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DUAS PALAVRAS 

Entre a vastidão de assumptos que a 
medicina moderna nos offerecia para a 
elaboração da nossa dissertação inaugu­
rai, demos a preferencia d Dilatação do 
estômago, não porque dispuséssemos, para 
a realisação do nosso intento, de conheci­
mentos excepcionaes, mas porque a fre­
quência e a generalidade d'esta affecção, 
attendendo ás innumeras causas que a 
determinam, nos solicitaram persistente­
mente a nossa singela curiosidade scien-
tifica. Apesar dos esforços que emprega­
mos para desenvolver o assumpto nos ter­
mos da importância que elle merece, diz-
nos a consciência que muito longe J'ica-
mos de ter conseguido, não já um tra­
balho completo, que muito superior seria 



isso aos fracos recursos de que dispomos, 
mas, ao menos, um estudo bem claro e 
elucidativo da doença, sob todos os seus 
pontos de vista. Todavia, lançando mão, 
não só dos conhecimentos que o nosso 
curso nos facultou, senão também das 
indicações que os melhores tractados so­
bre a materia nos q/fereceram, procura­
mos redigir esta dissertação com o con­
curso exclusivo da nossa boa vontade. Se 
das rápidas paginas que seguem, poder 
transparecer, ao menos, o firme desejo 
que tivemos de agradar aos illustres pro­
fessores que sobre ellas hajam de emittir 
parecer, esta simples circumstancia nos 
compensará largamente os esforços que 
dispendemos. Nada mais pôde aspirar 



quem escreve, não porque a sua capac 
dade scientifica a isso aconselhe, mi 
porque o cumprimento d'uni dever, fo 
falecido pela lei, a isso obriga. 

Dividimos o nosso assumpto em duas 
partes. Na primeira expozemos as prcn-
cipaes indicações anatómicas e physiolo-
gicas, indispensáveis para a comprehen-
são da sede da doença. E na segunda 
tratamos especialmente d'essa doença so­
bre os différentes aspectos pelos quaes o 
seu estudo nos pareceu que deveria ser 
feito. 



PRIMEIRA PARTE 

Anatomia e physiologia do estômago 

O estômago é uma grande bolsa mus-
culo-membronosa situada entre o esophago 
e o duodeno, no qual se deteem os alimen­
tos immediatamente depois de ingeridos, 
para ahi continuarem o trabalho da diges­
tão. Podemos consideral-o como uma di­
latação do tubo digestivo, situada na parte 
superior da cavidade abdominal, occupando 
o hypocondrio esquerdo e o epigastro. A 
posição que este órgão occupa no orga­
nismo humano tem dado logar a varias 
discussões. Até hoje conhecem-se três opi­
niões différentes, a saber: uns, como Cru-
veilhier, Tillaux, Richet, Sappey, Quain, 



32 

etc., admittem que o estômago não se en­
contra rigorosamente transversa], mas sim 
levemente obliquo; outros, como Beaunis 
e Bouchard, julgam que elle se apresenta 
fortemente obliquo e dirigido da esquerda 
para a direita, de diante para traz e de 
cima para baixo; e finalmente outros, como 
Luschka e Henle, querem crêr que a sua 
direcção seja vertical e não obliqua. Admit-
te-se como mais plausível a segunda opi­
nião, visto ser essa a posição que offerece 
o maior numero dos casos observados nos 
nossos theatros anatómicos. Em virtude 
d'esta posição, a abertura pylorica encon-
tra-se abaixo da abertura esophageana, e 
os alimentos, pelo seu próprio peso, tendem 
a dirigir-se para o lado direito. Esta posi­
ção parece explicar até certo ponto a prefe­
rencia que muitas pessoas dão ao decúbito 
lateral direito durante o soinno, omquanfo 
que deitando-se sobre o lado esquerdo sen­
tem um certo mal estar, teem digestões dif-
ficeis, pesadelos, etc. 

Na mulher, o estômago é ás vezes um 
pouco mais obliquo, differença esta attri-
buida ao aperto da base do thorax. Muitas 
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vezes muda de posição e direcção, tendo 
isto logar, sobretudo, nas mulheres que 
abusam extraordinariamente do espartilho, 
bem como nos militares, devido talvez ao 
uso do cinturão. Encontra-se também esta 
inclinação em indivíduos affectados de her­
nias volumosas ou d'uma hernia epiploica 
complicada de adherencia, etc. 

O estômago é um órgão simples, isto é, 
constituído por uma só cavidade; encon­
tra-se, porém, ás vezes dividido em duas 
partes, apresentando o aspecto d'uma ca­
baça. Esta divisão, situada no meio do ór­
gão, é devida a uma contracção mais enér­
gica das fibras circulares correspondentes. 
Quasi sempre esta forma do estômago bilo-
cular desapparece quando o órgão é forte­
mente distendido por insuflações, e não 
reapparece depois de esvasiado. 

Pôde o estômago apresentar dimensões 
muito variáveis : desde as de um cylindro 
mal excedendo o diâmetro do intestino 
grosso até ás de um volume considerável, 
pela introducção de uma grande quantidade 
de alimentos que occupe quasi toda a ca­
vidade abdominal. É isto devido á grande 

3 
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elasticidade do órgão. O estômago é muito 
dilatavel, principalmente nos indivíduos que 
fazem uma só refeição ao dia, mas esta muito 
abundante. A falta de alimentos demasiada­
mente prolongada, bem como certas doen­
ças, dão ás vezes logar a uma tal atrophia do 
estômago que o seu volume se torna igual 
ao do duodeno. N'iim individuo que obser­
vamos na Escola medico-cirurgica do Porto, 
tendo morrido em resultado de uma lesão 
cardíaca de que soffria havia algum tempo, 
e cujo estômago se achava vasio, encontra­
mos as seguintes medidas: —no seu maior 
diâmetro, que é o transverso, 20 centíme­
tros; 8 centímetros d'uni bordo ao outro; e 
nulla a distancia d'uma face á outra, pois 
que se justapunham. Sappey, um dos pri­
meiros que se deu ao cuidado de avaliar a 
capacidade de um estômago meio disten­
dido, encontrou para media 24 a 20 centí­
metros para o grande diâmetro; 10 a 12 
centímetros de um bordo ao outro; e 8 a 9 
centímetros de altura de uma face á outra. 
Mais tarde, Pacanowski, em abril de 1887, 
medindo vários estômagos de mulheres e 
homens no estado de plenitude, encontrou: 
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11 a 14 centímetros de altura para o homem, 
e 10 para a mulher; 18 centímetros de 
diâmetro transverso n'esta, e 21 n'aquelle. 
Visto isto, considera uma capacidade exa­
gerada n'um ventrículo em que a percussão 
marque uma altura de 15 centímetros para 
o homem e 12 para a mulher; é distendido 
se este phenomeno é passageiro, dilatado 
se é permanente. 

Quando percutimos um estômago no 
seu estado normal, vemos que elle occupa 
um espaço triangular na cavidade abdomi­
nal—espaço que é limitado á direita pelo 
bordo cortante, do lobo esquerdo do fígado, 
á esquerda pelo bordo das falsas costellas, 
e em baixo, como nunca está acima d'uma 
linha horisontal tirada pelo bordo inferior 
da cartilagem da nona costella esquerda, 
tomamos esta altura para limite; é possí­
vel que fique alguma cousa abaixo d'essa 
linha; todavia, em estômagos sãos, é raro 
encontrar-se para limite uma linha hori­
sontal tirada pelo umbigo; de ordinário 
está pelo menos dons centímetros acima. 

No estômago é importante considerar 
uma superfície externa e outra interna. 
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A superficie externa offerece : 
1.° uma face anterior em relação com o 

diaphragma, o fígado, as seis ultimas cos-
tellas esquerdas e a parede abdominal an­
terior; 2.° uma face posterior correspon­
dendo ao meso-colon transverso, á terceira 
porção do duodeno, ao pancreas, á aorta 
descendente e aos pilares do diaphragma; 
3.° inferiormente, uma curvatura convexa 
dando inserção aos dous folhetos do gran­
de epiploon e em contacto com a parede 
abdominal anterior; 4.° superiormente, uma 
pequena curvatura concava, dando inser­
ção ao epiploon gastro-hepathico. Esta pe­
quena curvatura olha para cima no es­
tado de vacuidade, porém no estado de 
plenitude abraça a columna vertebral e o 
lobo de Spigel; 5.° dous orifícios, o pri­
meiro dos quaes dá passagem aos alimen­
tos que vêem do esophago, e que tem por 
conseguinte o nome de orifício esophagiano 
ou cardia, e o segundo orifício que dá sa-
hida aos alimentos d'esté para o duodeno 
e que. se denomina duodenal ou pyloro ; 
6.° finalmente, duas tuberosidades: uma, 
chamada grande tuberosidade do estômago 
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ou grande fundo de sacco, constitue a parte 
mais elevada e a mais volumosa do estô­
mago. Situada no hypocondrio esquerdo a 
grande tuberosidade é estreitamente unida 
ao baço pelo epiploon gastro-esplenico, de 
sorte que este, deslocando-se, a grande tu­
berosidade segue-o na sua direcção. Esta 
parte do estômago está em relação com a 
metade esquerda do diaphragma que a se­
para da base do pulmão esquerdo, por modo 
que este é fortemente comprimido quando 
o estômago se acha muito distendido, ex-
plicando-se assim a dyspneia que muitas 
pessoas sentem depois de terem ingerido 
uma grande quantidade de alimentos; a 
outra, menos volumosa, precedendo o pyloro 
tomou o nome de pequena tuberosidade, 
antro do pyloro ou ainda pequeno fundo 
de sacco. 

A superficie interna do estômago apre­
senta as mesmas regiões que a superfície 
externa. Todas as particularidades que o 
seu estudo offerece consistem na mem­
brana mucosa. Estudemos agora os dous 
orifícios —cardia e pyloro. O primeiro é 
constituído por fibras lisas e pregas radia-



38 

das; o seu bordo, formado por recortes des-
iguaes, apresenta um colorido rosa pallido 
que estabelece um limite entre as mucosas 
gástrica e esophagiana. Este orificio (car­
dia) é largo e dilatavel; não apresenta vál­
vulas nem esphincter. 0 segundo orificio 
(pyloro) notável por ter um bordalete ou vál­
vula circular é pouco dilatavel, muito es­
treito e cercado d'um armei muscular cha­
mado também esphincter pylorico. 

