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PROLOGO 

Para concluir o curso medico-cirurgião, 
sou obrigado por lei a apresentar, escripto, 
um trabalho qualquer. 

Vários assumptos me surgiram durante 
o anno; mas um caso clinico, que tive na 
enfermaria de clinica medica do Hospital 
Geral de Santo Antonio, impressionou-me 
tanto, que resolvi escolhêl-o para a minha 
these. 

Os limitados recursos de que disponho e 
o pouco tempo que os deveres escolares me 
dispensaram para a execução d'esté traba­
lho, são motivos sufficientes para me serem 
desculpados os defeitos que n'elle se encon-



22 

tram e pava ter direito á benevolência do 
illustrado jury, a que tem de ser sub me t-
tido. 

* 

* * 

Afim de ser o mais methoãieo possível 
na exposição do assumpto que me propus 
tratar, dividi-o em seis partes: na I a des­
crevo os meios de investigação; na 2* a 
etiologia; na 3* a symptomatologia; na 4? 
o diagnostico e prognostico ; na B? o trata­
mento; na 6* as observações pessoaes. 



Methodos de investigação 

Para diagnosticar uma sténose pylorica, é neces­
sário submetter o doente a uma serie de observações 
e investigações, que podem ser divididas em grupos: 

i.° Ãnamnesiicos. — Não dão resultado na maio­
ria dos casos, porque ao principio a sténose pylorica 
confunde-se quasi sempre com os symptomas com­
muns a todas as affecções estomacaes. O mesmo 
não acontece com a sténose proveniente d'uma gas­
trite toxica ou d'uma cholecystite calculosa, em que 
a anamnese favorece bastante o diagnostico. 

2.° Inspecção.—É necessário collocar o doente 
no decúbito dorsal e recommendar-lhe que faça res­
pirações lentas e profundas. Não dá resultado na 
maioria dos casos; mas, se a parede abdominal é po­
bre em tecido cellulo-adiposo, reconhece-se muitas 
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vezes uma ectasia, uma tumefacção mais ou menos 
pronunciada, um peristaltismo exagerado. 

O aspecto geral do doente, a /actes, a côr da 
pelle e das mucosas, o grau de emaciação, etc., dão, 
é certo, úteis presumpções, mas não vão mais além. 

O exame da lingua, a que os antigos clínicos da­
vam grande importância — a lingua era para elles o 
espelho do estômago — não tem mais do que um me­
diocre valor diagnostico e prognostico, segundo diz 
Bouveret 1. 

3.0 Palpação.—Pela palpação do estômago, ou 
melhor da região estomacal, reconhecem-se as mo­
dificações de sensibilidade, indurações e tumores. E 
um dos meios de investigação mais precioso em cer­
tos casos; em outros é completamente estéril: nem 
accusa dôr. 

A mais importante das modificações de sensibili­
dade, é a dôr obtida pela pressão em um ponto bem 
localisado. 

Uma vez reconhecidos os tumores, é necessário 
determinar a sua sede, volume, limites e mobilidade. 
A palpação nem sempre os revela (tumores da pare­
de posterior, da pequena curvatura e do cardia). 

A palpação torna-se fácil pelo relaxamento dos 
músculos abdominaes, collocando o doente no decú­
bito dorsal, com as coxas em flexão sobre a bacia e 
as pernas em flexão sobre as coxas. 

1 Bouveret. Traité des maladies de l'estomac, png. 26. 
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4.° Succussão. — Este meio de exploração dá-nos 
vascolejo — ruido semelhante ao obtido quando se 
agita uma garrafa meia d'agua. E um ruido hydro-
aerico, que se percebe palpando, com pequenos aba­
los, a região estomacal. 

Foi Chomel quem primeiro o descreveu \ consi-
derando-o como um signal mórbido d'uma dilatação 
do estômago. Esta maneira de vêr é inexacta, porque 
este mesmo ruido obtem-se n'um estômago normal. 

Para o ruido de vascolejo ser considerado como 
um signal de dilatação gástrica e de retenção, são 
necessárias duas condições estabelecidas por Bouchard 
e Audhoui : a) quando se ouve fora dos limites nor-
maes do estômago, isto é, abaixo da linha fictícia de 
Labbé 2; b) quando o doente está em jejum ou seis 
horas depois da ultima refeição. 

5° Percussão. — Tem por fim determinar a si­
tuação, volume e limites do estômago. Dá-nos ge­
ralmente o som tympanico, porque o estômago está 
quasi sempre cheio de gaz ; mas o som de percussão 
depende do conteúdo estomacal e da tensão das pa­
redes gástricas. 

Distinguem-se pela percussão três limites: em 
cima e á esquerda o limite gastro-pulmonar ; em 

1 Eichhorst. Traité de diagnostic médical. 
2 Linha horisontal ficticia passando pelo bordo inferior 

da cartillagem da nona costella, limite este acceite por Tes-
tur, Bouveiet, etc. 
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cima e á direita o limite gastro-hepatico ; em baixo 
o limite gastro-colico. 

E fácil a distincção entre as sonoridades tympa-
nica, pulmonar e hepática; mas o limite inferior nem 
sempre o é, porque o colon dá muitas vezes o som 
tympanico. 

N'este caso pôde modificar-se o som tympanico 
estomacal por différentes modos. 

Piorry faz ingerir ao doente i litro d'agua e col-
loca-o n'uma posição mais ou menos vertical, para 
melhor distinguir o som obscuro que se obtém pela 
percussão. 

Sensoldt e Dehio empregam o mesmo processo ; 
mas fazem ingerir a agua em pequenas doses até i 
litro, e procedem ao exame depois de cada dose. 

Este methodo dá-nos não só a modificação do 
som tympanico, mas também o estado em que se en­
contra a tonicidade da camada muscular do estô­
mago. 

Segundo Boas, ha atonia estomacal se o limite 
inferior do estômago desce rapidamente depois da pri­
meira dose; mas descendo lentamente, depois de cada 
absorpçâo, pôde ou não haver dilatação, conforme 
o limite inferior do estômago ultrapassa ou não o 
umbigo. Um estômago dilatado desce abaixo do um­
bigo, emquanto que um estômago normal está sem­
pre um pouco acima. 

Frierichs dá ao paciente 2 grammas de bicarbo­
nato de soda em meio copo d'agua e 2 grammas de 
acido tartarico dissolvido na mesma quantidade de 
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agua. O bicarbonato de soda, ao contacto do acido 
tartarico, produz um desenvolvimento de acido car­
bónico que distende o órgão, e então é fácil reconhe­
cer o limite inferior da grande curvatura. A quanti­
dade de bicarbonato de soda e acido tartarico não 
deve ser grande, porque sobrevéem vómitos espumo­
sos, dyspnea, anciedade e acceleração do pulso. 

Estes accidentes não são perigosos: desapparecem 
muitas vezes, em alguns minutos, com eructações ; 
mas, persistindo a sonda, dá sabida rápida aos gazes 
em excesso e supprime todos os symptomas. Na maio­
ria dos casos basta passar a mão docemente sobre a 
região epigastrica do pyloro para o cardia. Estas per­
turbações são devidas ao estômago estar fortemente 
distendido e não deixar o diaphragma executar os 
seus movimentos. 

Este methodo tem sido posto de parte por al­
guns medicos, por causa de dois inconvenientes que 
provêem da insufrlciencia ou excesso da quantidade 
de gaz que se desenvolve. 

Nos últimos tempos teem empregado o processo 
de Runeberg — insufflação directa do estômago, — que 
é o meio mais simples, mais rápido e mais seguro 
para fornecer dados exactos sobre a situação, forma 
e volume do estômago. 

Não augmenta nenhum outro dado novo, excepto 
a insufficiencia pylorica pelo apparecimento do me-
trorismo abdominal, consequência da passagem dos 
gazes através do pyloro, como Ebstein indicou pela 
primeira vez. 
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Este methodo não reclama mais que uma sonda 
molle, querendo insufflai* com a bocca o ar atmos-
pherico; mas nós preferimos um insufflador que leve 
um certo numero de centímetros cúbicos d'ar atmos-
pherico, com o fim de saber a quantidade que o es­
tômago tolera. Cada estômago é capaz de receber 
uma quantidade maxima d'ar, além do qual não se 
pôde introduzir mais sem fazer soffrer o doente e 
sem provocar a contracção immédiate do estômago 
e a expulsão do ar introduzido. 

No adulto, o estômago normal não tolera mais de 
700 a 900 ce. d'ar; uma dilatação média. 1:200 a 
1:500; as grandes dilatações 2:000 a 5:000 cc. 

O limite de distensão é indicado pelo doente, que 
sente uma dor mais ou menos aguda no epigastro. 

E preferível introduzir ar no estômago, porque 
não provoca, como o acido carbónico, uma contrac­
ção estomacal pela excitação da mucosa, que pôde 
fazer variar os resultados da percussão. 

O ar atmospherico só. provoca a contracção por 
distensão, o que tem grandes vantagens para conhe­
cer o estado das paredes do órgão. 

Mas, como se vê, para usar d'esté meio d'explo-
ração é necessário introduzir a sonda no estômago, 
única condição incommoda para o doente. 

6° Auscultação. — Por este meio d'exploraçao 
gástrica percebem-se duas ordens de ruidos: os de 
deglutição e os intra-estomacaes. 

Os primeiros, ordinariamente dois (de jacto e de 
gorgolejo), teem somente alguma importância no dia-
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gnóstico do aperto do cardia; os segundos são os ob­
tidos por succussão ou por quaesquer outros movi­
mentos bruscos que dêem o mesmo resultado. 

Miltzer, quinze a vinte minutos depois da deglu­
tição, ouve na região pylorica um ruido contínuo, que 
elle chama — ruido pylorico. 

J.° Gastrodiaphania ou iransilluminação. — Consiste 
em illuminar, por uma lâmpada eléctrica, o interior 
da cavidade gástrica. 

