial do contagio a elaboração do principio

contagioso por um organismo doente.

V.—Nem sempre o principio contagioso é um virus.

"VI.—As moléstias parasitarias são essencialmente contagiosas.

VII.—As moléstias nervosas não são contagiosas.

VIII.—Uma moléstia epidemica não é necessariamente contagiosa.

IX.—O estado liquido não é o normal dos virus.



X.—São concepções puramente imaginarias as theorias, que admitíe»

virus halituosos.

XI.—Os pnncipaes laboratórios onde se produzem os virus são as par-

tes em que se localisão as manifestações mórbidas.

XII.—O contagio é um modo de ser da infecção.



SECÇÃO ACCESSORIA.o

Estudo chimico da urina mórbida.

I.—Graças ao descobrimento do microscópio e aos progressos da clii-

mica orgânica a uroscopia tem os foros de sciencia.

II.—O exame da urina é um recurso importante para o diagnostico e

prognostico de certas moléstias.

III.—Diversos sao os estados mórbidos nas quaes a urina pode ser

alterada já em qualidade já em quantidade.

IV.—As alterações qualitativas da urina se referem á sua cor, cheiro,

aspecto, á sua reacção chimica a á apparição de elementos anormaes.

V.—As alterações quantitativas dependem da maior ou menor quanti-

dade de liquido, que é secretada em um tempo dado.

VI.—Na chlorose e anemia a urina torna-se alcalina, rica de saes e

pobre de princípios orgânicos.

VIL—A urina dos cbloroticos encerra certa quantidade de ferro.

VIII.—Nas febres e moléstias inílammatorias a secreção urinaria dimi-

nue; a urina é mais corada, mais densa e mais acida.
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IX.—A urina dos diabéticos contém assucnr.

X.—Em muitas moléstias hepáticas se encontra na urina o pigmento

biliar.

XI.—Diversas moléstias e sobretudo a nephrite parencbimatosa deter-

mino a presença da albumina na secreção dos rins.

XII.—O nitrato de prata é o reagente empregado para verificar-se a

presença de chloruretos na urina.

* XIII.—Com o acido nítrico só ou misturado ao acido sulphurico (par-

tes eguaes) póde-se reconhecer o pigmento biliar nas urinas.

XIV.—Os reactivos empregados para descobrir a albumina em uma

urina suspeita são o calor e o acido nítrico.

XV.—Os reactivos de Trommer e Mulder são os preferíveis para re-

conhecer-se a presença do assucar.

XVI.—Quando a glycosuria está pouco adiantada, o assucar poderá ser

reconhecido pelo polarimetro ou pela fermentação.



SECÇÃO CIRÚRGICA

Lesões intestinaes e seu tratamento.

I.—As lesões intestinaes suo as mais das vezes complicações das fe-

ridas penetrantes do abdómen.

II.—De todas as lesões visceraes, que complicão as feridas penetran-

tes do abdómen, são mais constantes as lesões do intestino delgado.

III.—A lesão do intestino pode soffrer muitas gradações desde a sim-

ples picada ate a secção a mais considerável, quer horisontal, quer longi-

tudinal.

IV.—O estômago, o fígado, o baço, os rins e o útero podem ser corn-

promettidos nas feridas penetrantes do abdómen.

V.—Uma lesão intestinal pôde ser determinada por ferida penetrante

que não se fez do lado da pelle.

YI.—]\em sempre a gravidade da lesão do intestino está em relação

com a sua extensão.

VII.—É difficil, se não impossível, o diagnostico dos pequenos ferimen-

tos intestinaes.

3
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VIII.—O accidente, que, ás mais das vezes torna fatal um ferimento do

intestino, é a peritonite, occasionada por derramamento de sangue ou de

líquidos intestinaes.

IX.—Quando, ferido o intestino, elle não faz hérnia, não são conve-

nientes as tentativas de reunião; o repouso do doente, a prescripção de

opiáceos, a suspensão da dieta, taes são os meios de que se deve lançar

mão.

X.—Os aperfeiçoamentos de que hoje se ressentem as costuras intesti-

naes restringem muito o emprego do anus contra a natureza como meio

de tratamento nas feridas do intestino.

XI.—Dos diversos methodos de costura geralmente empregados, o que

manda pôr em contacto as sorosas é preferível aos outros.

XII.-—Tem grandes inconvenientes os processos nos quaes se põem em
contacto membranas de natureza diversa.

XIII.—Não dão hom resultado os methodos nos quaes se faz preciso o

uso d'um corpo estranho para praticar-se a costura.

XIV.—Nos ferimentos longitudinaes o processo de Gely, nas divisões

circulares o processo de invaginação proposto por Johert devem com

razão ser preferidos aos demais.



HYPPOCRATIS APHORISMI.

f.

Sanguine multo effuso, convulsio aut siugultus superveniens, malum,

(Sect. 5.» Aph. 3.o)

Ih

In morbis acutis extremarum partium frigus, malum.

(Sect, 7.a Aph* l.o)

IIL

Lassitudines sponte oborto3 morbos denunciant.

(Sect. 2.* Aph. 5.o)

IV.

Gibi, potus, vénus omnia moderata sint.

(Sect. la Aph. 6.°)

V.

Somnus, vigília, utraque, modum excedentia, malum.

(Sect. Aph. 7.0)

VI.

Ubi somnus delirium sedat, bonum.

(Sect. Aph. 2.o)

BAHIA.—Typographia de J. G. Tourinho—1870.
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