Este órgão, quando vasio, conserva as 
suas paredes verticaes mais ou menos jus­
tapostas; porém, á medida que se dilata, a 
sua orientação vae mudando gradualmente. 
Parece que então a viscera gira de baixo 
para cima, em volta d'um eixo que passasse 
pelos dous orifícios e a pequena curvatura 
(suppondo a pequena curvatura immovel), 
de forma que a parede que era anterior, no 
estado vasio, torna-se antero-superior, e a 
que era posterior torna-se postero-inferior. 
0 órgão assim dilatado dá ideia do reser­
vatório d'um instrumento musico, vulgar­
mente denominado gaita de folie. 

Se dissecarmos um cadaver de forma a 
deixarmos o órgão a descoberto, vemos 

\ 
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que só a pequena tuberosidade fica ao lado 
direito da linha media, isto é, um sexto do 
órgão, permanecendo a parte restante ao 
lado esquerdo da mesma linha. 

Quanto á estructura das paredes do ven­
trículo, são estas d'uma espessura de 0,003, 
e compõem-se de três tunicas que, a partir 
do exterior, teem os caracteres seguintes: 
uma tunica serosa, uma tunica muscular 
e uma tunica mucosa. Alguns auctores 
admittem quatro, fazendo entrar n'esse nu­
mero uma membrana de tecido cellular que 
existe entre as membranas muscular e mu­
cosa, que por isso denominam membrana 
ou tunica cellular ou sub-mucosa. 

A serosa do estômago é fornecida pelo 
desdobramento do peritoneo em dois folhe­
tos que partindo do sulco transverso do 
figado, se separam para que cada folheto 
vá cobrir a face correspondente do estô­
mago. A serosa não adhere ao estômago 
na grande e pequena curvatura; entre ella 
e cada um dos bordos existe um espaço 
triangular que tem para vértice — no limite 
superior do estômago —o angulo de separa­
ção dos dous folhetos, e para base a pequena 
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curvatura. Outro tanto succède no limite 
inferior d'esta viscera. Como esta mem­
brana é pouco dilatavel, é á custa d'estes 
espaços triangulares que o estômago se 
distende. A tunica muscular apresenta três 
camadas de fibras, a saber: longitudinaes, 
circulares e obliquas. A primeira, sendo a 
continuação das fibras longitudinaes do 
esophogo, forma ao longo da pequena cur­
vatura uma faxa muscular conhecida por 
gravata de suisso; a segunda camada apre­
senta fibras circulares perpendiculares ao 
grande eixo do estômago, formando no py-
loro um esphincter, que por esse motivo 
toma o nome de esphincter pylorico; a ter­
ceira camada especial ao estômago forma 
uma ansa cuja concavidade abraça o lado 
esquerdo do cardia e cujos ramos se diri­
gem obliquamente para a direita, para a 
grande curvatura sobre as duas faces do 
estômago, de forma que quando se con-
trahem, dividem-n'o em duas partes:—uma 
inferior correspondendo ao grande, fundo 
de sacco onde se accumulam os alimentos; 
outra superior, constituindo um canal ao 
longo da pequena curvatura que permitte 
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aos líquidos passarem directamente do car­
dia ao pyloro. 

A membrana cellular, que por muito 
tempo foi negada, existe intimamente unida 
á mucosa. 

A tunica mucosa é recoberta d'uma ca­
mada de epithelio cylindrico, que se desli­
ga quasi immediatamente depois da morte, 
e que repousa sobre um chorion mucoso, 
no qual se distinguem duas camadas :—uma 
profunda ou muscular, a outra superficial 
ou glandular. A primeira adhere pela sua 
superficie externa á tunica cellular e pela 
superficie interna está em contacto com os 
fundos de sacco das glândulas que consti­
tuem a segunda camada. A camada glan-
gular é composta de um numero infinito de 
glândulas; estas, por seu turno, compõem-
se de uma membrana propria e de um epi­
thelio. As glândulas são todas em forma 
de tubo, á excepção de algumas em pe­
queno numero situadas perto do pyloro que 
são em forma de cacho. Distinguem-se duas 
espécies de glândulas :—glândulas secre­
toras de sueco gástrico, assim chamadas 
por Beaunis e Bouchard, ou, corno as cias-
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sifica Sappey, glândulas pepsiniferas, por 
conterem n'esse sueco o principio activo — 
a pepsina, e glândulas muciparas. As pri­
meiras oceupam toda a superficie interna 
da viscera, a excepção do pyloro; as segun­
das, pelo contrario, existem apenas n'esta 
ultima parte. 

O estômago recebe nervos do pneumo-
gastrico e do grande sympathico. Os dous 
nervos pneumogastricos formam um plexo 
em volta do orifício esophageano e distri-
buem-se: — o esquerdo na face anterior, o 
direito na face posterior do estômago. O 
plexo solar fornecido pelo grande sympa­
thico dá nascimento (entre vários plexos 
secundários) ao plexo coronário estoma-
chico que acompanha a artéria d'esté nome, 
fornece ramos ao cardia, ás duas faces do 
estômago, e termina anastomosando-secom 
os filetes do pequeno plexo pylorico. Os 
filetes nervosos emanados d'esta dupla ori­
gem (grande sympathico e pneumogastrico) 
constituem na espessura das paredes da 
viscera dous plexos principaes — o plexo 
de Auërbach, cujas ramificações se espa­
lham na tunica muscular, e o plexo de 
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Mesner subjacente a tunica mucosa com 
as suas divisões n'esta tunica. 

As artérias coronária estomachica, py-
lorica, gastro-epiploicas e vasos curtos que 
se distribuem no estômago, vêem todas do 
tronco cœliaco. As duos primeiras percor­
rem a pequena curvatura do estômago; as 
gastro-epiploicas a grande curvatura ; e os 
vasos curtos, nascidos da esplénica, distri-
buem-se na grande tuberosidade. Todas 
ellas formam um circulo anastomotico, ap-
plicado a este órgão quando está distendido 
e que se separa no estado de vacuidade. 
Este circulo arterial dá nascimento a duas 
series de ramos distinctos: anteriores e 
posteriores. 

As veias seguem o mesmo trajecto das 
artérias, tendo a mesma classificação. A 
gastro-epiploica esquerda abre-se na veia 
esplénica, a coronária estomachica termina 
no tronco da veia porta, a gastro-epiploica 
direita vae ter á veia mesentherica superior, 
e a veia pylorica sobe ao sulco transverso 
do fígado e ramifica-se no seu parenchyma. 

Os vasos lymphaticos são muito nume­
rosos ; vão todos aos ganglios que se acham 
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ao nivel das duas curvaturas do estô­
mago. 

O estômago tem por íim transformar as 
substancias albuminóides em peptonas, á 
custa da pepsina e acido chlorhydrico do 
sueco gástrico, para depois serem absorvi­
das e servirem para a nutrição. 

Não é este o órgão principal da diges­
tão—é o órgão onde ella continua, mas onde 
termina e se aperfeiçoa é no intestino. A 
peptonisação começa no estômago á custa 
da pepsina e acido chlorhydrico e termina 
no intestino á custa do pancreas. Esta ul­
tima viscera não só fornece um fermento 
capaz de dissolver e tornar absorvíveis as 
substancias albuminóides, mas também 
saccharifies as féculas e o amido e emul­
siona as gorduras. Os músculos do estô­
mago teem por fim, durante as suas con­
tracções, comprimir os alimentos, obrigan-
do-os assim a embeber-se de sueco gás­
trico e por meio dos movimentos peris-
talticos, que se fazem da esquerda para 
a direita, conduzil-os ao intestino; estes 
mesmos movimentos, parece effectuarem-se 
também em estado de jejum, mas se se ef-
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fectuam, são de pequena intensidade. Onde 
elles se tornam muito sensíveis é nas pes­
soas magras, soffrendo d'um aperto do py-
loro. Alguns auctores, como Schiff, querem 
admittir outros movimentos além d'estes, 
fazendo-se em sentido inverso, isto é, da 
direita para a esquerda; porém Leven é 
contrario a esta opinião, dizendo que no 
próprio vomito não existem ; este é produ­
zido pela compressão que as paredes abdo-
minaes e o diaphragma exercem sobre o 
ventrículo. 

O sueco gástrico que se encontra n'esta 
cavidade, fornecido pelas glândulas pepsi-
niferas, é um liquido levemente amarellado, 
claro, correndo em fio, devido á sua mistu­
ra com mucos das glândulas muciparas. 
Os seus princípios activos são: — a pepsina 
e o acido chlorhydrico. Este sueco tem por 
fim transformar as substancias albuminói­
des em peptonas á custa (como acima já 
dissemos) da pepsina e do acido chlorhy­
drico, para assim passarem ao intestino e 
ahi serem absorvidas. É provável que a 
absorpção se faça também no estômago, 
mas esta é tão diminuta, comparada com a 
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que se dá no intestino, que podemos dizer 
que o Jogar onde se faz a absorpçõo é no 
intestino e não no estômago. 

O intestino pôde supprir o estômago; 
para o provar, Tappeiner, n'uma experiên­
cia que effectuou, fechou o pyloro com um 
obturador por meio de uma abertura feita 
na parede do estômago; depois introduziu 
atravez d'uma cânula que atravessava esse 
obturador os alimentos no intestino e viu 
que assim a digestão não só se fazia, mas 
que era mais rápida que a digestão normal 
gastro-intestinal. 

Acontece muitas vezes que depois d'uma 
refeição muito abundante não haja sueco 
gástrico para transformar immediatamente 
as substancias albuminóides d'uma nova 
refeição em peptonas; em tal caso devem 
usar-se dextrina, caldo, peptona, etc.; sub­
stancias que tenham por fim fornecer ao 
estômago pepsina e concorrer por conse­
guinte para a transformação das substan­
cias albuminóides em peptonas. 

