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A gastro-enterostomia tem sido praticada, especial­
mente, para remediar os accidentes d'estenose pylorica 
ou duodenal. 

Consiste na formação d'*un orifício artificial que per-
mitta a passagem do conteúdo do estômago para o in­
testino. 

H I S T O R I A 

Esta operação foi executada a primeira vez por 
Wolfler a 28 de setembro de 1881. Fazendo uma lapa­
rotomia afim d'extirpar um cancro do estômago e veri­
ficando que o tumor era inoperavel, estava já disposto a 
fechar a ferida operatória, quando Nicoladoni, que as­
sistia á operação, lhe aconselhou a respeitar o cancro e 
anastomosai' o intestino ao estômago, de maneira a res­
tabelecer o curso das matérias alimentares. Wõlfler se-, 
giiiu o conselho do seu ajudante e o doente, portador 
ainda da neoplasia, melhorou consideravelmente. 

Alguns dias mais tarde, Billroth, fez a mesma ope-
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ração em outro doente portador d'um carcinoma d'esto-
mago inoperavel, mas o doente succunibiu dez dias de­
pois da intervenção cirúrgica com vómitos biliosos re­
petidos. Pouco depois Lauenstein, Courvoisier, Koclier, 
Ransoliof e Rydygier perdem quasi todos os seus ope­
rados. A mortalidade era pois considerável e, apezar 
d'alguns casos de cura obtidos mais tarde por Billroth e 
Socin, Saltzmann, reunindo em 1886 todas as observa­
ções, até então publicadas obteve ainda uma mortalida­
de de 66,fi p. 100 ou sejam 12 mortes em 18 operações. 

Em 1887, Rockwitz ' refere-se a 10 casos de gastro-
enterostomia feita por Liicke, todos seguidos de cura, 
excepto 1 morto d'inaniçào complicada de pneumonia. 
Só em 1889, Roux (de Lausanne) apresentou na Socie­
dade de cirurgia de Paris duas observações pessoaes se­
guidas d'exito. Esta operação apenas havia sido uma 
vez praticada em França por Pozzi, mas o resultado 
obtido foi pouco animador ; o doente morreu poucos dias 
depois da intervenção. 

Desde essa época, a operação tem sido varias vezes 
praticada, em todos os paizes, os processos operatórios 
têm sido consideravelmente modificados e os resultados 
obtidos são já demasiado animadores. 

' Kockwitz. Die gastro-erifceyostottiïe an tier Strnssburgei" 
cluvurgiselion Klinik, Leipzig, 1887. 



OPERAÇÃO 

Antes d'entittr propriamente no nianiial operatório 
da gasti'o-enterostomia recordarei ainda alguns pontos 
d'anatomia indispensáveis para bem se compreliender os 
différentes processos preconisados. 

O ideal n'uma gastro-enterostomia é anastomosai- o 
estômago com uma porção d'intestino suficientemente 
elevada, para que a parte do canal alimentar tornada 
inutil, seja o mais curta possível. Esta anastomose deve 
portanto ser feita n'uma porção do jejuno tão próxima 
quanto possível do duodeno, porção do intestino fixa e 
portanto incapaz de poder ser levada ao contacto do 
estômago. Como procurar esta porção do intestino ? Para 
isso é indispensável conhecer bem o ponto onde termina 
o duodeno. As noções fornecidas pelas anatomias antigas 
(Cruveilhier e Sappey) lia pouco tempo ainda clássicas 
são inexactas ; ás três porções, hepática, renal e pan­
creática é necessário accrescentar uma quarta porção 
ascendente, descripta por M. Jonnesco e H. Hartmann 
em 1895 '. Esta porção ascendente está situada além do 
cruzamento da artéria mesenterica e sobe quasi verti-

Bulietins de la Société anntouiique. Paris, 18'J5. 
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calmente, algumas vezes um pouco obliquamente para 
cima e para a esquerda, a uma altura de duas vertebras 
approximadamente. 

Esta quarta porção do duodeno é constante; a sua 
immobilidade é assegurada por um musculo suspensor, 
musculo suspensor de Treitz, que nasce do tecido fibroso 
que cerca o tronco celíaco e do pilar esquerdo do dia­
phragma para vir tímdir-se com a tunica longitudinal 
d'esta porção ascendente do duodeno. A curvatura duo-
deno-jejunal é mantida por uma prega peritoneal que se 
estende do mesocolon transverso á terminação do duo­
deno. 

Ao lado d'esta porção ascendente do duodeno encon-
tram-se fossetas que apresentam disposições variáveis 
segundo os indivíduos, muitas vezes obliteradas na idade 
adulta, mas que, excepcionalmente, podem attingir di­
mensões consideráveis e ser a séde d'hernias retro-pe-
ritoneaes. 

É portanto, á esquerda da columna vertebral, á di­
reita do colon descendente, por baixo do epiploon e do 
colon transverso levantados, que devemos procurar a 
primeira ansa do jejuno e é esta a ansa que deve ser 
anastomosada com o estômago, seja qual fôr o processo 
operatório posto em execução. 



TRATAMENTO PREOPERATORIO 

Lavagens do estômago. — Tem-se escripto muito so­
bre a lavagem do estômago antes da operação. Billroth 
faz uma lavagem com agua tépida ; outros aconselham 
uma solução salicylada a 1/1000 (Bydygier), 2/1000 
(Ratimoff), 3/1000 (Kocher). 

Lucke faz a lavagem do estômago vários dias antes 
da operação e recommenda Uma ultima lavagem uma 
hora antes da intervenção. 

Lauenstein dá aos seus doentes, logo após a sua en­
trada para o hospital, exclusivamente alimentos líquidos 
e o mais nutritivos possível ; faz a lavagem do estômago 
durante os dias que precedem a operação, alimenta o 
doente no próprio dia da intervenção e, innnediatamente 
antes da operação, lava o estômago com uma solução 
d'acido salicylico á temperatura do corpo. 

Estas lavagens teriam por hm assegurar a asepsia 
gástrica e provocariam a diurese, fazendo penetrar uma 
grande quantidade de liquido no systema vascular. 

Nas observações que apresento não se recorreu ás 
lavagens do estômago antes da operação; e não me pa­
rece que as lavagens do estômago, embora repetidas e 
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feitas coin líquidos antisepticos variados, sejam capazes 
de realisar a asepsia da cavidade gástrica. A lavagem 
mais conscienciosa deixa muitas vezes no estômago resí­
duos alimentares e quasi sempre mais ou menos líquidos. 
Sob o ponto de vista operatório quer haja ou não la­
vagem prévia, a face interna do estômago e o conteúdo 
gástrico, devem ser considerados sépticos e as mesmas 
precauções devem ser tomadas nos dois casos. 

Quando, porém, o estômago está consideravelmente 
dilatado e é a sede de grandes fermentações, é possível 
que as lavagens retirem a maior parte do liquido e di­
minuam o poder séptico do seu conteúdo. De resto, no 
decurso d'uma gastro-enterostomia, a cavidade gástrica 
nunca é largamente aberta ; a operação pôde executar-se 
perfeitamente sem que haja derrame de liquido gástrico 
na cavidade abdominal. Mas, se por uma causa accidental, 
houver escoamento de liquido gástrico, o campo ope­
ratório deve ser protegido de tal forma que a vida 
do operado não dependa da falta de cuidado do cirur­
gião ou da distracção dos seus ajudantes. Parece-me, 
pois, que a lavagem prévia do estômago não é uma 
condição indispensável para o bom successo opera­
tório; haveria, comtudo, algumas vantagens em a pra­
ticar, se estas vantagens não fossem compensadas por 
grandes inconvenientes que levaram Doyen, Hochenegg, 
Manteuffel e muitos outros a condemnal-a energica­
mente. Entre os variados inconvenientes imputados á 
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lavagem, avulta a acção hyposthenisante notável produ­
zida pelo catheterismo do esophago em indivíduos não 
habituados. Nos doentes habituados a lavagens d'estoina-
go, estas não são deprimentes e, quando é possível íãzel-as 
sem inconvenientes, parece-me haver alguma vantagem 
em desembaraçar o estômago do seu conteúdo. 

Purgantes—Administrar um purgante a um indivi­
duo portador d'uma estenose pylorica é, a meu vêr, um 
luxo ; a retracção intestinal observada n'estes casos mos­
tra bem a habitual vacuidade do tubo digestivo d'estes 
doentes. Parece-me, pois, inutil procurar esvasial-o; de 
resto, a sorte habitual d'um purgante nos estenosados, 
é ser reposto algumas horas depois pelos vómitos. A an-
tisepsia gastro-intestinal deve fazer-se depois da opera­
ção ; antes da intervenção considero-a perfeitamente illu-
soria ou talvez perigosa. 

As restantes precauções a tomar antes da interven­
ção, são as usuaes para todas as grandes operações abdo-
minaes: banhos geraes repetidos, alimentação tónica, in­
jecções subcutâneas de soro se o estado geral íôr mise­
rável, etc. 

s 



CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE A OPERAÇÃO 

Anesthesia. —A gastro-enterostomia exige uma anes­
thesia profunda e regular, uma resolução completa. A 
rigidez da parede abdominal na região epigastrica dif-
fieulta consideravelmente as manobras operatórias a 
ponto de as tornar algumas vezes impossíveis. Alguns 
cirurgiões pretendem attribuir á anesthesia geral a causa 
do collápso post-operatorio ou perturbações pulmonares 
consecutivas. Hahn, em presença d'um doente extrema­
mente fraco, operou sem anesthesia, o que não impediu 
uma morte rápida; outros, como P. Eéclus recorrem á 
anesthesia local, mas estas tentativas não têm dado re­
sultados satisfactorios. G-ottstein ' communicou este facto, 
pelo menos curioso «que les pneumonies après les opé­
rations abdominales sont fréquentes, surtout chez les 
malades soumis à l'anesthésie locale, à la clinique de 
Breslau où l'on tend de plus en plus á employer, sur les 
cachectiques l'anesthésie à la cocaïne selon la méthode 
d'infiltration de Schleich.» 

Tem-se escripto muito sobre a escolha do anesthesico 
geral. Billroth préconisa uma mistura d'alcool, ether e 

1 Gottstein. xxvn congrès Soo. ullein. cliir. Semaine med., 
1SÍ.I8, pag. 175. 

i 



10 

chloroformio. Koclier principia pelo chloroformio e acaba 
pelo ether, receando a acção debilitante d'uma chloro-
formisação prolongada ; Roux e Krõnlein são partidários 
do ether. Seria fastidioso citar aqui o anestliesico d'es-
collia de cada cirurgião : o ether e chloroformio, quer 
isolados, quer associados entre si ou ao alcool, niorphi-
na, etc., têm sido empregados. A escolha d'uni d'estes 
productos não parece impôr-se pela diferença dos resul­
tados operatórios obtidos. 

Lauenstein e quasi todos os cirurgiões inglezes dão 
exclusivamente chloroformio e esta prática é geralmente 
seguida por quanto é certo que, em doentes fracos, uma 
quantidade de chloroformio minima é sufliciente para 
manter a anesthesia. 

A meu vêr, a escolha do medico encarregado da 
chloroformisação tem mais importância do que a do 
agente anestliesico. 

Ãsepsia.—Uma das condições de successo na gastro-
enterostomia é praticar uma rigorosa asepsia. Nenhum 
vestígio de sublimado, acido phenico ou qualquer outro 
antiseptico deve ser posto em contacto com a serosa pe-
ritonial por intermédio das mãos, instrumentos, com­
pressas ou tampões. 

As compressas devem ser quentes e húmidas, mas 
não molhadas, afim d'evitar o derrame de líquidos na 
cavidade abdominal; um só liquido deve servir, .quer 



It 

para humedecei' as compressas, quer para a lavagem 
das mãos durante a operação — a agua esterilisada tépida. 
Os successos operatórios são mais numerosos depois que 
os cirurgiões resolveram substituir a antisepsia por uma 
rigorosa asepsia. 

A serosa peritoneal defende-se admiravelmente, tal­
vez melhor que qualquer outro tecido, desde que se não 
altere o seu epithelio pelo contacto de productos chimi-
cos ou por fricções demasiado enérgicas e que se não 
deixe na cavidade abdominal feridas sangrentas não co­
bertas de peritoneo. 

Além de todos estes cuidados, direi que o operado 
deve estar em condições taes que não sotfra resfriamento 
algum durante a operação, visto estes doentes terem 
uma resistência vital minima. 

Incisão da parede abdominal.—A única incisão hoje, 
empregada, é a incisão mediana entre o appendice xy-
phoideo e o umbigo ; é preconisada por Bydygier, Kocher, 
Liicke, Lauenstein, Czerny, Doyen, etc. Uma incisão de 
10 a 15 centímetros é sufficiente em quasi todos os casos. 
Quando a incisão mediana não dá um accesso sufficiente 
faz-se uma incisão transversal perpendicular á primeira. 
Ha grande vantagem em fazer passar a incisão á es­
querda do umbigo quando aquella tenha de passar abaixo 
d'esté ponto ; evitar-se-ha assim ferir a veia umbilical 
que nem sempre está obliterada. 



EXPLORAÇÃO DO ESTÔMAGO E INTESTINO 

Pesquiza da ansa d'anastomose. — Afastados os 
bordos da ferida peritoneal, o estômago é explorado e 
exteriorisado afim de vêr até onde se estendem as le­
sões e traçar o plano operatório a seguir ; decidir se 
deve fazer-se uma resecção ou contentar-se simplesmente 
com a formação d'uma fistula gastro-intestinal. 

Nos casos de cancro retractil generalisado. o estô­
mago pôde estar profundamente escondido por debaixo 
do fígado e tornar-se difíicilmente accessivel. As mais 
das vezes o antro do pyloro é dilatado e facilmente ex-
teriorisavel, assim como o pyloro e é extremamente fácil 
explorar a face inferior do fígado, o estado das vias bi­
liares e o colon transverso. 

Se as adherencias forem generalisadas e o peritoneo 
estiver semeado de innumeraveis nódulos cancerosos ou 
tuberculosos é forçoso fechar a ferida operatória. É 
egualmente impossível praticar a gastro-enterostomia 
quando todo o estômago for attacado de degenerescência 
maligna, visto não .existir porção alguma de tecido sã 
susceptível de ser reunido por suturas. 

A exploração das vísceras abdominaes permitte pois 
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ao cirurgião fixar-se sobre a intervenção cirúrgica a 
realisar e; uma vez decidida a gastro-enterostomia, é 
necessário escolher a ansa que deve ser anastomosada. 

Alguns auctores são d'opiniao que se deve tomar a 
primeira ansa que appareça; era a prática seguida por 
Lucke e sustentada ainda por Biirner em 1896. Parece-
me demasiado erróneo este modo de vêr, porquanto a 
superficie intestinal subjacente á anastomose pôde ser 
insufficiente para a absorpção. Lauenstein perdeu um 
doente d'inaniçao ao fim do 30.° dia, realisando a anas­
tomose n'um ponto, dois metros distante do duodeno; 
Obalinski suturou o cego ao estômago (!) ; Augerer to­
mou uma ansa do iléon ; Roux uma ansa 40 centímetros 
distante do cego. 

É pois necessário precisar bem a situação da ansa 
mais favorável para a anastomose e tirar uma porção 
elevada do intestino, visinha da quarta porção do duo­
deno. O ponto de reparo é o angulo duodeno-jejunal. 
Wolfler procura directamente o angulo jejuno-duodenal, 
á esquerda da columna vertebral e, reconhecido este, 
segue o intestino n'uma extensão de 50 centímetros e 
estabelece n'este ponto a anastomose. Courvoisier per­
fura o epiploon e vae, atrav.ez do mesocolon transverso, 
procurar o fim do duodeno. Czerny levanta o colon e 
tira a ansa delgada situada perto da columna vertebral 
e fazendo um angulo com esta. Jaboulay levanta o epi­
ploon por deante do estômago, procura a terceira porção 
do duodeno e segue o intestino delgado até ao jejuno. 
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A prática hoje, geralmente acceite é a seguinte : le­
vantar o colon transverso, ir profundamente sobre a face 
inferior do mesocolon até se encontrar a columna verte­
bral e insinuando profundamente o dedo encostado ao 
lado esquerdo da columna colher a ansa intestinal que 
ahi se encontra ; esta ansa é a primeira do jejuno. 

Este trabalho d'investigaçào é extremamente difficil 
devido ao colon transverso e epiploon que cobrem quasi 
por completo o campo operatório, dificultando e demo­
rando assim consideravelmente a apprehensão da pri­
meira ansa do jejuno. 

O professor Eoberto Frias praticando varias vezes 
este tempo operatório no cadaver e seguindo a risca o 
meio clássico acima descripto notou que, se umas vezes 
a presa da ansa que se procura é segura, outras vezes 
esta prática levaria a fazer a apprehensão cl'uma ansa 
intestinal aifastada da primeira jejunal. Para evitar este 
contratempo, aconselha aquelle distinctissimo professor 
um meio que não vi ainda lembrado por cirurgião algum 
qne se dedique á cirurgia gastro-intestinal e que me pa­
rece ser muito simples e seguro, tendo além d'isso a 
vantagem d'abreviar este tempo operatório. «Colhido o 
intestino, corrêl-o entre os dedos da esquerda para a 
direita, até chegar ao ponto em que o intestino deixa 
de ceder á tracção ; n'esta altura a ansa que se tem na 
mão é a porção do intestino que se procura l.» 

K. Frias. Operação da gastro-enterosfcomia, 1SÕ5. 



DESCRIPCiO DOS DIFFERENTES PROCESSOS D'ANASTOMOSE 

O intestino pôde ser anastomosado á face anterior 
ou á face posterior do estômago. No primeiro caso, diz-se 
que a gastro-enterostomia é anterior, no segundo que é 
posterior. A gastro-enterostomia anterior diz-se antêcolica 
se a ansa intestinal anastomosada passa por deante do 
colon, rétrocolica, se passa por traz d'elle. 

Na gastro-enterostomia posterior, anastomosa-se o es­
tômago com o jejuno, indo de deante para traz procurar 
o jejuno atravez d'um buraco feito no epiploon gastro-
colico, e depois atravez d'um segundo buraco feito no 
mesocolon [g.-e. transepiploica e transmesocolica, Courvoi-
sier] ou então, depois de ter levantado o colon transverso e 
o seu meso, faz-se n'este ultimo um buraco atravez do 
qual se consegue tirar o estômago [g.-e. transmesocolica, 
von Hacker]. 

Podemos pois, dividir os processos de gastro-enteros­
tomia em 

„ . . I antêcolica. A. — Gastro-enterostomia anterior J ( rétrocolica. 
/ transepiploica 

e 
B.-Gastro-enterostomia posterior j transmesocolica. 

transmesocolica. 
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A. — Gastro-enterostomia anterior 

a] Gastro-enterostomia anterior antécolka. — E o pro­
cesso inicial empregado por Wolfler. 

Este cirurgião anastomosa uma ansa do intestino del­
gado, 50 centímetros distante da prega duodeno-jejunal, 
ti face anterior do estômago, de tal maneira que a cor­
rente alimentar no intestino siga a mesma direcção que 
no estômago, isto é, conservando a ansa aferente á es­
querda e a ansa efferente á direita. A incisão do intestino, 
de 5 centímetros d'extensâo é feita no bordo opposto á 
inserção mesenterica e a incisão estomacal, d'egual ex­
tensão, é feita um centímetro por cima da inserção do 
ligamento gastro-colico á grande curvatura. 

Para evitar o escoamento de líquidos sépticos no pe-
ritoneo, "Wolfier collocava o estômago e o intestino so­
bre compressas ou esponjas plienicadas, a occlusão da 
abertura estomacal era confiada aos dedos d'um aju­
dante e os ramos afférente e efferente, da ansa intesti­
nal mantidos fechados por lios de seda passados atravez 
do mesentereo. Como já tive occasião de dizer quando 
flz a historia da gastro-enterostomia, o primeiro doente 
operado por este processo curou-se. Não foi porém tão 
feliz Billroth, na segunda gastro-enterostomia executada 
pelo mesmo processo; o doente morreu dez dias depois 
da intervenção com vómitos biliosos repetidos. A auto­
psia veio mostrar que se havia formado, ao nivel do ori-
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flcio, um esporão fazendo uma saliência tal que fechava 
quasi completamente o topo terminal da ansa. Apenas o 
topo afférente se abria largamente no estômago qlie não 
podia esvasiar-se, havendo portanto grande accumulação 
no estômago de sueco pancreatico e bilis. 

