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Nb complexo quadro da pathologia entérica des-
taca-se como uma das entidades mais palpitantes o ty­
po mórbido denominado — occlusão intestinal. 

Por este termo, que Masson (1857) substituiu aos 
seus velhos synonimos de ileus, passio-iliaca e cólica 
de miserere, designa-se a suspensão do curso das ma­
térias fecaes no seu trajecto intestinal. 

A creação d'esta espécie mórbida é fundamentada 
pela physiologia pathologica e pela clinica. Os casos 
que se abrangem n'este' capitulo da pathologia tem 
de facto uma formula pathogenica e uma formula sym­
ptomatica proprias. 

A primeira consiste na coarctação da permeabilidade 
intestinal, mechanismo essencial de toda a occlusão. 

A segunda consiste n'um apparato symptomatico 
próprio onde se destacam d'um modo característico, qua-
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si fatal o vomito, a constipação, a ausência de emis­
são de gaz pelo anus, o meteorismo, apyrexia e em-
fim para fechar o quadro, perversão na innervacão 
pneumo-cardiaca, constituindo uma verdadeira sidera-
ção orgânica. 

Termo e resumo de toda a pathologia do intestino, 
a occlusão intestinal offerece um campo vastíssimo ao 
pathologista. 

As suas variadas modalidades etiológicas dão ao 
diagnostico localista e pathogenies as mais rudes diffi-
culdades. A urgência da intervenção therapeutica im­
periosamente exigida pela imminencia da morte, torna a 
occlusão intestinal um dos mais sérios accidentes que 
reclamam a assistência medica. 

A therapeutica operatória tem aqui progredido a 
largos passos. A cirurgia abdominal, magnifica acqui-
sição da nossa época, tem achado perante a occlusão 
intestinal brilhantes applicacoes, graças á perfeição e 
ousadia dos actuaes processos operatórios e ao revo­
lucionário methodo listeriano. 

Limitar-nos-hemos a respigar n'este amplo terreno 
algumas das mais importantes noções. 



CAUSAS E PATHOGENIA 

Ë tão variada a etiologia da occlusão intestinal que 
a sua pathogenia é forçosamente complexa. 

Jaccoud estuda o mechanismo da occlusão em fa­
ce das suas causas que divide em extrínsecas, parie-
taes e cavitarias, conforme ellas actuam extra, na pa­
rede ou intra do intestino. 

A natureza e não a causa do mechanismo é que 
deve ser o ponto de vista capital da pathogenia, e é 
em face d'esté dado que é actualmente apresentada a 
da occlusão por Hutchinson, Luton, Bulteau, Laveran 
e Teissier. 

As condições pathogenicas da occlusão podem re-
duzir-se ás cinco seguintes: estreitamento, estrangula­
mento, volvulus, invaginação, obstrucção. 

t.° Estreitamento. 0 estreitamento do intestino pô­
de dar-se, quer por compressão, quer por lesão orga-
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nica ou functional da parede intestinal. A compressão 
pode ser exercida de vários modos e tem particular­
mente a sua sede no baixo ventre. Ë assim que os tu­
mores uterinos, os kystos do ovário, os hematoceles e 
phleimões periuterinos, a retroversão do utero, can­
cros ou kystos hydaticos do peritoneo podem determinar 
a occlusão; os deslocamentos do baço, do fígado, do 
pancreas e dos rins, podem igualmente determinal-a. 
Afflrma-se mesmo que uma ansa intestinal distendida 
pelas matérias fecaes pode estreitar uma outra porção 
do intestino. 

A parede intestinal pode ser a causa da ccclusão 
quer por uma preversão myosica, quer por uma alte­
ração hypertrophica. 

As perturbações de contractibilidade intestinal des­
empenharam outr'ora um papel capital na pathogenia 
da occlusão de que seria o verdadeiro ponto de par­
tida. Graças á anatomia pathologica decahiu conside­
ravelmente de tal logar e ficou reduzido a um simples 
factor secundário. 

Se esta é, porém, a ideia geral, não falta quem fa­
ça intervir como causa primaria em certos casos de 
occlusão, uma perturbação nos movimentos peristalticos 
do intestino. 

Esta alteração seria para Henrot uma verdadeira 
paralysia do intestino, d'onde o nome de pseudo-es-
trangulamento paralytico. Bulteau mais lógico a nosso 
vêr, admitte em taes casos uma perturbação directa 
ou reflexa na esphera do sympathico abdominal, da 
qual resultaria não uma paralysia, mas sim maior in­
tensidade das contracções intestinaes e inversão da sua 
direcção. 
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As lesões orgânicas da parede intestinal, determi­
nadoras do estreitamento, podem ser ou cicatriciaes 
resultantes de ulcerações tuberculosas, lyphicas, ca-
tarrhaes ou syphiliticas, ou de hyperplasias variadas 
como tubérculos, cancro, polypos, etc. 

2.° Estrangulamento. É o denominado estrangula­
mento interno para o distinguir do externo ou hernia-
rio que lhe serve de typo. Aqui como na hernia a an­
sa intestinal introduz-se n'um orifício onde se estran­
gula por um mechanismo sobre o qual tantas discus­
sões se tem levantado, mas que hoje a maioria tende 
a explicar mechanicamente em face da experiência de 
O' Beirne. 

0 orifício que exerce a constriccão estranguladora 
pôde ser normal ou anormal. 

No primeiro caso temos uma verdadeira hernia in­
tra-abdominal estrangulada que alguns como Gosselin 
consideram simplesmente hernias primitivamente exte-

ores reduzidas em massa. 
Taes são a hernia do ligamento largo, a iliaca, a 

ante-vesical, a retro-peritonial, a diaphragmatica, etc. 
Os orifícios anormaes são constituídos ordinaria­

mente por bridas peritoneaes antigas estendidas em 
forma de cordas d'um ponto do intestino a outro ou 
do intestino á parede abdominal, ao mesenterio, ao 
epiploon ou a alguma viscera. Asadherenciasepiploicas 
ou do appendice vermiforme podem igualmente de­
terminar o estrangulamento. 