Os alimentos são conduzidos do cardia 
ao pyloro pelos movimentos peristalticos 
que se fazem n'esta direcção e que é fácil 
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observarem-se, como acima já menciona­
mos, nas pessoas magras e melhor ainda 
quando a esta circumstancia se pôde juntar 
uma difficuldade na passagem atravez do 
pyloro, como: uma ulcera, um cancro, um 
estrangulamento, etc. Chegados aqui, se­
gundo uns, depois d'alguns minutos o es­
tômago esvasia-se por intervallos á medida 
que os alimentos se liquefazem; outros po­
rém, como Richet, Rossbach e Hessen, que­
rem que a passagem se faça em massa; 
nós somos da primeira opinião, porque ve­
mos que a digestão gasta um certo tempo 
a fazer-se, isto é, que se faz lenta e gra­
dualmente. Os movimentos do estômago de­
pendem de duas ordens de nervos: o pneu-
mo-gastrico e o grande sympathico. O pri­
meiro é excito-secretor e motor do ventrí­
culo, e o segundo é moderador ou phrena-
dor. Leven de Marselha explica da forma 
seguinte os movimentos do estômago pela 
excitação do pneumogastrico: — «Se excita­
mos este nervo, quer o direito quer o es­
querdo ou os dous ao mesmo tempo, ou 
ainda se cortarmos os dous e excitarmos 
os topos periphericos, veremos que a mas-
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sa liquida que contem o estômago é deslo­
cada; a contracção está na relação de du­
ração da excitação, assim: se a excitação é 
curta a contracção da-se depois da excita­
ção, se é longa a contracção persiste, se é 
mantida durante bastante tempo, apesar 
d'esta excitação, ha esgotamento e o estô­
mago relaxa-se pouco a pouco para se con-
trahir de novo, mas mais fracamente no fim 
d'um certo tempo.» 

Nas vivisecções, o pyloro contrahe-se 
energicamente, quer o sympathico e pneu-
mogastrico estejam cortados ou não, o que 
dá logar a suppôr a existência d'um sys-
tema ganglionar, mas estas contracções 
são mais enérgicas quando se excita o 
pneumogastrico, e pelo contrario diminuem 
sensivelmente quando se excita o sympa­
thico; d'ahi o dizer-se que o primeiro é ex-
cito-motor e o segundo phrenador. 

O tempo necessário para se fazer uma 
boa digestão é de A Va a 5 horas ordinaria­
mente; todavia, se a quantidade dos alimen­
tos ingeridos é tal que o estômago esteja 
completamente cheio, se os indivíduos teem 
uma vida sedentária, e que por isso não 
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façam nenhum exercicio; depois das refei­
ções, a digestão torna-se difficil, dolorosa, 
e pôde durar 7 e 8 horas. Faz-se mais de­
pressa no individuo acordado do que du­
rante o som no. 

Segundo uma lista feita por William 
Beaumont, uma das substancias que mais 
depressa soffre a digestão, é o leite; este 
leva V2 a 1 hora pouco mais ou menos; po­
rém em compensação temos outros alimen­
tos como: pato assado, costelletas de porco, 
sopa fervida, couves cozidas, etc., que gas­
tam 3 */a, 4 ou 5 horas. 

Resta-nos apenas dizer sobre o que nos 
fundamos para suppor se ha ou não um 
estômago são. Quando um individuo digere 
bem, sem dores ou pezo d'estomago du­
rante a digestão, e que uma sonda, introdu­
zida na cavidade estomacal, faça vèr que a 
extremidade introduzida está acima do um­
bigo, ou antes, que a sonda não desça além 
de 60 centímetros a partir da bocca, ou que 
o som estomacal se faça ouvir nos limites 
normaes, e que pela simples inspecção o 
órgão se não mostre saliente, todos estes 
caracteres reunidos, fazem crêr que se 

4 
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trata d'um estômago que funcciona normal­
mente. 

Antes de passarmos ao assumpto prin­
cipal da nossa these, queremos primeiro es­
tabelecer a differença que existe entre dila­
tação e distensão. 

A distensão póde-se considerar uma 
phase anterior á dilatação; isto é, que para 
haver dilatação houve primeiro distensão, 
emquanto que pôde haver distensão sem 
que haja dilatação. 

Supponhamos como exemplo um elás­
tico novo, que se estende e que volta ao 
seu estado primitivo logo que cesse a causa 
que o obrigou a distender; n'isto consiste 
a distensão. Na dilatação suppomos um 
elástico usado que á força de ser distendido 
constantemente, perdeu toda a sua elasti­
cidade e não volta já ao seu primeiro es­
tado. 

Physicamente se conhece quando um es­
tômago é distendido ou dilatado. No pri­
meiro caso, os gazes que se formam no es­
tômago teem por fim levantar a pequena 
curvatura e dar um diâmetro maior á base 
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do thorax, emquanto que no segundo caso 
a accumulação de alimentos, e por conse­
guinte o seu pezo, faz com que a grande 
curvatura desça abaixo do limite normal, e 
não é raro vèr em alguns dilatados cahir o 
estômago sobre o pubis e flancos. 

N'uma palavra, o estômago distendido 
volta á posição normal e ao tamanho pri­
mitivo depois de feita a digestão, que é 
sempre longa; emquanto que o estômago 
dilatado conserva a sua capacidade sem ja­
mais voltar aos limites normaes. Quando 
este adquire um volume notável, as paredes 
affrouxam na vacuidade e cahem muitas ve­
zes atraz da parede abdominal como um 
avental. No estômago distendido existe dôr 
durante a digestão; nota-se tympanismo in-
fra-thoraxico, flatulência considerável e sem­
pre prisão de ventre, e a grande curvatura 
permanece á altura normal. No dilatado nem 
sempre ha dòr, algumas vezes ha apenas 
uma dòr surda, ruido de marulho abaixo 
dos limites normaes, tympanismo umbilical 
e geralmente constipação entrecortada por 
grandes diarrheias. De todos estes sympto-
mas, aquelle que é mais importante é o 
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ruido de marulho que se percebe abaixo 
dos limites normaes, como adiante have­
mos de vêr quando tratarmos do diagnos­
tico, i 



SEGUNDA PARTE 

Depois de termos estabelecido a diffe-
rença entre estes dous estados, passemos a 
dizer duas palavras acerca da dilatação do 
estômago. 

A dilatação d'estomago, conhecida tam­
bém por gastro-ectasia, ou ectasia gástrica, 
é hoje uma doença bastante conhecida e 
muito frequente; podemos mesmo dizer, 
sem nos afastarmos muito da verdade, 
que se observarmos um certo numero de 
indivíduos soffrendo de doenças chronicas, 
veremos que pelo menos metade d'esse nu­
mero tem ao mesmo tempo dilatação d'es­
tomago. Ainda ha pouco tempo ninguém 
imaginava este estado anormal tão vulga-
risado; isto é devido a que dous terços,dos 
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doentes se apresentavam sem symptomas 
gastralgicos nem dyspepticos, sem sensa­
ções anormaes, symptomas que apenas se 
dão em um terço; de forma que assim não 
se avaliava quantas pessoas a tinham 
adquirido. Hoje, graças o vários processos 
de investigação que até então se desconhe­
ciam, é que a podemos provar. 

Estômago dilatado é uni estômago for­
çado, um estômago que não se retrahe 
quando se suppõe vasio; ou antes, é o es­
tado de relaxamento a que chegam as suas 
paredes com perda de retracção, sendo por 
isso incapaz de fazer uma digestão com­
pleta. Bouchard exprime-se dizendo:—«é 
um estômago incapaz de se retrahir quando 
está vasio.» Um estômago dilatado é um 
estômago doente, sem forças para fazer 
passar o seu contheudo por inteiro ao in­
testino, dando logar á estase de alimentos 
e líquidos na sua cavidade. A definição que 
dá Mathieu sobre dilatação parece preferí­
vel á de Bouchard: é um estômago que 
não se esvasia ; porque, diz Mathieu: um 
estômago pôde ser distendido por gazes e 
não se retrahir — n'este caso não é um es-
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tomago dilatado, é um estômago distern 
dido. 

Este órgão chega ás vezes a adquirir 
dimensões enormes. Os primeiros casos 
eram outr'ora considerados como pheno-
menos de curiosidade; via-se ás vezes o 
estômago cahir para diante sobre o pubis 
e flancos em forma de sacco que apresen­
tava frequentemente capacidades extraordi­
nárias; assim vários auctores viram alguns 
que podiam conter 5, 10, 15 e 20 litros de 
liquido. Schuring cita um caso de estôma­
go dilatado a que attribue uma capacidade 
de 24 litros de liquido. 

Blancher conta que n'uma autopsia de 
um hydropico, examinando o estômago, viu 
que podia conter 45 litros de liquido! Por 
isto se pôde avaliar até que ponto se dis­
tende um estômago; os casos em que a 
sua capacidade mede 5, 6, 7 e 8 litros en-
contram-se mais facilmente. A experiência 
tem mostrado que este estado pathologico 
se dá tanto no homem como na mulher, 
mas segundo Laveran e Teissier, na sua 
obra Pathologie et Clinique médicales, di­
zem, a respeito da dilatação d'estomago, 
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que elle é mais frequente no homem do 
que na mulher, e isto n'uma proporção de 
14 para 5 (segundo Hirsch); e apparecendo 
em todas as idades, é mais com mu m ver­
se dos trinta aos quarenta annos. 

Dividiremos o nosso trabalho nos se­
guintes capítulos: 

Etiologia, Predisposições creadas pela 
doença, Anatomia Pathologica, Sympto-
matologia, Diagnostico, Marcha e Pro­
gnostico, e Therapeutica. 

CAPITULO I 

São numerosíssimas as causas que po­
dem produzir a gastro-ectasia, o que ex­
plica facilmente a razão porque a dilatação 
é uma doença tão vulgar entre nós. Seria 
preciso, para tornar mais fácil este estudo, 
fazermos uma classificação d'essas causas. 

Todos os auctores teemv a sua classifi­
cação; assim vemos Dechambre, no seu 
Diccionario Encyclopedico, admittir a di­
visão seguinte : 
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/ Obstáculo mechanico (aperto 
/ Dilatação de origem \ 

< do pyloro). 
I orgânica j 

Dilatação do 1 \ Lesão do musculo gástrico. 

estômago.. ) / Atonia nervosa muscular. 
I Dilatação de origem \ 

< Sobrecarga alimentar, disten-
\ funccional I 

\ são gazosa permanente. 

Mathieu, n'uni tratado recente que escre­
veu sobre o tratamento das doenças de estô­
mago e intestino, segue a seguinte ordem: 

Dilatação atonica, passageira ou defi­
nitiva. 

Hypersecreção com hyperchlorhydria e 
estase permanente. 