Foi applicada a primeira vez nos estômagos hu­
manos por Millot em 1889. 

O exame faz-se n'um quarto ás. escuras, estando 
o doente de pé ou deitado. A luz eléctrica passa atra­
vés da parede abdominal, e, no logar do estômago, 
vê-se apparecer uma zona luminosa de côr vermelha, 
que nos dá a posição e dimensões do estômago. Se 
o tumor occupa a parede anterior do estômago, elle 
não se deixa atravessar pela luz e reconhece-se uma 
mancha obscura na zona luminosa. 

8.° Gastroscopia. — Consiste em examinar dire­
ctamente a mucosa gástrica por meio do gastroscopio. 
Foi inaugurada por Mikulicz em 1881. 

É pouquíssimo empregada na pratica, por causa 
da difficuldade em introduzir o tubo rigido no estôma­
go, por incommodai- o doente e por alguma perfura­
ção que possa fazer-se. 

9.0 Radioscopia. — Consiste na applicação dos 
raios de Roentgen. O resultado obtido por este me-
thodo não é ainda muito satisfactorio. 
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io.° Catheterismo estomacal. -*- Consiste em intro­
duzir uma sonda no estômago através da bocca, pha-
ringe e esophago, permittindo : 

a) explorar a permeabilidade do esophago e car­
dia (dor, aperto, diverticulo); 

b) praticar a insufflação d'ar, determinar approxi-
madamente as dimensões e capacidade do estômago, 
fazer a lavagem d'esté órgão, e, finalmente, explorar-
lhe a secreção. 

A technica é das mais simples : Sentado o doente 
e com a cabeça levemente levantada, introduz-se-lhe 
o tubo na bocca, pharinge, etc., recommendando-lhe 
o respirar á vontade e fazer movimentos de degluti­
ção. 

Pouco a pouco vae-se impellindo o tubo, até que 
a marca (40 centímetros) attinja as arcadas denta­
rias, occasião em que se suppôe que elle chegou ao 
estômago. Feito isto, ou a presença do tubo no estô­
mago provoca da sua parte o vomito, e assim se 
obtém o liquido que a succussâo revelava ou que se 
desconfiava existir, ou o estômago, por inércia ou 
por habito, já não responde á excitação produzida 
pela sonda, e n'este caso alguns quintos de tosse e 
esforços do doente de modo a comprimir o estôma­
go, juntos a movimentos de vaivém que se impri­
mem á sonda, conseguem evacual-o. 

A estes meios ainda pôde accrescentar-se um ou­
tro, que é a aspiração produzida por apparelhos es-
peciaes: apparelho de Potain ou de Kussmaul. 

• 
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Com o fim de analysai- o conteúdo estomacal, va­
rias refeições de prova teem sido adoptadas : 

a) um bife, um pão e um prato de sopa (refeição 
de Leube e Riegel) ; 

b) 250 gr. de infuso leve de chá sem assucar ou 
leite e 60 gr. de pão de trigo (réf. de Ewald) ; 

c) 50 gr. de pão torrado e 250 gr. de agua dis-
tillada morna (réf. de Paul Cornet); 

d) 60 a 80 gr. de carne, 100 a 150 gr. de pão e-
meio litro d'agua (réf. de Germain Sée); 

e) 20 gr. de clara d'ovo cozido, 40 gr. de pão sem 
sal e 250 grammas d'agua distillada (réf. de Bre-
mont) ; 

f) 35 gr. de pão e 300 gr. d'agua ou chá brando 
(réf. de Boas); 

g) meio litro de leite, dois ovos e pão de trigo 
(réf. de Ritter e Hirsch) ; 

h) duas claras d'ovo e 100 gr. d'agua distillada 
(réf. de Gluzinski e Jaworski) ; 

i) metade d'um ovo muito cozido, 60 gr. de pão 
de trigo e 200 gr. d'agua (réf. de Robin); 

j) 80 gr. de carne, 40 gr. de pão e 200 gr. de 
caldo (réf. de Bourget). 

A refeição typo deve approximar-se o mais pos­
sível da normal, sem offerecer á analyse uma grande 
complexidade chimica. 

Qualquer que seja, é indispensável determinal-a 
rigorosamente em quantidade e qualidade, e ser a 
mesma em todos os casos, para os resultados se po­
derem facilmente comparar. 
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Nos doentes que observei foi-lhes dada a refeição 
de Ewald. 

Para o resultado que temos em vista, apenas se 
nos torna necessário determinar acidez total, acido 
chlorhydrico livre e ácidos orgânicos. 

Différentes processos existem para determinar a 
acidez total e HC1 livre; mas refiro-me só aos que 
pratiquei. 

A acidez total é doseada á custa d'uma solução 
decinormal de soda ou potassa, empregando a phe-
nolphtalaina como reagente indicador, a qual mostra, 
pela sua mudança de cor, quando o liquido gástrico 
deixou de ser acido. 

Acidez total. — Depois de ter filtrado o conteúdo 
estomacal, tomam-se 10 ce. n'uraa pipeta graduada 
e lançam-se n'uraa capsula de porcellana; junta-se-
Ihes algumas gòttas da solução alcoólica de phenol-
phtalaina, e com a bureta de Mohr vae-se deitando 
n'esta mistura, gòtta a gòtta, a solução decinormal 
de soda ou potassa ; com uma vareta agita-se a mis­
tura, e continua-se até que appareça uma coloração 
rosea persistente. Esta mudança de côr indica que 
todo o liquido gástrico se encontra neutralisado. Para 
terminar a operação, não temos mais do que 1er na 
bureta o numero de centímetros cúbicos gastos e en­
trar com elle na tabeliã adiante, que immediatamente 
dá a quantidade de HC11 °/oo- o u multiplicar o nume­
ro de cc. por 0,0365, para obter a acidez total por 
litro. 

Antes de utilisai- este processo acidimetrico invés-



n 

tigamos sempre, por meio do reagente de Gúnzburg x, 
se o conteúdo estomacal contém HC1 livre. 

Reacção de Gúnzburg. — Toma-se uma capsula 
de porcellana e deitam-se duas gôttas do reagente de 
Gúnzburg n'um ponto qualquer da capsula ; aquece-
se esta moderadamente, de modo que a chamma não 
salte dentro nem a temperatura se eleve a ponto de 
não poder ser supportada sobre a palma da mão. 
Vae aquecendo e pousando a capsula sobre a palma 
da mão, meio simples de não exceder a temperatura 
conveniente. Logo que a mancha deixada por essas 
gôttas esteja sêcca, com uma vareta de vidro, molha­
da no conteúdo estomacal, deposita-se uma gòtta 
d'esté conteúdo n'uma das margens da mancha, e, 
inclinando a capsula, faz-se escorregar essa gòtta ao 
longo da mancha. Começa-se logo a aquecer mo­
deradamente, seguindo o processo já indicado. 

Se houver HCi1, a mancha sobreposta á primeira 
e formada pela gòtta do conteúdo começa a tornar-
se vermelho-carmim a pari passu que vae seccando. 

A intensidade d'esta cor dá, aos olhos d'um indi­
viduo exercitado, uma ideia approximada da quan­
tidade de HCI1. 

Proce8S3 de Mitltz — Dosagem do HCI livre. — Se 

1 O reagente ite Giinzburg é formado de: 
Phloroglucina 2 gr 
Vanilina 1 » 
Alcool absoluto . 3o » 

3 
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a reacção de Gùnzburg é positiva, tomam-se 10 ce. 
d'aquelle conteúdo n'uma pipeta graduada, e, lança-
dos n'uma capsula, vae-se-lhes juntando, com a bu­
reta de Mohr ou uma pipeta graduada em ce. e dé­
cimos, a solução decinormal de potassa ou soda, agi­
tando continuamente o liquido com uma vareta de 
vidro, até que a reacção de Gùnzburg se não dê. 
Lê-se na bureta o numero de ce. e décimos gastos, e 
entra-se na tabeliã com elle, que immediatamente dá 
a quantidade de HC11 °/00. 

Acidez total — Processo acidimetrico. — Termi­
nado o processo de Mintz, pôde aproveitar-se a mes­
ma capsula deitando-lhe umas gôttas de phenolphta-
laina (reagente indicador); continúa-se a deitar gòtta 
a gòtta, agitando sempre a solução decinormal de 
potassa ou soda. A cada gòtta que cáe apparece uma 
côr vermelha, que desapparece logo pela agitação; 
quando deixar de desapparecer e todo o liquido to­
mar uma ligeira côr rosea, a operação está termina­
da. Lê-se o numero de ce. e décimos gastos não só 
n'esta segunda operação, mas também na primeira, 
e entra-se com elle na tabeliã, que immediatamente 
dá acidez °/00. 

Reacção láctica — Reagente de Bourget.— Mistu-
ra-se uma ou duas gôttas de perchloreto de ferro com 
5 ou 6 ce. d'agua distillada, de modo que a agua 
tome uma côr amarella, apenas perceptível. 

Divide-se este liquido por dois tubos d'ensaio 
iguaes; depois, n'um dos tubos lança-se i ou 2 cc. 
de liquido gástrico. Havendo acido láctico ou lacta-
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tos, produz-se uma côr amarella mais ou menos in­
tensa. Comparando os dois tubos, é fácil perceber as 
menores mudanças de côr. 

Reacção butyrica. — O cheiro (a manteiga ran­
çosa) revela facilmente este acido. Querendo pôl-o em 
evidencia, podemos usar a reacção do ether biityrico. 

Addicione-se a i ou 2 ce. de liquido igual vo­
lume de alcool a 90o e algumas gôttas d'acido sul­
fúrico, e aqueça-se a mistura. Se houver acido buty-
rico, produz-se um cheiro d'ananaz característico 
(ether butyrico). 