N'estes dois casos, a ansa do intestino delgado anas-
tomosada á face anterior do estômago, passava por dean-
te do colon transverso; d'ahi o nome de gastro-enterosto-
mia anterior antécolica, dado á operação de Wolfler. 

A formação possível d'um esporão ao nivel do orifício 
anastomotic, observada por Billroth e a compressão 
accidental do colon egiialmente observada em outros ope­
rados, levaram um grande numero de cirurgiões a aban­
donar este processo até então quasi exclusivamente em­
pregado pela sua grande simplicidade. 

Partindo d'esta ideia theorica, que as curvaturas brus­
cas, observadas ao nivel do orifício anastomotico, são 
devidas a que o colon e o epiploon, actuando pelo seu 
peso sobre a ansa .jejunal tendem a repuxal-a, Doyen, pro­
cura remediar este prolapso do colon transverso, reba­
tendo para traz o epiploon atravez d'uma abertura pra­
ticada no mesocolon, seguindo-se a isto a gastro-colope-
xia inferior. 

Doyen adduz ainda em favor do seu methodo não só 
a protecção das adherencias por falta de tracções, mas 
também a maior garantia do melhor funecionamento do 
jejuno e do colon pela ausência de estrangulamento re­
ciproco. 
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N'uma das observações apresentadas (OBS. I) notou-se 
efectivamente no exame post-mortem que a ansa do je-
juno estava um pouco repuxada do lado de cima. 

Como na gastro-entero-anastomose com as placas de 
Senn (Ons. i), estas são destinadas a desapparecer rapi­
damente por absorpção antes da consolidação das adbe-
rencias, parece-me que a innovação de Doyen alguns be­
nefícios poderá fornecer ; de resto, a prática d'esse meio 
não prejudicará demasiado a brevidade do acto opera­
tório. 

Mas deveremos tomar sempre a precaução recom-
mendada por Doyen, seja qual fôr o meio de que lance­
mos mão para fazer a gastro-entero-anastomose ? Pare­
ce-me que não. A anastomose pelo botão de Murpby 
(Ons. ii E iv) é já suficientemente sólida, de tal forma que, 
quando o botão cabe no intestino, as adberencias gas-
tro-intestinaes estão já solidamente estabelecidas para 
recearem rupturas por tracção, ficando assim plenamente 
justificada a repugnância d'alguns operadores em com­
plicar e prolongar inutilmente a operação, n'este caso, 
com a gastro-colopexia prévia. O mesmo direi nos casos 
em que a gastro-entero-anastomose fôr realisada por 
meio d'um duplo plano de suturas. (OBS. III). 

Pela leitura dos relatórios dos exames cadavéricos 
tardios e analisando os successos tberapeuticos obtidos 
nos casos de anastomoses com o botão de Murpby ou 
com costuras múltiplas, parece-me poder concluir que 
as vantagens realisadas á custa da gastro-colopexia 
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previa é simplesmente imaginária. Tudo leva a crer que, 
uma vez a anastomose consolidada, os intestinos jejuno 
e colon, em estática e dynamica, se acommodam á nova 
ordem de coisas, não se embaraçando mutuamente 110 
seu fiuiccionainento. 

Hartmann ', diz evitar a maior parte dos accidentes 
imputados á gastro-enterostomia anterior antécolica, fazendo 
algumas modificações na technica operatória geralmente 
seguida. Uma vez determinada a situação do angulo 
duodeno-jejunal, é necessário deixar perfeitamente livre 
50 a 60 centímetros d'intestino, de maneira ao colon 
transverso poder mover-se livremente, sem grandes pro­
babilidades de ser estrangulado pela ansa delgada, que 
•se estende da juncção duodeno-jejunal fixa, á anastomose 
gastro-intestinal egualmente fixa. 

Uma outra modificação egualmente importante, con­
siste em fixar, antes da abertura de qualquer das cavi­
dades, o intestino á face anterior do estômago, riuma 
grande extensão. A formação (Tesporão ao nivel do orifício 
estomacal será evitada, devido á grande extensão da 
parte intestinal fixada. 

h] Gastro-enterostomia anterior rétrocolica. — A gastro-
enterostomia anterior rétrocolica foi preconisada por 
Brenner em 1892. Brenner opera da maneira seguinte : 

1 H. Hartmann. Bull, et Mém. de la Soc. de chir., Paris, 
1S'J7. 
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depois de ter encontrado a porção inicial do jejimo com 
a mão direita passada por traz do colou, recalca de traz 
para deante o mesocolon transverso e o epiploon gastro-
colico para baixo da grande curvatura do estômago. Es­
colhendo uma zona onde o mesocolon e o grande epi­
ploon, encostados e quasi transparentes, são desprovidos 
de vasos, fixa os dois folhetos peritoneaes um ao outro 
por 4 pontos de sutura, de maneira a fechar a cavidade 
posterior dos epiploons. Faz, em seguida, uma incisão 
longitudinal e parallela aos vasos d'estes folhetos entre 
os pontos de sutura e pela fenda assim formada tira a 
ansa inicial do jejuno e sutura-a á face anterior do es­
tômago, innnediatamente por cima da grande curvatura. 

A vantagem d'esté processo sobre o de Wolfier é a» 
seguinte : a ansa do intestino delgado tem uma direcção 
regular e não descreve uma longa curva para chegar á 
face anterior do estômago ; não ha pois compressão pos-
sivel do colon. 

B.—Gastro-enterostomia posterior 

«] Processo de Courvoisier.— Este processo consiste, 
como já tive occasião de dizer, em anastomosai- a ansa 
duodenojejunal á face posterior do estômago. Para tirar 
a ansa duodeno-jejunal, Courvoisier perfura o grande 
epiploon e o mesocolon transverso. O primeiro doente ope­
rado por este processo succumbiu a uma péritonite sup-
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parada, devida á ulceração do neoplasma. Realisada a 
autopsia, verificou Courvoisier que a sutura era perfei­
tamente solida : mas confessa no emtanto que é extre­
mamente difficil, por este processo, fazer uma sutura em 
boas condições. 

Terrier executou uma vez este processo, fazendo a 
anastomose com o botão de Murphy, mas como não ha­
via tomado a precaução de fechar o buraco feito no me­
socolon, o doente morreu devido a um estrangulamento 
interno ; o intestino havia passado atravez do buraco 
feito no mesocolon. 

b] Processo de von Hacker. — A primeira operação de 
von Hacker data de 1885. Tratava-se d'uni doente por­
tador d'um tumor do pyloro inoperavel. Levantando o 
estômago, o epiploon e o colon transverso, von Hacker 
fez no mesocolon e parallelamente aos vasos uma incisão 
que ampliou em seguida com thesouras e lhe permittiu 
attingir a face posterior do estômago ; este foi tirado 
atravez da abertura feita no mesocolon e fixado aos bor­
dos d'esta abertura por uma coroa de suturas. Feito isto, 
von Hacker poz em contacto com o estômago fixado a 
primeira ansa do jejuno cuja origem se encontra perto 
da face posterior do estômago. À ansa jejunal era man­
tida fechada por dois fios de seda passados atravez do 
mesentereo e o estômago era comprimido pelos dedos 
d'um ajudante; toda a sahida de liquido digestivo era 
assim evitada. Fez em seguida uma incisão de 5 a 6 
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centímetros no estômago e outra no intestino, e reuniu 
os bordos das incisões por um duplo plano de suturas, 
sero-musculosas e mucosas. 

* 
* * 

Entre os diversos processos operatórios descriptos, 
se bem que muito resumidamente, não me parece indif­
férente a escolha. Dos dois mais uzados e valiosos, Wol-
fler e von Hacker, julgo este ultimo o preferível sempre 
que possível fôr. 

O processo de AVolfler, gastro-enterostomia anterior 
e antecolica, o mais antigo, é também o que mais incon­
venientes encerra, como sejam a compressão do colou 
transverso, a formação disporão na ansa anastomosada, 
os vómitos biliosos, o refluxo do conteúdo estomacal para 
o topo central, difnculdade d'esvasianiento do estômago 
por uma abertura na face anterior, etc., inconvenientes 
estes a que se podem attribuir alguns casos fataes. 

O processo de Hacker é, a meu vêr, muito mais per­
feito, émisera não seja completamente isento de vícios. 

É uni processo de gastro-enterostomia posterior e re-
trocolica e por isso mesmo isento d'alguns dos inconve­
nientes que me levaram a condemuar o processo primi­
tivo de Wíillier. 

Não pode haver estrangulamento do colon pela ansa 
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anastomosada e pela propria direcção do intestino muito 
dificilmente se realisará a formação do esporão; a ansa 
anastomosada apresenta-se naturalmente ao contacto do 
estômago e as contracções dos dois órgãos fazem-se no 
mesmo sentido. A pequena extensão da ansa intermedia 
ao pyloro e á anastomose; o novo pyloro creado pela 
operação, ficando no maior declive do estômago e per-
mittindo portanto uma sahida completa e fácil, são ainda 
outras tantas razões que imperam no meu espirito para 
me declarar um fervoroso adepto do processo de Hacker. 

Disse que este processo não era isento de vicios por­
que, efectivamente, nã.o evita os vómitos biliosos cau­
sados pela passagem da Mis e sueco pancreatico para 
o estômago, inconveniente este que Doyen declara con­
stante embora as mais das vezes minimo. 

Tem-se objectado a este processo que elle não per­
mette manter uma protecção eíficaz da grande cavidade 
peritoneal contra a effusão possível de líquidos digesti­
vos. Nas gastro-enterostomias a que assisti e nas quaes 
este processo foi empregado (OBS. III E IV) tive occa-
sião de verificar que a cavidade peritoneal podia ser per­
feitamente protegida e é certo que distinctissimos cirur­
giões francezes o empregam correntemente e dizem ser 
extremamente fácil limitar com compressas o campo ope­
ratório. 

Infelizmente, a gastro-enterostomia posterior nem 
sempre é realisavel. Uma infiltração cancerosa ou adlie-

4 
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rencias da parede posterior do estômago e bem assim 
a presença de grande quantidade de gordura no meso­
colon, são uma contra-indicação formal da gastro-ente-
rostomia posterior; é necessário então fazer a anasto­
mose á face anterior do estômago, o que, de resto, é 
perfeitamente acceite por Hacker. 



I D O S OE REUNIÃO DOS ORIFÍCIOS 00 ESTÔMAGO E INTESTINO 

Tem-se empregado para reunir os orifícios feitos no 
estômago e intestino, quer suturas, quer apparelhos espe-
ciaes (placas, botões, etc.) 

A . — R e u n i ã o p o r s u t u r a s 

Toda a sutura feita no estômago deve ser tal que seja 
possível alimentar precocemente o operado e praticar la­
vagens d'estomago em casos de necessidade. 

As condições absolutas para que uma sutura seja suf-
ficiente, são as seguintes : deve ser feita em tecido são e 
não deve supportar tensão alguma ; são as condições d'uma 
bôa autoplastia e são perfeitamente realisaveis na gastro-
enterostomia. 

Na primeira gastro-enterostomia, Wõlíler fez uma su­
tura de pontos separados com seda phenicada. Os bordos 
posteriores dos orifícios, intestinal e estomacal, eram af-
frontados por um duplo plano de suturas sero-musculares, 
depois mucosas, e os bordos anteriores por um primeiro 
plano de suturas mucosas seguido d'uma nova sutura sero­
muscular. 
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A sutura de pontos separados tem sido empregada por 
um grande numero de cirurgiões que aconselham dois ou 
três planos de suturas, fazendo uns uma sutura de Lem-
bert, uma sero-musculosa e finalmente uma sutura mucosa 
e outros, como S. Pozzi, uma sutura sero-muscular e uma 
outra de Lembert. 

Roux emprega uma costura continua com pontos de 
reforço ou sobrepontos de três a três pontos, feita com 
agulhas de costureira ; faz três planos contínuos, mucoso, 
sero-muscular e finalmente um plano seroso (1897). 

Kocher préconisa unicamente dois planos de sutura, 
comprehendendo um toda a espessura das paredes gástri­
cas e intestiuaes e o outro sero-muscular, que isola a cos­
tura interna da serosa peritoneal. O primeiro plano tem a 
vantagem de ser hemostatico e de não permittir infiltração 
alguma sanguínea entre as tunicas do estômago e intestino. 

E notável que das estatísticas estrangeiras são preci­
samente as de Kocher, Kronlein, Carie e Manteuffel, as 
que melhores rezultados apresentam ; os processos d'anas­
tomose empregados por estes cirurgiões são variáveis e 
apenas ha um detalhe operatório constantemente commum 
— a sutura de Kocher. 

Este facto parece-me já suficiente para dar uma justi­
ficada preferencia a esta variedade de sutura. 

A sutura de Kocher é a única empregada por M. M. 
Terrier e Hartmann nas resecções d'estomago e gastro-
enlerostomias, não tendo havido até hoje um único insuc-
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cesso devido á insufficiencia da reunião. Eis como aquelle 
distinctissimo cirurgião a descreve : «Nous opérons de la 
manière suivante \ Après avoir bien amené au dehors les 
parties à anastomoser et avoir soigneusement limité le 
champ opératoire avec des compresses et des lanières de 
gaze stérilisée, constituant non seulement autour mais en­
core au-dessous des parties amenées au contact pour l'anas­
tomose une barrière protectrice, nous commençons notre 
suture continue, en surjet arrêté tous les 3 à 4 points. 
Avec deux aiguilles enfilées chacune d'un fil de soie nous 
faisons, en arrière de l'endroit où nous voulons établir 
l'anastomose, un surjet séro-musculaire que nous arrêtons 
après avoir fait une suture en croissant. Les extrémités 
des deux fils ont été nouées en arrière pour assurer la 
continuité de la suture. 

On ouvre alors l'estomac et l'intestin sur une longueur 
de 3 centimètres, plaçant sur les points qui saignent quel­
ques pinces de Rocher de très petit modèle ; ces pinces 
saisissent toutes les tuniques et servent à maintenir leurs 
rapports en même temps qu'elles repèrent la muqueuse 
qui, si elle tend quelque fois à se rétracter du côté de l'es­
tomac, fait au contraire hernie du côté de l'intestin. Ces 
incisions faites, nous commençons notre deuxième surjet 
qui comprend toute l'épaisseur des tuniques gastro-intes­
tinales, nous encerclons les deux orifices, stomacal et in-

H. Hartmann. La suture dans la gastro-enterostomie. 
Congrès français de chirurgie. Paris, 1898. 
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testinal, sans nous occuper de faire la moindre ligature 
vasculaire, nous contentant d'absterger les parties avec un 
tampon trempé dans une solution de sublimé. Les pinces 
de Rocher, placées sur les vaisseaux au moment de l'in­
cision, sont enlevées à mesure qu'avance la suture. Après 
avoir soigneusement essuyé cette ligne de sutures, nous 
reprenons une des aiguilles du surjet séro-musculaire dont 
la partie postérieure a seule été placée au début de la su­
ture et nous terminons celui-ci en nouant en avant les deux 
Ois du surjet l'un à l'autre.* 

0 successo da sutura depende tanto do ajudante como 
do cirurgião: um ajudante experimentado é indispensável 
para estender convenientemente o fio, mantêl-o constan­
temente tenso, sem rasgar os tecidos e sem deixar afrou­
xar alguns pontos já dados, não perturbando consideravel­
mente a rapidez da operação. 

A sutura de Rocher parece-me preferível aos outros 
processos descriptos. 

O que é indispensável é que a suiura seja bem feita; 
que na sutura das três tunicas haja o cuidado de não dei­
xar herniada a mucosa; que os pontos fiquem firmemente 
apertados, sem cortar os tecidos; que a incisão d'esles seja 
nilida e em tecido são, para da sua reunião resultar uma 
cicatrisação por primeira intenção, com todas as suas qua­
lidades de solidez. Satisfeitas todas estas exigências, que 
não excedem o que uma technica correcta pôde dar, creio 
bem na solidez e boa occlusão, sem retracção consecutiva 
dos orifícios de communicação. 



;n 

B . — R e u n i ã o p o r p l a c a s ou b o t õ e s 

Para estabelecer a anastomose gastro-jejunal têm alguns 
cirurgiões substituído a sutura por outros meios d'anasto­
mose mais ou menos clássicos (placas, botões, anneis, etc.) 
Senn (de Milwaukee), baseado em algumas experiências 
feitas em animaes, teve a ideia de reunir os orifícios feitos 
no estômago e intestino por meio de placas reabsorvíveis. 

Este processo, realisado com successo em algumas 
gastro-enterostomias praticadas no homem, foi rapidamente 
acceite em Inglaterra e ahi consideravelmente vulgarisado 
por Jessett. 

Para preparar estas placas, talha-se no tecido compacto 
do femur ou da tibia d'um novilho, lamellas de forma ovalar, 
de cinco millimetros d'espessura e dois centímetros e meio 
de largura, tendo de comprimento cinco a sete centímetros. 

Descalciflcam-se n'uma solução d'acido chlorhydrico a 
10 p. 100, que se renova todos os dias até que os ossos 
se tornem flexíveis. 

Passam-se depois por uma solução de potassa cáustica 
ou lavam-se na agua corrente durante 3 a 6 horas, para 
se lhes tirar o excesso d'acido. Depois, com o auxilio do 
bisturi e quando as placas já estão sêccas, abre-se-lhes ori­
fícios centraes ellipticos tendo de maior diâmetro dois cen­
tímetros e de menor diâmetro três quartos de centímetro. 

Junto d'esté orifício central praticam-se quatro peque­
nos baraços, dois nos extremos do grande diâmetro e dois 
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nos extremos do pequeno. A cada buraco prende-se um fio 
de soda duplo, sendo os fios que correspondem ás extre­
midades do pequeno diâmetro armados d'uma agulha. Es­
tas placas são conservadas n'uma mistura em partes eguaes 
d'alcool, glycerina e agua ou ainda só em alcool absoluto, 
onde conservam a forma e a flexibilidade. 

Antes de as applicar é conveniente laval-as n'uma so­
lução a 2 p. 100 d'acido phenico, mas tendo o cuidado de 
as não deixar amollecer com a lavagem. 

Postas em relação as superficies destinadas á anasto­
mose, faz-se no intestino, ao longo do bordo oppôslo á 
inserção mesenterica (Ous. i) uma incisão sufficientementc 
longa para permittir a introducção da placa reabsorvível. 
Feita a incisão estomacal, introduz-se atravez de cada uma 
d'eslas aberturas a respectiva placa, de modo que os fios 
dos respectivos diâmetros se correspondam; os que são 
armados d'agullia passam-se atravez de toda a espessura 
visceral, de dentro para fora e perlo do bordo da incisão, 
e os que não têm agulha sabem'pela commissura da ferida. 
Em seguida nódamse os fios pela seguinte forma : primeiro 
os lateraes inferiores respectivos, depois os fios extremos 
e emfim os lateraes superiores. É prudente sustentar o 
affrontamento das placas por alguns pontos de sutura sn-
perficiaes. 

Depois da publicação do methodo de Senn, diversos 
processos operatórios, tendo por base o mesmo principio, 
foram pieconisados. 
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E assim que vemos Abbe servir-se de lamellas de 
catgut, Brokaw, de rodelas d aorta de boi, Robinson de 
lamellas de cautclmc, etc. 

D'um modo geral, pôde dizer-se que as lamellas são 
preferíveis ás rodelas porque põem em contacto superficies 
serosas mais extensas e exercem uma pressão mai$ regular 
em todos os sentidos. 