Dilatação mechanica por lesão das pa­
redes abdominaes ou obstáculo pylorico. 

Bouchard, no seu tratado: Leçons sur 
les auto-intoxications dans les maladies, 
apresenta outra ordem de classificações; e 
assim successivamente veríamos que cada 
auctor, não achando boas as classificações 
anteriores, apresenta uma propria que quasi 
sempre tem uma vida ephemera, tão insuf-
ficientes teem sido as classificações até hoje 
publicadas. 
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Poderíamos fazer das innumeras cau­
sas que conhecemos, uma classificação sim­
ples, em : Dilatações que teem por causa 
um aperto do pyloro e dilatações que não 
teem por causa um aperto do pyloro. 

Mas não é esta ainda a classificação que 
queremos dar; abrangendo d'um modo ge­
ral todas as causas que trazem comsigo a 
dilatação, podemos dividil-as em dous gru­
pos : Causas congenitaes e causas adqui­
ridas. Congenitaes — os que nascem com o 
individuo. Adquiridas — as que apparecem 
durante a vida do individuo. 
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Todas estas causas podem existir se­
paradamente; mas podem também achar-se 
associadas duas ou mais causas è appare-
cerem d'emblée ou uma após a outra. 

Vejamos as causas congenitaes: 

Causas efficientes 

Temos casos observados em crianças 
de ausência ou atrophia de glândulas na 
mucosa estomacal. Ora nós sabemos da 
physiologia que o principal excitante das 
contracções peristalticas do estômago é o 
sueco gástrico; sendo assim, todas as cau­
sas que modifiquem a quantidade ou inte­
gridade do sueco gástrico dão logar a uma 
modificação de contracções; havendo n'este 
caso ausência ou diminuição de contrac­
ções, claro está que os alimentos tendem 
a accumular-se no estômago, d'onde re­
sulta a dilatação. 

Casos ha em que a tunica muscular está 
atrophiada, atrophia que muitas vezes re­
sulta de um enfraquecimento congenital 
dos músculos do estômago, dando logar a 
que o ventrículo se esvasie incompleta­
mente. 
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Causas predisponentes 

Tem-se notado em algumas famílias va-i 
rias pessoas padecerem d'uma lassidão 
anormal das paredes estomacaes que não 
pôde ser explicada por uma communidade 
de desordens, mas sim por uma debilidade 
diathesica, exercendo acção directamente 
sobre o estômago; como a syphilis, a gotta, 
o rheumatismo, etc. 

Passemos ás causas adquiridas. 

Causas mechanicas 

/ 
1." Alimentos.—Temos em primeiro lo-

gar a quantidade ou qualidade dos alimen­
tos e bebidas : uma distensão muito consi­
derável muitas vezes repetida e por muito 
tempo prolongada, devida a uma accumu-
laçâo de alimentos e bebidas que alguns 
individuos ingerem, pôde levar mais ou 
menos rapidamente a uma gastro-ectasia ; 
vê-se isto frequentemente nos gastronomos 
e em pessoas que abusam do leite, agua, 
etc., tomando grandes porções. Se obser­
varmos alguns individuos, que dispondo 
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mesmo de grandes recursos, fazem um uso 
immoderado de batata, feijão, etc., devido 
ao preço baixo d'estes géneros, alastrando 
assim d'um modo collossal o estômago, ve­
remos que, n'esses indivíduos,.o órgão se 
acha bastante dilatado. Pela sua qualidade 
irrilante, temos: a acção continua de cer­
tas substancias irritantes medicamentosas, 
substancias acidas, alcoólicas, toxicas, po­
dem dar logar á dilatação; alimentos que 
pela sua fermentação podem dar logar a um 
desenvolvimento enorme de gazes como os 
vegetaes; substancias indigestas, como mo­
lhos, gorduras, substancias grosseiras; ir­
ritantes thermicos, como alimentos ou be­
bidas muito quentes ou demasiado frias; 
ingestão de substancias em via de decom­
posição, como o uso imprudente de carne 
ou peixe deteriorados, etc. 

Temos ainda outros erros que dizem 
respeito á alimentação, como: a irregula­
ridade das refeições com intervallos ás ve­
zes pequenos, de maneira que os alimentos 
que estão por digerir se juntam a nova in­
gestão dando logar á accumulação, resul­
tando d'ahi a dilatação; comer muitissi-
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mo depressa quando se está com grande ap­
petite, sem fazer bem a divisão dos alimen­
tos antes da deglutição; ás vezes os dentes 
também influem na dilatação quando não 
estão em bom estado e as pessoas não se 
servem d'elles, engulindo os alimentos sem 
os triturar. A maior parte d'estas causas, 
dão primeiro logar a uma dyspepsia e mais 
tarde á dilatação: assim vemos dyspepsias 
antecedentes tendo trazido uma demora or­
dinariamente muito prolongada dos alimen­
tos no estômago, dar logar mais tarde á 
dilatação; outras vezes dão logar á dilata­
ção sem dyspepsia, e casos ha de dyspe­
psia sem dilatação d'estomago. Le Gendre, 
estabelecendo a comparação entre os diver­
sos typos de dyspepsia gástrica e de dila­
tação estomacal, refere n'uni dos números 
da Semaine Médicale de Paris, de 1892, 
que d'uma sua estatística pessoal durante o 
periodo de 6 annos deduziu que as dyspe­
psias por dilatação d'estomago representam 
quasi metade do numero total dos dyspe-
pticos que se encontram na pratica. 

2.° Estenose pylorica. — O aperto do 
pyloro, qualquer que seja a sua natureza, 
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tem por consequência directa a dilatação 
d'estomago. Temos os , neoplasmas : entre 
elles citamos o carcinoma por ser mais fre­
quente em casos de ectasia gástrica; de­
pois temos outros, como: papiloma pylori-
co, myoma circular, sarcoma, tumores sy­
philiticus (Virchow, Lanceraux, Galliard e 
Còrail). Corpos estranhos como : conchas 
de griphea cymbrium; ás vezes a ectasia tem 
por origem uma hypertrophia do pyloro sim­
ples com aperto; um engastamento de cál­
culos hiliares; ulceras redondas; cicatrizes 
consecutivas e ulceras tuberculosas; cicatri­
zes d'ulceras cáusticas, posto que raras ve­
zes dá também logar á dilatação; estrangu­
lamento do pyloro por si mesmo por tracção 
ou por torsão; muitas vezes a cicatriz en­
rugada d'uma ulcera simples curada pôde 
dar logar por tempo á dilatação, sem que 
todavia a digestão deixe de fazer-se nor­
malmente como o affirma Bouchard. 

Causas mecha nicas externas—1.° Aneu­
rismas que, tendo por sede o próprio órgão 
ou outro visinho, se oppõem á passagem 
dos alimentos. 

2.° Ptoses d'orgàos, como : o rim que 
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cahindo sobre o pyloro ou duodeno com­
prime a região, impedindo o ventrículo de 
se esvasiar. 

3.° Tumores d'orgaos circumvisinhos, 
como : gonglios cancerosos ou outro qual­
quer neoplasma, que comprima a parte py-
lorica do estômago ou mesmo o duodeno. 

4.° A gravidez normal arrasta ás vezes 
a dilatação ; o mesmo pôde succéder quando 
ella é extra-uterina, como por exemplo: a 
abdominal, intersticial, etc. 

5.° O espartilho que tantas vezes é causa 
de dilatação nas mulheres, principalmente 
n'aquellas que d'elle abusam extraordina­
riamente, sem se importarem com as con­
sequências que d'ahi possam originar-se. 
O que digo do espartilho tem também re­
ferencia ao cinturão dos militares e ainda 
a certos apparelhos que alguns homens 
usam com o fim de andarem apertados. 

6.° Também a hypertrophiado fígado, de 
que fallaremos quando se tratar dos sym-
ptomas, pôde occasionar a gastro-ectasia. 

7." E, emfim, devemos citar os apertos 
do duodeno de que resultam os mesmos 
effeitos. 

5 
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Causas dynamicas 

Modificações do peristaltismo. Podem 
ser devidas a um enfraquecimento ou de­
generescência da tunica muscular, atro­
phia das glândulas, diminuição do esti­
mulo natural dos alimentos sobre as ex­
tremidades nervosas da mucosa gástrica; 
podem ser devidas a substancias toxicas que 
originem a paralysia das paredes, como: 
o phosphoro, acido chlorbydrieo, arsénico, 
etc.; podem ser devidas a desvios de secre­
ção, com augmente» de mucos, á diminuição 
ou augmento d'acido chlorhydrico ou mes­
mo á sua ausência. 

Causas predisponentes 

Doenças nervosas. A nevrosthenia que 
existe nos hystericus e ataxicos, modificando 
a energia do systema nervoso central, pa­
peira esophtalmica, affecções do utero e an-
nexos, debilidade geral do systema ner­
voso, prazeres venéreos muito repetidos, e 
principalmente logo em seguida ás refei­
ções, quando o estômago está desempe-
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nhando toda a activividade digestiva ; alte­
ração dos cordões nervosos que se dis­
tribuem no órgão, assim como dos cen­
tros correspondentes. A masturbação tam­
bém dá um grande contingente; hoje está 
provado que a maior parte das gastro-ecta-
sias teem essa origem, calculando-se ap-
proximadamente oitenta casos por cem. De­
pois de desgostos prolongados, preoccupa-
ções moraes tristes, cançaço intellectual, 
physico ou moral, etc. 

Doenças geraes graves. Temos : febre 
typhoide, pneumonia, chloro-anemia, tu­
berculose, sarampo, bexigas, empaludismo, 
etc. 

CAPITULO II 

P r e d i s p o s i ç õ e s c r e a d a s p e l a , d i l a ­
t a ç ã o d o e s t ô m a g o 

Tem-se notado ha bastante tempo que 
indivíduos soffrendo de dilatação de estô­
mago contrahem muito facilmente certas 
doenças, principalmente de natureza infec­
ciosa ; e assim Bouchard aponta já, no 
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Grande Diccionario Encyclopeclico das 
Sciencias Medicas, que a febre typhoide, 
a tuberculose, etc., se desenvolvem de pre­
ferencia nas pessoas victimas d'esta doen­
ça. Hoje mesmo, nós vemos a facilidade 
que ha em se encontrar d'estes casos nos 
nossos hospitaes. 