Reacção acética. — O nariz revela geralmente a 
existência d'esté acido. Havendo duvidas, pôde pôr-
se em evidencia pela reacção da cacodyla. Toma-se 
uma pequena quantidade de liquido gástrico n'uma 
capsula, juntam-se-lhe alguns fragmentos de acido 
arsenioso e aquece-se até á seccura. Desenvolve-se 
logo o cheiro fétido da cacodyla ou arseniato de me-
thyla, se houver acido acético. 

* 

* * 

Com o fim de abreviar as analyses, apresento 
uma tabeliã cuja construcção é fácil, pois é uma 
progressão arithmetica em que a razão é igual a 
0,0365. 

Cada uma das soluções decinormaes acima em­
pregadas é tal, que 1 centímetro cubico de qualquer 
d'ellas (solução îl de NaOH ou de KOH) corresponde 



36 

exactamente a 0,00365 grammas de HC1; portanto, 
0,1 corresponde a 0,000365 de HC1, e, como se 
empregam sempre 10 ce. de liquido gástrico, temos 
0,000365X100=0,0365, que é evidentemente a 
razão da progressão arithmetica da tabeliã. 
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Posto isto, supponhamos que na bureta se leram 
7,4- Procure-se 7 na primeira columna vertical da 
esquerda, e siga-se a respectiva linha horisontal até 
á columna vertical, em cujo alto estão 0,4 ; ahi se 
achará o numero desejado — 2,701. 



E t i o l o g i a 

É no estômago que os alimentos se accumulam 
por um certo tempo e soffrem acções chimicas e 
mechanicas, para depois passarem ao duodeno atra­
vés do pyloro. Este retém muitas vezes os alimen­
tos, e por isso o aperto ou sténose carece, a maior 
parte das vezes, d'uma intervenção cirúrgica. 

A sténose, segundo a sua natureza, divide-se em 
benigna e maligna. 

Podemos resumir n'um schema os diversos pro­
cessos que dão origem á sténose: 

Í
| Cicatriz da ulcera simples. 
I Cicatriz da gastrite cáustica. 
! Gastrite. 

Benigna ^Tumores benignos. 
I Espasmos. 
iPor compressão. 
I Por hypertrophia do pyloro. 

t Maligno-cancerosa. 
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Na sténose benigna ha a principio umas melho­
ras, isto é, uma compensação produzida pela hyper-
trophia dos músculos do estômago, que mais tarde 
desapparece, em virtude da retracção pylorica au­
gmentai-. 

Sendo o obstáculo impossível de vencer, o esfor­
ço muscular termina por ser vencido e deixam de 
apparecer as melhoras para virem os symptomas da 
sténose. N'este momento, o único meio de salvar a 
vida ao doente é a intervenção cirúrgica; no caso 
contrario, é a morte por inaniçâo. 

A sténose benigna é uma doença longa, com pe­
ríodos de bem-estar que duram um certo tempo (um 
ou dois annos approximadamente) ; o conteúdo esto­
macal contém HCl livre e um augmente de acidez. 

A sténose de natureza maligna dura muito me­
nos tempo, não ha interrupção, e o conteúdo esto­
macal não contém HCl livre, mas sim acido láctico 
em grande quantidade. 

As stenoses dividem-se ainda em pyloricas e in-
fro-pyloricas \ Cada uma d'estas pôde ser devida a 
causas intrínsecas ou extrínsecas. 

1 Gaston Lion. Clinique thérapeutique. 
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Causas intrínse­
cas (alteração 

Stenoses pylorioas 

Cancro do pyloro. 
Cicatriz da ulcera simples. 
Cicatrizes da gastrite toxica. 
Cicatrizes de ulcerações tuberculo-

/ sas e syphihticas. das p a r e d e s ; TT  iHypertrophia do pyloro. e s p a s m o das ]„, 
li umores benignos. 

" "'Contracção permanente do pyloro 
(por hyperchlorhydria ou ulcera 
juxtapylorica em actividade). 

Obturação do pyloro por cálculos 
biliares. 

Compressão pelo rim movei. 
| Compressão por um neoplasma, um 

abcesso, um kysto do figado. 
„ ,-. ICompressão pela vesícula biliar cal-
Causas extnnse- / , 

culosa ou por tumores ou kystos 
do pancreas. 

ICompressão por perigastrite ou pe-
richolecystite de origem calcu-
losa. 

Compressão por deslocação verti­
cal do órgão. 

Stenoses infro-pylorioas 

Causas intrinse- i Cancro e aperto cicatricial do duo-
cas I deno. 

cas 
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I Compressão por calculo biliar, can-
l cro do pancreas, tumor ganglio-
1 nar tuberculoso ou syphilitico. 

Causas extrinse-J Compressão por adherencias con­
cas ) secutivas á ulcera, á duodenite, 

l á cholecystite, á péritonite tuber-
f culosa cicatrizada. 

Compressão pelo fígado. 

Sténose benigna 

U/cera redonda. — A ulcera do estômago é uma 
doença caracterisada pela destruição mais ou menos 
profunda da mucosa gástrica, não offerecendo ne­
nhuma tendência á cicatrização e sendo acompanha­
da dos symptomas seguintes: dôr, vomito e hemor-
rhagia. 

A ulcera redonda pôde cicatrizar, mas não traz 
geralmente a reconstituição normal da membrana 
mucosa: deixa uma cicatriz fibrosa, deprimida no 
centro, que tem uma tendência a contrahir-se. Esta 
cicatriz, localisada no pyloro, produz o aperto d'esta 
abertura. 

Se a cicatrização não tem logar, o processo ne­
crótico pôde continuar até á serosa e dá logar a ad­
herencias peritoniaes, que formam a sténose por com­
pressão. 

A ulcera em plena actividade pôde também, pela 
sua tumefacção ou pelo espasmo que provoca, pro­
duzir a sténose. 
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A ulcera do duodeno está nas mesmas condições 
que a do estômago : pôde dar origem á sténose, visto 
que se localisa na primeira porção do duodeno, na 
visinhança immediata da válvula pylorica. 

Gastrite toxica. —■ A ingestão de substancias toxi­

cas (acido arsenioso, sublimado, etc.) ou cáusticas 
(acido sulfúrico ou azotico, soda, potassa, etc.) pôde 
dar origem á gastrite catarrhal, a ulcerações, a es­

caras ou a perfurações do estômago. 
Estas lesões teem predilecção notável para a vi­

sinhança do cardia ou pyloro, e por isso dão origem 
á sténose. 

Gastrite. — A inflammaçâo do pyloro (linite plás­

tica) produz nos elementos cellulares da mucosa uma 
irritação, que faz com que elles reajam, hypertro­

phiando­se e hyperplagiando­se, dando assim um 
augmento de espessura, que traz a sténose. 

A gastrite pôde também irritar as terminações 
nervosas da região pylorica, e, n'este caso, a sténose 
é devida a um espasmo que se produz por via reflexa. 

Estes dois casos podem dar­se juntos ou separa­

dos; mas o resultado é sempre o mesmo. 
Gastrite chronica. — Se a inflammaçâo do pyloro 

for lenta e progressiva, a consequência inevitável 
será a formação do tecido fibroso — sícnose fibrosa. 

Tumores benignos. — O estômago pôde apresentar 
outros tumores (lipoma, fibroma, fibronyoma, polyo­

denoma) além do que se encontra a maior parte das 
vezes — carcinoma. Situados no pyloro, dão origem 
á sténose. 
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Espasmo. — É provocado por uma irritação refle­
xa tendo por ponto de partida uma ulcera situada 
na visinhança do pyloro ou uma simples erosão. 
Produzindo-se muitas vezes, irrita o sphycter pylo-
rico e traz a contractura quasi permanente — aperto 
espasmódico. Este, por um processo anatomo-patho-
logico, semelhante ao que forma o aperto blenorrha-
gico da urethra, traz mais tarde o aperto fibroso. 

Admitte-se hoje, n'um grande numero de casos, 
que existe um espasmo permanente do pyloro, po­
dendo dar logar, como as stenoses orgânicas, á re­
tenção alimentar e a différentes perturbações: dor, 
vomito, etc. 

M. Doyen, Carle e Fantine confirmaram-no em 
diversas intervenções cirúrgicas. Estes últimos cirur­
giões encontraram, em quarenta e uma operações, 
nove sem obstáculo intrínseco ou extrínseco, e attri-
buiram a retenção a um espasmo, porque o estôma­
go se contráe violentamente e d'um modo visível a 
cada irritação mechanica ou chimica. 

Este espasmo é muitas vezes acompanhado de 
uma lesão orgânica, que o produz por via reflexa e 
que é habitualmente uma ulcera juxtapylorica. 

Sténose por compressão : 
a) por tumores dos órgãos visinhos : fígado, pan­

creas, ganglios lymphaticos, etc. ; 
è) pelo rim movei; 
c) por hypertrophia dos ganglios retro-pylori-

cos; 
d) por bridas peritoniaes, principalmente conse* 
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cutivas á ulcera ou a uma pericholecystite de origem 
calculosa ; 

e) por deslocação vertical do estômago, obser-
vando-se principalmente nas mulheres, e que é attri-
buida por alguns medicos ao uso do espartilho; 

f) pela cholecystite calculosa, devida a cálculos 
que penetram quasi sempre no duodeno por meio 
d'uma fistula da vesícula. 

Sténose congenita. — Os apertos congénitos consti­
tuem uma variedade pouco frequente, e resultam da 
má conformação do estômago. 

Sténose maligna 

Sténose cancerosa. — O cancro é um neoplasma de 
origem epithelial. Reconhece-se facilmente a presença 
d'um tumor, logo que seja grande e superficial. 

O cancro nem sempre se apresenta volumoso : 
algumas vezes tem a forma d'um esquirro annullar, 
outras vezes provoca uma reacção peritonial e dá 
origem á sténose por compressão. 



Symptomatologia 

Symptomas funccionaes. — Dòr, vomito, sede, 
perturbações de appetite, obstipação de ventre, per­

turbações urinarias e inanição. Este conjuncto sym­

ptomatico, que Soupault1 e Hartmann denominaram 
syndromapylorico, é o indicio d'um obstáculo mate­

rial ou funccional. 