O processo inicial apresentado por Senn parece ser 
ainda o melhor e tem a vantagem da simplicidade e bre­
vidade operatória por vezes reclamada em casos de cirur­
gia gástrica. 

Mais rápido ainda que o methodo de Senn, é a anasto­
mose com o emprego do botão de Murphy (de Chicago). 

Duas ideias guiaram Murphy na concepção d'esté pro­
cesso : 

1.° Obter, sem suturas, uma adhesão rápida, solida e 
permanente das superfícies serosas por meio d'um instru­
mento capaz de provocar, por uma pressão doce e continua, 
o esphacélo das tunicas postas em contacto. 

2.e Creár uma abertura sufficientemenle larga, de mo­
do a permittir a passagem dos diversos líquidos physiolo-
gicos ou nutritivos e impedir tanto quanto possível a for­
mação ulterior dapertos cicatriciaes. 

O modo como é construído este botão é, realmente, mui­
to engenhoso, porque, lendo aos lados do tubo central do 
ramo macho duas pequenas saliências que assentam sobre 
molas muito sensíveis, apenas este ramo «ntra no ramo fê­
mea e as saliências se abaixam pela pressão exercida nas 
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duas metades para vencerem a saliência da primeira espi­
ra do ramo oppôsto, ahi fica solidamente íixado e só por 
um movimento inverso ao da espiral, isto é, desaparafu­
sando, se consegue separar de novo as duas metades. O 
movimento d'introducçao progressiva no ramo fêmea é, pelo 
contrario, muito fácil e uma ligeira pressão é suficiente 
para approximar as duas metades, ouvindo-se então uma 
série d'estalidos tanto mais rápidos quanto mais enérgica 
é a pressão exercida. Quando tentamos fechar o botão, sem 
que nada se interponha entre as duas metades, a juxlapo-
sição é perfeita e o tubo central vae ainda alguns millime­
tres além da superfície superior do ramo fêmea. As super­
fícies postas assim em contacto não se tocam, porém, em 
lodos os pontos; o contado é só perfeito na sua parle cen­
tral, emquanlo que na parle peripherica deixa muito a de­
sejar, de modo que a parle comprimida e destinada á ne­
crose é inferior ao diâmetro tolal do botão. 

Este inconveniente avolumar-se-ha ainda muilo mais 
quando entre os dois ramos existirem tecidos mais ou menos 
espessos destinados á necrose, porque n'esses casos é im­
possível approximar completamente as duas metades. Este 
é precisamente o caso na prática operatória, de modo que 
a placa de necrose, por onde deve ser eliminado na sua 
queda o botão de Murphy, é inferior ao diâmetro d'esté bo­
tão. Isto deve ser um grande inconveniente porque exigirá 
um esforço d'expulsao maior e uma adhesão visceral dema­
siado resistente. 

É certo que a autopsia da doente (Ons. u) na qual a 
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anastomose foi realisada á custa do botão de Murphy, não 
veio corroborar o inconveniente acima apontado, porque ás 
menores tracções a adhesão cedia para dar sabida aos lí­
quidos. Este facto só poderá encontrar explicação plausível 
desde que admitíamos que a superficie em contacto com­
pressivo era toda eliminada e que a adhesão da parte pe-
ripherica não comprimida, pela sua pequena extensão, não 
podia offerecer a resistência necessária. 

Este inconveniente que acabei d'apontar e bem assim 
a eliminação d'um corpo metallico volumoso alravez d'iim 
intestino atrophiado por falta d'exereicio, em indivíduos 
gastos pela insuficiência dalimentação e a possibilidade 
d'uma compressão incompleta, devida a uma falsa sensação 
de resistência sufficiente para a necrose, no momento em 
que se fecha o botão para estabelecer a anastomose gas-
tro-jejunal levam-me, senão a abandonar, pelo menos a 
restringir consideravelmente a anastomose pelo botão de 
Murphy. 

Chaput, um dos mais decididos adversários d'esté pro­
cesso attribue ao botão de Murphy os seguintes inconve­
nientes : 
. 1.° Creár orifícios retracteis. 

2.° Determinar phenomenos d'occlusâo intestinal. 
3." Retenção no tubo digestivo. 
4.° Causar phenomenos d'esphacelo e de perfuração. 
Fundando-se em experiências cadavéricas ', concluiu 

1 Chaput, Buli. de la Soo. anatom. de Paris, 1894. 
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que era perigoso empregar o botão de Murphy, visto o ca­
libre do intestino delgado, especialmente na sua parte ter­
minal, ser inferior ás dimensões do botão. A experiência 
mostrou que era impossível fazer progredir o botão de 
Murpliy atravez de todo o intestino delgado. Seria isto de­
vido ás modificações que a rigidez cadavérica imprime á 
mucosa intestinal? Não sei; mas o que é certo é que as 
condições de progressão do botão são différentes das que 
existem durante a vida. O valor d'estas experiências cada­
véricas é, a meu vêr, quasi nullo, visto os factos clínicos 
mostrarem que, no vivo, o botão é a maior parte das vezes 
expellido. 

Os inconvenientes que a prática tem patenteado com o 
emprego do botão de Murphy tem dado origem a diversas 
modificações, já nas suas dimensões, já na forma e ainda 
mesmo na materia de que são fabricados. Uma d'estas 
modificações consiste na confecção de pequenos apparelhos 
d'osso em parte descalcificado, simulando approximada-
mente a forma do botão de Murpliy, mas destinada a parte 
descalcificada a reabsorver-se, e a outra parte, com pe­
quenos sulcos longitudinaes de descalcificação, a redn-
zir-se a fragmentos isolados que serão facilmente elimi­
náveis. 

Hagopoff, afim d'evitar a possibilidade da demora do 
botão no estômago ou no intestino, imaginou um novo mo­
delo e uma espécie de tire-bouton destinado a extrabil-o 
pela via boccal. 

O botão consiste em um simples armei oblongo, cuja 
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superficie externa apresenta varias estrias na parte média 
ou eólio. 

O tire-bouton assemelha-se a uma sonda esopliagica 
d'oliva, munida dum conductor terminado, ao nivel da 
oliva, por uma ansa, que se pôde fazer saltar ou reentrar 
por meio d'um parafuso adaptado á extremidade superior 
do conductor. Aberto o estômago, faz-se passar atravez da 
incisão o bico da oliva e a ansa do conductor á qual se ata 
a extremidade superior d'um fio de seda, sufficientemenle 
resistente e preso pela outra extremidade ao botão; re-
tira-se em seguida o tire-bouton e fixa-se o fio fora da ca­
vidade boccal. Procede-se em seguida ao estabelecimento 
da anastomose, que, consiste essencialmente n'uma li­
gadura, em massa, dos orifícios visceraes sobre o eólio 
do annel, seguida d'uma costura sero-serosa á volta do 
botão. 

Ordinariamente do 5.° ao 9." dia, isto é, quando o bo­
tão é já suficientemente movei, reintroduz-se pela bòcca, 
sob a acção do chloroformio, o tire-bouton guiado pelo fio 
tractor até ao contacto do botão e retira-se o apparelho. 
lista operação, com quanto muito engenhosa, não foi ainda 
praticada no homem ; citei-a apenas, a titulo de curiosidade. 
e não me parece demasiado innocente, visto ser necessá­
rio recorrer a uma segunda anesthesia. 

Estou bem convencido que em pouco tempo a cirurgia 
gastro-intestinal se fixará n'um meio que reúna todas as 
condições d'exito, fazendo desapparecer todos os incon-
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venienles c conseguindo ainda diminuir mais ;i mortalidade 
n'esta espécie d'intervençoes cirúrgicas. 

Qual dos meios de reunião deveremos, pois, preferir? 
N'uma das observações que apresentamos (OBS. I) na qual 
a anastomose foi realisada á custa das placas de Senn, ve-
riíicou-se no exame post-mortem que a ansa do jejuno es­
tava um pouco repuxada do lado de cima, fazendo dobra 
ao nivel da anastomose e que as placas de Senn haviam 
sido completamente dissolvidas. Verificou-se, é certo, que 
as suturas tinham resistido, pois que não havia vestígios 
d'hemorrhagia, nem de péritonite ; mas como as placas de 
Senn são destinadas a desapparecer por absorpção antes 
da consolidação das adherencias, e sendo necessário pra­
ticar em alguns casos a gastro-enterostomia anterior pré-
colica, é natural que o peso exercido na concavidade da 
ansa pelo epiploon, colon e mesocolon, contribua podero­
samente para diminuir o gráo de adherencia entre o in­
testino e o estômago, visto a anastomose não ser desde 
o começo suficientemente sólida. 

De resto, não devemos esquecer o que a este respeito 
diz Murphy: «Sur 28 gastroenterostomies faites avec les 
plaques de Senn et dans lesquelles survécurent les mala­
des, il se trouva plus tard à l'autopsie 5 fois une oblitéra­
tion complète de l'orifice anastomolique: dans un sixième 
cas la jejunoslomie fut nécessaire». 

Na autopsia da doente (OBS. II) em que a anastomose 
gastro-jejunal foi estabelecida pelo botão de Murphy, pou-
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de fazer-se bom o confronto, no mesmo individuo, entre a 
solidez da adherencia estabelecida pelo botão de Murphy 
na anastomose gastro-intestinal e a solidez da sutura na 
adhesão da colon-gastropexia. Veriflcou-se claramente que, 
com todas as condições eguaes, a segunda era muito mais 
sólida que a primeira. 

Isto, juntamente com outras razões já apontadas quan 
do me referi ás suturas, leva-me a concluir que na gastro-
entero-anastomose a operação d'escolba deve ser a sutura, 
e especialisarei ainda a sutura de Kocher. E mais longa, 
mais trabalhosa que qualquer dos meios d'uniao acima apon­
tados, mas depois d'alguma prática todo o operador pôde 
conseguir lançar rapidamente uma sutura n'estas condições 
a ponto de que essa differença de tempo na technica a fa­
vor dos outros processos fique reduzida a qualquer coisa 
insignificante. Alguma differença que possa haver é larga­
mente compensada pela solidez e rapidez da adhesão e 
pela auzencia completa da possibilidade de complicações 
inhérentes aos outros processos. 

Poderei dizer ainda, para pôr em relevo este excellen­
te meio d'uniâo que uma bôa collecção d'agulhas cylindri-
cas, de fundo suficientemente largo para se poder enfiar 
com rapidez, constitue o arsenal cirúrgico necessário que 
se encontra por toda a parte e sem os sacrifícios pecuniá­
rios d'aquelles pequenos apparelhos de diversos diâmetros 
para servirem aos variados casos que se podem apresentar. 
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A gastto-enterostomia em dois tempos é uma operação 
que tem por íkn não produzir a abertura das cavidades 
estomacal e intestinal, senão depois d'estabelecidas as adhe-
rencias gastro-jejunaes. O primeiro tempo é o único ope­
ratório; consiste na anastomose do estômago ao intestino. 

O segundo tempo—abertura das cavidades—temlogar 
sem nova intervenção cirúrgica, visto a operação ter sido 
realisada em condições taes que, executado o primeiro 
tempo, deve fatalmente dar-se o segundo. 

Os partidários da gastro-enterostomia em dois tempos 
pretendem obter a adhesão do estômago ao intestino, an­
tes da formação do orifício de communicação, evitando as­
sim a hemorrhagia, a extravasação fecal e diminuindo a du­
ração da operação. Por experiências realisadas em cães, 
Knie chegou a concluir que a vitalidade da mucosa intes­
tinal e da mucosa gástrica está sob a dependência da cir­
culação das outras tunicas; portanto um esphacélo da mu­
cosa e uma perfuração secundaria produzir-se-iam, suppri-
midas as connexões da mucosa com as outras tunicas. 

5 
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Partindo d'esté principio, Knie destaca a sero-musculo-
sa do estômago e intestino n'uma pequena extensão; sutu­
ra em seguida as camadas extramucosas do estômago ás 
do intestino, interpondo entre as mucosas uma pequena 
porção de seda não desinfectada para impedir a sua adhe-
rencia. A perfuração das mucosas faz-se secundariamente e 
a anastomose forma-se progressivamente, depois que as 
adherencias periphericas forem estabelecidas. 

Postnikow, em experencias realisadas em animaes., pro­
cedeu d'uma maneira um pouco différente, evitando a exem­
plo de Knie, a abertura immediata das cavidades. 

Fez a excisão d'um segmento das paredes estomacal 
e intestinal deixando intacta a mucosa. Depois da reunião 
do bordo posterior das tunicas estomacaes seccionadas ao 
bordo posterior da secção intestinal, applicou uma ligadura 
sobre a mucosa estomacal, uma outra sobre a mucosa in­
testinal e terminou a operação reunindo o bordo da secção 
estomacal anterior ao da secção intestinal correspondente. 
As porções das mucosas laqueadas gangrenaram e desappa-
receram ao fim do 3.° ou 4.° dia, formando-se assim o orifí­
cio de communicação desejado. O primeiro cirurgião que 
applicou o processo de Postnikow ao homem, foi Troiapoff. 
Este processo foi ainda seguido por Lezine, Gardianoff e 
outros, mas hoje tende a ser abandonado, porque os resul­
tados obtidos não são animadores. 

Bastianelli fez uma operação, recordando ainda a de 
Knie. Depois de reunir por uma sutura sero-muscular o 
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estômago ao intestino n'uni comprimento de 0 centímetros 
approximadamente, fez, com o thermocauterio 2 a 3 mil­
limetres por deante d'esta linha de sutura, uma incisão da 
serosa e da muscular, cauterisando em seguida a mucosa, 
lentamente, de maneira a não a destruir. A retracção das 
tunicas musculares augmentou a incisão e deu-lhe uma 
forma ovalar. Feito isto, Bastianelli retomou o fio da cos­
tura posterior e terminou a sutura na parte anterior. Passa­
das 24 horas a mucosa gangrenou e a fistula foi estabele­
cida. 

Bastianelli empregou este processo em 5 gastro-ente-
rostomias, obtendo 3 curas e 2 insuccessos; n'um d'estes 
casos a morte foi devida á laceração da parede do estô­
mago por alguns pontos de sutura. 

Um pouco différente dos processos precedentes é o de 
Souligoux \ que tem ainda por fim anastomosar o estômago 
ao intestino, sem abrir immediatamente as suas cavidades. 

Encontrada a ansa intestinal destinada á anastomose 
passa-se atravez do mesenterio um fio de seda destinado a 
manlêl-a fora da cavidade abdominal. 

Um ajudante achata esta ansa, e o intestino assim acha­
tado é introduzido entre os dois ramos d'uma pinça de 
pressão muito forte. O operador aperta fortemente a ansa, 
de maneira a tornar as duas paredes intestinaes assim en­
costadas quasi transparentes: o intestino grita mas não se 
rompe. 

1 Sem. Med.. Juillet 1896, pag. 283. 
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Repetidas as mesmas manobras n'uma prega formada 
no estômago, tem-se assim determinado, em dois órgãos, 
duas zonas mortificadas, onde os tecidos esmagados não 
tardam a tomar uma coloração fusca. 

Reune-se em seguida os dois bordos internos em toda 
a sua extensão por uma sutura, feita 2 a 3 millimetros 
distante das superficies mortificadas e com um crayon de 
potassa cáustica, caulerisa-se largamente as superficies 
trituradas em toda a sua extensão. Terminada a cauterisa-
ção, retoma-se o fio da sutura interna, costura-se os dois 
bordos externos e chegando ao ponto de partida dâ-se um 
nó com as duas extremidades do, fio. Este processo foi, a 
principio, consideravelmente elogiado como um methodo 
absolutamente novo, evitando a hemorrhagia e a extrava-
sação fecal no peritoneo no decurso da operação. 

Este novo processo que parecia modificar bruscamente 
a cirurgia gastro-intestinal, foi desde logo acceite por um 
grande numero de cirurgiões e é hoje correntemente exe­
cutado por M. M. Picqué, Reclus e Schwartz, em Paris, 
Goss e Weiss, em Nancy. 

M. Reclus, n'um caso, verificou pelo exame post mor­
tem, que um retalho da mucosa havia ficado appenso por 
um pedículo ao bordo da fistula. 

Além d'esté inconveniente notado por Reclus, ha casos 
em que, pela autopsia, se poude constatar que, não havia 
sido estabelecida a communicação entre o estômago e o in­
testino, apezar da operação ter sido rcalisada com todas 
as precauções aconselhadas por Souligoux. 
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Boari V, obteve alguns successos, empregando um novo 
processo mais rápido do que os alé enlão conhecidos. Gollo-
cou entre as superfícies destinadas á anastomose uma pas­
tilha contendo um cáustico solido e doseado com a maxima 
precisão. Uma costura sero-serosa reuniu o intestino ao 
estômago á volta da pastilha cáustica que destruiu progres­
sivamente as paredes estomacal e intestinal, estabelecendo 
assim a fistula desejada. 

Para evitar o derrame do conteúdo séptico das cavida­
des digestivas no peritoneo. M. Doyen, em 1898, abando­
nou os seus antigos processos d'anastomose e imaginou 
uma nova operação que recorda ainda a gastro-enterosto-
mia em dois tempos. 

Com uma pinça cuja pressão é de 1:200 kilos, M. Doyen 
esmaga as tunicas media e interna das partes destinadas 
á anastomose, applica duas ligaduras de seda sobre as par­
tes esmagadas e faz em seguida um duplo plano de sutura 
posterior. Continua a sutura profunda na parte ante­
rior deixando apenas um orifício por onde sahem as sedas 
que serviram para a laqueação; cortadas as sedas e aberta 
a communicação gastro-jejunal, completa M. Doyen a su­
tura profunda e finalmente o plano superficial. Por este 
novo processo as cavidades digestivas são abertas quasi no 
fim da operação e os perigos d'infecçao peritoneal são con­
sideravelmente diminuídos. 

1 Nuovo processo di gnstro-enterostomie. Clinica chirur-
gica. Milanos, 1897, p. 290. 



Meios destinados a evitar o refluxo do conteúdo 

intestinal para o estômago 

Em alguns casos, depois da gaslro-enterostomia, tem-se 
observado nos doentes vómitos e especialmente vómitos bi-
liosos repetidos; outras vezes o doente tem vómitos per­
sistentes, d'alimentos incompletamente digeridos e a morte 
sobrevem por inanição. Pela autopsia encontram-se alimen­
tos accumulados no duodeno e ha casos em que é impos­
sível admittir que elles penetrassem pelo pyloro, visto a 
estenose ser quasi completa. 

Somos pois levados a admittir a passagem do conteúdo 
estomacal para o topo afférente da ansa e a sua accumulação 
secundaria no duodeno. Parece pois que o conteúdo intes­
tinal reflue n'estes casos para o estômago. 

Tem-se procurado remediar este accidente por proces­
sos diversos que podemos classificar em duas cathegorias: 

1.° Processos valvulares. 
2.° Entero-anastomoses complementares. 

A.—Processos valvulares 

Afim de prevenir o refluxo bilioso, Wolfler, fixava a 
ansa destinada á anastomose n'uma grande extensão e de 
tal maneira que o peristaltismo do intestino correspon-
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desse ao do estômago; abria em seguida a communicação 
entre as duas cavidades na parte inferior direita das su­
perfícies postas em contacto, de tal modo que o topo affe-

! rente da ansa ficava unido n'uma grande extensão ao estô­
mago sem communicar com elle. Formava assim uma es­
pécie de válvula. 

Processo de Kocher.—Koclior é partidário da gaslro-
enterostomia anterior précolica. 

Colloca a ansa jejunal perpendicularmente ao estômago, 
tendo o maior cuidado em conservar o topo aferente da 
ansa á esquerda e o efferenle á direita. Abre em seguida 
o intestino transversalmente na metade opposta á inserção 
mesenterica e fixa a ansa de tal modo que o topo aferente 
fica em contacto immediato com o estômago, emquanto que 
o topo eferente repousa sobre o afférente. Obtem-se assim 
uma disposição tal que a ansa eferente quando está dis­
tendida pôde comprimir a aferente, mas o inverso é im­
possível. 