A febre typhoide é talvez mais frequente, 
pois que é d'ella que mais se occupam os 
principaes auctores. 

Assim, Bouchard diz que embora a fe­
bre typhoide possa dar logar á dilatação, 
esta lhe é ordinariamente secundaria; e a 
propósito conta, que tendo-se-lhe offerecido 
durante o espaço de dousannos, no seu ser­
viço como interno do hospital, 12 casos de 
febre typhoide, notou que 12 vezes se tra­
tava de doentes atacados de dilatação d'es-
tomago. Além d'isto, diz elle: que a maior 
parte dos doentes que se submettem nos 
hospitaes ao tratamento da febre typhoide, 
trazem nodosidades nas segundas articula­
ções dos dedos, facto este que annuncia a 
dilatação anterior. 

Mais tarde Le Gendre, discípulo de Bou­
chard, notou em 19 casos de febre typhoide 
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que se tinham dado no espaço de dous an-
nos e meio no mesmo hospital, que o con­
tagio se manifestara quasi sempre em 
indivíduos affectados da dilatação d'esto-
mago. Não ficaram por aqui as suas in­
vestigações; foi mais longe. Viu elle que a 
recidiva podia ter Jogar, posto que muito 
raras vezes, declarando que reuniu quatro 
casos authenticos de febre typhoïde em di­
latados. 

Como explicar a predisposição para esta 
doença? 

Nós sabemos que para uma doença in­
fecciosa se desenvolver n'um organismo, 
uma das condições necessárias é que este 
esteja mais ou menos predisposto. Ora a 
dilatação d'estomago, qualquer que seja a 
causa, arrasta sempre um enfraquecimento 
do órgão, enfraquecimento que é favorável 
ao desenvolvimento d'uma doença infeccio­
sa. Mas isto não basta para que a febre ty­
phoïde se dè; é preciso que o acido chlorhy-
drico do sueco gástrico exista em menor 
quantidade que normalmente, apesar de 
Ewald, de Berlim, dizer que ainda não tinha 
reconhecido que o acido chlorhydrico nos 
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estômagos dilatados fosse em menor quan­
tidade. É possível que assim succedesse 
com Ewald algumas vezes, mas d'aqui não 
se segue que o facto seja verdadeiro para 
todos os casos, por isso que se nos der­
mos ao cuidado de analysar o acido chlor-
hydrico de vários dilatados de estômago, 
por qualquer dos meios que conhecemos, 
taes como: phloroglucina-vanilina, violete 
de mettyla, etc., veremos que nem sempre 
existe na proporção normal, e se não, haja 
vista ao que Klemperer, de Berlim, relata 
n'um dos números da já citada Semaine 
Médicale, de Paris, de 1889; — tendo exa­
minado o sueco gástrico de 17 dilatados 
encontrou o seguinte: em 8 indivíduos o 
acido chlorhydrico existia em quantidade 
inferior á normal, em 2 era igual, e nos 7 
restantes superior. 

Nós sabemos que o acido tal qual se 
encontra no sueco gástrico normal, goza 
d'uma certa propriedade antiseptica, de 
maneira que os micro-organismos, quando 
existem, são por elle rapidamente destruí­
dos. Mas outro tanto não se dá quando o 
acido existe em menor quantidade; per-



71 

dendo então essa propriedade, os germens 
mórbidos, não tendo a vencer nenhum ob­
stáculo, atravessam facilmente o estômago 
e chegam ao intestino conservando a sua 
virulência ; achando-se uma vez no seu 
campo não tarda a doença a manifes­
ta r-se. 

Será unicamente em casos de hypo-
chlorhydria que a febre typhoide se dá? É. 

Pôde dar-se o caso de dilatados hyper-
chlorhydricos tornarem-se dilatados hypo-
chlorhydricos e contrahirem depois a febre 
typhoide. Vejamos como : 

A hyperchlorhydria simples, se persiste, 
é sem duvida destinada a passar a hyper-
secreção contínua, e esta arrasta cornsigo 
a gastrite. Esta gastrite torna-se a causa 
da ulcera simples, complicação frequente 
da hyperchlorhydria ; chega á sua phase 
terminal — destruição do systema glandu­
lar do estômago e por conseguinte á dila­
tação com hypochlorhydrio. D'aqui com-
prehende-se como possa desenvolver-se a 
febre typhoide. 

Outra doença infecciosa, também muito 
vulgar nos gastro-ectasiados, é a tubercu-
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lose pulmonar. Se a existência da gastro-
dilatação predominante da tuberculose não 
parece tão frequente como é, é porque não 
se procura. Bouchard diz que em dous ter­
ços de tuberculosos a dilatação existe. A 
falta de nutrição torna o organismo muito 
favorável á tuberculisação. 

Poderíamos ainda citar outras doenças 
d'esta natureza, mas as principaes são as 
de que nos occupâmes. 

Temos vários casos de existência de 
lombrigas, tœnias, etc., nos intestinos, 
apresentados por Bouchard e Le Gendre. 
O mechanismo é o mesmo que já expoze-
mos quando falíamos da febre typhoide. 

Outra doença que sem ter o caracter in­
feccioso é comtudo frequente nos dilata­
dos, é a chlorose; e como esta, outras que 
achamos desnecessário mencionar. Bou­
chard diz que ella se faz acompanhar de 
dilatação em quatro quintas partes dos ca­
sos. 

Isto não nos deve admirar, porque toda 
a dilatação gástrica traz comsigo, após al­
gum tempo, um ralentissement da nutrição 
(isto é, uma desnutrição), facto que não só 
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predispõe para se adquirir qualquer doença 
contagiosa, mas também arrasta o seu por­
tador a doenças constitucionaes. 

CAPITULO III 

A n a t o m i a p a t h o l o g i c a 

As lesões anatómicas que acompanham 
e caracterisam a dilatação d'estomago, va­
riam com as causas que lhe dão nasci­
mento. Segundo alguns auctores que se 
dedicaram a estudar taes alterações em 
indivíduos portadores d'essa doença, e que 
por conseguinte se prestaram á execução 
da autopsia, verificou-se que as lesões es-
peciaes a este estado mórbido se manifes­
tavam principalmente: i.°, na tunica mus­
cular; 2.°, na tunica mucosa. 

Notemos o que se possa dar em cada 
uma d'essas tunicas: 

Tunica muscular 

1.° Hypertrophia — Podemos comparar 
a alteração que se dá na tunica muscular 
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do estômago, em consequência d'uma sté­
nose ou obstáculo pylorico, [como: cancro, 
tumor ósseo, tumor syphilitico (observa­
ção de Virchow, de Leudet, de Lancereaux, 
de Galliard e principalmente de Gornil com 
autopsia), caroços de cereja, tumor carti-
lagineo, cicatriz consecutiva o uma ulcera 
simples, etc., etc.], ou ainda a que tem por 
origem uma diminuição do calibre do duo­
deno, (por compressão, etc.) semelhante á 
que se dá, por exemplo, no coração esquer­
do, resultante d'um aperto da aorta ou 
ainda á que se dá na bexiga em conse­
quência d'um aperto da urethra. Assim, o 
coração esquerdo, para fazer esvasiar o 
sangue retido no ventrículo para a aorta, 
resultante d'um aperto do orifício, neces­
sita d'um auginento de força — trabalho 
de compensação que se traduz por uma 
hypertrophia da tunica muscular. Este tra­
balho de compensação pôde durar algum 
tempo, mas por fim o órgão, desempenhan­
do um trabalho superior ás suas forças, de 
todas as vezes que haja nova diastole, pôde 
terminar finalmente por cançar; dá-se então 
o que os inglezes chamam weakened heart, 
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— coração fatigado ou insufficiencia do co­
ração. Exactamente o que succède com o 
estômago quando haja qualquer das modi­
ficações acima apontadas. O estômago no 
estado normal tem por fim, como é sabido, 
peptonisar as substancias albuminóides e 
fazel-as passar ao intestino; acontece, po­
rém, quando haja qualquer causa que im­
peça o ventrículo de se esvasiar, que o ór­
gão, para fazer transportar os alimentos, 
disponha de forças maiores ; estas mani-
festam-se pela hypertrophia das paredes do 
órgão, hypertrophia que tem Jogar princi­
palmente na tunica muscular. Ora é natu­
ral que se dá aqui o que se observa no ven­
trículo esquerdo do coração, isto é, que o 
augmento de trabalho a que é obrigada a 
parede muscular, de todas as vezes que o 
estômago contenha alimentos, chegue por 
fim a cançal-o, pois que o equilíbrio pôde 
ser restabelecido durante um certo tempo, 
mas chegado um certo momento esgota-se; 
então a bolsa estomacal, cançada e dege­
nerada, deixa-se distender; e nós veremos, 
se não sujeitarmos estes indivíduos a um 
tratamento rigoroso, o estômago tomar 
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pouco a pouco proporções crescentes, po­
dendo descer, como se tem visto por varias 
vezes, até abaixo do pubis. 

A hypertrophia é ás vezes bastante sen­
sível ao nivel do esphincter pylorico, para 
ser claramente percebida pela palpação, 
atravez das paredes abdominaes. 

Temos assim hypertrophia da tunica 
muscular por causa mechanica, entendendo-
se que não se limita unicamente á causa ten­
do por sede o pyloro ou o duodeno, mas tam­
bém a propria cavidade, por isso que vemos 
dar-se na polyphagia e mesmo em pessoas 
que abusam de comidas copiosas repetidas. 
Isto explica-se da seguinte forma : o pyloro, 
sendo relativamente estreito para dar pas­
sagem ás substancias de uma cavidade su­
bitamente amplificada e enormemente cheia, 
necessita de empregar uma certa força, 
trabalho que se traduz por hypertrophia. 

2.° Pseudo-hypertrophia — Nos casos 
em que a dilatação tem por origem uma 
gastrite chronica, dá-se então a pseudo-hy­
pertrophia, resultante da inflammação do 
tecido cellular interposto entre os feixes 
primitivos das fibras musculares. 
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3.° Atrophia—Esta pôde ter por origem 
uma causa dynamica, e assim veremos 
que todas as causas que trazem uma dimi­
nuição de movimentos peristalticos, como: 
diminuição de alimentos, diminuição de 
sueco gástrico (nos anemicos, por exem­
plo), abundância de mucos, embotamento 
de sensibilidade das fibras nervosas (que 
existe principalmente na gastrite alcoólica), 
etc., dão logar á atrophia do musculo. 