Dòr. —■ A dòr, devida á contracção das tunicas es­

tomacaes, é a principio intermittente, mas torna­se 
mais tarde contínua, e apparece sempre algumas ho­

ras (duas approximadamente) depois das refeições. 
A sua intensidade attinge o máximo no principio 

das stenoses de marcha rápida, quando o estômago 

Soupault. Les dilatations de l'estomac. Paris. 
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conserva ainda toda a sua força contractu, mesmo 
reforçada pela lucta contra o obstáculo pylorico. 

Nos períodos adiantados da doença as dores di­
minuem por falta de tonicidade gástrica. Augmentam 
na occasião das refeições, ainda que o doente esteja 
incommodado durante o tempo que decorre entre 
duas refeições antiguaes. As dores acalmam com os 
vómitos, mas voltam com a refeição seguinte. 

Vómitos. — Os vómitos, um dos symptomas mais 
importante da sténose pylorica, produzem-se algu­
mas vezes por dia; mas, á medida que a contracti-
lidade gástrica diminue, apparecem pouco mais ou 
menos de três em três dias. 

Estes grandes vómitos, acompanhados de parcel-
las alimentares dos dias anteriores, são característi­
cos da sténose pylorica. 

O vomito da sténose agparece algumas horas (três 
a quatro) depois da ingestão dos alimentos, no mo­
mento da lucta para a evacuação pelo pyloro. Em 
opposição ás fortes contracções peristalticas, produ­
zem-se outras antiperistalticas, que acabam por ex­
pulsar os alimentos pelo cardia. 

Sede. — É um dos symptomas que mal se atténua 
pela introducção d'agua em clysteres ou injecções. 
A absorpção não se dá no órgão alterado, ainda que 
o estômago retenha quahtidades anormaes d'agua. 

Appetite. — Logo que a retenção gástrica existe e 
as fermentações se desenvolvem rapidamente, perde-
se o appetite, ainda que o doente tenha uma hyper-
chlorhydria. 
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Obstipação do venire. — É um dos symptomas con­
stantes. 

Secreção urinaria. — A sua diminuição está em re­
lação com a frequência e abundância dos vómitos é 
com a absorpção dos líquidos. A urêa e os chloretos 
diminuem e o indican existe quasi sempre. 

Inanição, cachexia. — O emmagrecimento e a perda 
de forças dependem dos vómitos. A cachexia, que 
vem em ultimo logar, traz a morte em pouco tempo. 

Symptomas physicos. — Tensão abdominal, di­
latação gástrica, peristaltismo estomacal, obstáculo 
pylorico sensível e conteúdo estomacal. 

Tensão abdominal. — Existe quasi sempre um abau­
lamento da região estomacal, devido á contracção 
tónica do estômago, em vista da qual o órgão pre­
tende desembaraçar-se da sobrecarga alimentar. Este 
abaulamento é mais ou menos considerável, confor­
me o grau de sténose. 

Acontece algumas vezes a sténose ser grande e 
o abaulamento pequeno, porque os vómitos encarre-
gam-se de lançar os alimentos no exterior. 

Dilatação gástrica. — E nas stenoses pyloricas que 
as dilatações gástricas são mais consideráveis, e tanto 
mais quanto a affecção é mais antiga. Isto, porém, 
nem sempre acontece, porque a dilatação depende de 
muitos outros factores, taes como: da quantidade de 
alimentos ingeridos, da frequência dos vómitos, da 
duração da doença, etc. 

Peristaltismo estomacal. — É n'esta affecção que os 
4 
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movimentos peristalticos do estômago são notáveis, 
com o fim de vencer a resistência exagerada que 
encontram os alimentos. 

Estas grandes ondulações propagam-se da es­
querda para a direita, isto é, da grossa curvatura 
para o pyloro, levando cada um d'estes movimentos 
um minuto approximadamente. São exageradas pelos 
alimentos, a ponto que os doentes sentem-nas mui­
tas vezes como uma contracção ligeiramente dolo­
rosa. 

Umas vezes são espontâneas, outras são provo­
cadas pela percussão, pela aspersão com agua fria, 
pela excitação faradica das paredes abdominaes, etc. 

N'alguns casos, que são raros, o peristaltismo do 
estômago pôde ter logar sem obstrucçâo pylorica, e 
é então uma simples névrose. 

Kussmaul \ nos casos que observou, dá-lhe o 
nome de agitação peristaltica do estômago. 

As ondulações do estômago propagam-se algu­
mas vezes em sentido inverso, tomando então o nome 
de contracções antiperistalticas. 

Os movimentos peristalticos e antiperistalticos do 
intestino delgado observam-se algumas vezes; mas 
distinguem-se facilmente dos movimentos do estô­
mago pela forma que apresentam as ondulações. 

As do intestino delgado são pequenas e propa­
gam-se em regiões e direcções différentes, ao passo 

i Einorhn. Maladies de l'estomac. 
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que as produzidas pelo estômago são quasi sempre 
grandes e propagam-se da parte superior da cavida­
de abdominal, da esquerda para a direita quando 
são peristalticas, e da direita para a esquerda quando 
são antiperistalticas. 

Resíduo estomacal. — Um estômago physiologico 
deve, dez a doze horas depois da refeição, estar 
sempre vasio. Logo que exista um residuo qualquer, 
alimentar ou de secreção, ha varias discucções. 

A gastrosuccorrhèa ou doença de Reickmann, que 
acompanha bastantes vezes a sténose pylorica, é 
considerada por alguns medicos como uma entidade 
mórbida; outros, como M. Hayem, opinam que si­
gnifica a existência d'uma retenção devida a uma 
sténose pylorica ligeira, a uma sténose infro-pylo-
rica, ou que é indicio da existência de adherencias 
múltiplas do estômago, que impedem a evacuação. 

Esta divergência dá-se quando, pelo catheterismo 
feito em jejum, se obtém um liquido mais ou menos 
espesso, sem detrictos alimentares reconhecidos pela 
simples inspecção. 

Em certos -casos, porém, o liquido é unicamente 
o indicio d'uma secreção anormalmente prolongada 
da mucosa, tendo como causa um estado nevropa-
tha, que produz a excitação secretória. 

M. Hayem chama a este liquido —post-digestivo. 
Se o liquido traz detrictos alimentares—alguns 

alimentos ingeridos dias antes, — então todos os me­
dicos estão d'accordo : a stase alimentar é um signal 
positivo de sténose pylorica. 
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Reichmann, que admitte a existência da gastro-
succorrhêa, funda-se no seguinte: Á noite fez uma 
lavagem ao estômago do doente, até o liquido sahir 
claro, e recommendou-lhe que não tomasse nada até 
pela manhã. N'estas condições fez o catheterismo, e 
obteve um liquido abundante, com todos os caracte­
res d'um sueco gástrico activo. Reichmann attribue 
á retenção a presença d'uma grande quantidade de 
liquido no estômago ; mas não quer saber qual a sua 
causa. 

Outros auetores, como Debove, Bouveret, etc., 
admittem também a gastrosuccorrhêa como entidade 
mórbida, mas attribuem a retenção á atonia do órgão. 

M. Hayem diz que o liquido obtido pela manhã, 
em jejum, é devido a uma retenção tendo em sus­
pensão resíduos alimentares, e que a composição va­
ria com a constituição anatómica e com o funecio-
namento do systema glandular. 

A hypersecreção é o resultado da excitação se­
cretória produzida pela retenção dos detrictos ali­
mentares. 

O mesmo auetor não só se funda nas autopsias 
que fez — pois encontrou sempre obstáculo ao nivel 
ou na visinhança do pyloro, — mas também nas ope­
rações pôde reconhecer diversos obstáculos á passa­
gem dos alimentos do estômago para o intestino. 

M. Linossier attribue a opinião de Hayem ao es­
pasmo. Hayem, porém, julga o espasmo incapaz de 
provocar uma retenção sufficiente para se manifestar 
de manhã, em jejum, d'um modo permanente. 
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«Não se explica — diz Hayem — o motivo por 
que, desde o momento em que cesse o espasmo, o 
estômago não se esvasie completamente.» 

Doyen encontrou, em sessenta e um operados, 
quarenta e seis que pareciam não ter sténose intrín­
seca ou extrínseca, e que, durante a operação, apre­
sentavam uma contracção espasmódica do sphincter. 

D'isto se deprehende que uma certa obscuridade 
existe ainda sobre o syndroma de Reichmann. 

E certo que a sténose pôde ser a causa de reten­
ção, de dilatação e de secreção ; mas é possível que 
haja casos onde a hypersecreção seja primitiva e 
acompanhada secundariamente de espasmo. 

Physiologicamente explica-se bem esta secreção 
permanente, visto que pôde ter por origem uma mo­
dificação dos nervos secretorios, ou simplesmente 
uma perturbação vaso-motora. Se existem affecções 
primitivas dos nervos de secreção, não o sabemos 1. 

1 M. Hnyem. Traité de medicine et de thérapeutique.— 
Luiz Pinatelle. Applications de la gastro enterostomie. 



Diagnostico e Prognostico 

0 diagnostico das doenças do estômago nem 
sempre é fácil de fazer; e por mais d'utna vez tem 
o medico de reconhecer a insufficiencia dos seus re­
cursos, em face dos immensos problemas que a orga-
nisação mórbida lhe offerece e que elle precisa resol­
ver. Acontece isto em muitas doenças em que só o 
aturado estudo e a longa pratica do clinico podem 
resolver as difficuldades do diagnostico. 

A doença, de que me occupo, pôde muitas vezes 
ser facilmente reconhecida, desde o momento em que 
se conservem bem fixos os différentes symptomas. 

O catheterismo favorece bastante o diagnostico, 
porque a maior parte das vezes se encontra alimen­
tos na cavidade gástrica, alguns dos quaes ingeridos 
dias antes. 