3.° Volvulus. O volvulo consiste no enrolamento ou 
torsão do intestino, uma ou muitas vezes sobre si mes­
mo, com ou sem adherencias peritoneaes. Ê bastante 
raro, observando-se particularmente ao nivel do ceco 
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ou do S iliaco que melhor podem executar este movi­

mento de rotação. 
4.° Invaginação. A invaginação ou intussuscepção 

■consiste na penetração d'um segmento intestinal n'ou­

tro, á maneira d'um dedo de luva cuja extremidade li­
vre entrasse e fosse propelida para a base do cylin­

dro digital (Jaccoud). 
Ë o modo mais frequente da occlusão encontran­

do­se particularmente no intestino grosso. O sentido da 
penetração é em geral o das matérias fecaes, invagí­

ção descendente, raras vezes se faz debaixo para ci­

ma, invaginação retrograda. 
0 mechanismo da invaginação não é em todos os 

casos claro. Algumas vezes é um polypo que pelo seu 
peso arrasta mechanicamente o intestino como se vê 
nos polypos do recto. Ordinariamente explica­se a in­

vaginação por duas ondulações peristalticas inversas 
caminhando uma ao encontro da outra até produzirem 
a penetração. 

5.° Obstrucção. A obstrucção ou engasgamento é 
causada por matérias estercoraes condensadas e endu­

recidas, ou por concreções intestinaes, ou por resíduos 
indegeriveis de certos alimentos e, particularmente de 
caroços de fructas. 

A obturação cavitaria pôde ser produzida ainda por 
corpos extranhos ou por massas d'ascarides. 



DIAGNOSTICO 

Sob o ponto de vista do diagnostico dividiremos a 
occlusão intestinal em aguda e chronica. 

0 diagnostico da occlusão intestinal chronica não 
offerece a maior parte das vezes grandes dificuldades. 
Para elucidar suficientemente o clinico basta o facto 
da apparição lenta e successiva de todos os symptomas 
reveladores d'uma diminuição de calibre do intes­
tino. 

No caso em que sobrevenha um attaque d'occlu-
são intestinal aguda no decurso d'uma occlusão chro­
nica, o interrogatório do enfermo restabelecerá cora a 
maior facilidade a ordem dos factos. 

Não acontece o mesmo com a occlusão intestinal 
aguda, attendendo a que os signaes por que ella se 
manifesta são communs a outras doenças, especial­
mente á péritonite aguda por perfuração. Digamos des-
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de já que a exploração attenta dos armeis herniarios, 
sem exceptu?r os mais insólitos (hernia obturadora por 
exemplo) e a exploração do recto, são de rigor, como 
bera observa Jaccoud, quando nos acharmos na pre­
sença d'ara doente que apresente os symptomas de 
obstáculo ào curso das matérias. Se este exame pre­
ciso der resultados negativos, passaremos então a exa­
minar se é d'uma péritonite de que se tracta. 

Aqui as diiïîculdades a vencer são de tal ordem, 
a similhança symptomatica entre a péritonite aguda e a 
occlusão é de tal modo completa que a confusão se 
torna quasi inevitável mesmo para os mais abalisados 
clínicos. Vejamos todavia se é possível, pelos menos 
em certos casos, conseguir estabelecer um diagnostico 
differencial. 

Notemos em primeiro logar que na péritonite exis­
te algumas vezes um calefrio inicial que não apparece 
na occlusão intestinal aguda. Não deixa, por conse­
guinte, de ter certa importância, quando se lhe po­
der verificar a existência ; porque não é raro passar 
desapercebido, mascarado como é pela dor intensa da 
péritonite. 

A temperatura é absolutamente différente n'esta 
ultima doença e na occlusão intestinal aguda ; é, por­
tanto, susceptível de elucidar singularmente d diagnos­
tico náraaior parte dos casos. E dé facto, era quanto 
que na inflammacão aguda do peritonei! a temperatu­
ra experimenta uma elevação considerável que attinge 
os algarismos de 39 e 40 graus do thermometro cen­
tígrado, soffre pelo contrario um abaixamento notável 
no primeiro período do estrangulamento interno, ele-
vando-se apenas a partir do momento em que o 
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intestino se esphacela e uma complicação se de­
clara. 

N'esta ultima eventualidade comprehende-se cla­
ramente que o diagnostico torna-se quasi impossível 
de fazer. 

A distensão do ventre e a tympanite não adqui­
rem, segundo Duplay, um desenvolvimento tão gran­
de na péritonite como no estrangulamanto interno ver­
dadeiro. Além disso na péritonite occupam uniforme­
mente todas as regiões do abdomen, o que não suc­
cède no estrangulamento em que ha deformação irre­
gular das paredes d'aquella cavidade. 

A dôr da péritonite, localisada a principio ao ní­
vel da perforação generalisa-se rapidamente a todo o 
abdomen; na occlusão intestinal aguda conserva-se por 
mais tempo localisada, e embora se generalise, apre­
senta sempre o seu máximo d'intensidade no ponto em 
que primitivamente appareceu. 

A constipação e a ausência absoluta d'emissao de 
gazes pelo anus são constantes na occlusão intestinal 
aguda; na péritonite é raro que os doentes deixem de 
emittir alguns gazes pelo anus, e a constipação, lon­
ge de persistir até á morte, é substituída em certos 
casos pela diarrhea. 

Finalmente os vómitos biliosos, esverdeados, que se 
encontram especialmente no começo d'uma péritonite, 
podem ter algum valor apenas no primeiro periodo da 
doença. 

Taes são os elementos de que dispomos para fazer 
um diagnostico differencial entre a occlusão intestinal 
aguda e a péritonite aguda por perfuração. São, como 
se acaba de vêr, différentes, de maneira que, diz Du-
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play, é só pelas cambiantes dos symptomas communs 
a ambas que, n'um ou n'outro caso, chegaremos a um . 
resultado satisfatório—pobre recurso na verdade! 

* * 

Mas não basta diagnosticar, uma occlusão intesti­
nal; é necessário saber ainda qual seja a sede do obs­
táculo ao curso das matérias—investigação importante 
sob o ponto de vista do tratamento em geral e do tra­
tamento cirúrgico em particular. 

A forma especial do ventre, a natureza e a frequên­
cia dos vómitos, a presença d'um tumor na cavidade 
abdominal, a dôr local primitiva, as perturbações da 
secreção urinaria, o momento d'appariçao e o grau 
d'intensidade dos phénomènes geraes — taes são os 
meios de que se pôde lançar mão para estabelecer o 
diagnostico. Appreciemos o mais rapidamente possível 
o valor de cada um. 