Todas as vezes que a extremidade terminal do intes­
tino se encha de conteúdo gástrico ba pois grandes pro­
babilidades do evitar a sua passagem para o topo supe­
rior. 

Processo de Sonnenlurg. — Afim de formar uma válvula 
e evitar a possibilidade d'estenose do orifício anastomotic^. 
Sonncnburg aconselba o seguinte processo : 

Feita a incisão do intestino delgado, cerca esta incisão 
por pontos separados de catgut, orlando o orifício com a 
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mucosa suturada á serosa e cortando os fios rente. Faz o 
mesmo ao nivel da incisão estomacal, mas corta apenas 
um dos fios e reúne por um nó a extremidade de todos 
os outros fios não cortados. 

Sonnenburg pratica então, dois centímetros abaixo da 
primeira abertura intestinal, uma segunda incisão atravez 
da qual tirão feixe dos fios estomacaes e, exercendo sobre 
elles uma tracção moderada, consegue iuvaginar o estô­
mago no intestino e formar assim uma válvula. Fixa em 
seguida o estômago ao intestino, n'esta posição, por uma 
sutura de Lembert, corta os fios que sabem pela pequena 
incisão secundaria do intestino e termina a operação sutu­
rando esta ultima abertura. 

Perfeitamente idêntico nos resultados, mas um pouco 
différente no modus faciendi, é o processo de gastro-enle-
rostomia preconisado por J. L. Faure '. 

Este processo, como o precedente, consiste essencial­
mente em invaginar no intestino uma porção cónica do es­
tômago, praticando no cone estomacal invaginado um ori­
fício disposto de tal forma que os alimentos sejam directa 
e necessariamente lançados no topo inferior do intestino. 

1 Faure. Sur un nouveau procédé île gasti-o-entérostomie. 
l l . a Congrès français de chirurgie. 1897. 
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B. — Entero-anastomoses complementares 

a] Entero-anastomose simples.—Lauenstein, para asse­
gurar a evacuação do lopo duodenal, anastomosou á ansa 
aferente uma outra ansa jejunal. 

II. Braun, afim d'evitar o refluxo do conlenlo intestinal 
para o estômago, uniu os dois ramos, afférente e efferente, 
da ansa anastomosada ao estômago. 

Este modus faciendi foi rapidamente acceite por Jabou-
lay, mas hoje tende a ser abandonado por quasi, todos os 
cirurgiões, visto a prática ter mostrado que, as mais das 
vezes, a jejuno-jejunostomia em vez de completar não faz 
mais que complicar a operação, prolongando a duração do 
acto operatório, e demorando portanto o contacto do ar com 
as vísceras abdominaes. I 

H. Hartmann completou a anastomose gastro-jejunal 
com a anastomose de Jaboulay, n'um caso em que a anas­
tomose gastro-intestinal havia sido estabelecida muito á es 
querda ; o ramo afférente seguia, para attingir o estôma­
go, um trajecto obliquo para cima e para a esquerda e fa­
zia com a porção anastomosada um angulo agudo, uma do­
bra brusca. 

Afora estes casos excepcionaes, parece-me que a ente­
ro-anastomose secundaria pôde ser perfeitamente evitada, 
visto as necropses tardias sobre indivíduos que sobrevive­
ram mezes á sua operação, mostrarem que a ideia funda-
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mental que presidiu á modificação de Jaboulay não tem a 
consagração da realidade. 

b] Entero-anastomose com dupla implantação do intestino 
no intestino e do intestino no estômago.—Roux (de Lausan­
ne), em 1897, com o fim d'evitar os accidentes d'accumu-
lação de liquido na»ansa duodenal, assim como o refluxo 
da bilis e sueco pancreatico, praticou um processo espe­
cial descripto sob o nome de gastro-enterostomia posterior 
por implantação \ 

Este processo consiste em seccionar transversalmente 
o jejuno para o implantar a pleno canal sobre a face pos­
terior do estômago e em praticar abaixo do novo pyloro a 
anastomose lateral do topo superior. 

Com esta modificação na technica operatória, a bilis e 
o sueco pancreatico serão lançados no intestino, emquan-
to que o topo efferente servirá apenas para esvasiar o es­
tômago. 

Maydl, em 1891, tendo praticado uma jejunostomia, 
fixou o topo periplierico do intestino seccionado á pelle e 
implantou o topo central no topo peripherico afim de per-
mittir um escoamento fácil das secreções pancreática e 
hepática, para o intestino delgado. 

Só mais tarde, depois que Roux tornou conhecido o seu 
novo processo de gastro-enterostomia posterior por implan-

1 Revue de gynécologie et de chirurgie abdominale. Paris, 
1897, pag. G7. 
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taçïïo, notou Maydl que o sen processo era perfeitamente 
applicavel á gastro-enteroslomia; bastaria para isso implan­
tar o topo jejunal no estômago em logar de o fixar á pelle. 

N'esta entero-anastomose, Maydl implanta o jejuno na 
face anterior do estômago; Roux faz a implantação na face 
posterior; afora esta diferença, a concepção geral dos dois 
processos é precisamente a mesma. 
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ACCIDENTES E CUIDADOS CONSECUTIVOS 

Pode dizei'-se que uão lia uma cathegoiïa d'operados 
nos quaes os cuidados consecutivos tenliam uma impor­
tância tal, como nos indivíduos que sofreram uma inter­
venção no estômagô . Terminada a operação, lia apenas 
meio caminho andado ; um doente, já ao abrigo dos ac­
cidentes operatórios, não é um individuo curado ; a mor­
talidade dos operados é ainda considerável nas duas pri­
meiras semanas. 

Procurarei, pois, estudar a natureza e as causas d'es-
tes accidentes mortaes ou não, que muitas vezes o ci­
rurgião pode prevenir. 

4 

Choque post-operatorio. Duração da intervenção.— 
O choque post-operatorio que, no principio da gastro-
enterostomia, era a causa mais frequente da morte, é 
hoje muito mais raro. Esta diminuição da morte por cho­
que é, sem duvida, devida á apreciação mais exacta das 
indicações da gastro-enterostomia e á substituição da 
antisepsia por uma asepsia rigorosa. Podemos considerar 
hoje o choque consecutivo ás operações abdominaes como 
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constituído d'elenientos de desigual importância: infe­
cção, lieraorrhagia, intoxicação por productos chimicos, 
anesthesia e emflra o acto operatório como agente me-
clianico. 

Este ultimo elemento bem estudado por Tixier ' é o 
único que não pôde ser completamente evitado ; mas as 
perturbações circulatórias e respiratórias notadas por 
Tixier são passageiras; não parecem ser sufficientes 
para provocar a morte, independentemente dos outros 
factores do choque post-operatorio, senão quando mani­
pulações demasiado prolongadas são praticadas em indi­
víduos in extremis. 

A maior parte dos cirurgiões tendem, no emtanto, a 
dar uma importância preponderante á duração da ope­
ração sobre a producção do choque post-operatorio, nas 
operações praticadas no estômago e principalmente nos 
cancerosos. Não tenho conhecimento de observações em 
que fosse registada a duração da intervenção, que me 
permitiam apreciar conscienciosamente o facto ; direi 
apenas, de passagem, que Ratimoff em 1891, praticou 
uma resecção d'estomago, devida a cancro, que durou 
seis horas! O doente sahiu do hospital completamente 
curado e vivia ainda oito annos depois da intervenção. 

Não me parece pois que deva dar-se á duração da 
intervenção, nos casos ordinários, uma importância exag-

1 Du ohoc abdominal. Lyon, 1898. 
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gerada. Não devemos seguir o exemplo d'alguns opera­
dores, para quem o principal "mérito d'uma operação no 
estômago é a rapidez; parece-me que bem pêor que uma 
operação longa é uma intervenção em que se sacrifique 
á velocidade a execução pontual e cuidadosa de cada 
tempo. As perturbações pleuro-pulmonares mortaes em 
indivíduos extremamente fracos, são as consequências 
mais para recear da longa duração da intervenção. 

Esta ultima consideração é todavia suficiente para 
que o cirurgião evite passar «une matinée entière à 
brasser les organes abdominaux» (G-uinard). 

Em caso de collápso, a melhor medicação que se 
pode aconselhar é o emprego d'injecçoes sob-cutaneas 
ou intra-venosas de sôro artificial em doze elevada; 
tem-se recorrido egualmente com grande vantagem aos 
clysteres de café e ao alcool sob todas as suas formas. As 
injecções de sôro physiologico empregadas, em caso de 
necessidade, no decurso da operação podem ser conti­
nuadas com vantagem durante alguns dias depois da in­
tervenção. 

• 
Accidentes abdominctes.—Os accidentes abdominaes, 

péritonite e hemorrhagia, na gastro-enterostomia, nada 
têm de particular; são apenas interessantes as suas 
causa e frequência. A péritonite é devida algumas vezes 
a uma infecção externa e em muitos casos a uma falta 
operatória grave. Ordinariamente a péritonite é devida 
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á deficiência dos meios d'anastomose. Muitas vezes, o 
ponto de partida da suppuração intra-abdominal é uma 
ferida do pancreas ; fórma-se ao nivel do órgão ferido e 
infectado um abcesso circumscripto que pouco depois se 
propaga ás outras regiões do abdomen. A péritonite era 
devida n'um caso de Schõnborn á gangrena do duodeno 
e da face profunda da perede abdominal. Muitas vezes 
a péritonite reconhece por causa a gangrena do colon. 

N'estes casos a péritonite não apparece senão secun­
dariamente ; o doente morre do 8.° ao 14.° dia depois da 
operação. 

A liemorrliagia intra-abdominal abundante é muitís­
simo mais rara que a péritonite e as mais das vezes é 
impossível descobrir a sua origem. 

Inanição e depauperamento. — Um canceroso que 
acaba de soffrer a gastro-enterostomia é em geral um 
individuo prestes a morrer de fome; a principal razão 
de sêr da intervenção é salvar o doente da inanição. 

Também a principal indicação a preencher, removido 
o obstáculo pylorico, é alimentar o operado. A Eoux 
cabe a honra de ter chamado a attenção para a influen­
cia nociva da dieta nos operados por estenose pylorica> 
conservados já durante muito tempo no uzo quotidiano 
d'uma dieta forçada. Comprehendem-se efectivamente 
as consequências d'esté regimen dietético, applicado du­
rante vários dias, esperando adherencias na anastomose 
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realisada ; o resultado ordinário d'esté regimen é o se­
guinte : o operado conserva-se mais ou menos regular­
mente no próprio dia da operação ; tudo corre bem ainda 
no dia seguinte e depois, pouco a pouco, sempre sem 
accidente, o doente em vez de melhorar enfraquece cada 
vez mais e ao fim d'oito a dez dias morre completamente, 
curado. 

Se Czerny podia dizer em 1892 que «les operations 
sur l'estomac guérissent le mieux chez les gens que pen­
dant les 8 premiers jours on nourrit seulement avec des 
lavemments nutritifs», era isso devido, sem duvida, a 
que elle apenas intervinha em doentes que estivessem 
em estado de sustentar-se durante oito dias, sem nutri­
ção, com clysteres ; esta condição restringiria muito o 
campo da gastro-enterostomia. Desde 1893 ', Roux pro­
testava contra esta tendência : «Il faut que les malades, 
très affaiblis en général, puissent rapidement prendre et 
utiliser quelque nourriture. L'élément capital de la réus­
site finale pour n'avoir pas à enregistrer des autopsies 
de morts guéris, décédés pour inanition, c'est la possibi­
lité d'une alimentation rapide.» 

Hoje, pôde dizer-se que a alimentação precoce re-
commendada por Roux é geralmente acceite ; Mickulicz, 
Eiselsberg, Manteuffel, Hochenegh, Terrier, Hartmann e 
muitos outros recorrem o mais cedo possivel á alimenta-

1 Roux. Congrès français de chirurgie, 1893. 

6 
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ção pelas vias íiaturaes. E claro que a possibilidade da 
alimentação rápida está intimamente ligada á solidez da 
sutura d'anastomose, mas hoje, que temos ao nosso al­
cance meios de realisar suturas perfeitamente capazes 
de permittir o funccionamento precoce do estômago, com­
mettes uma falta grave o operador que fizer uma sutura 
deficiente. 

Relativamente aos clysteres, meios preciosos para in­
troduzir no organismo substancias excitantes, pode di-
zer-se que o seu valor nutritivo é quasi nullo, comparado 
com o da alimentação pela via bôccal e que não ha ra­
zão para a elles recorrer quando é possivel alimentar o 
operado pela bocca. 

Accidentes gastro-intestinaes. —Em geral, nada 
mais simples do que alimentar precocemente os operados. 

Algumas vezes, todavia, o principio da alimentação 
precoce encontra grandes difíiculdades na sua aplicação. 
A principal difliculdade não está em introduzir alimen­
tos no estômago dos operados mas sim em restabelecer 
«la circulation de haut en bas du tube digestif» (Eoux). 

Roux préconisa a alimentação precoce não só para 
evitar que os operados morram d'inaniçao mas também 
como meio mais apto para restabelecer a circulação no 
tubo digestivo, sem a qual a alimentação seria inutil. A 
demora no restabelecimento da circulação do tubo diges­
tivo manifesta-se pela accumulação de líquidos no estômago. 
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Esta accumulação tradiiz-se de diferentes maneiras. 
Umas vezes, os vómitos post-anesthesicos em logar de 
cessarem algumas horas depois da intervenção, prolon-
gam-se ainda durante muito tempo; os líquidos introdu­
zidos no estômago são repostos pelo vomito. Algumas 
vezes os accidentes apenas se manifestam ao fim do 3.° 
ou 4.° dia; os vómitos post-anesthesicos foram pouco abun­
dantes ou nullos; a alimentação era a principio bem sup-
portada até que trez a quatro dias depois o doente tem 
eructações, regurgitações liquidas ou mesmo vómitos abun­
dantes; ao mesmo tempo o operado diz sentir peso no 
estômago e o estado geral torna-se máu. Outras vezes, 
porém, a atonia do tubo digestivo e a accumulaçâo de 
líquidos fermentados no estômago traduz-se por um si­
gnal único ; o depauperamemto do doente ; o operado en­
fraquece consideravelmente, toma iima coloração térrea, 
o pulso torna-se frequente e o collápso approxima-se. O 
cirurgião pouco experimentado julga o operado perdido 
e efectivamente este morrerá d'intoxicaçao se não se 
recorrer ás lavagens do estômago ou produzir uma de­
bacle intestinal. 

A lavagem do estômago é, pois, o remédio heróico 
dos diferentes estados que acabo de passar em revista. 
Ê necessário recorrer á lavagem sem hesitar, desde o 
primeiro ou segundo dia, em caso de necessidade. Não 
ha contra-indicação alguma em fazer absorver aos doen­
tes líquidos, immediatamente depois da lavagem ; ou es-
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tes líquidos passam e vão estimular as contracções in-
testinaes, preenchendo assim o fim desejado, ou se de­
moram no estômago, sendo retirados por uma lavagem 
ulterior, depois de produzirem o seu efeito pelo calor ou 
princípios activos que contêm. Quando a estagnação de 
líquidos provoca plienomenos geraes, estes symptomas 
melhoram depois da lavagem, mas reapparecem ao fim 
d'um certo tempo. É necessário então repetir as lava­
gens até á desapparição completa e absoluta de todos es­
tes symptomas geraes. 

A paresia intestinal constitue uma contra-indicação 
formal para o emprego dos opiáceos depois da gastro-en-
terostomia, pois que é precisamente para provocar o res­
tabelecimento das funcções mechanicas do intestino que 
tendem todos os esforços do cirurgião. « La plus modeste 
évacuation, ne fût-elle que gazeuse, contribue autant à 
la guérison que toutes nos peines» (Roux). Graças ás 
lavagens d'estomago, praticadas a tempo e repetidas, as 
complicações que acabo d'estudar raríssimas vezes acar­
retam a morte dos operados; perturbam durante algum 
tempo uma alimentação efricaz e retardam o successo de­
finitivo. 

N'um grande numero d'observaçôes apresentadas por 
Hartmann, não ha exemplo de desunião d'uma sutura, 
depois da gastro-enterostomia, provocada por lavagens 
do estômago ; ha, pelo contrario, exemplos de morte de­
vida á falta de lavagens (Kappeler). 
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Uina complicação muito mais grave é a apparição 
d'entérite ou gastro-enterite nos operados. Os vómitos não 
constituem symptoma isolado; são acompanhados de 
diarrhea continua, incoercível. Estes symptomas mani-
festam-se umas vezes desde os primeiros dias. outras 
vezes só apparecem mais tardiamente, ao fim d'oito ou 
quinze dias. 

Sob a influencia d'estas evacuações repetidas e falta 
d'alimentaçao, os doentes caminham lentamente para 
uma profunda cachexia. 

Esta complicação é tanto mais grave quanto é certo 
que todos os esforços são frequentes vezes impotentes 
para a combater, quando ella se declara. 

E impossivel determinar a parte exacta que cabe, 
na genèse d'estes accidentes, ás modificações que se pro­
duzem no tubo intestinal depois d'uma dieta prolongada 
e ás alterações do figado ou outros órgãos sob a influen­
cia da cachexia; é todavia certo que estas perturba­
ções se não manifestam unicamente depois das operações 
nos cancerosos ; observam-se egualmente depois das in­
tervenções por estenose benigna. Hoje, ha grande ten­
dência a attribuir estes accidentes, a perturbações de 
origem infecciosa. 

Admittindo a natureza infecciosa d'estes accidentes 
gastro-intestinaes, deveremos aconselhar sempre, depois 
da operação, uma desinfecção rigorosa do tubo digestivo 
ao mesmo tempo que iniciamos a alimentação. Uma ali-
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mentação sólida e abundante precoce diminuirá ou favo­
recerá estes accidentes infecciosos ? Carie e Fantino 
admittem que esta alimentação sólida precoce os au­
gmentera consideravelmente; a maior parte dos cirur­
giões, no entanto, afirmam que o regimen lácteo exclu­
sivo é incapaz de os prevenir ou fazel-os cessar. 

M. Hartmann cita, com eífeito, vários casos de doen­
tes seus, cancerosos, que soffreram a operação da gastro-
enterostomia, nos quaes só ponde fazer cessar uma diar­
rhea persistente que ameaçava a vida dos operados, 
substituindo a dieta láctea por uma alimentação sólida 
e administrando grandes doses de sub-nitrato de bis-
mutho. 

Accidentes p/euro-pu/monares. — TJma, grande parte 
dos doentes que soffrem uma operação no estômago suc-
cumbem pelo apparelbo respiratório, congestão, broncho­
pneumonia, pleuresia serosa ou purulenta. 

Tem-se attribuido á anesthesia um papel muito im­
portante na genèse d'estes accidentes ; diz-se que o 
agente anesthesico réalisa localmente pelas suas pro­
priedades irritantes, uma predisposição. Parece-me inad­
missível attribuir a esta irritação local a causa prima 
d'estes accidentes, visto que elles se observam egual-
mente, direi mesmo, com mais frequência, nos doentes 
submettidos á anesthesia local. 

Este facto é, a meu vêr, perfeitamente explicável, des-
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de que nos lembremos que os doentes operados sem anes­
thesia são indivíduos em quasi completa miséria pliysio-
logica e que porisso mesmo se encontram predispostos 
para contrahir bronchites e pneumonias 

Estes accidentes pleuro-pulmonares são talvez, melhor 
explicados por um conjuncto de causas, taes como: a 
cachexia, o decúbito dorsal prolongado durante a opera­
ção, a penetração de matérias sépticas na trachêa durante 
os vómitos d'anesthesia, a inoculação das vias respirató­
rias por propagação da infecção das cavidades bôccal e 
pharyngea, ordinariamente muito sépticas nos cancerosos; 
esta inoculação será ainda favorecida pela paralysia do 
véo do paladar, base da lingua e epiglotte directamente 
provocada pelos vapores anesthesicos. Poderei ainda 
accrescentar a acção do frio durante o transporte do 
operado para enfermarias relativamente frias, as affec-
ções pulmonares preexistentes, a grippe, etc. Todas estas 
causas devem desempenhar um papel mais ou menos im­
portante na genèse d'estes accidentes. 