Para confirmar esta retenção, empregamos uma 
refeição de prova (duas dúzias de passas), visto que 
o invólucro celluloso é facilmente reconhecido e dif-
ficil de digerir. 



Uma vez feito o diagnostico da sténose pylorica, 
é necessário conhecer qual a sua natureza, para vêr 
o tratamento a seguir. 

Como fica dito, a sténose benigna é uma doença 
longa, com períodos de bem-estar que duram um cer­
to tempo (um ou dois annos, outras vezes mezes). 
Reconhece-se algumas vezes um tumor pequeno, liso 
e que não augmenta de volume. 

A sténose maligna apresenta um tumor maior, de 
superfície desigual, augmenta de volume, dura pouco 
tempo (seis mezes approximadamente), e n'ella pre­
dominam os symptomas de inanição. 

Diagnostico differencial 

Sténose benigna 
do pyloro 

Sténose maligna 
do pyloro 

Duração da doença . Doença de longa Doença de curta 
duração (2 a 15 duração (5 me­
annos). zes a 1 x/2 anno). 

Marcha da doença . Longos intervallos Não ha intervallos, 
sem dor. mas exacerba­

ção gradual e 
constante dos 
symptomas. 

Tumor Em geral ausente. Existe na maioria 
dos casos. 
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A analyse do conteúdo estomacal também favo 
rece bastante o diagnostico differencial. 

Conteúdo estomacal 

StenoBe benigna 
do pyloro 

Sténose maligna 
do pyloro 

HCI livre 

Acido l á c t i c o . . . . 

Existe quasi sem­
pre. 

Ausente na maio­
ria dos casos. 

Augmentada. 
Sempre presente. 
Desagradável. 

Quasi sempre au­
sente. 

Em geral presente. 

Entre 30 a 90. 
Varia. 
Muito fétido. 

Aos doentes por mim observados foi administrada 
a refeição de prova de Ewald (250 gr. de chá sem as-
sucar e 60 gr. de pão de trigo sêcco), depois de lavar 
bem o estômago, e, feitas as analyses, deram pouco 
mais ou menos o resultado que acima apresento. 

Devo dizer que o cancro succède algumas vezes 
á ulcera, e a analyse dá-nos HCI e não acido láctico ; 
outras vezes, em casos de ulcera antiga acompanhada 
de atrophia da mucosa gástrica, o typo clinico pôde 
ser o de apepsia, isto é, o que se encontra habitual­
mente no cancro. 

Se o liquido obtido pelo catheterismo é regular­
mente bilioso, pôde dizer-se que o logar da sténose 
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é por baixo da ampolla de Vater; mas nem sempre, 
porque a bilis pôde ser o indicio d'uma deslocação 
do estômago e abaixamento do pyloro, permittindo 
o refluxo da bilis. 

* 

* * 

O prognostico é grave, principalmente nas steno­
ses malignas, que teem uma evolução rápida; nas 
benignas pôde muito bem não o ser. 



Tratamento 

Tratamento palliativo. — É nas stenoses beni­
gnas, ao principio, que devemos empregar este trata­
mento. Pôde não fazer desapparecer a doença, mas 
manifestam-se muitas vezes melhoras progressivas. 

O tratamento palliativo consiste n'um regimen li­
quido ou mixto, em lavagens do estômago em jejum 
e na administração de medicamentos que impeçam a 
fermentação (benzonaphtol, salol, bismutho, resorci-
na, etc.). 

Os auctores divergem no regimen alimentar a 
seguir: uns querem o liquido, outros o mixto, sendo 
reduzida ao minimo a quantidade de líquidos intro­
duzidos no organismo pela via digestiva. 

Foi este o regimen que seguimos durante o anno, 
dando ao doente leite em pequena quantidade, ovos 
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quentes, farinha de maizena, carne em polpa, etc.; 
como a alimentação era insufficiente, applicava­lhe 
ao mesmo tempo um clyster alimentício todos os dias : 

Soluto salino normal . . . ioo gr. 
Peptonas 30 » 
Cognac 15 » 
Gemma d'ovo uma. 

Clysteres salinos de solução normal ■ 
e injecções de strychnina todos os dias. 

As injecções rectaes d'agua (100 gr. de três em 
três horas, até 600 a 800 gr. por dia), recommenda­

das por Unverricht, são muito úteis quando os doen­

tes teem sede e quando as urinas diminuem. 
Havendo hyper­acidez do sueco gástrico, devida 

a ácidos de fermentação, ou a HC1 em excesso, em­

pregávamos alcalinos para saturar ou neutralisar ,os 
ácidos do conteúdo gástrico. 

As lavagens do estômago, por causa da retenção, 
não devem ser frequentes, porque expõem a acciden­

tes de collapsus por deshydratação do organismo e 
augmentam a atonia. 

O numero de contra­indicações, na evacuação do 
conteúdo estomacal, varia com os auetores. 

Para Hayem, quasi que só as hematemeses e as 
ulceras ainda não cicatrizadas constituem verdadeiro 
inconveniente da tubagem. Para outros, são obstácu­

lo: as hemorrhagias recentes (sobretudo as do esto­
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mago, cérebro e vias respiratórias), a arterio-esclero-
se generalisada, a cachexia, a tuberculose avançada, 
as doenças do coração com palpitações, os aneuris­
mas do coração e dos grossos vasos e todos os es­
tados em que se terna, com esta operação, prejudi­
car os doentes em vez de lhes fazer bem. 

Nos casos graves (vómitos frequentes e dores vi­
vas) deve o doente estar de cama e ser alimentado 
pela vida rectal durante uns dias. Começa-se depois 

' como regimen lácteo gradualmente, dando-lhe no 
primeiro dia duas colheres de leite a todas as horas ; 
no dia seguinte três colheres, e assim successivamen-
te, tendo o cuidado de fazer (de cinco em cinco dias 
pouco mais ou menos) uma lavagem ao estômago, 
com o fim de vèr se ha ou não retenção. 

D'esté modo pôde fazer-se adaptar o estômago 
primeiro a um regimen liquido, e mais tarde a outro 
mais substancial. 

Einhon recommenda, no tratamento das stenoses 
benignas, a massagem da região pylorica (dez minu­
tos, duas vezes por dia). 

No caso do doente não obter melhoras, isto é, 
persistindo as dores, os vómitos e o emmagrecimento, 
deve abandonar-se este tratamento e recorrer á in­
tervenção cirúrgica, único meio de lhe salvar a vida. 

Tratamento cirúrgico. — É nas stenoses beni­
gnas muito avançadas e no começo das malignas 
que devemos empregar este tratamento. 

Nem todas as stenoses malignas devem ser ope-
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radas \ visto que a vida dos doentes não se prolonga 
por muito tempo em certos casos, taes como : 

i.° Quando o cancro está generalisado ; 
2° Quando o tumor está fortemente adhérente a 

outros órgãos; 
3.0 Quando a anemia e a cachexia são muito 

pronunciadas ; 
4° Nos doentes velhos; 
5.0 Quando o tumor é muito vasto. 

STENOSES MALIGNAS 

Uma neoplasia maligna só pôde curar-se fazendo 
a extirpação total d'essa neoplasia. 

Pylorectomia 

Pylorectomia é a resecção do pyloro. 
INDICAÇÕES. — Cancro circumscripto, movei, pou­

co ou nada adhérente e sem propagação ganglionar 
ou a outros orgâos. No caso contrario, alguns cirur­
giões empregam a gastro-enterostomia como opera­
ção palliativa. 

TRATAMENTO PRE-OPERATORIO. — E inutil proce­
der a lavagens prévias do estômago, porque não se 
consegue a asepsia rigorosa e traz, por outro lado, 
inconvenientes. 

1 As différentes estatísticas o provam. 
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Nos doentes habituados a lavagens do estômago, 
estas não são deprimentes, e parece-me haver algu­
mas vantagens em desembaraçar o estômago do seu 
conteúdo. 

A alimentação tónica, os clysteres alimentícios e 
as injecções de soro physiologico constituem a me­
lhor preparação do doente. 

OPERAÇÃO. — A pylorectomia pôde fazer-se por 
três processos: 

a) Processo de Péan-Billroth-Wòlfler (gastro-duode-
norraphia).— Consiste na resecção do pyloro e na 
reunião, topo a topo, do estômago e intestino. 

Divido-o em seis tempos: 
l.° Laparotomia exploradora. — Incisão, na linha 

média, do appendice xyphoideu ao umbigo, ou mes­
mo abaixo, se a dilatação for grande. Examinar a 
região pylorica anterior, e, se necessário fòr, a pos­
terior, rasgando com os dedos ou com uma sonda o 
ligamento gastro-colico e o pequeno epiploon, nor­
malmente ás curvaturas gástricas e em sitios avascu-
lares. Passando o dedo através, explora-se com faci­
lidade a face posterior do pyloro, com o fim de vêr 
se existem adherencias ao mesocolon transverso, ao 
colon transverso, á cabeça do pancreas, etc., e, n'este 
caso, regista-se a pylorectomia. 

2.° Isolamento do pyloro (isto é, do tumor).— Des-
taca-se das suas inserções epiploicas por meio d'uma 
espátula romba ou dos dedos, primeiro ao longo da 
grande, depois da pequena curvatura, nos limites da 
neoplasia ; laqueiam-se provisoriamente os vasos por 
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meio de pinças, á medida que se vão abrindo. D'esté 
modo é fácil repuxar para fora a parte isolada e pro­
ceder á applicação das pinças isoladoras no estômago 
e duodeno, a uma certa distancia da linha da exé­
rèse. Guarnece-se o campo operatório com compres­
sas esterilisadas, húmidas e quentes, passando umas 
por baixo do tumor e rodeando-o com outras. 