Se o volume do ventre se accentuar nas regiões 
epigastrica, ombilical e hypogastrica, como succède 
n'uma prenhez de seis mezes e meio a sete mezes, 
emquanto que os flancos e as duas fossas iliacas se 
conservam deprimidas e com a sua flexibilidade nor­
mal—poderemos concluir que o obstáculo reside no in­
testino delgado. 

Se a distensão abdominal fôr exagerada, geral e 
uniforme—concluiremos que o obstáculo tem a sua se­
de no intestino grosso. 

Convém todavia observar que o signal de que se 
trata só tem valor no começo dos accidentes. 
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A importância da presença d'um tumor abdominal 
pôde resumir-se no seguinte enunciado: 

Quando em um doente que apresenta os sympto-
mas d'occlusao intestinal se verificar pela palpação a 
existência, quer d'uma tumefacção profunda, quer d'um 
tumor, quaesquer que sejam o seu volume e a sua 
forma, é muitíssimo provável que o obstáculo se loca­
lise no intestino grosso, porque, segundo se deprehen-
de das estatísticas, são relativamente raros os tumores 
que residam no trajecto do intestino delgado. 

Demais: todo o tumor da fossa iliaca direita residi­
rá no ceco; todo o tumor da fossa iliaca esquerda re­
sidirá no Siliaco; todo o tumor dos flancos residirá ao 
nivel dos colons ascendente e descendente. 

A existência precoce e a persistência tenaz dos vó­
mitos fecaloides, dizem Hinton e Annandale, revelam 
quasi sempre uma occlusão completa do intestino; mas 
não podem fornecer indicação alguma sobre a sede do 
estrangulamento. 

Sègnndo a opinião de Sedgwick e John Gay que 
consideram a suppressão e a diminuição da ourina de­
pendentes da influencia reflexa do sympathico abdomi­
nal e da paralysia da acção secretora dos rins—as per­
turbações da secreção ourinaria não podem indicar em 
caso algum a sede da occlusãoi 3£bimhq9b mBvissuo: 

Se os phenomenos geraes que formam, como se 
sabe, um conjuncto palhologico notável, cuja expres­
são mais grave consiste na algidez, cyanose, pequenez 
de pulso, alteração da face, aphonia, suppressão das 
ourinas e por vezes producçãodecaimbras—apparece-
rem rapidamente e com grande intensidade—a occlu­
são occupará o intestino delgado. Terá, pelo contrario, 
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a sua séde no intestino grosso—se elles apparecerem 
mais tardiamente e cora menor intensidade. 

Por ultimo—a dôr sentida pelo doente, no princi­
pio dos accidentes, n'um ponto fixo do abdomen per-
mittirá concluir que é ao nivel d'esse ponto que se lo-
calisou o obstáculo, pelo menos na maioria dos casos. 



TRATAMENTO 

No capitulo—diagnostico, não só procuramos reu­
nir, todos os elementos necessários para se fazer um 
juizo seguro da sede e natureza da occlusão, mas es-
forçamo-nos também por pôr em relevo os principaes 
symptomas que devem dominar a questão da thera-
peutica a instituir. Este trabalho preliminar era indis­
pensável para se lançar mão d'esté ou d'aquelle meio 
curativo conforme as indicações fornecidas pelo exame 
da phenomenalidade mórbida, porque, sabem-n'o todos 
os clínicos, a medicação diffère segundo o caracter 
particular que a doença é susceptive! de revestir. De 
maneira que tal medicação que, applicada em certos 
casos, produz resultados admiráveis, torna-se n'outros 
casos, não só inutil, mas até prejudicial. O tratamen­
to da occlusão intestinal pôde dividir-se, como geral­
mente fazem todos os auctores que se occupam d'esté 

3 
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assumpto, em medico e cirúrgico, comprehendendo o 
primeiro todos os agentes pharmacologicos, e o segun­
do todos os meios de que para este caso especial pô­
de dispor a medicina operatória. 

O tratamento medico não exige dos clínicos conhe­
cimentos especiaes; ao contrario do tratamento cirúr­
gico que impõe ao pratico, que d'elle precisa soccor-
rer-se, a obrigação de conhecer perfeitamente os pro­
cessos preconizados pela cirurgia, quer para debellar 
os accidentes da doença de que se trata, quer para 
remover a causa que a produziu. 

Tratamento medico 

Numerosos são os agentes therapeuticos emprega­
dos para combater a occlusão intestinal, limitar-nos-
hernos porém a enumerar os principaes. 

l.° Os purgantes. Estes agentes therapeuticos em-
pregam-se todas as vezes que se tiver diagnosticado 
uma obstrucção intestinal produzida por a agglomeração 
de matérias fecaes ou corpos estranhos. 

Sendo a occlusão devi.la a uma retracção orgânica 
do intestino, consegue-se ás vezes uma evacuação e 
por consequência a terminação dos accidentes por o 
emprego d'esta medicação. 

Já não acontece o mesmo quando nos servimos 
dos purgantes para combater a occlusão, devida a es­
trangulamentos internos ou a invaginações, porque os 
effeitos são n'este caso desastrosos, e longe de de-
bellarem a doença, provocam por o contrario a sua 
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exacerbação. Por aqui se vê que o clinico deve ter 
grande prudência no emprego dos purgantes. 

2.° Injecções. As injecções no recto por meio de 
sondas teem sido recommendadas nomeadamente na in­
vaginação e no volvulo. 

O modo d'applicaçao é variado; umas vezes injec-
ta-se violentamente grande quantidade d'agua commum, 
outras vezes agua gazosa (agua de Seltz artificial). N'este 
ultimo caso presta grandes serviços o syphão ordiná­
rio com agua de Seltz. Casos ha em que consideráveis 
invaginações se teem reduzido por este processo. Ain­
da mais, este meio therapeutico tem debellado todos 
os accidentes d'occlusao nos casos de aperto orgânico 
com sede no recto. 

A sonda deve introduzir-se com toda a cautela aci­
ma do logar em que reside o aperto. N'este caso uma 
injecção d'um purgante fraco produz immediatamente 
grande evacuação. 

Generalisando — As injecções não aproveitarão se­
não nas occlusôes com sede no intestino grosso ; por­
que, com relação ao intestina delgado, a válvula de 
Bauhin põe obstáculo à passagem do liquido para o 
ileon. 