Se a atrophia se dá pelo facto de uma 
diminuição dos movimentos peristalticos, 
com mais forte razão se apresentará quando 
haja ausência d'esses mesmos movimen­
tos, o que se observa na paralysia de­
vida, por exemplo, a um veneno, como: 
arsénico, phosphoro, acido sulphydrico, 
etc.; além d'isso, a experiência tem-nos 
mostrado que um órgão tende a atrophiar-
se, desde o momento que deixe de func-
cionar, como por exemplo na paralysia da 
bexiga. 

4.° Degenerescência da tunica muscular 
—Foram Kussmaul e Maïer os primeiros que 
assignalaram a degenerescência colloide e 
gordurosa dos músculos no caso de dilata-
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ção gástrico (Wolkmans Samml. klin. Vor-
trage n.° 72, 1873). Depois, em varias in­
toxicações, no propria anemia também se 
descobriu a degenerescência gordurosa, 
tanto da fibra muscular lisa como da fibra 
muscular estriada. 

Ewald, tendo examinado vários estôma­
gos dilatados, diz que por varias vezes en­
controu a degenerescência gordurosa, mas 
nunca a hypertrophia das fibras muscula­
res assignalada por Lebert, nem a degene­
rescência colloide. Por outra parte, Edin-
ger assevera ter encontrado degenerescên­
cia, mas a degenerescência amyloide das 
fibras lisas. 

Tunica mucosa 

A mucosa, por seu lado, soffre também 
modificações importantes; assim vemos na 
paralysia do estômago dar-se o que se dá 
na paralysia da bexiga, isto é, descolla-
mento do epithelio abundante, tendo por 
vezes desapparecido em toda a superficie 
da viscera. Não falíamos da atrophia mus­
cular, que é simultânea. 
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Nos casos de chlorose e de anemia, en­
tre outros, é frequente vèr-se, além d'uma 
mucosa anemica, uma atrophia das glân­
dulas. Comprehende-se facilmente por quê: 
estas pessoas, tendo pouco appetite, a 
diminuição do estimulo alimentar excita 
pouco as glândulas do sueco gástrico, e es­
tas, funecionando por conseguinte menos 
energicamente, tendem a atrophiar-se. 

Quanto ás glândulas, quando não des-
apparecem, são a sede de um augmento de 
volume e de uma alteração particular das 
cellulas de pepsina, cujo núcleo se offerece 
claramente no meio de uma massa proto-
plasmatica de bordos irregulares e em via 
de fragmentação (molecularisação de Ma-
thias Duval), e assim veremos em toda 
a dilatação gástrica acompanhada de gas­
trite chronica, além de um liquido bastante 
mucoso que humedece a mucosa, esta en-
contrar-se alterada, apresentando uma côr 
vermelho-escura, uma superficie mamillosa 
e pontos transparentes que a analyse mi­
croscópica indica serem glândulas dilatadas 
por um muco transparente; mas toda a di­
latação gástrica, a partir d'il m certo tempo, 
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traz uma atrophia das glândulas, d'onde se 
explica a diminuição do sueco gástrico. 

Quanto á propria dilatação, ella faz-se á 
custa da grande curvatura e grande fundo 
de sacco, variando o limite segundo o grau 
de ectasia, podendo esta ir até ao pubis ou 
mesmo descer, o que não é raro. Um fa­
cto importante, observado muitas vezes por 
Lieutaud, é que um dos primeiros effeitos 
da dilatação é a approximação e a transpo­
sição para o mesmo plano horisontal dos 
dous orifícios da cavidade gástrica. 

A autopsia feita n'estes indivíduos tem 
provado que além d'estes phenomenos apon­
tados se encontra ainda: o apagamento 
quasi completo do epiploon, compressão 
maior ou menor dos intestinos, adelgaça­
mento e mesmo transparência das paredes 
do estômago, e accumulação d'uma quan­
tidade considerável de alimentos. 
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CAPITULO IV 

S y m p t o m a t o l o g i a 

Agora, que já falíamos da anatomia pa-
thologica da dilatação d'estomago, sem du­
vida uma das partes mais interessantes 
d'esté assumpto, passaremos a descrever 
os symptomas que a caracterisam. 

Antes de entrarmos n'este ponto, não 
virá fora de propósito o dizermos que os 
symptomas dependem em parte do próprio 
estômago e em parte da affecção que deu 
nascimento á dilatação ou dos phénomènes., 
que a acompanham. Como nem todos elles 
se manifestam no tubo digestivo, por isso 
que vemos uma boa parte ter logar em ór­
gãos situados a distancia, para tornarmos 
mais nitido este estudo, dividil-o-hemos em 
duas secções: symptomas locaes e sympto­
mas a distancia. Os primeiros tendo para 
sede o tubo digestivo, e os segundos os 
outros órgãos. 

« 



H-2 

S E C Ç Ã O I 

Symptomas locaes 

Dôr —A dôr não é um symptoma es­
sencial na dilatação, visto que, em mui­
tos casos, ella não apparece; é principal­
mente nas pessoas que são dotadas de tem­
peramento nervoso, que esta sensação se 
manifesta. Ella consiste ás vezes n'uma dôr 
surda occupando toda a região, augmen-
tando com a ingestão de alimentos, ou­
tras vezes consiste em crises gastralgicas, 
que apparecem por impulsos e se acompa­
nham algumas vezes de vómitos. As dores 
nem sempre se limitam á região do órgão; 
é frequente vermos doentes queixarem-se 
de irradiações para os hypocondrios dos 
dous lados ; ë já Lenoir, Chantemesse e Bou­
chard assignalavam casos de nevralgia in­
tercostal como irradiações da gastralgia. 
Muitas vezes a dôr circumscreve-se n'um 
ponto da região; assim não é raro dar-se o 
caso de doentes se exasperarem, quando 
fazendo a pressão digital nos approxima-
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mos da região pylorica. Dá-se este facto 
quando ha uma ulcera não cicatrisada 
ainda, um tumor, etc., posto que muitas 
A'ezes haja um tumor canceroso, sem que, 
todavia, os doentes se queixem. Pôde ainda 
succéder que a dôr seja determinada pela 
acção de retesa mento que exerce o pezo do 
ventrículo nos pontos da sua suspensão: — 
no cardia, no pyloro, e mesmo no epiploon 
gastro-hepatico. 

Como acima dizemos, não é a dôr que 
se encontra na maior parte dos casos, mas 
sim uma sensação de pezo no epigastro, 
que tem Jogar algum tempo depois das re­
feições, acompanhando-se d'um mal estar. 

Appetite — É difficil, senão impossível, 
estabelecer regra sobre este assumpto. Ha 
casos em que os doentes perdem o ap­
petite; outros em que o conservam por 
muito tempo; outros ainda em que, co­
mendo de uma forma simplesmente espan­
tosa, os doentes confessam não se da­
rem, no entanto, por satisfeitos. Este ul­
timo caso vê-se frequentemente nos obesos. 

Vomito — O vomito não se encontra em 
todas as espécies de gastro-ectasia ; é prin-
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cipalmente na dilatação, tendo por origem 
uma causa mechanica, como: no aperto do 
pyloro de natureza cancerosa, por exem­
plo, que elle se dá. O vomito não se repete 
amiudadas vezes; produz-se com grandes 
intervallos, não sendo raro repetir-se com 
intervallos de cinco, seis e mais dias. E 
este o único meio de esvasiar o estômago 
quando haja obliteração completa. O que 
caractérisa a gastro-ectasia não é simples­
mente o vomito; é preciso que não só elle 
seja distanciado mas ao mesmo tempo 
extremamente abundante. Assim, obser-
vam-se casos em que a materia vomitada 
se calcula em 5, 8, 10 litros e mais. Esta 
materia, se a formos examinar, veremos 
que n'ella existem substancias ainda por 
digerir; tem-se notado, muitas vezes, fra­
gmentos de grãos, de legumes, etc., que 
tinham sido ingeridos dias antes. O vo­
mito tem, de ordinário, um cheiro insup-
portavel que é devido, em alguns casos, ao 
vinho, isto é, ao acido acético dependente 
da sua fermentação. 

Não é só de alimentos sólidos que se 
compõe o vomito; temos um liquido mu-
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coso, ás vezes bilioso (quando o aperto se 
faz no duodeno abaixo do confluente das 
vias biliares), caseina proveniente do leite, 
esporos semelhantes ao do fermento da 
cerveja, sarcinas e muitas vezes sangue, 
sangue que pôde provir d'uma ulcera, d'um 
cancro ou mesmo da erosão da superficie 
da mucosa. Pelo aspecto que apresenta a 
hematemese se pôde suspeitar d'onde parta 
o sangue; assim, se ella é negra, côr de 
borra de café, pertence mais particular­
mente ao cancro, e mais probabilidades 
temos para o affirmar se a este pherio-
meno pudermos juntar ainda: tumor epi-
gastro, ausência d'acido chlorhydrico livre 
e adenopathia supra clavicular. Quando 
estudamos o cancro do estômago notamos 
que um dos symptomas mais frisantes era 
a ausência ou diminuição d'acido chlorhy­
drico do sueco gástrico, que é devida, se­
gundo Riegel, á neutralisação do sueco 
gástrico pelo sueco canceroso. A hemate­
mese de côr vermelha rutilante, faz suppôr 
que haja ulcera, se n'ella encontrarmos 
acido chlorhydrico, que muitas vezes existe 
em grau elevado. 
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Algumas vezes as matérias vomita­
das são coradas de azul, em consequên­
cia da bilis que penetra no estômago (Bou-
veret e Devic); estes vómitos abundantes 
d'uma côr azul esverdeada, são caracterís­
ticos. 

Os vómitos podem ser ácidos, mas esta 
acidez não depende do acido chlorhydrico 
mas sim dos ácidos butyrico, acético, la-
tico, etc., provenientes da fermentação das 
matérias alimentares existindo por muito 
tempo no ventrículo. Também apparece o 
vomito nas dilatações extensas das paredes 
do estômago e ainda, mas raras vezes, em 
casos de atonia muito sensível. 

Depois de termos fallado dos vómitos, 
vem a propósito dizermos alguma cousa 
sobre a tetania das extremidades que fre­
quentemente sobrevêm quando elles se tor­
nam repetidos. 