3.0 Pylorectomia. — Dividir obliquamente, com 
uma tesoura, as duas paredes do estômago. Á me­
dida que se vão incisando os vasos mais importan­
tes, applicam-se pinças ou seda fina. A incisão deve 
cortar, além do tumor, uma faxa de tecido são, me­
dindo 3 centímetros de largura; revira-se este para 
o lado de fora e incisa-se o duodeno no mesmo sen­
tido obliquo, comprehendendo também uma faxa de 
tecido são. Faz-se a hémostase e desinfectam-se os 
bordos seccionados. 

4.0 Gastrorraphia egastroduodenorraphia.—Como 
as duas secções apresentam um calibre desigual, é 
necessário fechar primeiro, do lado gástrico, uma 
parte correspondente á differença das secções, cha­
mada sutura de occ/usão, e fazer depois a adaptação, 
topo a topo, dos dois órgãos. Esta sutura denomina-
se sutura de reunião. 

5.0 Recomposição dos órgãos, toilette do campo 
operatório. — Depois de verificar as suturas e desin­
fectar cuidadosamente todas as partes, reduzir o es­
tômago e o duodeno na cavidade abdominal. 

6.° Sutura das paredes abdominaes. — E muito 
variável o processo empregado. Billroth fazia a cos-



65 

turn em três andares: peritoneo, musculo aponevro-
tico e cutâneo. Sanger toma nos pontos de sutura 
todos os tecidos. Outros cirurgiões fazem primeiro 
uma sutura contínua, a catgut, dos bordos perito-
niaes, e applicam depois os pontos de Sanger, inte­
ressando todos os tecidos, á excepção do peritoneo. 

b) Processo de Kocher (gastro-duodenostomia). — O 
duodeno é implantado lateralmente na parede esto­
macal, depois de occlusão, em fundo de sacco, da 
abertura proveniente da resecção. 

Os primeiros e últimos tempos executam-se como 
no processo de Péan-Billroth-Wõlfler. 

Kocher faz a occlusão completa da cavidade es­
tomacal e approxima depois o duodeno da face pos­
terior do estômago, por forma que possa fazer-se 
uma sutura contínua entre as duas paredes posterio­
res, comprehendendo apenas as serosas. Incisa então 
a parede posterior do estômago, n'uma extensão cor­
respondente ao duodeno e a certa distancia (% a 3/i 

de centímetro) da sutura serosa posterior; laqueia os 
vasos e reúne os bordos posteriores das incisões gás­
trica e intestinal por uma sutura contínua. Em con­
tinuidade immediata com esta sutura posterior, reúne 
os bordos anteriores das incisões, applica depois uma 
sutura serosa anterior sobre a sutura profunda e ata 
as extremidades aos fios da sutura serosa posterior, 
que deixa para este fim. 

c) Processo de Billroth (pylorectomia combinada com 
a gastro-enterostomia). — Consiste em fechar as duas 
extremidades, gástrica e duodenal, depois da resecção 

5 
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do pyloro, :e anastomosai- uma ansa jejunal com a 
parede anterior ou posterior do estômago. 

Como .este processo é uma combinação da pylo-
rectomia e gastro-enterostomia, é inutil descrevêl-o 
aqui. 

O mais empregado d'estes processos é o de Péan-
Billroth-Wõlfler ; mas alguns cirurgiões preferem o de 
Kocher, e outros o de Billroth, na resecção pylorica 
excessivamente extensa. 

TRATAMENTO POST-OPERATORIO. — E muito va­
riável. 

Billroth, pouco depois da operação, dá bocados de 
gelo se a sede é muito intensa, e clysteres alimentí­
cios durante alguns dias. No dia seguinte, pela boc-
ca, leite fervido frio com cognac ou chá com rhum. 
Nos dias immédiates, caldo com ovos quentes, para 
depois dar começo á alimentação solida. 

Roux dá aos doentes, três a quatro horas depois 
da operação, agua, champagne, chá ou leite. No dia 
seguinte deixa-os comer do que lhes appetece, não 
só para evitar que elles morram de inanição, como 
para restabelecer a circulação no tubo digestivo. 

Kocher sustenta os doentes, nos primeiros três a 
quatro dias, com clysteres alimentícios, não lhes per-
mittindo gelo ou qualquer liquido com que mitiguem 
a sede. 
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STENOSES BENIGNAS 

A gastro-enterostomia é a operação de escolha 
n'estas stenoses. 

As différentes estatísticas 1 mostram que a mor­
talidade é consideravelmente baixa em relação k py­
lore et omia e á pyloroplastia. 

A pyloroplastia não dá a certeza de cura,. por­
que os casos de recidiva são frequentes, e a pylo-
rectomia é excluída pela sua gravidade. 

Na obstrucção do pyloro, devida a um calculo 
ou tumor, recorre-se primeiro á extirpação do corpo 
estranho, e, na sua impossibilidade, executa-se então 
a gastro-enterostomia. 

Nas stenoses por processos inflammatories périr 
phericos (de origem gástrica ou hepática) faz-se a 
•destruição das adherencias pelo thermocauterio, afim 
de evitar as recidivas. Se a destruição é impossível, 
recorre-se á gastro-enterostomia. 

Gastro-enterostomia 

Gastro-enterostomia. — Consiste na formação d'um 
orifício artificial, que permitia a passagem do con­
teúdo do estômago para o intestino. 

1 A média das différentes estatísticas é pouco mais ou 
menos: gastro-enterostomia, 3 a i2»/0 ; pyloroplastia, 4 8 % \ 
pylorectomia, 57 °/0. 
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Foi executada a primeira vez por Wõlfler em 
1881. 

É a primeira ansa do jejuno que deve anastomo-
sar-se á face anterior ou posterior do estômago, visto 
ser bastante elevada e a parte do intestino inutilisa-
do ser muito curta. 

No primeiro caso diz-se anterior, no segundo pos­
terior. 

A gastro-enterostomia anterior diz-se antecolica 
ou retrocolica, conforme a ansa intestinal anastomo-
sada passa por diante ou por detraz do colon. 

A gastro-enterostomia posterior diz-se transepi-
ploica e transmesocolica, porque a anastomose faz-se 
através d'um buraco praticado no epiploon gastro-
colico, e depois através d'um segundo buraco feito 
no mesocolon com o fim de procurar o jejuno; e 
transmesocolica, porque, depois de ter levantado o 
colon transverso e o seu meso, pratica-se n'este ul­
timo um buraco, através do qual se consegue fazer 
a anastomose. 

a) GASTRO-ENTEROSTOMIA ANTERIOR 

Gastro-enterostomia anterior antecolica (processo de 
Wõlfler). 

PREPARAÇÃO DO DOENTE. — A mesma que ficou 
indicada para as pylorectomias. 

OPERAÇÃO. — Dividimol-a em cinco tempos: 
i.° Laparotomia exploradora. — Incisão, na linha 
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média, de uns 10 a 12 centímetros—2/3 supra-umbi-
licaes e */, infra-umbilical. Exploração do estômago 
e fixação definitiva da operação a executar. 

2° Pesqiáza da ansa intestinal e isolamento das 
regiões a anastomosar.~LevsLnta.-se o grande epi­
ploon e o colon transverso para procurar o ponto de 
reparo—prega duodeno-jejunal — á esquerda da co-
lumna vertebral, e, reconhecida esta, segue-se o in­
testino n'uma extensão de 40 a 50 centímetros e 
marca-se n'este ponto a anastomose. Isolam-se uns 
10 centímetros entre duas pinças, e faz-se no estô­
mago, sobre a grande curvatura e tão perto quanto 
possível da inserção do epiploon, uma préga que se 
isola também por uma pinça. 

3.° Gastro-enterostomia.~Approxima.-se a ansa 
intestinal da préga estomacal isolada para fazer a 
anastomose, de maneira que a corrente alimentar no 
intestino siga a mesma direcção que no estômago, 
isto é, conservando a ansa afférente á esquerda e a 
ansa efferente á direita. A incisão do intestino é feita 
no bordo opposto á inserção mesenterica e n'uma 
extensão de 5 centímetros. É necessário não esque­
cer o isolamento do campo operatório por compres­
sas húmidas e quentes, e enxugar qualquer liquido 
que possa sahir das aberturas visceraes. 

4.0 Reposição dos órgãos, toilette do campo opera­
tório. — Depois de rigorosa asepsia, collocam-se os 
órgãos nos seus logares. 

5.0 Sutura das paredes abdominaes.— Qualquer 
dos processos empregados nas pylorectomias. 

http://anastomosar.~LevsLnta.-se
http://Gastro-enterostomia.~Approxima.-se
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Gastro-enierostomia anterior retro-colica (processa de 
Brenner).—Foi executada em 1892. 

Depois de encontrar a porção inicial do jejuno, 
recalca de traz para diante o mesocolon transverso e o 
epiploon gastro­colico para baixo da grande curvatura 
do estômago, e escolhe uma zona onde, encostados 
e desprovidos de vasos, possa fixar os dois folhetos 
peritoniaes por quatro pontos de sutura, de maneira 
■a fechar a cavidade posterior dos epiploons. Faz uma 
incisão longitudinal e parallela aos vasos, entre os 
pontos de sutura, e pela fenda traz a ansa jejunal 
até á parede anterior, a qual se liga como no pro­

cesso de Wõlfler. 

b) GASTRO­ENTEROSTOMIA POSTERIOR 

a) Processo de Courvoisier. — Consiste em anasto­

mosar a ansa duodenojejunal á face posterior do 
estômago, perfurando o grande epiploon e mesocolon 
transverso para approximar a ansa do estômago. 