Sob o ponto de vista prático, a frequência dos acci­
dentes pleuro-pulmonares deve chamar especialmente a 
attenção do operador para a desinfecção préoperatoria 
das cavidades bôccal e pharyngea; os operados não de­
vem ser transportados atravez de corredores frios, nem 
conservados em quartos onde haja uma baixa tempera 
tura. 



RESULTADOS DA GASTKO-ENTEROSTOMIA 

Estudaremos successivamente os resultados immedia-
tos e os resultados affastados. 

a) Resultados immediatos.—A mortalidade da gas-
tro-enterostomia parece ter diminuído consideravelmente 
n'estes últimos annos com os aperfeiçoamentos da te-
chnica. 

Em 1893, Wilheai, reuniu 219 observações com uma 
mortalidade geral de 53,3 p. 100. Em 1896, Haberkant, 
fazendo uma estatística de 298 operações praticadas de 
1881 a 1897 chegou a uma mortalidade de 42,6 p. 100 ; 
dividindo em seguida as suas observações em dois pe­
ríodos de 7 annos, obteve uma mortalidade de 55,9 
p. 100 no primeiro período e 39,3 p. 100 no segundo. 
Czerny, em 1897, conseguiu reunir 90 gastro-enterosto-
mias com uma mortalidade media de 32 p. 100 ; Mikulicz, 
em 1896, teve 7 insuccessos em 26 gastro-enterostomias, 
ou seja uma mortalidade de 27 p. 100 ; Carie e Fantino 
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(1898), em 45 gastro-enterostomias, 11 mortes, ou sejam 
24,5 p. 100; Doyen em 21 gastro-enterostomias teve 5 
mortes ou sejam 23,8 p. 100. 

Em outras estatísticas encontram-se vários insucces-
sos por péritonite devida quer a uma infecção no mo­
mento da operação, quer a uma insufficiencia da sutura, 
a uma adhesão imperfeita por um botão de Murphy e 
ainda a uma hemorrhagia, consequência da secção de­
masiado rápida d'uni vaso por um botão de bordos cor­
tantes. 

A experiência do operador tem pois uma grande im­
portância, como é fácil provar-se pela estatística apre­
sentada em 1898 por Czerny: 

De 1881 a 1889 14 gastro-eiitorostomias, í) mortes. 
* 1890 » 1893 17 » » 2 . » 
» 1894» 1893 23 » * 8 *; 
» 1890 » 28 » » 10 » 
» 1897 » 28 » » 4 » 

Tota l . . . 110 » » 33 » 

A mortalidade média apresentada por Czerny é pois 
de 30 p. 100 ; vê-se que a mortalidade baixou conside­
ravelmente n'estes últimos annos. As primeiras 31 gas­
tro-enterostomias tinham dado 11 mortes; as 28 ultimas 
deram apenas 4 insuccessos ou seja uma mortalidade de 
14,2 p. 100. 
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Chegaremos ainda a resultados não menos animado­
res quando, em logar d'analysarmos a estatística d'um 
só operador, tomamos estatísticas em globo, taes como 
as apresentadas por Chlumskij em 1898, referentes a 550 
casos e fornecendo 338 curas e 212 mortes ou seja uma 
mortalidade de 38,54 p. 100. 

De 1881 a 1885, 35 casos ! *2 c u r a s 

1 23 mortes — 65,71 p. 100 

De 188C a 1890, 114 casos ! (i,l C u r a s 

1 53 mortes —47 p. 100 

l», ISiM H W,li. U,l , ,wos ! ^ ™ " ' , tfín 
13G mortes — 33,91 p. 100 

Tem-se procurado determinar quaes os factores que 
podem modificar es ta morta l idade. A natureza da afecção 

pela qual se pratica a gastro-enterostomia tem uma 
grande importância. Haberkant obteve uma mortalidade 
media de 43,5 p. 100 no cancro e 25,5 p. 100 na ulcera. 
Chlumskij reuniu 376 gastro-enterostomias motivadas 
por cancro com 160 mortes e 70 gastro-enterostomias 
motivadas por estenoses benignas com 15 mortes. 

Estas mesmas diferenças se encontram em muitas 
outras estatísticas, entre as quaes a de Czerny, na qual 
vemos a mortalidade nas estenoses fibrosas descer a 10 
p. 100. 

A idade não parece modificar sensivelmente os resul­
tados obtidos e a este respeito encontram-se grandes dif-
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ferenças nas estatísticas. Se todos os insuccessos de Lii-
cke correspondem a doentes d'idade superior a 50 annos, 
na estatística de Czerny são precisamente os velhos que 
fornecem maior numero de curas. 

Tem-se discutido muito o valor do processo operató­
rio empregado; não parece porém, que elle tenha uma 
grande importância. Haberkant reuniu 104 casos de gas­
tro-enterostomia anterior antêcolica com 46 mortes ou seja 
lima mortalidade de 44 p. 100 e 49 casos de gastro-en-
terostomia posterior com 21 mortes ou seja uma morta­
lidade de 42,8 p. 100. 

Se von Hacker chega para a gastro-enterostomia an­
terior, a uma mortalidade de 50 p. 100 e para a poste­
rior a 36,8 p. 100, Mehler obteve um resultado inverso : 
47,9 p. 100 de mortalidade na gastro-enterostomia an­
terior e 65,2 p. 100 na posterior. 

Na realidade, o que me parece ter maior importância 
para o prognostico da gastro-enterostomia, é a resistên­
cia vital do doente. Se a mortalidade é ainda hoje consi­
derável, é quasi certo ser isso devido em grande parte 
aos medicos que deixam os seus doentes caminhar len­
tamente para uma profunda cachexia, cercando-os de cui­
dados illusórios e não os entregando aos cirurgiões se­
não quando no seu espirito já não existem duvidas sobre 
a proximidade d'um desenlace fatal. 

Os cirurgiões que têm alguma prática d'estas opera­
ções chegam hoje a supprimir os casos de morte por falta 
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de technica; mas para que a operação se torne verda­
deiramente benigna, é indispensável que os medicos se 
decidam a aconselhar a indicação operatória a tempo da 
cirurgia poder ainda triumphal-. 

b) Resultados affastados. — Os resultados afasta­
dos da gastro-enterostomia têm sido objecto de nume­
rosos trabalhos. Foram estudados com grande desenvol­
vimento por Soupault e Hartmann ' em 20 observações 
pessoaes. Uma das coisas que mais impressiona o espi­
rito do observador é o retorno immediate das funcções 
digestivas bem como a desapparição das dores e dos vó­
mitos. 

Este facto observa-se nos doentes portadores d'es-
tenose pylorica com estáse gástrica, seja qual for a sua 
natureza, cancerosa ou cicatricial. 

Nas dyspepsias rebeldes ao tratamento medico e que 
não apresentam symptoma algum d'espasmo pylorico, o 
resultado obtido pela gastro-enterostomia não é dema­
siado animador; é certo que algumas melhoras immedia-
tas post-operatorias se manifestam mas são d'ordinario 
pouco duradouras. 

Na ulcera em via d'evoluçao ou mesmo nas dyspe­
psias simples acompanhadas de symptomas d'espasmo py-

1 Hartmann e Soupault. Les résultats éloignés de la gas-
tro-entérostomie, Revue de Chirurgie. Paris, février et mars, 1899. 
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lorico, dores e vómitos tardios, a gastro enterostomia 
presta grandes serviços como bem provaram Terrier e 
Hartmann em dnas observações pessoaes ' de gastrite ul­
cerosa hyperclilorliydrica com gastro-succorrhêa e de dys­
pepsia hypopeptica com syndroma pylorico. 

Notou-se em ambos estes doentes depois da interven 
ção, a desapparição absoluta das dores e o restabeleci­
mento completo das íuncções gástricas. O peso do doente 
portador da gastrite ulcerosa hyperclilorliydrica com gas­
tro-succorrhêa augmentou, em 3 mezes, 18 kilos. 

Estas melhoras persistiam ainda um anuo depois da 
intervenção ; as digestões faziam-se admiravelmente, sem 
dores. 

Em face d'estas duas observações poderemos talvez 
concluir que, nas dyspepsias rebeldes ao tratamento me­
dico, a gastro-enterostomia dá resultados excellentes, 
não só immédiates mas também afastados, se existi 
rem symptomas d'espasmo pylorico. 

Os resultados afastados da gastro-enterostomia de­
vem, sobretudo, ser estudados nas estenoses pyloricas can­
cerosas ou não cancerosas. 

c?) Resultados geraes da gastro-enterostomia nas es­
tenoses pyloricas. — O resultado mais importante da gas­
tro-enterostomia é a attenuação considerável das perturba 

Chirurgie de l'estomac. Paris, 18'J'J. 



71 

ções subjectivas o muitas vezes a sua desapparição com­
pleta. Nos casos, felizmente raros, em que o estado geral 
não melhora consideravelmente, é frequente vêr-se desap-
parecer por completo as dores, as eructações e os vomilos. 

D'ordinario, concomitantemente com a desapparição 
d'estes symptomas subjectivos, os doentes recuperam o 
appetite e podem ingerir alimentos que, antes da interven­
ção operatória, teriam fatalmente provocado crises d'into-
lerancia gástrica. 

Antes da operação, o doente soffre todos os marlyrios 
da fome para fugir ás dores, vomilos e angustias insuppor-
láveis que lhe produzirá a ingestão dos alimentos e quando 
a fome vence o receio, é ainda o vomito espontâneo ou pro­
vocado que vem pôr termo ao sacrifício. 

Esta desapparição das perturbações funccionacs depois 
da operação observa-se não só nos doentes portadores de 
eslenose pylorica com esláse gástrica, mas também cm 
doentes dyspepticos. Estará pois, como querem alguns, a 
gastro-enlerostomia indicada em todos os casos de dyspe­
psias ou gastrites rebeldes ao tratamento medico? Parece-
nos que esta opinião é demasiado radical. 

Os únicos dyspepticos que podem colher benefícios da 
gastro-enterostomia, são os que apresentam dores acompa 
nhadas ou não d'outras perturbações dyspepticas, muito 
tempo depois da ingestão alimentar. O conjuncto d'estas 
perturbações tardias são um signal d'obstaculo material ou 
funccional ao nivel do pyloro. Este complexo symptomatico, 
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também conhecido sob á designação de syndrom® pylorico, 
encontra-se principalmente nas lesões anatómicas do pyloro 
e nas dyspepsias liypcrclilorliydricas. 

Hartmann ' refere-se a dois doentes curados pela gas-
tro-enlerostomia, não portadores de estenose pylorica mas 
que apresentavam este syndroma dyspeptico tardio. As ou­
tras varidades de dyspepsia ou gastrite que não apresen­
tam este syndroma especial, seja qual fôr o seu typo chi-
mico, pouco podem beneficiar com a intervenção opera­
tória. 

Concomitantemente com a desapparição das perturba­
ções subjectivas, o estado geral do doente melhora consi­
deravelmente. Um ligeiro movimento febril que existe fre­
quentes vezes n'estes doentes antes da operação, desappa-
rece depois de praticada a gaslro-enterostomia. Os sympto-
mas d'infeeçao gástrica desapparecem exactamente como 
as poussées febris de certos dyspeplicos cedem a um pur­
gante ou a uma lavagem do estômago. 

. Os doentes augmentant de peso e recuperam as forças 
perdidas. É importante, todavia, estabelecer uma dislineção 
entro as estenoses benignas e as estenoses malignas. 

Os doentes portadores d'estenoses benignas, isto ê, 
não devidas ao cancro, cicatrisada a ferida operatória, res-
tabelecem-se com grande rapidez. Depois d'uma primeira 
phase em que os doentes diminuem de peso, devido ao 

1 Revue de chirurgie. Paris, mars 18'JÍ). 
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regimen dietético o augmenta faz-se com uma rapidez sur-
preliendente; não é raro notar-se um augmento de 10 a 
15 kilos em dois ou três mezes. Ao mesmo tempo os doen­
tes recuperam as forças que haviam perdido, a coloração 
térrea e a anemia desapparecem e observa-se, em alguns 
mezes, o retorno a uma saúde perfeita que pôde persistir 
ainda durante muitos annos. O resultado é pois quasi sem­
pre admirável nas estenoses benignas e bem assim nas 
dyspepsias acompanhadas do syndroma pyloric?. Todos os 
auetores estão d'accordo n'este ponto. 

Nas estenoses d'origem cancerosa, porém, nem sempre 
se observam estes resultados brilhantes. É certo que, algu­
mas observações existem em que o resultado é extrema­
mente satisfactorio. Os doentes engordam consideravel­
mente; a coloração amarello-palha desapparece e readqui­
rem forças sufficientes para se entregarem de novo ás suas 
oceupações habiluaes. 

Isto, porém, é quasi excepcional. Na maior parte dos 
casos, os resultados não são tão brilhantes: os doentes raras 
vezes chegam a recuperar as forças perdidas, fatigam-se 
muito e são incapazes d'um esforço violento ou trabalho 
demorado; a anemia não desapparece e a coloração térrea 
ou amarello-palha persiste. 

Isto é talvez devido a que nas estenoses cancerosas, a 
anemia, a perda de forças, o depauperamento orgânico 
não reconhecem por causa única a obstrucção do pyloro e 
a inanição consecutiva. O cancro é uma poderosa causa de 

7 
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consumpção e é provável que os tumores segreguem e lan­
cem no sangue toxinas cachetisantes. É preciso entrar 
ainda em consideração com as metastases cancerosas e as 
infecções secundarias devidas aos micróbios que pullulam 
á sua superfície contribuindo assim poderosamente para o 
envenenamento do organismo. 

Seja qual fôr a theoria apresentada para explicar o facto, 
é todavia certo que, depois d'um tempo variável, os doen 
tes perdem de novo o peso que haviam adquirido, cacheti-
sam-se lentamente e morrem. 

D'ordinario a morte é devida á propagação do cancro, 
ao fígado e ao peritoneo; as hemorrhagias e as perfurações 
são mais raras. 

Muitas vezes os doentes são victimados pela tuberculose 
ou cahem lentamente n'uma profunda consumpção, n'um 
invencível marasmo, continuando, no emtanto, a alimentar-
se completamente ao abrigo das perturbações subjectivas 
que antes da intervenção tanto lhes torturava a existência. 

É. provável que a duração da vida depois da operação 
dependa principalmente do estado do tumor e do estado 
geral do individuo no momento da intervenção cirúrgica. 

A sobrevivência observada depois da gastro-enteroslo-
mia é muito variável, segundo os operadores que se dedi­
cam á cirurgia estomacal. Hartmann obteve uma sobrevi­
vência média de 6 mezes e meio; Rappeler, 5 mezes e 
alguns dias; Dreydorff, 7 mezes; Mikrlicz, 9 mezes e meio' 
Czerny, 8 mezes. 
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Alguns auctores, porém, dizem ter observado sobrevi-
vencias consideráveis: Liicke 3 annos, Ewald 3 annos, 
Ahlsfeld 3 annos e meio, Kõnig 4 annos. Haberkant em 
58 gastro-enterostomias motivadas por cancro observou 12 
casos de sobrevivência superior a um anno e Stendel, ' em 
1898, publicando os resultados da clinica de Heidelberg, 
relata quatro observações de doentes portadores de carci­
nomas gástricos vivendo ainda 3 annos e meio, 4 annos, 
5 annos, 5 annos e meio, depois da gastro-enterostomia. 

' Stendel. Archiv. f. klin. Clrir.. Berlin, 1808. pagi 459. 



INDICAÇÕES DA G A S T R O - E N T E R O S T O M F A 

A indicação principal da gastro-enterostomia é a exis­
tência d'uni obstáculo á evacuação regulai' do estômago. 

A existência d'esté obstáculo traduz-se clinicamente 
pela constatação d'uma estase gástrica, isto é, pela presença 
no estômago de reziduos alimentares de manhã, 12 horas 
depois d'um jejum absoluto. 

A dilatação do estômago, confundida, de resto, muitas 
vezes com a deslocação vertical do órgão, não tem a im­
portância da estase sob o ponto de vista da indicação ope­
ratória, excepto se a dilatação é acompanhada d'outros 
symptomas locaes, taes como, a existência d'ondulaçoes 
peristalticas que mostram claramente que o estômago lueta 
com difficuldade para esvasiar o seu conteúdo ; n'estes 
casos a dilatação é quasi sempre associada á estase. A di­
latação d'estomago, mesmo muito pronunciada, pôde exis­
tir independentemente de qualquer obstáculo á evacuação 
do conteúdo estomacal. Esta dilatação idiopathica também 
chamada atonia gástrica tem sido ultimamente bem estu­
dada por Bouchard. 

Por mais extensa que seja, nunca se acompanha d'es-
tase gástrica e não indica portanto a necessidade imme-
diata d'uma intervenção cirúrgica como as dilatações liga-
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das á existência d'um obstáculo á evacuação do conteúdo 
estomacal. 

Em alguns casos a dilatação d'estomago coexiste com 
a lithiase biliar. N'estes casos será necessário praticar a 
gastro-enterostomia na hypothèse d'uma dilatação ligada 
á existência d um aperto pylorico ou sob-pylorico d'origem 
biliar ? Parece que não. É certo que os apertos d'origem 
biliar existem, mas antes d'operar é necessário, é mesmo 
indispensável proceder a um exame completo do estômago; 
evitar-se-hão assim algumas gastro-enterostomias inúteis. 

Varias vezes se tem encontrado ptoses visceraes, des­
locação e dilatação do estômago, lithiase biliar, sem que 
por isso se esteja auctorisado a concluir que a dilatação 
estomacal é o resultado d'uma estenose d'origem biliar. A 
verificação, depois d'aberto o abdomem, d'adherencias reu­
nindo a vesícula biliar ao duodeno parece ser ainda um 
signal de pouco valor para admittir a existência d'uma es­
tenose sobpylorica. Admittindo como perfeitamente de­
monstrada, a existência d'estenoses pyloricas e sob-pylo-
ricas d'origem biliar, parece-nos indispensável que antes 
d'intervir cirurgicamente se proceda a um exame com 
plelo do estômago e se verifique se sim ou não ha signaes 
d'estase. 

Nos casos em que a estase exista, a gastro-enterosto­
mia estará formalmente indicada. 

A dilatação e a estase gástricas podem depender ainda 
de lesões sob-pyloricas différentes das affecções biliares, 
um cancro ou uma estenose do duodeno, uma péritonite 
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localisada, emflm todas as lesões que podem provocar uma 
estenose sob-pylorica, quer por estenose verdadeira do ca­
nal alimentar, quer ainda por simples curvatura ou dobra 
d'esté canal. No primeiro caso a gastro-enterostomia im-
põe-se ; no segundo parece-nos mais racional substituir a 
gastro-enterostomia por uma nova operação que attaque di­
rectamente a causa da curvatura. 

H. Hartmann ' cita, com effeito, o caso d'um doente 
em adiantado período de cachexia d'apparencia cancerosa, 
lendo dilatação estomacal e estase, completamente curado 
depois d'uma hepatopexia. E certo que a gastro-enterosto­
mia, actuando indirectamente, teria provavelmente melho­
rado o estado do doente, mas ninguém poderá negar que 
uma intervenção que attaque directamente a causa da cur­
vatura duodenal, quando esta intervenção é realisavel, será 
a melhor linlia de conducta que lodo o cirurgião deve ter 
em casos d'esta ordem. 

A indicação habitual da gastro-enterostomia é a estenose 
pylorica verdadeira. Esta pôde ser flhrosa ou cancerosa ; 
no primeiro caso a gastro-enterostomia deve ser a opera­
ção preferida ; no segundo, a ablação do tumor, quando 
fôr possivel, constitue a operação d'escolha. 