A invaginação do intestino grosso e o volvulo do S 
iliaco são as duas variedades d'occlusào em que as in­
jecções forçadas produzem melhor resultado. Devemos 
abster-nos d'injecçoes no caso d'estrangulamonto d'in-
testino delgado; seria fatigar o doente sem proveito 
algum. 

As sanguesugas, o gelo, o martelio de Mayor, as 
insufflações d'ar por meio d'um folle teem sido muito 
preconisada^; parece-nos todavia que a sua efficacia só-
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mente se fará sentir em casos puramente excepcionaes. 
O ópio, a belladona, isolados ou associados teem todo 
o cabimento nos pseudo-estrangulamentos. Havendo 
obstáculo mechanico á sahida das fezes dever-se-ha 
empregar a belladona, pois que, excitando as contra­
pões intestinaes, determina evacuações alvinas. 

Ha grande inconveniência no emprego de medica­
mentos logo no primeiro período d'occlusào, attenden-
do a que podem encobrir os symptomas capitães da 
doença e roubar ao operador o precioso momento em 
que elle tinha que intervir. 

Massagem abdominal. — Processo muito usado na 
Inglaterra; mas requer muita pericia o emprego de tal 
processo para que sejam satisfatórios os seus resulta­
dos. Os inglezes submettem os indivíduos, portadores 
d'esta doença a uma atmosphera de chloroformio pa­
ra que, relaxando-se-lhe as paredes abdominaes, a 
malaxacão seja mais perfeita. 

Posição a dar ao doente.—A posição em que o pa­
ciente deve estar não é indifférente para a cura. Na 
posição horizontal as ansas não teem tendência para 
a deslocação. Ora, sendo as mãos do cirurgião que faz 
a massagem os únicos agentes de reducção, segue-se 
que não ha grande probabilidade d'exito. 

É preferível a malaxacão do ventre estando o cor­
po invertido. Ergue-se o doente pelos membros infe­
riores, ficando a cabeça em declive. 

Começa-se por imprimir alguns abalos bruscos a 
todo o corpo; as ansas intestinaes deslocam-se violen­
tamente, e em certos casos, se ha nó diverticular des-
apparece, e o mesmo succède quando uma ansa está 
introduzida n'um canal fibroso. 

v 
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Este processo, que tem dado bons resultados na 
redução das hernias estranguladas, dal-o-ha também 
em alguns casos d'occlusao intestinal. 

Imprimindo abalos bruscos a todo o corpo, come-
ça-se por a massagem do ventre, guardando o pacien­
te a posição declive ; muita prudência e um curto es­
paço de tempo costumam ser recomendados. 

Electrisação do intestino—A electrisação do intes­
tino preconisada ha muito por Duchenne, deu-lhe resul­
tados surprehendentes em casos desesperados d'inva-
ginação intestinal. 

Duchene e Bucquoy serviram-se de correntes indu­
zidas. Applicararn um dos poios sobre o ventre e o ou­
tro no recto, durante 10 minutos, tempo sufficiente para 
desapparecerem todos os obstáculos ao curso dos féses. 

Practica da electrisação do intestino — Pode esta 
fazer-se de muitas maneiras. 

l.° Collocando os dois reophoros guarnecidos de 
uma esponja molhada sobre a parede abdominal, — 
electrisação abdominal. 

2.° Collocando um polo sobre a parede abdominal 
e o outro á entrada do anus, — electrisação ano-abdo-
minal. 

3.° Collocando um polo sobre as apophyses espinho­
sas das vertebras dorsaes e introduzindo o outro no 
recto a uma profundidade de 7 a 8 centímetros, — 
electrisação recto-espinal. 

O eléctrodo introduzido no intestino é constituído 
por uma bola de cobre com um cabo isolador de mo­
do que não electrise senão as partes internas sem exer­
cer acção sobre o anus e a porção inferior do recto 
innervada por os nervos espinaes. 
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4.° Collocando ura polo no abdomen e outro no 
recto; é a electrisação recto-abdominal. 

As correntes induzidas devera ser preferidas ás 
correntes continuas, por causa da acção chimica local 
que estas podem exercer. Sabemos que deixando 
actuar às correntes continuas nos pontos sujeitos por 
muito tempo, pôde ella determinar pequenas escharas 
da mucosa; a gravidade de tal incidente dispensa-nos 
de considerações sobre este ponto: 

Do emprego dos différentes processos d'electrisaçào 
podemos concluir : 

A electrisação abdominal é suíficiente para acal­
mar as cólicas de chumbo, mas provoca contrações dos 
músculos das paredes abdomínaes ; a sua acção sobre 
a fibra muscular do intestino é pouco accentuada. N'um 
individuo hysterico é sempre insufficiente, e nunca dá 
depressão completa do abdomen. 

A electrisação ano-abdorninal não é mais effi-
cicaz que a primeira; além de que ella determina 
uma sensação de calor, ou d'uma queimadura no 
anus. 

A electrisação recto-espinal é mais efflcaz que as 
precedentes, mas provoca uma excitação inutil nos 
membros inferiores ; e mesmo actuando sobre a me­
dula pôde influenciar desfavoravelmente a respiração 
e a circulação. 

A electrisação recto-abdominal actuando directa­
mente sobre o plexo solar e sobre as ramificações do 
plexo mesenterico, é, segundo nos parece, a mais effl­
caz; não é nem perigosa, nem penosa, o que se deduz 
das observações seguintes ; 

1.° Excitação da contractibilidade dos músculos 
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abdominaes, e em seguida á terminação da electrisa-
ção vem a resolução muscular. 

2.° Excitação das contracções do intestino, mani­
festando-se por a diminuição do seu calibre, por mo­
vimentos visíveis atravez das paredes do abdomen e 
por os esforços da defeçação. 

3.° Desapparição instantânea dos gazes do intesti­
no, sem que saiam nem por a bocca nem por o anus. 

0 abdomen distendido ao máximo pôde em meio mi­
nuto apresentar um abatimento tal que consente a 
exploração da pequena bacia. N'este caso o gaz não se 
desloca, mas sim reabsorve-se. 