. Este methodo está abandonado, por ser difícil 
•fazer uma sutura em boas condições. 

b) Processo de von Hacher. — Consiste em anas­

tomosai­ a ansa intestinal á face posterior do estô­

mago, fazendo uma fenda no mesocolon transverso. 
O i.° tempo é commum a todas as operações 

gástricas; o 2.0 executa­se como no processo de 
Wõlfler, até ao encontro da prega duodenojejunal; 
o 3.0 é completamente diverso. 
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A anastomose faz-se a 15 centímetros da préga 
duodenojejunal. Levantando o estômago, o epiploon 
e o colon transverso, de modo a conservar tenso o 
mesocolon transverso, von Hacher procura perfural-o, 
em certo ponto, com uma tesoura, n'uma direcção 
parallela aos vasos e que lhe dê accesso directo á 
face posterior do estômago. Obtida esta fenda, faz 
passar por ella uma préga do estômago, que isola e 
fixa aos bordos da abertura por uns pontos separa­
dos de modo a evitar o estrangulamento da anasto­
mose. Isola a ansa intestinal por pinças ou por dois 
fios de seda passados através do mesenterio, e ap-
proxima então os dois órgãos para proceder á sutura 
serosa posterior; em seguida faz no estômago uma 
incisão de S centímetros pouco mais ou menos, e 
outra no intestino, e reúne os bordos das incisões 
por uma sutura posterior das três tunicas, uma su­
tura anterior idêntica e uma sutura serosa anterior. 

O 4° e 5.° tempo são idênticos ao processo de 
Wõlfler. 

Não esquecer o isolamento do corpo operatório 
com compressas húmidas e quentes. 

c) Processo de Roux \ (gastro-eníerostomia poste­
rior em Y). — Todos os tempos, até á incisão do me­
socolon transverso, como no processo de von Hacker. 

Secção total do intestino, entre duas pinças de 
Kocker, prolongada pelo mesenterio fora até á pri-

1 Roux. La gasíro-enterostomia. Paris, igo3. 
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meira bifurcação arterial (secção a 30 ou 40 centí­
metros do musculo de Treitez). 

O topo superior é envolvido 11'uma compressa e 
posto para o lado esquerdo ; o topo inferior appro­
ximate da prega do estômago, que passa pela fenda 
do mesocolon transverso, e procede-se em seguida: 

i.° Sutura contínua sero-serosa, a 1 centímetro 
da grande curvatura e parallela a ella; 

2.0 Incisão da sero-muscular estomacal e intesti­
nal a om,5 da sutura, e em seguida sutura contínua 
sero-muscular ; 

3.0 Abertura da mucosa gástrica e secção do topo 
inferior do jejuno por detraz da pinça de Kocker; su­
tura contínua muco-mucosa em volta de todo o ori­
fício creado ; 

4.0 Sutura sero-muscular anterior ; 
5.0 Sutura sero-serosa anterior; 
6° Deixa-se escorregar o estômago pela fenda 

aberta no mesocolon, e fixa-se aos bordos da fenda 
por quatro a cinco pontos de catgut. Todas as ou­
tras suturas com seda. 

Antes de fazer a anastomose jejuno-jejunal, é ne­
cessário collocar um clampo perto do novo pyloro, 
sobre a ansa inferior. Presa esta ansa a 20 ou 30 
centímetros do estômago, approxima-se-lhe o topo 
superior do jejuno e anastomosa-se perpendicular­
mente, como se fez para o estômago. 

A incisão é parallela ao eixo do intestino. Esco-
lhe-se, sendo possível, a face opposta ao mesenterio, 
e faz-se uma incisão mais curta do que o diâmetro 
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do intestino, de modo a obter uma communicação 
mais semelhante a uma grande ampolla de Vater do 
que a uma implantação ordinária. N'estas condições 
passa a bilis e alguns alimentos que tenham conse­
guido atravessar o pyloro, afim de evitar vómitos, 
que se produziriam se essa passagem fosse difficul-
tosa. 

Terminadas as duas anastomoses, fixemos, por 
quatro ou cinco pontos de catgut, os bordos da fen­
da mesenterica, afim de evitar a introducção d'uma 
ansa intestinal nos orifícios constituídos durante a 
operação. 

Os últimos tempos são semelhantes aos do pro­
cesso de von Hacker. 

* 

* * 

Entre os diversos processos descriptos prefiro, 
sempre que possa, fazer a gastro-enterostomia poste­
rior de Roux; mas, se o estado do doente não per-
mitte que se prolongue a operação por muito tempo, 
devemos praticar o processo de von Hacker. 

A gastro-enterostomia anterior-não pôde assegu­
rar a evacuação completa do órgão, porque o orifí­
cio do pyloro artificial fica situado a um nivel bas­
tante superior ao da parte mais declive d'esse órgão 
(2 centímetros acima do ligamento gastro-colico). 
N'este caso ha de existir retenção, a não ser em ca-
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sos.excepcionaes de estômagos não dilatados, coma 
musculatura normal ou mais enérgica, vómitos de bí­
lis e sueco pancreatico, compressão do colon trans­
verso, formação d'esporao na ansa anastomosada, 
curvaturas bruscas observadas ao nivel do orifício 
anastomotico, devidas ao peso do colon e epiploon, 
etc. — inconvenientes estes a que se podem attribuir 
alguns casos fataes. 

O processo de von Hacker tem muitas vantagens 
sobre a gastro-enterostomia anterior: i.° o novo py-
loro pôde ficar na parte mais declive de todo o estô­
mago; 2° a ansa do jejuno, a partir da prega duo-
deno-jejunal, não descreve nenhuma curvatura anor­
mal; 3.0 não ha longos trajectos nem transposição de 
vísceras a effectuai- (os órgãos estão quasi em rela­
ções immediatas, e n'ellas continuam com insignifi­
cantes alterações); 4.0 o doente, mesmo no decúbito 
dorsal, não apresenta retenção. 

O processo de Roux tem, além de todas estas van­
tagens, a de não permittir o refluxo de bilis e sueco 
pancreatico, e a de evitar accumulação de liquido na 
ansa duodenal; mas leva mais tempo a executar. 

Este methodo restabelece 1 com perfeição as cir­
culações alimentar, biliar e pancreática. 

Para os casos em que a parede posterior fôr in-
accessivel ou cancerosa, empregam alguns cirurgiões 
a gastro-enterostomia anterior de Wõlfler. 

1 Revue de chirurgie — Tavel. 
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TRATAMENTO POST-OPERATORIO.— É idêntico ao 

das pylorectomias. 

Pyloroplastia 

É pouquíssimo empregada, porque a sutura trans­
versal deve fazer-se em tecido são e pôde vir a reci­
diva. Foi primeiro praticada por Heineke em i8Sõ. 

OPERAÇÃO. — Dividimol-a em quatro tempos: 
i ° Laparotomia exploradora. — Idêntica á dos ou­

tros processos. 
Incisão. — Depois de limitar o campo operatório 

com compressas asepticas e de fechar por occlusão 
provisória, pelas mãos d'um ajudante, o estômago e 
o duodeno, visto ser impossível a applicação de pin­
ças sem descollamento de epiploons, fazer uma inci­
são longitudinal de 8 centímetros na parede anterior 
do pyloro e sutural-a depois transversalmente. 

3.0 Sutura e toilette. — A sutura é feita em dois 
andares: um de pontos separados, comprehendendo 
todas as tunicas, outro apenas seroso, com sutura 
contínua. 

4.0 Sutura da cavidade abdominal. — E idêntica 
á dos outros processos. 



OBSERVAÇÕES 

Observação I 

Dr. Azevedo Maia 1 . Sténose cicatricial do pyloro. Gastro-
enterostomia posterior pelo processo de von Hacker. Morte 
no fim do 6~.° dia. Autopsia. 

A. P. Braga, de 34 annos de idade, viuvo, sar-
gento-enfermeiro, natural do Porto e residente em 
Macau, entrou para a enfermaria n.° 3 (clinica medica) 
do Hospital da Misericórdia do Porto em 6 de no­
vembro de 1905, queixando-se do estômago. 

Historia. — Andando um pouco incommodado do 
estômago, tomou um purgativo salino, e n'esse mes­
mo dia caldo de feijão ; mas á noite sentiu uma dor 

1 Professor A. Maia. Operação da gastroenterostomia-
1905. 
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muito forte no estômago, e, d'ahi por diante, todos 
os dias tinha dores de estômago, que desappareciam 
com líquidos quentes ; no caso das dores serem muito 
violentas, tomava cognac. 

Depois das dores alliviarem um pouco mais, co­
meçou a ter vómitos, principalmente de noite, de lí­
quidos amargos, que o não deixavam dormir. 

Estes vómitos foram depois substituídos por ou­
tros de comida. Não sentido melhoras, veio para o 
Porto por conselho medico, e entrou para o hospital 
no dia acima indicado. 

Antecedentes pessoaes. — Foi para o Brazil na 
idade de 4 annos, onde esteve até aos 14; apenas 
alli foi atacado de febre amarella. Passou depois para 
Macau, e, logo que aqui chegou, teve uma febre li­
geira. Mais tarde teve icterícia, uma Menorrhagia que 
passou ao estado chronico, cancros molles e uma 
adenite. Foi em Macau que começou a padecer do 
estômago, devido a irregularidade nas horas de co­
mida e a excesso de bebidas brancas. 

Antecedentes hereditários. — A mãe apenas pa­
dece do estômago. O pae morreu quando o doente 
tinha 4 annos; por isso não se lembra de coisa al­
guma. 

Teve quatro irmãos, um dos quaes morreu com 
uma doença do coração, e os outros três são vivos 
e sadios. A mulher foi saudável. Teve três filhos: um 
morreu de angina, na idade de 12 annos; outro mor­
reu com peste, na idade de 18 mezes; o terceiro é 
saudável. 
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Estado actual. — Reconheci que o doente apre­
sentava uma grande dilatação gástrica, peristaltismo 
estomacal exagerado, vómitos (alguns com parodias 
alimentares dos dias anteriores), ruido de vascolejo 
em jejum, dores, emmagrecimento progressivo, falta 
de appetite e as evacuações raras. 

Diagnostico —Em face dos elementos colhidos, 
o diagnostico impõe-se: sténose pylonica. 

Tratamento.—Applicou-se-lhe o tratamento pal-
liativo, e, como não obtivesse melhoras, foi operado 
— gastro-enterostomia posterior — no dia 19 de no­
vembro de 1905, demorando a operação 50 minutos. 