A existência d'uma ulcera em via d'evolução é uma in­
dicação para a gaslro-enlerostomia quando aquella resiste 
a um tratamento medico bem dirigido. 

1 Hartmann. Chirurgie de l'estomac, 1839. 
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À ulcera do estômago é uma das affecções mais tena­
zes, mais horríveis e mais perigosas da pathologia gás­
trica e a gastro-enterostomia é, a meu vêr, o melhor meio 
curativo de que actualmente poderemos lançar mão. 

O doente portador d'uma ulcera do estômago está con­
stantemente exposto a um sem numero de perigos durante 
o tratamento medico ; os vómitos podem tornar-se incoer 
eiveis, uma hemorrhagia pôde matal-o em momentos, um 
cancro pôde enxertar-se na superficie ulcerada, uma ru­
ptura leval-o aos extremos d'uma péritonite, a consumpção 
á tuherculose pulmonar, etc. E quando os doentes se cu­
ram da ulcera, ainda muitas vezes lhes restam os aper­
tos cicatriciaes do pyloro ou adherencias periestomacaes 
resultantes da propagação da inflammação até á serosa pe­
ritoneal, a exigirem nova therapeutica e a continuarem os 
seus soffrimentos. 

Seja qual fôr a pathogenia da ulcera do estômago, é 
ponto incontroverso a nociva influencia do sueco gástrico 
sobre a ulcera, e na maioria dos casos, a sua maior quan­
tidade e accidez. É também admittido por todos que a ex­
citação dolorosa da ulcera se acompanha as mais das ve­
zes d'cspasmo.do pyloro diflicultando a passagem dos ali­
mentos, que por sua vez a irritam pelas contracções fortes 
e repetidas do órgão, estabelecendo assim um cyclo vicioso 
que o doente procura quebrar provocando o vomito. 

Estes factos representam outras tantas indicações a que 
a medicina responde procurando a diminuição e saturação 
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do sueco pelos pós inertes, lavagens e alcalinos, desappa-
rição da contraclura pylorica pelos antispasmodics, a 
mais fácil evacuação e repouso do órgão com a dieta láctea. 

Mas nem a saturação é constante, nem a contractura 
cede as mais das vezes, nem a dieta láctea preenche du­
rante longo tempo as necessidades do organismo. 

Doutro modo a gastro-enterostomia. Aberta uma nova 
communicação do estômago para o intestino, a evacuação " 
d'aquella viscera faz-se regular e facilmente ; diminuem as 
dores produzidas pelas contracções estomacaes e por esse 
facto diminue a hypersecreção da mucosa, diminue o tra­
balho do órgão e pôde variar-se a dieta conforme as neces­
sidades do organismo. 

N'estes últimos annos tem-se falado muito no tratamen­
to das hemateméses pela gastro-enterostomia. 

Hartmann ' communicou á Sociedade de cirurgia de Pa­
ris 12 casos d'intervençao com 4 curas e 8 mortes e ter­
minou por concluir o seguinte: «Quand on se rapelle que 
la mort immédiate par hématémèse foudroyante est un fait 
exceptionnel, et que le plus souvent on voit l'bemorrbagie 
s'arrêter par l'immobilité, la diète absolue, l'application de 
ligatures à la racine des quatre membres, il est permis 
de dire que, actuellement, l'indication de l'opération, dans 
l'hématémèse avec anémie aiguë, reste en suspens.» 

É todavia conveniente fazer uma distineção entre as 
grandes hemorrhagias e as hcmorrhagias menos abundan-

Seraaine Médicale, 1898, p. 7-8. 
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tes mas muitas vezes repetidas. Na grande hemalemése 
todos os cirurgiões afirmam actualmente, sem contestação, 
que os resultados são deploráveis. 

Não acontece porém o mesmo nas hemorrhagias me­
nos abundantes mas que se repelem incessantemente du­
rante semanas e mezes e que terminam por produzir no 
doente uma anemia inquietadora e algumas vezes a morte. 

N'estes casos a intervenção cirúrgica pôde sêr eficaz 
desde que se não intervenha muito tardiamente. 

Os effeitos incontestavelmente favoráveis da gastro-eu-
terostomia são altribuidos ao repouso do estômago e por 
conseguinte da ulcera depois da intervenção, facilitando a 
passagem dos alimentos para o intestino. 

Ultimamente, depois d'algumas observações publicadas 
por Doyen, tem a gastro-enterostomia sido applicada á 
cura da hjperchlorhydria, rebelde ao tratamento medico, e 
os resultados têm sido excellentes. 

Alguns cirurgiões consideram a gaslro-enteroslomia in­
dicada não só nas dispepsias hyperchlorhydricas rebeldes, 
mas sim em todas as dyspepsias. 

Esta opinião parece demasiado exaggerada. Quasi to­
dos os cirurgiões que se dedicam á cirurgia gástrica di­
zem ter obtido resultados excellentes nas dyspepsias acom­
panhadas do syndroma pylorico; n'estas a gaslro-enleroslo-
mia está indicada seja qual fôr o typo cliimico encontrado. 

Tem-se emfim proposto praticar a gastro-enterostomia 
para obter a cura d'uma ulcera duodenal, mas a operação 
não tem ainda sido praticada em taes casos. 



GASTRO-ENTEROSTOMIA E PYLORECTOMIA 

k resccção do estômago tem-se algumas vezes oppôsto 
as operações pallialivas e particularmente a gastro-ente-
rostomia á pylorectomia. 

A ideia d'estabelecer um parallelo entre a resecção do 
pyloro e a gaslro-enlerostomia nasceu n'uma época em que 
a pylorectomia dava ainda resultados immedialos tão deplo­
ráveis que se podia, não sem razão, pensar em abandonar 
para sempre esta operação. Com effeito, vemos Guinard 
em 1892 exigir para a pylorectomia condições tão favorá­
veis que, só por excepção, poderiam sèr encontradas na 
prática. 

Lauenstein, em 1897, pronuncia-se abertamente em 
favor da gastro-enterostomia contra a pylorectomia que elle 
reserva apenas para os casos precoces, isto é, para os casos 
que raríssimas vezes se observam. 

Ainda hoje, as disposições d'espirito d'uma grande parte 
dos cirurgiões d'actualidade são perfeitamente análogas. 

O que me parece hoje mais racional, é precisar bem 
as indicações d'uma e outra operação; oppôl-as uma á outra 
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seria um contrasenso. Desde 1892, Defonlaine ' se revoltou 
contra esta tendência. «La pylorectomie et la gastro-entero-
stomie ne sont pas à metre en parallèle; elles correspon­
dent á des indications différentes.» 

Em 1896, Wôlfler, não admitte egualmente esta com­
paração: «Quel ne serait pas notre étonnement si l'on 
opposait pour le carcinome du pylore mobile sans infection 
étendue des glandes, la gastro-enterostomie á la pylorecto­
mie.» Esta opposição torna-se verdadeiramente ridícula, 
quando se estabelece a comparação em face das estatísticas 
publicadas. Quer-me parecer que nunca poderemos com­
parar uma gastro-enterostomia com outra, independente­
mente do processo operatório empregado, mesmo em casos 
de cancro. 

Que approximação poderemos nós estabelecer sob o 
ponto de vista da mortalidade, entre duas gaslro-entero-
stomias, praticadas uma n'um canceroso ainda cm bom 
estado, com estenose incipiente, outra num canceroso 
prestes a morrer d'inaniçao e que se opera precisamente 
porque se não deve deixar d'operar, da mesma forma que 
se não poderá deixar d'intervir n'uma hernia estrangulada? 

Uma é operação de necessidade; a outra é uma opera­
ção d'urgencia. A mortalidade da primeira pôde descer a 
zéro; a mortalidade da segunda ficará sempre elevada, 
como a mortalidade de toda a operação d'urgencia em que 

1 Defontaine. Archives provinciales de chirurgie, 1892. 
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a única contra-hidicação ê a morle. Da fusão d'cslas condi­
ções diversas nas quaes se pratica a gastro-enterostomia, 
resulta que a mortalidade d'esla operação será sempre ele­
vada. 

Para a pylorectomia sêr realisada com probabilidades 
de bom êxito, ó preciso que o doente reúna um certo 
numero de condições favoráveis, tenha uma certa resistên­
cia vital. Não se deve pylorectomisar senão indivíduos es­
colhidos, os outros soffrerão a gastro-enterostomia. 

Sendo assim, deve fatalmente chegar um momento em 
que, em virtude d'esta selecção os resultados da gastro-
enterostomia se tornem inferiores aos da pylorectomia. 

Não deve, pois, causar admiração a estatística apresen­
tada por Wõlfler, de 1888 a 1896, em 219 operados uma 
mortalidade de 36 p. 100 na gastro-enterostomia contra 
uma mortalidade de 31,2 p. 100 na pylorectomia. Carie 
e Gussenbauer chegaram ainda ao seguinte resultado : gas­
tro-enterostomia 40 p. 100. pylorectomia 20 p. 100; é con­
veniente notar-se que Carie abandonou apenas os doentes 
radicalmente inoperaveis, cacheticos e sem estenose py-
lorica. 

E assim que, quando nós, d'estatistica em punho, que­
remos oppôr a gastro-enterostomia á pylorectomia, che­
gamos a este resultado verdadeiramente irrisório que a 
gastro enterostomia, operação benigna, é mais grave que 
a pylorectomia, operação perigosa. 

A pylorectomia não é uma operação d'urgcncia ; antes 
de a praticar, o cirurgião tem tempo sufficiente para refle-
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ctir sobre as indicações, observar O estado geral do doente 
e esperar mesmo alguns dias; pode ainda, aberto o abdo­
men se as condições locaes não correspondem á sua es-
pectativa, renunciar á resecção; pelo contrario, quando o 
tempo urge, quando o estado geral é mau, quando o nco-
plasma ultrapassa já os limites do estômago, quando a vida 
do doente se torna quasi impossível e insupportavel, o ci­
rurgião deve praticar a gastro-enterostomia. 

Se é quasi impossível comparar a pylorectomia com a 
gastro-enterostomia em face das eslatisticas, vejamos o que 
acontece quando comparamos os resultados respectivos sob 
o ponto de vista funccional do estômago. 

Comparando a pylorectomia com a gastro-enterostomia 
sob o ponto de vista das funcções do estômago depois da 
intervenção cirúrgica no cancro, mostrou Mintz que depois 
da pylorectomia, os resultados são mais favoráveis que os 
obtidos pela formação d'uma fistula gastro-intestinal. Após 
a resecção do pyloro canceroso a funcção mechanica do es­
tômago torna-se normal, emquanto que depois da gastro-
enterostomia a motilidade, ainda que consideravelmente 
melhorada, raríssimas vezes attinge o estado normal. 

Devido ao melhor funccionamento do estômago, facto 
admiltido sem contestação por lodos os auetores, conce-
be-se bem que o estado geral do doente se restabeleça mais 
rapidamente e melhor depois da pylorectomia do que após 
a gastro enterostomia. 

Mas outras condições independentes das funcções do 
estômago influem sobre este estado. Nos doentes portado-
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res do cancro do estômago que sofreram a gastro-enlero-
slomia, a nutrição jamais attinge o seu estado normal; em­
bora estimulado o appetite é todavia certo que elles dimi­
nuem de peso depois da intervenção cirúrgica. 

Uma outra causa que obsta ao restabelecimento rápido 
e completo do doente depois da gastro-enterostomia, é a 
persistência do tumor canceroso. As toxinas segregadas 
pelo néoplasma têm uma influencia incontestável sobre a 
nutrição em geral e a digestão intestinal em particular. 

Numa grande maioria das resecções gástricas, uma 
vez feita a ablação do néoplasma, vê-se desapparecer a 
coloração amarello-palha característica, pouco tempo de­
pois da intervenção cirúrgica. 

Na gastro-enterostomia, pelo, contrario, este facto ó 
quasi excepcional. 

Nos casos de cancro ulcerado, a resecção tem ainda a 
vantagem de supprimir um foco de reabsorpção séptica 
chronica, que determina localmente adlierencias dolorosas 
e infecções a distancia. 

Por estas différentes razões que acabo d'expôr, não 
admira que os doentes recuperem a saúde mais rápida e 
completamente depois da pylorectomia do que soffrendo a 
gastro-enterostomia. 

Parece-me pois que a resecção tem um valor palliative 
superior á gastro-enterostomia e que devemos recorrer á 
resecção todas as vezes que as condições locaes e geraes 
do individuo o permitiam. 
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Apresento em seguida quatro casos de gaslro-onlero-
stomia que demonstram claramente haver toda a conve­
niência em fazer-se o diagnostico o mais cedo possível e 
aconselhar uma intervenção cirúrgica quando as condições 
do organismo não tenham ainda cahido n'um estado pro­
ximo da cachexia. 

Nos quatro casos que aqui apresento, três dos quaes 
perderam a vida, não podemos por modo algum attribuir 
á intervenção operatória a sua terminação; como pôde ver­
se pela leitura das observações, não houve a menor inter-
correncia e nos primeiros dias parecia até que os doentes 
iam ser salvos duma terminação fatal irremediável, mas o 
seu estado de miséria orgânica ia além do indispensável 
para uma restauração. 

Não quero de forma alguma fazer uma estatística das 
quatro.observações que apresento, aliás a operação da gas-
tro-enterostomia teria de sêr fatalmente condemnada. 

Estes quatro casos representam apenas tentativas de­
masiado louváveis de distinctissimos cirurgiões portuenses, 
lendo em vista implantar no nosso meio a gastro-entero-
stomia e simplificar a technica d'esta operação cujos succes-
sos operatórios e therapeulicos obtidos por distinctissimos 
cirurgiões extrangeiros são de molde a preconisar a con­
veniência da intervenção. 
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A gastro-enterostomia é uma das operações considera­
velmente beneficiada pelos progressos da technica e a di­
minuição da cifra mortuária mostra bem claramente o re-
zullado incontestável d'esse aperfeiçoamento e bem assim 
do conhecimento mais exacto das indicações e contra-indi­
cações da intervenção. 

Estou bem convencido que o successo operatório de­
pende tanto do medico como do cirurgião; este não pôde 
fazer milagres e pouco poderá obter emquanto o publico 
não fôr suíficiente esclarecido de maneira a depositar no 
cirurgião plena confiança e reclamar os soccorros da arte a 
tempo da cirurgia poder ainda triumphar. 



OBSERVAÇÃO I 

Dr. Roberto Frias '. Carcinoma do pyloro. Gastro-enterosto-

mia anterior pelo methodo de Senn. Anesthesia jeita com 

a cocaína pelo methodo de Reclus. Morte ao Jim do 7. 

dia. Autópsia. 

M. A. dos Santos, natural da freguezia de Sousa, concelho 
de Gondomar, de 55 annos d'idade, casado, jornaleiro; entrou 
para a enfermaria n.° 1 de Clinica Cirúrgica a 19 de Janeiro de 
1895 e ficou no uso exclusivo de leite em pequena quantidade 

por ingestão e com o supprimento de quatro clysteis alimentares 
(leite com ovos, leite com peptonas). 

HISTORIA. — Diz que ha seis ou sete mezes tendo sentido 
sede, bebera de manhã em jejutn uma pouca d'agua fria, no­
tando immediatamente que a agua lhe fizera mal : estômago em 
constante reboliço, dores leves e sensação de ser cortado com 
thesouras. 

Desde esse dia observou que cêroa d'unia hora antes das 
refeições sentia grande debilidade, que passava logo que co­
messe alguma coisa. 

Durou-lhe esse estado perto de quinze a vinte dias, passados 

1 R. Frias. — Operação da gastro-enterostomia—1895. 
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os quaes notou mais quo, logo depois das refeições, tinha azia e 
arrotos chocos, e que, uns dias por outros, vomitava o que co­
mia, produzindo-se os vómitos longe das refeições. Então con­
sultou medicos, que lhe aconselharam dieta láctea absoluta, de 
que tem usado de ha seis inezes para cá. 

Com a dieta láctea, bem acceite pelo estômago, desappare-
cerain os vómitos e os arrotos; porém, ha cêrca d'um mez que 
o estômago não supporta o leite. 

Com isto voltaram os arrotos e os vómitos, sendo para no­
tar que estes se produzem longe das refeições, geralmente das 
6 ás 10 horas da noite, vomitando d'uma só vez, e mais ou me­
nos coalhado, todo o leite que havia tomado durante o dia. 

Diz mais que, em junho do anno passado estivera uns de­
zoito dias no hospital, onde, além da dieta láctea de que já usa­
va, lho fizeram diariamente lavagens ao estômago. 

ANTECEDENTES HIÍUEDITARIOS. — Os pães morreram de ve­
lhos e nunca se queixaram, de doença. Não tem irmãos. Os tios 
são sadios e os filhos também. 

ANTECEDENTES TESSÛAES. — Nullos. Gosou sempre de saú­
de, mesmo quando esteve no Brazil. Antes da doença actual 
era nutrido e vigoroso. Comia regularmente. Fumava modera­
damente e durante alguns annos bebeu aguardente em jejum. 

ESTADO ACTUAL. — O aspecto é de cachetico. A inspecção 
não mostra nenhuma saliência no abdomen. A' palpação nota-se 
certo estado de tensão das paredes abdominaes. Não ha sensi­
bilidade apreciável, mas nota-se certo vascolejar da região. 

O resultado da palpação e pressão profundas em busca d'al-
guma tumefacção ó muito variável. "Umas vezes nota-se uma sa-
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lioncia na região do pyloro, outras nada absolutamente. O doen­
te refere que, quando ingere leite frio, a tumefacção é mani­
festa, mormente depois da ingestão. Solicitado uma vez a inge­
rir um pouco de leite frio, o phenomeno não se produziu. Os 
ganglios inguinaes sensivelmente hypertrophiados ; os supra e 
infra-claviculares não teem nada de notável. 

A percussão revela som cavitario da 5.a costella esquerda 
até o umbigo. Não ha febre. Pulso regular, mas fraco. Micção 
normal. Defecação só com o auxilio de clysteis. 

Para se vêr se a analyse do conteúdo estomacal lança al­
guma luz sobre o diagnostico, procede-se á analyse chimica e 
microscópica do producto do vomito, sendo esta confiada aos 
Ex.""" Snrs. Drs. Alberto d'Aguiar e Arantes Pereira. Eis o re­
sultado : 

Í
Volume approximado . . . . 540 °0' 

^ S p e c f c 0 l e i t o s o 

Eeacção acida 
Cheiro butyrio 

Acidez total expressa em HC1 0,2865 °/0. 
EXPRESSO EM Em °/o chloro Km 7„ HC1 

Chloro fixo minera l 

0,0497 
0,2049 
0,1562 

0,0511 
0,2153 
0,1606 

0,4153 0 4270 0,4153 

DETERMINAÇÃO DOS ÁCIDOS LIVRES. — As reacções pelo me-

thodo d'Ewald (tropeolina, violête de methyla e a mistura 
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de phenol e oHoreto férrico) de G-unzburg (phloroglucina va-
nillada), e os dados revelados pela analyse quantitativa pro­
vam a existência d'acido chlorliydrico livre, acompanhado d'a-
cido láctico ou lactatos e outros ácidos de fermentação. 

EXAME MICROSCÓPICO. — Algumas cellulas cylindricas, pela 
maior parte em degeneração mucosa, corpúsculos, gottas e 
agulhas de gordura, corpos amylaceos, raros leucocytos e abun­
dantes micro-organismos, entre os quaes se reconhecem a torula 
cerevisiae, o bacillvs lácticas, o amylo-bader e, o rnicoderma aceii. Não 
existia sarcina vcntriculi. 

DIAGNOSTICO. — (Somente provável em vista do caracter 
pouco concludente da analyse cbimica e microscópica, bem como 
dos elementos fornecidos pela exploração clinica) — estenose do 
pyloro, provavelmente de natureza cancerosa. 