4.° Cessação da constipação. 
5.° Muitas vezes desapparecem os pbenomenos ge-

raes do peritonismo. 
Resumindo, a electrisação do intestino pôde ser 

abdominal, ano-abdominal, recto-espinal e recto-abdo-
minal. Devemos dar a preferencia á ultima logo que 
queiramos actuar sobre a mucosa dos intestinos ; tem 
ella por fim excitar e resolver os músculos das pare­
des abdominaes e fazer desapparecer n'um curto es­
paço de tempo os gazes abdominaes; provoca também 
um abaixamento momentâneo do abdomen e grande 
quantidade de fezes. 

Ao mesmo tempo que é um meio therapeutico, 
pôde também sel-o de diagnostico. 

Nos casos d'occlusao, de paralysia intestinal ou de 
peritonismo, deve ser empregada por a mesma ra­
zão que os purgantes. 

A intervenção cirúrgica nunca deverá ser tentada 
antes de recorrer ao emprego da electricidade. 
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Tractamento cirúrgico 

A intervenção cirúrgica na occlusão intestinal offe-
rece ao clinico preciosos recursos, quando o tratamen­
to medico instituído não tiver dado resultado. Aconte­
ce, com effeito, muitas vezes que, depois de diagnos­
ticada a doença, e depois de se haver lançado mão de 
todas as substancias pharmacologicas, cujo emprego 
n'estes casos é aconselhado por practicos distinctos, e 
justificado pelo estudo racional das propriedades phy-
siologicas e therapeuticas d'essas substancias, a vio­
lência dos symptomas permanece inalterável, o estado 
geral do enfermo continua a inspirar os mais bem fun­
dados receios, inutilisando-se assim todos os esforços 
do medico, esgotando-se d'esté modo todos os meios 
de que a pharmacologia dispõe. N'esta hypothèse, es­
cusado é dizel-o, só o ferro poderá modificar favora­
velmente a marcha da doença. 

Todavia importa observar que nem sempre a in­
tervenção cirúrgica está indicada, quando mesmo o 
tractamento medico tenha sido impotente ; o que equi­
vale a dizer que o tractamento cirúrgico está sujeito a 
contra-indicações, que não é permittido ignorar. 

Assignalemos uma—a péritonite. A inflammação do 
peritoneu é uma das mais frequentes e ao mesmo tem­
po mais serias complicações, que podem sobrevir no 
decurso d'uma occlusão intestinal. 

Portanto um dos primeiros cuidados do clinico, que 
tiver que appellar para uma intervenção cirúrgica, se­
rá decidir se existe ou não uma péritonite. 
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Ora se é fácil em alguns casos verificar-lhe a exis­
tência, é muitas vezes clifficil estabelecer um diagnos­
tico seguro (festa complicação, porque os symptomas 
que a caracterisam são mascarados pelos accidentes 
devidos á occlusão intestinal. 

Convém, pois, que haja a maior cautela em deter­
minar a temperatura orgânica, que constitue o signal 
único e verdadeiramente significativo por onde seja 
possível obter esclarecimentos positivos que elucidem 
o critério a tal respeito. 

Parece-nos inutil insistir sobre a necessidade e im­
portância d'esta determinação. 

Notaremos apenas que sendo a occlusão uma doen­
ça apyretica,' uma elevação de temperatura indicará 
com certeza o desenvolvimento d'uma complicação 
seria que, segundo todas as probabilidades, deverá 
ser uma péritonite. Resolvida esta primeira difficulda-
de, passar-se-ha ao exame do estado geral do enfer­
mo, que, segundo fôr ou não satisfactorio, indicará ou 
contra-indicarâ a operação. 

Suppondo que a intervenção cirúrgica é reclama­
da pela gravidade do mal e pela ausência de pheno-
menos mórbidos, que formalmente a contra-indiquem, 
é indispensável decidir a questão de opportunidade. 
Deverá essa intervenção ser rápida, ou não haverá in­
conveniente em contemporisar? 

Se o cirurgião estiver em presença d'tim caso d'oc-
clusão intestinal agudo em que todos os meios phar-
macologicos não tenham dado resultado, de maneira 
que a doença persista com a intensidade primitiva, 
deverá intervir rapidamente, sem hesitar um só mo-
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Succède aqui o mesmo que nas hernias estrangu­
ladas, nas quaes, depois de feitas tentativas modera­
das de taxis sem se conseguir conjurar os accidentes, 
a kelotomia é coroada d'um êxito completo quaudo é 
practicada sem demora. Se pelo contrario a occlusão 
intestinal for chronica, o cirurgião não deverá apres-
sar-se demasiado, exceptuando o caso em que a oc­
clusão chronica fôr devida a uma invaginação. Dada 
esta eventualidade, o cirurgião deverá abrir rapida­
mente a cavidade, peritoneal e reduzir a invaginação 
para evitar a reunião das ansas invaginadas pelas 
adherencias do peritoneo e o esphacelo do intestino. 

As operaçõos a que recorremos para combater a 
occlusão intestinal podem considerar-se divididas em 
duas cathegorias distinctas. A primeira caihegoria 
abrange as operações que teem unicamente por fim 
conjurar os accidentes da doença sem procurar re­
mover o obstáculo que a produziu; são a enterotomia 
que se pode effectuai- por os processos de Littre e de. 
Nélaton e a cdotomia. A segunda comprehende as que 
visam a destruir o obstáculo. 

Este grupo é constituído pela gasirotomia ou lapa­
rotomia que se pode realisar por processos variados 

Façamos a exposição d'estas operações pela or­
dem porque as apresentamos, para proceder em se­
guida á appreciação do valor relativo de cada uma. 

1." Enterotomia pelo processo de Littre.—Este 
processo denominado de Littre por ser este cirurgião 
o primeiro que o imaginou e pòz em execução em 1710 
n'um caso d'imperforaçao do recto, consiste essencial-
meme em abrir um anus artificial na fossa iliaca es-
qutrda. 
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Para isto pratica-se uma incisão que, partindo da 
espinha iliaca anterior e superior, se prolongue para­
lelamente ao ligamento de Poupart'na extensão de 6 a 
8 centímetros, dividindo successivamente a pelle, os 
músculos e o faseia transversalis. Aberto o peritoneo 
com todas as cautelas que a operação exige, tira-se 
para fora uma ansa do S iliaco. Cumpre aqui observar 
que o S iliaco nos recemnascidos nem sempre occupa 
a fossa d'esté nome, sendo preciso n'este caso ir pro-
cural-o á direita, e que uma ansa do intestino delga­
do introduz-se algumas vezes pela ferida abdominal, 
podendo dar logar a ura erro serio sobre tudo quan­
do se acha dilatado e avermelhado por um trabalho 
inílammatorio. Para obviar a este ultimo inconveniente 
importa analysar-lhe cuidadosamente a superficie e re-
reconhecer de que lado vem a resistência que ella 
oppõe á tracção. Se não houver bosseladuras e fax as 
longitudinaes, e se a sua resistência se fizer sentir do 
lado de mesenterio, a ansa pertence ao intestino del­
gado. No caso contrario achamo-nos em presença do 
intestino grosso. 