Três hypotheses existem hoje para ex­
plicar a tetania dos gastro-ectasiados. Kus-
maul attribue o phenomeno á seccura dos 
tecidos, outros encaram-n'o como um mo­
vimento reflexo, tendo o estômago para 
ponto de partida, ou podendo ser provo-
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cado pela lavagem do órgão ou pela sua 
percussão; e finalmente outros, como Bou­
chard, crêem que se trata d'uma intoxica­
ção. Quando este facto se segue aos vómi­
tos, parece ter por causa a primeira hypo­
thèse, pois que se dá quando se tornam 
extremamente abundantes e frequentes, e 
vemos que é muitas vezes precedida de ly-
pothimia, sobretudo quando os doentes es­
tão de pé ou andando. A mesma hypothèse 
parece ter cabimento quando a tetania se 
dá nas amas de leite, depois de uma ama­
mentação bastante demorada. Ha casos em 
que a tetania parece ser provocada por 
auto-intoxicação; assim um dos números 
da Semaine Médicale, d'um dos últimos 
annos, relata um caso d'esses n'uni rapaz de 
19 annos, que apresentava os symptomas 
de gastro-ectasia e que era accommettido de 
accessos de tetania bastante violentos; es­
tes, apresentando-se sempre antes do vo­
mito, não faziam suspeitar que fossem de­
vidos á seccura dos tecidos; poderia attri-
buir-se a um acto reflexo, porém Bamber­
ger considera a opinião da auto-intoxicação 
como a mais provável. 
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Beurmann relata um caso de morte por 
tetania, observado por elle no curso d'uma 
dilatação de estômago. O individuo teve por 
ultimo um accesso que durou algumas ho­
ras, estendendo-se aos músculos respirató­
rios. Dias antes tinha tido outro accesso 
caracterisado por vertigens com sensação 
de entorpecimento e formigueiro nas extre­
midades. Estes casos de tetania de origem 
gástrica são muito graves; para o provar 
bastará dizer que dos quinze casos que a 
sciencia conhece, oito foram seguidos de 
morte. Foi Kussmaul quem publicou o pri­
meiro caso. 

Eructações — A eructação gazosa appa-
rece frequentes vezes, principalmente quan­
do ha meteorismo gastro-intestinal. Esta 
eructação, umas vezes é inodora, outras 
vezes tem um cheiro desagradável devido 
aos gazes que se formam em virtude da 
decomposição das substancias. A eructa­
ção gazosa compõe-se em parte de ar atmos-
pherico e em parte de gazes anormaes pro­
duzidos no estômago por processos de de­
composição. Acontece muitas vezes que na 
occasião da eructação, o doente sente vir á 
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bocca um liquido acido (regurgitação acida) 
que deixa na sua passagem atravez do eso-
phago uma sensação de queimadura que é 
conhecida hoje pelt; nome de pyrosis. Esta 
acidez ou azedume está hoje provado que 
é devida aos ácidos: — acético, butyrico, 
latico, ou a qualquer espécie de ácidos gor­
dos, que fazem parte da decomposição das 
substancias. 

Meteorismo— É pouco frequente encon-
tral-o; ordinariamente é depois das refei­
ções que se nota em alguns casos este phe-
nomeno. Este symptoma torna-se mais ou 
menos saliente, segundo se estende ao in­
testino o u s e limita apenas ao ventrículo. 
Não é permanente quando se dá; apparece 
uma ou duas horas depois da ingestão dos 
alimentos; permanece outro tanto tempo 
para depois desapparecer. O meteorismo 
toma ás vezes taes proporções, que os indi­
víduos são obrigados a conservarem-se 
desapertados, pois que a roupa, opprimin-
do-os, impede-os de respirar á vontade du­
rante este tempo. Os doentes queixam-se 
então de dyspneia e palpitações, porém isto 
desapparece, como acabamos de dizer, no 
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fim de uma a duas horas, para reapparecer 
depois de nova refeição. 

Constipação — É outro symptoma ordi­
nário nos dilatados, sendo ás vezes muito 
pertinaz. Ella é interrompida de quando em 
quando por uma diarrheia que é uma sim­
ples evacuação do intestino, ou antes, um 
despejo rápido do estômago. N'elle, as ma­
térias fecaes de consistência molle são or­
dinariamente pútridas e acidas; esta ulti­
ma qualidade depende de grande desenvol­
vimento d'acido acético. A constipação ca­
racterística da dilatação pôde ter por ori­
gem varias causas : umas vezes é devida 
á seccura intestinal resultante quer da re-
tensão dos líquidos no estômago dilatado, 
quer de vómitos abundantes; pôde depen­
der também das mesmas causas, da mesma 
tendência á atonia por esgotamento da 
acção nervo-motriz que deram logar á gas-
tro-ectasia. 

Flatulência — Muito notável na dilatação 
nervo-motriz, encontra-se também quando 
ha meteorismo. 

Para concluirmos, diremos que a nutri­
ção dos dilatados varia. Assim nós vemos 
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indivíduos emmagrecerem d'uma forma no­
tável sem que haja grande perturbação di­
gestiva apparente, emquanto que outros 
ha sem que a nutrição geral seja alterada, 
e no entanto a ingestão e a digestão dos 
alimentos faz-se com uma certa difficul-
dade. 

SECÇÃO II 

Symptomas a distancia 

Além dos symptomas que acabamos de 
descrever, as fermentações anómalas e 
auto-intoxicações dão logar a accidentes 
longínquos que são considerados de ordem 
reflexa. É segundo o logar em que estes 
accidentes se dão que a gastro-ectasia toma 
formas correspondentes. Bouchard nomeia 
dez typos, dizendo que podia citar mais, 
mas acha desnecessário, pois que em volta 
d'esses se podem agrupar todos os outros 
symptomas. 

Forma rheumatismal — É caracterisada 
pela apparição de nodosidades na articula­
ção da primeira com a segunda phalange. 
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Estas nodosidades atacam geralmente os 
quatro últimos dedos da mão, mas princi­
palmente o auricular e o annular; outras 
vezes vemos esta deformação na articu­
lação metacarpo-phalangeana do polegar, 
que corresponde em qualquer outro dedo 
á da primeira com a segunda phalange. 
Estas nodosidades não teem relação algu­
ma com as diversas formas de rheumatis-
mo chronico, ainda que sejam ás vezes pre­
cedidas de dòr. A alteração consiste ape­
nas n'lima exageração dos tubérculos de 
inserção tendinosa da visinhança da arti­
culação, e da espessura do rebordo que li­
mita a cupula articular; todas as outras 
partes de que se compõe a articulação se 
apresentam normaes, não havendo mesmo 
differença no movimento. 

Se examinarmos os artelhos, veremos 
muitas vezes as mesmas alterações nas 
articulações correspondentes. As nodosi­
dades são ás vezes tão salientes que des­
viam o eixo dos dedos. 

Estas disformidades teem um grande 
valor para Bouchard, dizendo elle que são 
consecutivas á dilatação e que existindo 
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ellas, se deve suppòr que haja gastro-ecta-
sia, mas ainda mais, que indicam ser ella 
já antiga; são as nodosidades que na fe­
bre typhoide mostram que a gastro-ectasia 
lhe era anterior. 

Não é só na segunda articulação dos 
dedos que a deformação tem logar; vemos 
muitas vezes tumefacção acompanhada de 
dôr, ora na articulação da extremidade in­
terna da clavícula; ora na articulação do 
punho. listas alterações estão em relação 
com o grau de ectasia, e assim as vemos 
augmenter ou diminuir segundo as oscilla-
ções da doença. 

A dilatação pôde arrastar não só alte­
rações nas articulações, como acabamos de 
dizer, mas também o tecido ósseo pôde 
soffrer mesmo na continuidade dos ossos 
longos; Bouchard diz que assim como 
Gomby attribue o rachitismo na infância a 
uma das consequências da dilatação d'es-
tomago, da mesma forma elle explica a os­
teomalacia nos velhos; diz ainda que as 
nodosidades dependem d'uma alteração da 
nutrição, e que se é verdade que o rachi­
tismo pôde ser devido á formação em ex-
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cesso d'acido láctico impedindo a calcifica­
ção dos ossos, é provável que as nodosida-
des tenham também por causa a formação 
em excesso d'acido acético; o que diz em 
relação ás nodosidades tem também refe­
rencia á osteomalacia. 

Forma hepathica — É caracterisada pela 
congestão do fígado devida á passagem das 
matérias toxicas atravez do systema porta; 
esta congestão faz-se acompanhar varias 
vezes de dòr. Passageira, pois que appare-
ce e desapporece durante dous ou três dias, 
tem logar de dez a quinze vezes no anno. 
Bouchard diz que a dilatação com forma 
hepathica existe na relação de um para oito. 

A congestão do fígado explica como a 
ectopia do rim direito se faz; ectopia que 
é muito frequente dar-se nas mulheres, nos 
militares, emfim nas pessoas que teem por 
habito comprimir a base do thorax. Expli-
ca-se da seguinte forma: estando esta par­
te do corpo comprimida, de cada vez que 
haja augmento do fígado, como este não 
pôde passar adiante do rim, limita-se a recal-
cal-o; ora é natural que a congestão, appa-
recendo dez a quinze vezes no anno, o rim 
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impellido pouco a pouco se desloque, de 
forma que a ectopia existe na mesma rela­
ção que a dilatação com forma hepathica. 
Como a constricção do thorax é mais fre­
quente na mulher do que no homem, com-
prehende-se que esta forma de dilatação 
seja mais vezes encontrada n'aquella; Bou­
chard diz que existe na relação de vinte e 
oito para cem na mulher e de três para 
cem no homem. 

Forma latente — É a mais frequente; 
existe em dous terços dos casos. E pelos 
diversos meios de exame physico que a po­
demos provar, visto que não se manifesta 
por sensações anormaes, accidentes dys-
pepticos ou gastralgicos. 