Propõe-se ao doente a intervenção armada, que é acceite. 
O plano operatório concebido é: laparotomia, primeiro explora­
dora ; no caso de haver indicação para intervir, operação de gas-
tro-enterostomia ou pyloro-plastia, se se trata do estenose can­
cerosa ou não ; no caso de carcinoma circumscripto anullar, a gas-
tro-enterostomia completada por pylorectomia e costura por 
invaginação dos topos do estômago e do intestino, na mesma 
sessão ou em outra ulterior, conforme o estado de forças do 
doente e a intensidade do choque operatório. 

O P E R A Ç Ã O 
A operação foi feita no dia 29 de Janeiro, pelas 2 horas da 

tarde, com o auxilio de meus distinctes collegas Souza Oliveira, 
Nogueira e Santos Junior. 
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Como tempo preparatório tentou-se fazer a lavagem do estô­
mago; mas os reflexos pharyngo-palatinos. não permittmdo a 
tolerância do tubo de Faucher, forçoso foi desistir. 

Feita a anesthesia com a cocaina pelo methodo de Kéclus, 
pratiquei a secção do abdomen na linha mediana entre o appen­
dice xyphoideo e o umbigo, em uma extensão de cerca de 12 
centímetros. 

Explorando com o dedo a cavidade, notei desde logo a exis­
tência, na região nylorica, de um tumor duro, do tamanho de 
uma tangerina grande e apparentemente circumscripto : estôma­
go muito dilatado, attingindo pela grande curvatura a linha 
umbilical transversa. Seguiram-se as manobras para, com o de­
do em gancho, pescar o estômago e attrahil-o em parte para fora 
da cavidade abdominal. 

jSob a influencia d'essas manobras houve vómitos violen­
tos, mas úteis, porque foram um meio mecânico de exonei-ação 
do estômago. 

Quasi ao mesmo tempo, ou fosse esforço do vomito ou con 
tacto do ar com as visceras, ou uma e outra causa conjuncta-
mente, notou-se tendência para o collápso, claramente indicada 
pelo estado do pulso. 

Como esta7a no principio da operação e havia ainda muito 
que fazer, desisti da lavagem directa do estômago atravez da 
abertura que se ia praticar, limitando-me a isolar entre pinças 
de pressão elástica a porção de eleição para a anastomose — não 
muito longe do pyloro e proximo da grande curvatura. 

Em seguida colhi a primeira ansa do jejuno, percorrendo 
com o dedo a face inferior do mesocolon até o lado esquerdo 
da columna vertebral, e depois de me certificar de que era bem 
a ansa que procurava, passei um tubo elástico pelas aberturas 
praticadas no mesentereo, proximo da sua inserção em cada uma 
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das extremidades da ansa isolada, e, repeliindo para os dois lados 
o conteúdo da ansa, apertei os dois tubos com pinças de pressão 
continua. 

Immediatamente depois incisei com o thermocauterio o es­
tômago, a pequena distancia do pyloro e da grande curvatura, 
seguindo uma linha parallela a esta e na extensão de cerca de 5 
centímetros. 

Pela abertura fiz a toilette da porção isolada pelas pinças de 
pressão elástica, protegendo com esponjas o.campo operatório, 
e introduzi a placa de Senn, passando os dois fios lateraes atra-
vez dos bordos superior e inferior da incisão, e os dois fios ex­
tremos pelos ângulos da mesma incisão. 

A isto seguiu-se a abertura do intestino, também no sentido 
longitudinal, e a subsequente collocação da placa intestinal. 

Veio depois a fixação das placas, que foram apertadas uma 
contra a outra, atando os oito fios, dois a dois o na seguinte or­
dem: os fios inferiores, os fios angulares e, por ultimo, os fios 
superiores. 

Appliquei em volta das placas e como costura de reforço 
uma coroa de pontos de Lembert, applicação que foi particular­
mente difficil na parte inferior. Retirada dos tubos de suspen­
são intestinal, reducção das visceras no abdomen e costura final. 

No fim da operação, que durou cerca de 30 minutos, o 
doente, conservando-se sempre no estado de depressão, ainda 
apresentava notável melhoramento em. relação ao collápso do 
principio da operação. 
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D I Á R I O 

29, (Î horas da tarde : Pulso muito fraco, 90 pulsações por 
minuto. Temperatura. 36,1. Tem dores. Gelo, injecção d'ether e 
morphina, botijas quentes. 

30, manhã: Temperatura, 36,2. Pulso, 110. —Tarde: Tem­
peratura, 36,6. Pulso, 110. Diminuição das dores. Pulso mais 
forte do que na véspera. Injecção d'ether, e golo internamente. 

31, manhã: Temperatura, 36,8. Pulso, 100.— Tarde: Tem­
peratura, 37. Pulso, 106. Grande prostração e difíiculdade em fa­
lar. O mais como no dia 30. Clysteis alimentares. 

Fevereiro 1, manhã : Temperatura 37,2. Pulso, 104. — Tarde : 
Temperatura, 37,2. Pulso, 100. O doente reanima-se falando 
com alguma facilidade. Não sente dores. Clysteis ut supra. 

2, manhã : Temperatura, 35,8. Pulso, 108. — Tarde : Tempe­
ratura, 37,5. Pulso, 112. Conserva o estado da véspera. Injecção 
d'ether e cafeina. Alimentação rectal. 

3, manhã: Temperatura, 36,6. Pulso, 112. — Tarde: Tempe­
ratura, 37,4. Pulso, 118. Caldos em pó de carne e pepsina. 

4, manhã : Temperatura, 36,2. Pulso, 106. — Tarde : Tempe­
ratura, 37,6. Pulso, 112. Caldos e leite com agua de Vidago. De 
novo abatido. 

5, manhã : Temperatura, 36,8. Pulso imperceptível. Difíicul­
dade em falar. Grande prostração e arrefecimento das extremi­
dades. As 11 horas e meia da noite morre sem agonia. 

Nos dois últimos dias a defecação expontânea indicava a 
circulação alimentar gastro-intestinal. 

AUTÓPSIA. — Foi feita no dia 6. A ferida externa não 
apresenta vestígios de suppuração : está bem cicatrisada. Nada 
de anormal no habito externo. 
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Pela abertura do abdomen verificou-se que a ferida do peri-
toneo estava bem cicatrizada; os intestinos bastante dilatados 
por gazes; a ansa jejunal perfeitamente adhérente ao estômago, 
porém esta ansa apresentava-se verticalmente repuxada, fazendo 
dobra ao nivel da anastomose. Não se notou hemorrbagia al­
guma nem indícios de péritonite. 

A palpação do contorno anastomotico não demonstrou du­
reza alguma interior; apenas foram encontrados restos de fios 
da sutura de Lembert. 

Fazendo uma pequena tracção para separar o intestino do 
estômago notòu-se que a parte superior da adberencia cedeu 
com facilidade, o que não aconteceu com a parte inferior mais 
adhérente, por péritonite adhesiva (n'uma pequena extensão) 
entre a face do estômago e a face do intestino. Rasgada a adbe­
rencia, veriíicou-se ser a ansa anastomosada a primeira jejunal, 
que a peripheria dos dois orifícios era nítida e de forma circular; 
por cada uma d'estas soluções de continuidade sabia um liquido 
bastante amarellado. 

O colon transverso apresentava-se volumoso e cheio de 
matérias fecaes de consistência gelatinosa. 

Tirado para fora do estômago, além de dilatado, apresen­
tava na região pylorica um tumor que, prolongando-se para a 
primeira porção do duodeno, n'este, de novo formava saliência 
egual á que apresentava no pyloro. 

O tumor (por incisão) apresentava o aspecto de massa cance­
rosa. Occlusão absoluta do pyloro. Ganglios mesentericos aqui 
e além bypertropbiados. 

CONCLUSÃO-: O doente morreu por inmnçào. 



OBSERVAÇÃO IT 

Dr. Souza Oliveira '. Ksienose cicatricial dopylòro. Gastro-
enterostqmia pelo bolão de Murphy com colòn-gaslmpexia 
previa. Morte 9 dias depois da operação. Autópsia. 

E. R. C, de 18 annos, solteira, creada, natural de Villa Real. 
.Segundo refere, em Maio ultimo tinha ingerido durante quatro 
dias seguidos uma caixa de lumes em cada dia. 

Os estragos foram enormes havendo hemateméses, icterícia 
e uma decadência orgânica consecutiva a uma reposição con­
stante dos alimentos que depois d'ingeridos eram em seguida 
vomitados. Diagnosticou-se uma estenose cicatricial do pyloro 
e ulceração mais ou menos extensa. Esteve em tratamento me­
dico até Novemhro sem ser possível melhorar o seu estado e, 
tendo sido julgada necessária uma intervenção cirúrgica para 
impedir a morte por inanição n'um curto espaço de tempo, foi 
removida para a minha enfermaria para esse fim. 

Procedendo ao exame da doente reconheci que toda a sym-
ptomatologia só podia ser filiada na causa alludida e resolvi 
tentar o ultimo recurso therapeutico. 

Auxiliado pelos collegas Roberto Frias, Guilherme No-

1 Medicina Moderna, Fevereiro de 1896, 
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gueira, Dias d'Almeida, Santos Pereira e alguns quintanistas 
que desejaram assistir, procedi á operação. 

A operação que se resolveu realizar foi uma gastro-entero-
stomia. Os alimentos não podendo livremente ser levados através 
do pyloro para o intestino delgado iriam, para o futuro, directa­
mente do estômago para a primeira porção d'aquelle intestino 
por meio d'esta anastomose. Abandonamos porém a ideia de 
fazer essa communicação por meio das placas de Semi e resolve­
mos utilisai' para esse fim o botão de Murphy e resolvemos mais, 
por alvitre dos collegas assistentes, que previamente á gastro-
enterostomia realisassemos a colon-gastropexia, a fim d'evitar 
as compressões do colon sobre o intestino delgado anastomosado 
por meio d'aquella fixação do colon ao estômago. 

Resolvidas e assentes estas modificações na technica, no 
dia designado para a operação fiz uma incisão na linha mediana 
começando abaixo do appendice sternal, prolongando-a até ao 
umbigo. Dividi rapidamente todos os planos até chegar ao 
peritonei), pincei-o entre o dedo pollegar e o índex da mão es­
querda, e, abrindo-lhe um pequeno orifício com o bisturi, intro­
duzi a sonda cannelada dividindo então o peritoneo em toda a 
extensão da abertura abdominal. 

Desviando com os dedos os bordos d'aquella abertura apre-
sentou-se-nos na parte superior o fígado com a sua côr rubro-es-
cura estendendo-se da direita para a linha mediana, excedendo-a 
e indo até á esquerda da cavidade abdominal e desapparecendo 
ahi segundo uma linha que ia subindo gradualmente da direita 
para a esquerda. O bordo do fígado descobria d'esté modo o 
estômago que contrastava pela sua côr branca com a côr escura 
d'aquella glândula e a sua posição fazia lembrar a do colon 
transverso. No eratanto a sua forma e a bella arborisação vas­
cular da sua parede anterior na parte que o fígado deixava a 
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descoberto, proniptamente elucidava sobre a natureza da viscera 
que se nos apresentava. Para baixo o epiploon cobria o campo 
operatório. 

Levantei então o lóbulo do fígado que cobria o estômago e 
puz assim este a descoberto na maior parte da sua parede ante­
rior. A direcção da sua porção inferior ou prepylorica era posi­
tivamente transversal a ponto de á primeira vista fazer lembrar 
o colon transverso, e esta mesma posição já a tinba encontrado 
n'uma gastrotomia, que fui obrigado a fazer pouco tempo antes 
em outro doente por uma sténose do cardia, e em todos os tra­
balhos de cirurgia do estômago a que tenho assistido bem-me 
parecido sempre que aquella viscera tem na sua porção superior 
uma direcção vertical, mas que pouco a pouco se torna transver­
sal até que na sua porção inferior se apresenta francamente 
transversal. 

Seguindo esta porção transversal chegamos ao pyloro e 
reconhecemos alli uma dureza anormal que se prolongava para 
o doudeno semelhando tudo um cordão estreito e claro. Jul­
gando eu e os meus collegas que este estado reclamava effecti-
vamente o estabelecimento d'uma communicação mais ampla 
entre o estômago e o intestino, procedemos ao complemento do 
nosso trabalho. 

Procuramos a primeira porção do jejuno e depois d'algumas 
hesitações conseguimos fixal-a adquirindo a certeza de que era 
esta a ansa procurada, pela brevidade do seu ligamento que a 
fixava dando-lhe apenas uma pequena extensão de movimentos. 
Esvasiamos por pressão doce os líquidos que podiam ahi existir 
e limitamos entre dois cordões elásticos, apertados e seguros 
por duas pinças hemostaticas o espaço do intestino delgado des­
tinado á anastomose. 

Apanhamos em seguida o colon transverso e fazendo uma 
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abertura no mesocolon rizeniol-ò passar por ella até ao contacto 
do estômago e ahi o fixamos por meio d'uina sutura soro-sorosa. 
Em seguida com dois clamps elásticos, cujos ramos tinham sido 
revestidos por meio de tubos de borracha, que lhe serviam como 
de bainha para tornarem a sua pressão menos contusiva cir­
cunscrevemos um triangulo cujo vértice era formado pela ex­
tremidade dos clamps, um lançado á esquerda e outro á direita, 
e cuja base era formada polo bordo convexo do estômago. N'esse 
espaço triangular e na parte mais próxima da região pylorica 
rizemos uma puncção, por onde herniou a mucosa do estômago. 

Com o bisturi botonado demos-lhe as dimensões requeridas 
para o botão de Murphy. 

O estado de vacuidade do estômago conservado pela com­
pressão dos clamps não deu occasião á sahida do liquido gástrico 
e apenas uma pequena hemorrhagia das paredes do estômago 
obscurecia o campo operatório. Introduzi o ramo macho do botão 
de Murphy e com a agulha com que tinha fixado a porção do 
estômago a abri, contornei com uma sutura em bolsa o tubo 
central do botão apertando com um nó seguro as extremidades 
do fio de seda e fixei assim solidamente o estômago ao ramo 
macho do botão de Murphy. 

Procurei em seguida a porção do intestino delgado preso 
pelas pinças heinostaticas e fixei a sua parte central por um fio 
de seda, e fazendo do mesmo modo uma abertura egual ahi fixei 
pelo mesmo processo o ramo fêmea do botão de Murphy. 

Approximamos o intestino e o estômago o depois de affron-
tados os tubos centraes dos ramos do botão, comprimimos gra­
dualmente as duas metades sentindo os pequenos estalidos que os 
dentes da haste central produziam sobre cada espira do passo 
de parafuso do botão. 

Depois de parar na sua marcha pela resistência das tunicas 
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do estômago e intestino interpostas, verificamos de novo ainda 
por uma ultima compressão se seria possivel lazer marchar mais 
alguma volta e reconhecemos que era impossível levar a approxi-
mação mais adeante. 

O epiploon foi estendido sobre o campo operatório, fechei o 
peritoneo com seda e suturei as paredes abdominaes com crina 
de Florença. A operação, graças ao excellente auxilio de meus 
collegas, correu com uma regularidade e rapides; que nos deixou 
satisfeito, sendo o choque operatório quasi nullo. 

A doente no dia seguinte estava bem disposta accusando 
uma necessidade d'alimentaçao que até alli não tinha sentido : 
dizia que tinha fome. Durante os primeiros três dias a tempera­
tura conservou-se a 36°,5 mas em seguida começou a abaixar no­
tavelmente tornando-se necessário o uso d'estimulantes e só as­
sim se conseguiu levantar a columna thermometrica até 37°,5. 

Esta temperatura conservou-se durante dois dias, mas em 
seguida começou a cahir de novo e apezar de todos os nossos 
esforços o esgotamento orgânico começou a accentuar-sc e do D." 
para o 10.° dia post-operatorio a doente sucoumbia no collápso. 
Não houve durante esses dias o menor symptoma d'infecçSo. 

AUTÓPSIA. — Encontramos a abertura abdominal perfeita­
mente secca e solida, coberta ainda com a camada de salol que 
abandonava a superficie aos menores movimentos pela ausência 
de liquidos que o agglutinassem. O peritoneo não estava disten­
dido nem a sua incisão deu sahida a liquidos. O epiploon cobria 
o campo da gastro-entero-anastomose e da gastro-colopexia ; mas 
apalpando encontramos a resistência solida do botão de Murphy 
que se conservava exactamente no ponto em que fora lançado. 
Por meio de laços isolamos o estômago ao nivel do cardia, o in­
testino delgado da anastomose e os dois topos da porção media 



104 

do colon transverso fixado ao estômago. O colon deixava sahir 
atravez da sua secção na porção que ficou na cavidade abdomi­
nal fragmentos de bolo fecal, completamente descorados e si­
mulando bolos de cera. 

Apesar de todo o cuidado para extrahirmos intacta a porção 
gastro-intestinal isolada pelas ligaduras, vimos que ainda assim, 
atravez da placa de compressão realisada pelo botão de Murphy, 
começavam a sahir alguns líquidos, o que indicava que a adhe-
são n'aquella circumferencia era muito tenue e a ponto de que, 
em certa altura d'esté trabalho d'isolamento e libertação, a an­
sa intestinal anastomosada abandonou o botão, ficando livre a 
sua abertura e o botão unicamente preso pela parede do estôma­
go. Posta a peça depois da sua libertação n'outra rneza abrimos 
o estômago e verificamos que as tunicas ao nivel do botão esta­
vam destruídas por trabalho de necrose em quasi toda a sua es­
pessura, tendendo este a escapar-se atravez d'esses tecidos alte­
rados para a cavidade estomacal. A fragilidade da adhesâo gas-
tro-jejunal contrastava com a solidez da adhesão gastro-colica: 
effectivamente a sutura soro-sorosa lançada rapidamente entre 
o colon e a parede do estômago resistiu a todas as manipulações 
da autopsia, ficando sempre mantida durante este trabalho a 
adherencia, que resistia mesmo ás tracções feitas directamente 
para experimentar a solidez da colon-gastropexia. Ao nivol do 
pyloro a mucosa tinha perdido o seu epithelio, apresentando 
uma côr rubro-escura que confirmava o diagnostico da lesão py-
lorioa, lesão que se prolongava até ás primeiras porções do duo­
deno, determinando a obliteração das aberturas dos canaes das 
glândulas hepática e pancreática. 

A exploração manual dava áquella altura a sensação d'uma 
neoplasia que comprimia o duodeno, mas o exame directo mos­
trou que aquella tumefacção solida era constituida pela cabeça 
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do pancreas que, muito hypertrophiada e dura, dava a sensação 
d'um neoplasma. Ao corte da thesoura rangia eomo se fosse 
cartilagem, e esta degeneração esclerosica, ainda que diminuin­
do, chegava até meio do comprimento da glândula. Verificou-se 
assim que a acção do phosphoro actuara não só sobre o estô­
mago e duodeno mas até tinha interessado profundamente o 
pancreas. 

Desarmado o botão de Murphy, viu-se que a seda que tinha 
fixado o estômago e o intestino no tubo central dos dois ra­
mos macho e fêmea se apresentava já livre dos tecidos e solida­
mente rixa ainda nos cylindros metallicos. 



OBSERVAÇÃO III 

Dr. Souza Oliveira. Sténose cancerosa do pyloro. Gastro-en-

terostomia posterior transmesocolica. Cura operatória. 

J. S. de 46 ânuos, casado, trabalhador, natural d'Aveiro e 
residente no Porto. 

Entrou para a enfermaria n.° 1 de que sou alumno interno 
no dia 15 de Janeiro de 1891), queixando-se de dores violentas 
no epigastro e fraqueza considerável. 

ANTECEDENTES PESSOAES. — Teve sarampo aos três annos, 
variola discreta aos dezesete e desde então foi sempre sau­
dável até ha cerca de cinco annos, epocha em que principiou a 
soffrer do estômago (inappetencia, sensação de plenitude mesmo 
em jejum e dores após as refeições), andando desde então em 
tratamento e tendo tomado, por conselho de vários medicos 
quantidade e qualidade de drogas varias sem resultado. 

Não accusa antecedentes mórbidos adquiridos de qualquer 
ordem, traumatismo ou outros accidentes que se relacionem 
mais ou menos directamente com a sua doença e soffrinientos. 