Reconhecido, pois, o Siliaco, e íixando-o por meio 
d'um fio que abrace o mesocolon, practica-se uma in­
cisão longitudinal cujos lábios no fim de três ou quatro 
dias contrariem adherencias com os da ferida exterior. 
Retira-se então o fio e a operação está terminada. Com 
o intuito de prevenir com mais segurança o derrame 
das matérias fecaes preferem alguns reunir os bordos 
da ferida do intestino aos da ferida abdominal por pon­
tos de sutura sem tocar no mesocolon. 

2.° Enterotomia por o processo de Nélaton —Es­
ta operação, que tem por sede a fossa iliaca direita, 
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visa como a que descrevemos a estabelecer um anus 
artificial na parte inferior do intestino delgado. 

Fora da artéria epigastrica e um pouco mais aci­
ma do ligamento de Fallopio practica-se uma incisão, pa­
rallel a este ligamento, de 7 centímetros de compri­
mento na parte superficial e de 4 apenas na sua parte 
profunda e que comprehende successivamente a pelle, 
o tecido cellular subcutâneo, os músculos grande e 
pequeno obliquo, o transverso e o faseia transversalis. 
Faz-se depois no peritoneo uma pequena abertura que 
é fácil engrandecer com a sonda cânula. Reconhecido 
o intestino que, extremamente dilatado pelos gazes e 
pelas matérias fecaes, tende a fazer hernia atravez da 
ferida abdominal, começa-se por fixal-o com dois pon­
tos de sutura situados nas duas extremidades d'esta 
ferida. 

Em seguida, a uma igual distancia dos dois ân­
gulos da incisão perfura-se justamente no meio a ansa 
intestinal, assim immobilisada, por intermédio d'uma 
agulha curva munida do respectivo fio cujo trajecto se 
effectua atravez da parede do intestino de fora para 
dentro, depois de dentro para fora de maneira a per­
furar um dos lábios da ferida exterior para sahir na 
espessura d'esté lábio. Assim se forma um ponto de 
sutura que abrange uma parte do calibre do intestino 
e o rebordo perfurado da ferida abdominal. 

Com uma segunda agulha, que se faz passar por o 
mesmo ponto que a primeira atravessou para perfurar 
o intestino de fora para dentro, practica-se uma opera­
ção análoga para o lábio opposto. 

Por ultimo, entre duas series de pontos, distancia­
dos de 5 millimetres pouco mais ou menos e obtidos 
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por o processo que acabamos de descrever, incide-se 
longitudinalmente o intestino na extensão de 2 centí­
metros, o máximo. 

3.° Colotomia lombar por o processo d'Amussat. 
Gollocado o doente no decúbito ventral, um pouco 

inclinado sobre o flanco direito, com o abdomen levan­
tado por uma ou duas travesseiras, practica-se, dois 
dedos acima do osso iliaco, uma incisão transversal, de 
5 a 6 centímetros de comprimento, que vá do bordo 
interno ou posterior da massa muscular commum até 
ao meio do bordo superior d'aquelle osso ou até á 
linha lateral do corpo. 

Dividida transversalmente a pelle, o tecido cellu­
lar, a aponévrose, e cortados crucialmente o grande e 
pequeno oblíquos, o transverso, a aponévrose profun­
da e, se for preciso, o bordo externo do quadrado 
lombar, disseca-se com o auxilio da sonda cânula e 
com a maior precaução o tecido gorduroso que envol­
ve o rim. 

Feito isto tracta-se de reconhecer o colon. A côr 
esverdeada que apresenta algumas vezes, mas nem 
sempre, a pressão com o dedo e a percussão servi­
rão para o distinguir do rim. 0 conhecimento profun­
do da anatomia da região é o único elemento a que 
se pode recorrer para o differenciar do intestino del­
gado, porque não existe a esta profundidade, signal 
que tire a duvida. Reconhecido o colon, tira-se para o 
exterior por meio de pinças ou d'uma ou duas ansas 
de fios, faz-se uma puncção com um trocater. A sahida 
de gazes e de matérias diluídas traz-nos a convicção 
de que não nos enganamos. Practica-se então com um 
bisturi herniario uma incisão crucial, esvasia-se o in-
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testiao com o auxilio d'injecôes, e une-se a mucosa 
com a pelle por pontos de sutura. 

4.° Gastrotomia ou Laparotomia —Esta operação 
consiste em abrir a cavidade peritonial com o flm de 
procurar e remover o obstáculo ao curso das maté­
rias. 

Descreveremos os dois processos que se disputam 
a primasia — o processo do professor Parise de Lille 
no qual se faz a incisão da parede abdominal na fossa 
iliaca direita, e o processo, mais geralmente usado, no 
qual a incisão occupa a linha media como na ovario-
tomia. 

A—Gastrotomia por o processo de Parise—Fora 
da artéria epigastrica practica-se uma incisão de 7 a 
8 centímetros de comprido, ligeiramente obliqua com 
relação á arcada crural e um pouco acima d'esté liga­
mento. Laqueados os vazos, abre-se a cavidade do pe-
ritoneo, introduz-se-lhe o dedo bem lavado e procura-
se o ceco, que é fácil d'enconlrar. 0 seu estado de 
pressão ou de distensão indica irnmedíatamente ao 
cirurgião que» o estrangulamento tem a sua sede no 
intestino delgado ou no intestino grosso. No primeiro 
caso agarra-se o intestino delgado no ponto em que 
comm mica com o ceco, e vae-se percorrendo com os 
dedos de baixo para cima sem o fazer sahir.da cavida­
de abdominal até É3 encontrar o obstáculo que se 
removerá segundo a sua forma e variedade. 