D I Á R I O 

Dia 19.— 6 horas da tarde: temperatura, 36,3; 
pulso, 85 pulsações por minuto. Conservou-se bem. 
Injecção de soro physiologico, alimentação rectal. As 
2 horas da noite levantou-se, andou a passear no 
quarto e bebeu duas garrafas de litro d'agua de Vi­
dago. Isto contou-me o doente, porque os enfermei­
ros estavam n'outras enfermarias. 

Dia 20.— Manhã: temperatura, 36,6; pulso, 105. 
Tarde: temperatura, 36,5; pulso, 105. Tomou, de 
hora em hora, duas colheres de leite e uma de agua 
de Vidago. Alimentação rectal. 

Dia 21. — Manhã: temperatura, 36; pulso, 105. 
Tarde: temperatura, 36,6; pulso, 107. Duas colheres 
de leite e uma d'agua de Vidago de hora em hora. 
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Lavagem do estômago com agua de Vidago. Alimen­
tação rectal; uma injecção de morphina, porque os 
vómitos não o deixavam socegar durante a noite. 

Dia 22. — Manhã: temperatura, 36,3; pulso, 105. 
Tarde: temperatura, 37; pulso, 108. Duas colheres 
de leite e uma d'agua de Vidago. Alimentação re­
ctal; injecção de morphina; vómitos. 

Dia 23. — Manhã: temperatura, 36,2; pulso, 108. 
Tarde: temperatura, 36,4; pulso, 108. Dor localisada 
no hypochondro esquerdo, augmentando pela pres­
são. Vómitos biliosos, soluços. Tomou leite gelado e 
champagne. Alimentação rectal. 

Dia 24.— Manhã: temperatura, 35,6; pulso, 108. 
Tarde; temperatura, 37,4; pulso, 108. Dôr no hypo­
chondro esquerdo, vómitos biliosos. Leite gelado e 
champagne. 

Falleceu ás 8 horas da noite. 
Autopsia. — Foi feita no dia 25 pela manhã. En­

contramos os lábios da incisão perfeitamente sêccos. 
Tirei para fora o estômago e uma porção do duo­
deno, e vi que todos os pontos de sutura estavam 
em suppuraçâo. Abri o estômago e reconheci a gas­
trite chronica, pela mucosa estar pouco espessa, lisa 
como uma serosa; havia dilatação dos vasos, e n'al-
guns pontos echimoses. 

Proximo ao pyloro havia uma ulcera cicatrizada 
e, em volta, uma zona de adherencias—peri-gas-
trite. 

Abri depois a cavidade thoraxica, e notei a exis­
tência de symphise pleural. 
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Conclusão. — A causa da morte foi a péritonite 
séptica. Fui auxiliado na autopsia pelo meu condis­
cípulo Américo Luiz de Vasconcellos, e ambos ap-
parecemos, no fim de quatro dias, com uma infecção, 

Observação II 

Dr. A. Maia. Sténose cancerosa do pyloro Gastro-enterosto-
mia posterior. Cura operatória. 

J. R. Machado, de 56 annos de idade, solteiro, 
jornaleiro, natural da freguezia de Rebordello, con­
celho de Amarante, entrou para a enfermaria de cli­
nica medica no dia 10 de dezembro de 1905, quei-
xando-se do estômago. 

Historia. — Haveria dois annos que começara a 
notar que as suas digestões não eram fáceis de fazer, 
pois sentia peso, calor, oppressão no epigastro e re­
gurgitações acidas, que lhe produziam, ao longo do 
esophago, uma sensação de queimadura. Pouco de­
pois appareceram-lhe dores, que augmentavam com 
a alimentação e diminuíam com os vómitos e com as 
mudanças de posição. Teve duas ou três hemateme-
ses pouco abuntantes. Consultou alguns medicos, e, 
como não obtivesse melhoras, resolveu entrar para o 
hospital. 

6 
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Antecedentes pessoaes. — Lembra-se de ter saram­
po, variola e influenza. Gostava bastante de vinho e 
bebidas brancas. 

Antecedentes hereditários. — O pae morreu aos 65 
annos de idade ; era alcoólico. A mãe morreu aos 70, 
d'uma congestão cerebral. 

Tem três irmãos saudáveis, mas alcoólicos. 
Estado actual. — O estado geral é de cachetico. 

A inspecção não mostra nenhuma saliência no abdo­
men. Á palpação dá-nos o ruido de vascolejo, e não 
reconhece o tumor, porque o figado cobria a região 
pylorica. Não ha febre. Defecaçâo só com o auxilio 
de clysteres. 

Administrou-se ao doente a refeição de prova de 
Ewald, com o fim de analysai- o conteúdo gástrico, 
e favoreceu-nos o diagostico. Eis o resultado: não 
contém HC1 livre, mas sim ácidos anormaes, a que é 
devida toda a acidez. 

Diagnostico. — Tendo em consideração o emma-
grecimento progressivo do doente, os vómitos, as do­
res, a stase alimentar, forçoso era pensar na sténose 
pylorica. Relacionando estes symptomas com a idade 
do doente, com a anachlorhydria e a presença do aci­
do láctico, e ainda com o estado cachetico, era licito 
pensar n'um carcinoma da região .pylorica. 

Tratamento. — Foi palliativo até o dia 25 de ja­
neiro de 1906, em que foi operado. 

Feita a laparotomia exploradora, viu-se que a 
neoplasia era grande ; por isso, pôz-se de parte a py-
lorectomia e fez-se a gastro-enterostomia. 
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Houve pequenas irregularidades de temperatura 
e do pulso. 

Sahiu do hospital, um pouco melhor, no dia 21 
de fevereiro de 1906. 

Observação III 

F. C. Bilhós, solteiro, jornaleiro, de 35 annos de 
idade, natural de Penajoia, concelho de Lamego, en­
trou para a enfermaria de clinica medica do Hospi­
tal de Santo Antonio no dia 9 de novembro de 1905, 
queixando-se do estômago. 

Historia. — Ha seis annos sentiu, no estômago, 
umas dores fortes, que diminuíam um pouco com 
attitudes différentes, principalmente no decúbito dor­
sal, e com uma pequena porção de aguardente. Pou­
co tempo depois appareceram-lhe hematemeses de 
pouca duração. Voltou a trabalhar, mas, no fim de 
dois annos, sobrevieram-lhe de novo e também com 
pouca duração. 

Ha um anno reappareceram-lhe as dores e as he­
matemeses, mas mais persistentes, e por isso consul­
tou um medico, o que não tinha feito nos dois pri­
meiros ataques. Como de dia para dia se sentisse 
peor, entrou então para o hospital no dia acima men­
cionado. 

Antecedentes pessoaes. — Lembra-se de ter tido 
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uma pneumonia, febre typhoïde, bronchites e uma 
blenorrhagia. Antes de lhe apparecerem as primeiras 
dores no estômago, já o doente tinha feito uma gas­
trite, pois fazia mal as digestões, sentia calor, dôr, 
peso no estômago, tinha regurgitações acidas e eru-
ptações gazosas. 

Antecedentes hereditários. — A sua família era toda 
saudável. 

Estado actual. — Reconheci que o doente apresen­
tava um fácies emaciado, movimentos respiratórios 
accelerados, dilatação gástrica, vascolejo, retenção, 
peristaltismo e vómitos. Tinha grandes dores, a ponto 
de o não deixarem dormir, e hematemeses por vezes 
abuntantes. 

Diagnostico. — As hematemeses, os vómitos e as 
dores fixas, exacerbando-se na occasião das refeições, 
levaram-me ao diagnostico de ulcera do estômago 
acompanhada de sténose pylorica. 

Tratamento. — Foi-lhe dado o tratamento pallia-
tivo ; porém, como as melhoras não eram nenhumas, 
estava indicada a gastro-enterostomia. O doente, ao 
saber que precisava de ser operado, recusou-se a isso 
e sahiu do hospital. 
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Anatomia.— São inacceitaveis os nomes de buraco obtu­
rador, oval ou subpubico. 

Histologia. — A substancia fundamental do tecido carti-
lanigeo dá origem a três formas fundamentaes de cartilagem. 

Pathologia geral. — A hereditariedade é a causa mais 
comraum da escrófula. 

Physiologia. — Os dois phenomenos vascular e secreto-
rio, provocados pela excitação da corda dotympano, são in­
dependentes um do outro. 

Anatomia topographica. — O systema vascular do couro 
cabelludo não adhere ao tecido cellular subcutâneo. 

Pathologia externa. — O catheterismo é muitas vezes a 
causa de infecções. 

Anatomia pathologica. — A presença de falsas membra­
nas não basta para o diagnostico, da angina diphterica. 

Materia medica. — Os effeitos vomitivos do tártaro emé­
tico não dependem simplesmente da sua acção directa sobre 
o estômago. 

Operações. — A operação de escolha nas stenoses pylo-
ricas não cancerosas é a gastro-enterostomia. 

Pathologia interna. — Julgo indispensável o exame bacte­
riológico no diagnostico da diphteria. 

Hygiene. — Reprovo todo o modo de cumprimentar que 
possa ser o vehiculo da transmissão de infecções. 

Obstetricia. — A syphilis é uma causa frequente de abor­
tos e partos prematuros. 

Medicina legal. — É criminoso todo o individuo que con­
scientemente contamina outro. 

Visto, Pôde imprimir-se, 
eft. §fcick>, ©Itotae* (2alcW, 
Presidente. Director, 



E R RATAS 

Pag. Linhas Onde se lê Leia-se 

24 9 valor diagnostico valor para 0 diagnostico 
25 1-2 dá-nos vascolejo dá-nos 0 vascolejo 
26 i3 Sensoldt Pensoldt 
34 8 décimos decimas 
44 18-19 0 estômago se contráe os estômagos se contraíam 
63 25 regista-se regeita-se 
85 1-2. obturador, obturador, 
» 3-4 cartilanigeo cartilagineo 
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