ANTECEDENTES HEREDITÁRIOS.— Paes saudáveis. 
Não conheceu avós tanto paternos como maternos e nada 

refere d'intéressante relativamente aos collateraes. Tem dois 
rilhos, ambos saudáveis. 
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ESTADO ACTUAU — O doente tem o aspecto d'uin fraco, ane-
mico e grande depauperado orgânico; muito magro, má côr, 
um pouco baço-amarellado, ventre retraindo e deprimido como 
se não tivesse intestinos. Havia além d'isso uma forte pigmen­
tação em todo o epigastro, restos de revulsões e vesicações ahi 
provocadas com fins therapeuticos. Actualmente queixa-se de 
dores violentas no epigastro, dores constantes que por vezes se 
exacerbam de modo a tirarem-llie todo o descanço, tornando-se 
insupportaveis. Procura todas as posições para fazel-as diminuir 
chegando a rojar-se no solo, mas a dôr só desapparece depois 
d'um certo tempo de duração e não é modificada por qualquer 
coisa que faça no sentido de a attenuar. 

Estas dores eram independentes do estado de vacuidade ou 
repleção da sua viscera gástrica, bem como da ingestão d'ali-
mentos ou phases da digestão. 

Um outro symptoma para que chama a attenção é o vomito. 
D'antes raras vezes vomitava, mas ha cêrca d'um mez os vómi­
tos reappareceram e vomita todos os dias logo ou pouco depois 
da ingestão d'alimentos liquidos e muitas vezes d'aliinentos só­
lidos. Queixa-se egualmeute de seccura de bocca e prisão de ven­
tre habitual. 

O appetite, longe ce diminuir, tinha pelo contrario augiren-
tado, a ponto de quasi não haver alimento que o satisfizesse, 
mesmo quando os vómitos que repunham os alimentos se não 
manifestassem. Figado e baço normaes. Coração, pulmões e sys-
temas vasculares sem alteração apreciável. O exame dos restan­
tes apparelhos e bem assim a analyse qualitativa da urina nada 
revelou d'anormal. Pela percussão constatamos a existência 
d'uma dilatação gástrica que contrastava com uma retracção do 
tubo intestinal A palpação podia fazer-se á vontade, graças ao 
relaxamento dos músculos do abdomen, e introduzindo profun-

V 
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damente os dedos e comprimindo a superficie do fígado, assim 
como approxirnando as paredes do estômago, nada parecia reve­

lar a existência de qualquer alteração morphologie» do estôma­

go, ligado, pancreas ou baço. Attingia­se facilmente a columna 
vertebral, oontornando­se facilmente a aorta abdominal e a pal­

pação dos colons não dava sensação alguma que podesse tradu­

zir a existência d'endurecimentos fecaloides, facto este muitas 
vezes observado nos indivíduos magros e ventre habitualmente 
constipado, como o individuo em questão. 

DIAGNOSTICO. — Tendo em consideração o emmagreci­

mento progressivo do doente, ipezar do seu grande appetite e 
alimentação excessiva e reflectindo um pouco sobre os dois sym­

ptomas —■ vómitos e. dores — era forçoso pensar que a causa da 
doença residia na região gástrica. Relacionando estes sympto­

mas com a dilatação gástrica e retracção intestinal e attendendo 
á idade do doente e á frequência clinica da sua existência, era 
licito pensar n'um carcinoma da região pylorica que tivesse de­

terminado um aperto consecutivo. 
As dores e vómitos observados poderiam assim encontrar 

uma explicação plausível. O aperto do pyloro produzido pela 
neoplasia, impediria em grande parte a passagem dos alimentos 
do estômago para a repartição seguinte e as contracções fortes 
que o estômago seria obrigado a réalisai' para vencer o obstá­

culo, explicariam as dores violentíssimas que o doente dizia sen 
tir e os vómitos dos alimentos que, não encontrando livre e fá­

cil passagem para o duodeno procuravam assim a única porta 
aberta que lhes restava. A quantidade d'alimentos que podia 
atravessar o pyloro deveria ser insignificante e isto explicava 
também a vacuidade das ansas intestinaes o retracção consecu­

tiva á falta prolongada de funecionamento. 
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A deficiência da absorpção intestinal dava a sensação de 
necessidade d'alimento e ao mesmo tempo um certo estado con­
gestivo da mucosa gástrica, que deve sempre existir como esta­
dos vasculares compensadores de porções esclerosadas pela evo­
lução das neoplasias, augmentaria pelas secreções gástricas exag-
geradas essa sensação de fome. 

Faltavam ainda muitos outros symptomas frequentes no 
cancro d'estomago. O doente não accusava a existência d'hemor-
rhagias anteriores á sua entrada para o hospital e emquanto lá 
esteve nunca houve hemateméses nem melenas. Havia porém um 
signal negativo de grande valor que desnorteava fortemente o 
clinico •— a ausência de qualquer tamrfacção que revelasse a causa 
e sóde da doença, principalmente n'este doente em que a explo­
ração se podia fazer admiravelmente, parecendo assim poder 
concluir-se que não havia a minima alteração da parte do estô­
mago. 

A sede constante das dores, os vómitos, o emmagrecimento 
progressivo, prisão de ventre, secouras de bocca quasi insuppor­
ta veis e a ausência de febre, falavam a favor d'um carcinoma da 
região pylorica com estcnose do pyloro. E certo que faltavam ainda 
muitos dos symptomas d'esta doença ; era, porém, fora de du­
vida que se tratava d'am caso interessante, de diagnostico muito 
duvidoso e muitíssimo difficil. Não se fez a Analyse do conteúdo 
gástrico nem tão pouco a analyse quantitativa da urina que 
bem podiam lançar alguma luz sobre o caso. 

A intensidade das dores poderia fazer lembrar a lithiase, bi­
liar e o encravamento de cálculos biliares nos canaes excretores 
da bílis. Esta hypothèse era, porém, inadmissível attenta a com­
pleta ausência d'intervallos de bem estar e mesmo regular saúde, 
durante espaços de tempo mais ou menos longos e bem assim a 
ausência d'ictericias anteriores ou actuaes. 
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TRATAMENTO. — Dieta láctea, de duas em duas horas um 
pequeno copo de leite gelado e toes colheres de chá de somatose 
por dia no leite. Passados dois dias o doente tem vómitos fre­
quentes que attribue ao leite e por isso se suspende. Prescreve-
se dieta sêcca. e seis colheres de sopa por dia d'uma poção de 
cocaina e morphina em agua de cal. A seguir a esta therapeu-
tica param os vómitos e o doente passa uns dois ou toes dias 
melhor : estas melhoras, porém, eram ephemeras e no fim de 
toes dias os vómitos reapparecem e dores horríveis sobrevem. 

N'estas condições, visto o estado do doente ser, se não peor, 
pelo menos estacionário e os recursos da therapeutica medica e 
dietéticos serem debalde sollicitados, resolve-se satisfazer a von­
tade do doente, fazendo uma intervenção cirúrgica, principal­
mente exploradora, palliativa e possivelmente curativa. 

Esta é effectuada a 16 de Fevereiro, sendo operador o Ex.~ 
Sm*. Dr. Souza Oliveira, auxiliado pelos collegas Guilherme No­
gueira, Ortigão Miranda, Roberto Frias, Eduardo Guimarães e 
alumno interno José Maia. Eis como aquelle distinctissimo ci­
rurgião descreve a operação ' : 

«A anesthesia foi realisada com chloroformio e quando se 
chegou á resolução completa procedi a uma nova exploração a 
íim de vêr se colhia mais elementos para a confirmação da exis­
tência da neoplasia; mas a exploração profundamente realisada 
não conseguia descobrir mais do que antes da anesthesia. Fize­
mos uma incisão entre o appendice xyphoideo e o umbigo e pe­
netramos rapidamente na cavidade peritoneal. Desviados os 
bordos da incisão, appareceram á vista o lóbulo esquerdo do fí­
gado com a sua côr rubro-escura, descobrindo obliquamente 
para cima e para a esquerda a parede branca e brilhante do es-

1 Gazeta Medica, Abril de 1899. 
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tomago, coberta na sua parte inferior pelo epiploon e desenhan-
do-se mais abaixo n'uma linha transversal o colon transverso. 
A mão mergulhada na abertura abdominal cahiu sobre a porção 
a descoberto do estômago e na exploração d'essa parte nada re­
conhecemos d'anormal. 

Procurando, porém, extériorisai' o estômago, ' vimos que. 
lihertando-se facilmente pela sua curvatura, ficava immovel 
quando tentávamos fazer o mesmo do lado direito na sua região 
pylori ca. Contornando-o pela sua parede posterior conseguimos 
attingir aquella região e ahi verificamos a existência d'uma neo­
plasia do volume d'uma laranja que envolvia a região pylori ca 
para deante e para traz, prolongando-se ainda para a pequena 
curvatura e adherindo firmemente aos tecidos visinhos, irnmo-
bilisanflo por completo aquella porção do estômago. 

Via-se que o diagnostico não só se confirmava, mas mesmo 
veriíicaya-se que a importância das lesões ia muito além d'aquillo 
que se suspeitava e que era licito esperar pelo exame previa­
mente feito. 

Effectivamente a ablação da neoplasia não se podia realisar 
pela ankiloso gástrica realisada pelo trabalho de perigastrite 
neoplasica e a idêa da resecção pylorica teve de ser posta de 
parte. 

A exploração directa do estômago dava as suas paredes an­
terior e posterior em bom estado e apenas o desenho de grossos 
vasos escuros symetricamente lançados indicavam uma circu­
lação anormal, mas em nenhum dos seus pontos se reconheceu 
adelgaçamento, modificação de côr ou outro symptoma qual­
quer indicativo d'alteraçao d'estructura e mesmo na região py­
lorica não se modificavam estes caracteres, parecendo pela re­
gularidade e uniformidade da dureza neoplasica que o trabalho 
d'uloeraçao ainda não tinha principiado. 



113 

O problema clinico nitidamente desenhado permittia uma 
única solução, solução não tão satisfactory como seria no caso 
de lesões menos avançadas; mas em todo o caso um recurso de 
alto valor humanitário, porque representaria um allivio para 
um soffrimento cruel, ainda mesmo que esse allivio não podesse 
ser muito prolongado. 

Essa solução era a inutilisação da passagem dos alimentos 
pelo pyloro, pela creaçlo d'uma communicação artificial entre o 
estômago n'um ponto distante d'aquelle que estava lesado e o 
intestino delgado n'uma das suas ansas mais superiores da por­
ção jejunal. Como mais util para o futuro, escolhemos a parede 
posterior do estômago e n'um ponto que corresponderia a uma 
perpendicular tirada na direcção do esophago. Fixamos esse 
ponto por meio d'um clamp elástico com os ramos cobertos por 
dois tubos de cautchuc cortados apropriadamente ao compri­
mento d'esses ramos. Um ajudante fixou o clamj). 

Levantamos o colon transverso e procuramos a primeira 
ansa do jejuno. Este trabalho d'investigaçao, difficultado pelo 
epiploon quê envolve tudo, pelo colon que cobre o campo ope­
ratório e pelo serpentear tumultuoso das ansas de todo o intes­
tino delgado, lança no espirito alguma confusão e exige uma 
certa serenidade que domine a situação com rapidez, deixando-
nos ir direitos á columna vertebral apanhar a ansa que se apre­
senta e verificar pela brevidade do seu ligamento fixador que é 
a que nos convém por ser a primeira que se segue ao duodeno 
depois d'esté ter descripto a sua curva em S por traz do estô­
mago até ao mesocolon. 

Este tempo d'investigaçao hesitante foi rápido e apprehen-
dida a ansa requerida atravessamos o mesocolon com ella e fi­
zemos a approximação â porção do estômago conservada em po­
sição pelo nosso ajudante. Fixamol-a egualmente por meio d'um 
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damp lançado exactamente como o primeiro e os dois clamps dis­
postos parallela mente foram conservados fixamente para a rea-
lisação do ultimo e principal tempo da operação. Um bisturi 
serviu para abrir camada por camada a espessui'a do estômago. 

Quando chegamos A mucosa o corte tornou-se menos fácil 
pela molleza d'aquella tunica que herniava, escapando-se á in­
cisão. Uma puncção e a dilatação pelo bisturi botonado abriram 
a communicação levando nós esta até á possibilidade da intro-
ducção do dedo indicador na cavidade gástrica. 

D'essa abertura começou a sahir uma pequena porção de li­
quido que não fora por completo repellido para traz do damp, 
de mistura com algum sangue das secções das tunicas interes­
sadas. A protecção da cavidade peritoneal porém estava realisa-
da por meio d'um largo guardanapo de gaze aseptica que isolava 
e protegia o campo operatório. Na mesma linha e seguindo a 
mesma direcção no bordo opposto á inserção do mosenterio abri 
pelo mesmo processo uma communicação na ansa intestinal com 
as mesmas dimensões. 

Uma agulha cylindrica enfiada n'um longo fio de seda fina 
serviu para fazer a união das duas superficies serosas unindo o 
intestino ao estômago por uma sutura seguida e reforçada d'es-
paço a espaço por laços corridos de fixação, deixando o fio da 
sutura nas extremidades da incisão. A este tempo, com outra 
agulha procedi á sutura muco-mucosa das duas mucosas gástri­
ca e intestinal, fazendo uma sutura seguida e circular com pon­
tos de fixação egualmente dispostos, que tinham por fim, não 
só a fixação da sutura para impedir o afrouxamento do ponto, 
mas também para impedir a retracção circular pelo fechar pro­
gressivo da abertura muco-mucosa. Este tempo ó um pouco re­
tardado, já pela tendência d'esta mucosa a hernial', já pela faci­
lidade com que lacera quando atravessada pela agulha e aper-
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tada pela seda fina que a obriga á contiguidade completa. Em 
seguida retomei a agulha primitiva que tinha effectuado a união 
sero-serosa na sua porção posterior e continuei a sutura para a 
parede anterior, completando o circuito sero-seroso e fazendo 
desapparecer por completo a segunda sutura muco-mucosa cen­
tral, que fugiu á vista pela perfeita união sero-serosa realisada 
por esta sutura terminal. O intestino parecia, solidaments unido 
ao estômago e não se via ponto algum por onde parecesse pro­
vável a sahida dos líquidos das cavidades anastomosadas. 

Bem limpo todo o campo operatório, foi tudo reduzido e 
collocado na sua posição definitiva e uma longa tira de gaze 
aseptica foi conduzida por meio d'uma pinça longa até ao ponto 
da anastomose. Eechou-se em seguida o peritoneo e a parede 
abdominal.» 

O doente foi alimentado pela via rectal com clysteres de 
leite peptonisado durante os primeiros dous dias. 

Esta maneira d'alimentaçao foi muito mal recebida e não 
houve remédio senão transigir e consentir a alimentação pela 
hocca por meio d'algumas chávenas de leite. Isto, de resto, não 
perturbou a marcha regular a desejar e ao 3.° ou 4.° dia foi ex-
trahida a tira de gaze por parecer ter já realisado o seu fim. 

Effectivamente atravez d'ella tinha saindo uma bôa porção 
de liquido sero-sanguinolento cuja presença no peritoneo pode­
ria talvez ter deixado de ser indifférente. A extracção foi um 
pouco dolorosa, porque fortes adherencias tendiam a fixal-a. A 
sua presença dentro da cavidade peritoneal traduzia-se por um 
mal estar que o doente não podia liem definir, mas que lhe fazia 
faltar o ar e tornal-o inquieto. 

O resultado da intervenção cirúrgica n'este caso foi o se­
guinte: os vómitos desappareceram por completo e a-dôr quej 
antes da operação, obrigava o doente a todas as posições e con-
torsões desappareceu egualmente. 
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Os phenomenos physiologioos da digestão continuaram a 
realisar-se com toda a regularidade não havendo nunca regur­
gitação alguma biliar. 

O appetite era verdadeiramente devorador e o desejo insa­
ciável de comer obrigava os empregados da enfermaria a exer­
cerem uma vigilância especial para que a dieta dos outros doen­
tes não fosse desviada para saciar aquella voracidade. O doente 
saliiu do hospital no dia lõ de fevereiro, relativamente bem, 
continuando ainda a ser portador do seu carcinoma, que por este 
processo deixará de ser irritado tão constantemente e terá, pro­
vavelmente, uma detenção na sua marcha por esta circunstancia. 



OBSERVAÇÃO IV 

(Devida ao Dr. Antonio d'Andrade) 

Dr. Julio Franchini. Estenose cancerosa do pijloro. Gastro-
enlerostomia posterior transmesocolica pelo botão de Mur­
phy. Morte 30 dias depois da operação. 

F. de 56 arinos, ferreiro, entrou no hospital de Santo An­
tonio em maio de 1899. 

Ha um anno que este doente tinha frequentes hemateméses, 
acompanhadas de fortes dores no epigastro. 

Tendo consultado um medico, este classificou, segundo elle 
diz, a doença de dyspepsia e d'isso o tratou. 

Ultimamente notou que lhe tinha apparecido uma pequena 
tumefacção ao nivel do epigastro. 

Pouco tempo depois veio á minha consulta, notando eu, 
n'essa occasião, a existência d'um tumor duro, pouco bosselado, 
pouco doloroso e implantado no epigastro, estendendo-se algum 
tanto para o lado direito. 

A percussão do fígado mostrava que o órgão estava situa­
do normalmente. 

Havia vómitos côr de bôrra de café (hematemése) e algu­
mas dores após as refeições. Estado pronunciadamente cachetico. 

Aconselhei-o a que recolhesse ao hospital para ser operado, 
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dizeudo-lhe ao taesmo tempo que a sua operação era unicamen­
te palliativa. 

Entrou para a enfermaria n.u 2 onde o meu distincte col-
lega Dr. Julio Franchini, depois de o examinar, procedeu á gas-
tro-ontorostomia posterior. 

Feita a laparotomia verificou que o neoplasma estava im­
plantado ao nivel da região pyloriea e tinha invadido o lóbulo 
esquerdo do fígado. 

Em virtude d'esse estado, estava oontra-indicada a extirpa­
ção e por isso limitou-so á anastomose (gastro-enterostomia). 

Esta íbi feita applicando um botão de Murpliy e reibrçan-
do-a com dois planos de sutura feitos a seda muito fina. 

Não houve accidente algum digno de menção. 
Nunca appareceu regorgitação de bilis nem dos contentos 

intestinaes. 
O ostado geral do individuo melhorou algum tanto depois 

da operação, mas. passados 15 dias, começou a decabir, fallecen-
do do cachexia cerca de trinta dias depois. 

Não foi feita autopsia por a familia se oppôr. 



moposifem 

ANATOMIA — A apophyse styloidêa é um ligamento ossi-
ficado. 

§ 

PHYSÍOLOGIA — A fome sexual é perfeitamente compa­
rável á fome nutritiva. 

MATERIA MEDICA — Sobre o tratamento da peste bubo-
nica sabemos tanto como os antigos. 

PATHOLOGTA GERAL — Os cazamentos consanguíneos 
nem sempre são obstáculo á selecção natural. 

ANATOMIA PATHOLOGICA — As appendicites são sem­
pre o resultado da transformação do canal appendicular n'uma 
cavidade fechada. 

MEDICINA OPERATÓRIA — Em cirurgia abdominal, a 
gravidade da operação não está na razão directa da duração da 
intervenção. 

PATHOLOGIA INTERNA — No tratamento da ulcera do 
estômago prefiro a intervenção cirúrgica. 

PATHOLOGIA E X T E R N A - N a fornia infiltrada do can­
cro do estômago, sem adherencias periestomacaes, deve fazer-se 
a resecção total do órgão. 

PARTOS — No tratamento da infecção puerperal dou pre­
ferencia ás irrigações intra-uterinas. 

HYGIENE — Reprovo o uzo da vassoura nos hospitaes. 

Visto. Imprima-se. 
R. Frias, Dr. Souto ! 

Director interino. 
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