Supponhamos, porém, que por uma circumstancia 
qualquer não foi possível ao cirurgião encontrar o 
estrangulamento, eventualidade que especialmente so. 
brevem quando um incidente interrompe a operação. 

N'esta hypothèse collocam-se no mesenterio dois 
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fios, um negro e o outro branco, distanciados de dois 
a três centímetros. Sabendo-se qual dos dois fios cor­
responde ao ceco, póde-se sem inconveniente abando­
nar o intestino, porque é fácil reconhecer o sentido 
em que devemos dirigir as nossas investigações, de­
pois de debellado o incidente. Se apesar dos cuidados 
os mais minuciosos todas as tentativas para achar o 
obstáculo, forem inúteis, resta sempre o recurso da 
enterotomia. 

Bastará então prender uma ansa distendida, a mais 
próxima do logar em que reside o estrangulamento, 
flxal-a á parede abdominal e abril-a, tomando todas as 
precauções necessárias para evitar urn derrame de ma­
térias fecaes no peritoneo. 

B — Gastrotomia na linha media.—Pratica-se uma 
incisão na linha media, abaixo do umbigo, que tenha 
pouco mais ou menos 15 centímetros de extensão 

Dissecados os tecidos lentamente, camada por ca­
mada, e laqueadas ou comprimidas entre os dentes 
d'uma pinça as artérias, á medida que se forem seccio­
nando, abre-se a cavidade peritonial por meio da son­
da cânula. Feito isto, trata-se de procurar o ceco, pon­
to de referencia obrigado nas investigações d'esta na­
tureza. Se o ceco e intestino grosso estiverem depri­
midos, o obstáculo residirá, no intestino delgado. Se 
estiverem dilatados, o obstáculo deverá então loealisar-
se n'um ponto qualquer do seu trajecto. 

Na primeira supposição, o operador começará suas 
investigações a partir do ponto, em que o ileon desem­
boca no intestino grosso, até chegar á sede do obstá­
culo. Na segunda supposição examinará o colon ascen­
dente, o colon transverso e-o colon descendente até ao 
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recto. Este exame não poderá deixar de ser coroado 
d'exito. Levantado o obstáculo, veriíica-se o estado do 
intestino. Se'estiver são ou apenas congestionado, o 
cirurgião poderá abandonal-o na cavidade peritonia,l 
fechando a ferida abdominal com uma sutura encavi-
lhada. Se estiver perfurado ou gangrenado, será pre­
ciso, então fazer um anus artificial. 

Para isto bastará fixar a porção do intestino doen­
te á-ferida exterior n'uma.parte qualquer, mas da pre­
ferencia, na parte inferior, por intermédio de suturas, 
e perfural-o em seguida de maneira a permittir a sahir 
da livre dos gazes e das matérias fecaes. 

Alem dos processos operatórios que acabamos de 
descrever, outros existem que, por, pouco empregados, 
apenas mencionaremos, sem descer a minudencias, para 
tornar o mais completo que fôr possível este capitulo 
da nossa dissertação. 

Esses processos são: a entoraoentese, a enleroto-
mia rectal do professor Henrot de Reims, a gastroto-
miç, ríum ponto qualquer do abdomen, a gastrotomia 
pelo processo de Degine e a anastomose intestinal de 
Maisonneuve. A enterocentese proposta por Larguier 
des Bancels consiste em fazer a punccão do intestino 
com um trocater de 5 a 6 millimetres de diâmetro que 
se deixa fixado á parede.abdominal por firas de dyachy-
lão-até que se estabeleçam adherencias entre a an­
sa • intestinal e essa parede. A enteretomia rectal de 
Henrot ensaiada apenas no cadaver, pôde applicar-se 
somente nos casos d'aperto da parte superior do 
recto. 

Consiste em estabelecer, por meio d'um trocater um 
trajecto, uma communicacão entre o S iliaco distendido 
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por gazes e matérias fecaes e a extremidade inferior 
da ultima porção do intestino grosso. 

A gastrotomia n'utri ponto qualquer do abdomen 
só pôde ser empregada quando a sede do obstáculo se 
diagnuslicou d'uma maneira precisa. Não tem pois re­
gras fixas. A gastrotomia pelo processo de Degine re-
duz-se a dividir cada um dos planos musculares da re­
gião segundo a direcção das suas fibras. 

. A anastomose intestinal de Maisonneuve consiste 
como o próprio nome indica, na reunião de duas ansas 
do intestino, uma d'aquem, outra d'alem do obstáculo, 
previamente dispostas para que as respectivas cavida­
des possam livremente communicar. Esta operação pra-
tica-se acima da arcada crural, na fossa iliaca direita. 

Na appreciacão que vamos fazer das principaes ope­
rações cirúrgicas a que ordinariamente se recorre para 
obter a cura da occlusão intestinal, seguiremos a mes­
ma disposição que adoptamos na descrippão d'aquellas 
operações. ' 

Examinemos em primeiro logar os resultados que 
6 possivel obter da enteretomia. 

Digamos desde já que a enterotomia não passa de 
uma operação palliativa que procura unicamente reme­
diar os accidentes da occlusão sem remover a causa 
que a originou. Esta simples reflexão diminue já bas­
tante a importância que alguns auctores gratuitamente 
lhe tem dado. Que pôde ella com effeito contra um es­
trangulamento do intestino por nó diverticular ou por 

t 
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uma brida epiploica? que resultado dará ella no caso 
de volvo ou de invaginação ? 

Pôde, é verdade, alliviar o doente; mas conseguirá 
prevenir a perfuração ou a gangrena das paredes in-
testinaes que muitas vezes sobrevem em alguns dos 
casos apontados? 

Mas se a enlerolomia é em geral uma operação má 
na occlusão intestinal aguda, é susceptível pelo con­
trario de prestar serviços valiosos na occlusão chroni­
ca. É o que de facto se tem verificado nos apertos do 
intestino, na obslrucção d'esté órgão por corpos estra­
nhos, no engasgaraento e nos pseudo-estrangulamentos-
A razão d'isto é que nas circumstancias especificadas o 
calibre do intestino acha-se apenas diminuído, e por­
tanto a formação d'um anus artificial, restabelecendo 
o curso das matérias, fará rapidamente desapparecer 
todos os accidentes. 

* * 

A colotomia lomibar pelo processo d'Amussat é 
excellente em todas as occlusões do recto e do S iliaco, 
porque resulta das observações alé hoje publicadas 
que o doente tem tantas mais probabilidades de cura 
quanto mais proximo da sede da occlusão se praticar 
o anus artificial. 

* * 

A enterotomia de Littre, que tem por fim estabele­
cer um anus artificial na fossa iliaca esquerda, ao ni-
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vel do S ilíaco, é uma boa operação que tem a vanta­

gem de col locar adiante a abertura do intestino, mas 
que tem o iuconveniente de expor o enfermo, aos acci­

dentes da péritonite. Todavia se o S iliaco fòr a sédc 
d'uma degenerescência orgânica convém recorrer de pre­

ferencia á colotomia lombar. 
Mas que havemos fazer quando, diagnosticada uma 

occlusão do intestino grosso, não tiver sido possivel 
determinar­lhe a sede? Devemos então praticar a en­

terotornia na fossa iiiaca direita, porque a colotomia 
d'Amussat expôr­nos­hia a abrir o intestino abaixo do 
obstáculo. 

Admittida, porém a necessidade da enterotomia, 
deveremos optar pelo processo de Nélaton ou pela en­

terotomia cecal ? Parece­nos que por .esta, porque, de­

monstrando a anatomia que a válvula de Bauhin não 
pôde ser forcada, por mais considerável que seja o es­

forço empregado, segue­se que, a adoptar o processo 
de Nélaton, as matérias fecaes accumuladas entre aquel­

la válvula e o ponto do intestino grosso, sede do obs­

táculo, produziriam complicações a que o doente suc­

cumbina fatalmente. 

Qual dos dois processos de gastrolomia preferir, 
dada a hypothèse que esta operação esteja indicada? 
Será indifférente abrir a cavidade peritoneal na fossa 
■iiiaca directa ou na linha media? ­ , . 

Sabe­se pelas estatísticas que a fossa ilíaca direita 
* 
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é a séde mais frequente da occlusão do intestino, e 
este facto constitue a razão dominante que levou o 
professor Parise a escolher esta região para ir procurar 
o obstáculo. Se a occlusão residir no intestino delgado 
concordamos em que é possível encontrai­o e remo­

vel­o. Mas o mesmo acontecerá no caso d'elle ter a 
sua séde no intestino grosso ? 

Parece­nos completamente impossível que por uma 
abertura de 8 a 10 centímetros de comprimento, o ci­

rurgião possa explorar toda a parte inferior do tubo 
digestivo, reconhecer, por exemplo, os limites d'uma 
invaginação ileo­cecal ou ileo­colica e sobretudo effec­

tuar a reducção. 
Já as mesmas dificuldades não offerece a incisão 

na linha media desde o umbigo até ao pubis, porque' 
a sua situação e extensão (15 centímetros pouco mais 
ou menos) permittem ao operador explorar mais facil­

mente toda acavidade do peritoueo e remover o obstá­

culo ao curso das matérias, qualquer que seja a sua 
séde. •' 

Logo, o processo de Parise, excellente nos casos de 
occlusão do intestino delgado, deve ser absoluta­

mente regeitado quando o obstáculo estiver localisado 
no intestino grosso. Idêntica, resolução convém tomar 

. no caso­de ser impossível.diagnosticaria.sedeada­occlu­

são. . • ■■ ■ ■ ■'■ 
Aos que objectam que a incisão na linha media ex­

põe mais os enfermos aos accidentes da péritonite, res ■ 
ponderemos que os numerosos êxitos que encontra a 
ovariotomia, demonstram, d'uma maneira peremptória, 
que o peritonei! é menos sensível á acção do ar do 
que a principio se suppunha. 
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Observaremos, como esclarecimento ultimo, que a 
gastrotomia tem tanto menores probabilidades d'exito, 
quanto mais tardia fôr. Ë ao praclico que cabe inulili-
sar, on pelo menos attenuar este inconveniente. 

A gastrotomia, como operação grave que é, deve 
ser executada com todas as precauções que a cirurgia 
moderna fornece. O methodo de Lister é absolutamente 
indispensável. A estatística mostra que os casos em que 
se abandonou a nuvem phenicada, foram fataes. Os 
accidentes peritoneaes, iam graves e mortaes, teem uma 
prophylaxia eííicaz na nuvem phenicada. 

r 
* 

* * 

Resumindo : 
1.° Na occlusão intestinal aguda recorremos â gas­

trotomia desde que os meios pharmacologicos ordi­
nariamente empregados não tiverem dado resultado. 

2.° Na occlusão intestinal chronica empregar-se-
hão conforme os casos, a gastrotomia, a enterotomia e 
a colotomia lombar. 

Pralicar-se-ha a gastrotomia na invaginação intes­
tinal chronica quando as insuflações d'ar, as injecções 
d'agua e a applicação da electricidade não tiverem pro­
movido a reducção dg intestino. 

A enterotomia cecal servirá em todos os casos de 
occlusão do intestino grosso, quando não tiver sido 
possível diagnosticar a sede do obstáculo. 

Dado o caso da occlusão ter a sua sede no trajecto 
de S iliaco e do recto, preferiremos a enterotomia de 
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Littré na fossa iliaca esquerda, ou melhor, a colotoraia 
lombar d'Amussat. 

Finalmente a enterotomia na fossa iliaca direita 
pelo processo de Nélaton deverá ter a primazia em to­
das as outras variedades de occlusão chronica. 

FIM 



P. OPOSIÇÕES 

Anatomia. —0 ca. liculo biliar tem parede e epithelio 
próprio. 

Physiologia. — Os mu eulos de Beissessen não exercem 
acção alguma no movimento "o ar respirado. 

Materia medica. — Os effe, s therapeuticos dos medica­
mentos não são proporcionaes á di . 

Medicina operatória. — As van» ens das resecções so­
bre as amputações são reaes. 

Pathologia interna.—O rheumatism e a gotta não de­
pendem da mesma diathese. 

Pathologia externa. — O estrangulamenti ias hernias é 
essencialmente mechanico. 

Anatomia pathologica. — O carcinoma é ff. :gem con­
junctiva. 

Pathologia geral. — Não ha hemorrhagia sem •« iração 
vascular. 

Partos. - O phorceps de Tarnier é preferido a quai -er 
outro. 

Medicina legal. — Não ha signal certo do parto. 

Approvada Pôde imprimir-se 
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