Forma cutanea — Bouchard notou um 
grande numero de affecções cutâneas nos 
dilatados; são quasi sempre doentes frio­
rentos, queixando-se de que transpiram fa­
cilmente e que os seus suores teem de ca­
racterístico um cheiro a pão bolorento bas­
tante exquisite Bouchard tem notado a 
acneia da fronte, das fontes e' do mento em 
raparigas, soffrendo ao mesmo tempo de 
uma dilatação, bem como a acneia rosea 
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que se mostra algumas horas depois das 
refeições „com uma cor escarlate, predomi­
nando nas faces e nariz. Hoje, está prova­
do que o eczema secco existe na propor­
ção de treze para cem. Notam-se ainda o 
pityriasis capitis ou pre-esternal, o pityriasis 
versicolor, a urticaria, que a cada passo se 
encontra. Gomby viu a zona em crianças 
affectadas de ectasia gástrica; Jacquet, re­
velou a existência d'esté mesmo estado 
mórbido em doentes atacados de pityriasis 
rosea. Bouchard explica estes casos dizen­
do que os tegumentos cutâneos desempe­
nham o papel de eliminadores de substan­
cias toxicas, como: matérias gazosas, áci­
dos gordos voláteis, que resultam das fer­
mentações anormaes reabsorvidas no tubo 
digestivo. É pois certo, qualquer que seja 
a interpretação que se queira dar, encon-
trar-se a gastro-ectasia em indivíduos victi-
mas d'uma affecção cutanea. 

Forma nervosa — Frequentes vezes os 
doentes de dilatação estomacal se queixam 
de insomnia, dores de cabeça, pesadelos,, 
visões phantasticas, sentindo-se, ao acor­
dar, mais fracos e fatigados do que durante 
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o dia; são muito sensíveis ás diversas cau­
sas de depressão e excitação ; teem tendên­
cia a passar por períodos successivos de 
excitação, depressão e hypocondria; sen-
tem-se muitas vezes fatigados sem saberem 
por quê, não resultante do trabalho a que 
se applicaram; a cabeça muitas vezes pa­
rece comprimida dentro d'ura circulo es­
treito; passam facilmente d'um período de 
bem estar para um de mal estar; teem ten­
dência para o abatimento e tristeza, sof-
frem casos de paralysia digital; apresen­
tam muitas vezes perturbações da vista, 
como: a hemiopia, a diplopia, devidas á 
paralysia dos músculos dos olhos; a angina 
de peito, zumbidos; suores nocturnos lo-
calisados no pescoço, no peito, na cabeça; 
casos de tetania de que já falíamos, etc. 

Forma asthmatica—Comprehende-se fa­
cilmente, como a gastro-ectasia possa dar. 
logar a esta forma. Nós sabemos que todas 
as vezes que os pulmões são comprimidos, 
seja qual fôr a causa que os obrigou a esta 
constricção, arrasta comsigo uma respira­
ção dyspneica; ora succède que havendo 
grande distenção do ventrículo por gazes, 

7 
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ou antes, pneumatose gastro-intestinal, 
qualquer d'ellas, impellindo para cima o dia­
phragma, e este diminuindo, por conse­
guinte, o espaço thoraxico, os pulmões 
não podendo receber ar em quantidade suf-
ficiente, soffrem, d'onde resulta a asthma 
ou dyspneia. 

Bouchard, tendo provado que as substan­
cias toxicas formadas no tubo digestivo são 
também eliminadas pelas mucosas, e uma 
das provas é o mau hálito que se nota nos 
dilatados, reconheceu ultimamente n'elles 
que se predispõem facilmente a contrahir 
corysas. Ordinariamente tossem, e além 
d'isso os bronchios segregam mucosidades 
que, despegando-se difficilmente, dão logar 
á dyspneia e silvos. A este respeito, Bou­
chard faz vêr, n'uma sua estatística, que as 
bronchites sibilantes, rebeldes, récidivan­
tes, estão na proporção de um decimo; e a 
respiração dyspneica com caracter paroxis-
tico, lembrando o accesso de asthma, na 
relação de quatro a cinco por cento. 

Forma renal — Bouchard, dando-se ao 
trabalho de analysar as urinas dos dilata­
dos d'estomago, depois de varias experien-
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cias feitas chegou á conclusão de que a al­
buminuria se encontrava facilmente, e as­
sim obteve, em 100 casos, 17 que continham 
albumina. Ainda mais: tendo ao seu cui­
dado alguns indivíduos affectados d'esta 
doença, notou que a albuminuria segue 
uma marcha parallela á da gastro-ectasia, 
augmentando quando ella &e aggrava, dimi­
nuindo se se obteem melhoras. Muitas vezes 
a albuminuria torna-se persistente o que 
indica que existe uma lesão renal. Bou­
chard observou, além d'isto, o ruido de ga­
lope nos casos em que a albuminuria pare­
cia estar ligada á gastro-ectasia, e viu que 
a albuminuria, tendo depois desapparecido, 
esse rythmo albuminurico deixou de existir; 
mais tarde essas perturbações voltaram. 
Como este, cita Tapret um exemplo. 

Não foi só a albuminuria que chamou 
a attenção de Bouchard; este illustre sábio 
notou por mais de uma vez a existência de 
peptonas na urina dos dilatados, o que não 
acontece no estado normal. Temos para a 
reconhecer, entre outros meios, a reacção 
de Millon e a reacção de Biuret. A solução 
de peptona dá a reacção de Millon e a 
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reacção xanto-proteica; a mesma solução, 
misturada á potassa ou á soda, e addicio-
nada de vestígios de sulfato de cobre, dá a 
frio um bello colorido rosa (reacção de 
Biuret). 

Forma dyspeptica — Esta forma é cara-
cterisada por dòr diffusa ao longo de toda 
a região do estômago, lentidão das diges­
tões, muitas vezes constipação, emfim os 
symptomas que são dados é dyspepsia. 

Forma cardíaca —Não é raro observa-
rem-se palpitações repetidas e frequentes 
nos doentes de dilatação estomacal, depois 
das refeições. Potain mostrou que as affec-
ções gastro-hepathicas se reflectem mui­
tas vezes sobre o coração, trazendo asysto-
lia e dilatação do ventrículo direito. Lasègue, 
por seu lado, assignalou uma particulari­
dade do rythmo do coração caracterisada 
por palpitações precipitadas, depois das 
quaes parece faltar uma das palpitações 
do coração e o pulso; depois, tudo reco­
meça do mesmo modo. 

A ingestão de certos alimentos, como fo­
lhas de salada por exemplo, dá logar, em 
alguns dyspepticos, quasi immediatamente, 
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a uma dilatação do ventrículo direito, como 
o prova o augmento de matité cardíaca 
(Bulletin medical, 1887). 

Forma consumptiva aguda ou chronica 
— Temos por ultimo a fallar d'estas duas 
ultimas formas de gastro-ectasia. A pri­
meira dá-se quando o individuo, soffrendo 
ha bastante tempo, (10 ou 15 annos, por 
exemplo), de repente se vê impossibilitado 
de se levantar do leito. A segunda vè-se a 
cada passo: indivíduos ha que entram para 
o hospital por não poderem trabalhar, de­
vido isto a uma debilidade physica e moral, 
sendo injustamente classificados de pregui­
çosos ou hypocondriacos. 

CAPITULO V 

D i a g n o s t i c o 

Parece que antigamente a ectasia gás­
trica era menos frequente do que relativa­
mente o é agora; isto seria devido a que 
em dous terços dos casos não se reconhe­
ciam os symptomas e signaes por que nós 
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hoje descobrimos esta doença. Actualmente 
graças aos diversos meios de exploração de 
que nos podemos servir, fácil se torna co­
nhecer este estado mórbido. Os methodos 
de exame physico são um meio mais se­
guro para o nosso diagnostico do que os 
phenomenos subjectivos de que já falía­
mos no capítulo anterior (symptomatolo-
gia). Por «quelle modo reconhecemos pre­
sentemente mais dous terços de dilatados 
do que no tempo em que, por falta de me-
thodo profícuo, escapavam á nossa obser­
vação todos os casos que não fossem ape­
nas indicados por sensações anormaes, ou 
accidentes dyspepticos ou gastralgicos. 

São seis os processos de investigação 
que hoje se conhecem : inspecção, palpa­
ção, percussão, auscultação, ruido de ma­
rulho, medição por meio da sonda. De to­
dos elles, os mais importantes são sem du­
vida a percussão e o ruido de marulho. 

Passemos a descrever rapidamente cada 
um d'elles, seguindo a ordem por que se 
acham dispostos. 

Inspecção — Em muitos casos, a sim­
ples inspecção faz conhecer, atravez das 
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paredes abdominaes, os contornos de um 
estômago dilatado, apresentando muito ní­
tidos os limites da grande tuberosidade e 
do grande fundo de sacco; éprincipalmente 
nas pessoas que sofírem de um aperto do 
pvioro, trazendo comsigo um grande era-
magrecimento, que nós o temos notado. 
Outras vezes, quando as paredes.abdomi­
naes são delgadas, torna-se fácil conhecer 
os limites pelos movimentos vermiculares 
provocados na região com leves pancadas. 

Se succède que os limites não estejam 
bem nítidos, podemos accentual-os melhor 
fazendo ingerir ao doente alguns gram­
mas de bicarbonato de soda e acido tar-
trico; o estômago não tarda a encher pelo 
facto do acido carbónico ahi desenvolvido. 

Palpação — Não é dos processos de in­
vestigação o mais satisfatório; todavia, em 
alguns casos a grande curvatura e o grande 
fundo de sacco são mais fáceis de reco­
nhecer pela palpação do que á simples 
vista, principalmente no momento em que 
a camada muscular entra em contracção. 

Percussão—Para o acto da percussão, 
devemos attender á posição do paciente, 

\ 
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que pôde estar deitado ou de pé. No pri­
meiro caso, o individuo deve estar de cos­
tas,' com os joelhos levantados, evitando 
assim a rigidez dos músculos; na occasiâo 
da percussão teremos o cuidado de desco­
brir o individuo, de maneira que o abdo­
men, bem como o peito, estejam expostos, 
e recommendaremos tranquillidade, bem 
como respirar com a bocca aberta. Para 
começarmos a percutir, devemos seguir três 
linhas verticaes: axillar, mamillar e media. 
O limite superior será conhecido da se­
guinte forma: começar-se-ha a percutir 
bastante de cima, de forma que percebamos 
onde acabe o som pulmonar e onde co­
mece o estomacal; marcando em cada uma 
d'estas linhas a differença d'estes sons, 
facilmente se conhece a altura a que está 
a pequena curvatura. O limite inferior, se 
é fácil encontral-o em alguns casos, tor-
na-se, porém, difficil n'outros, sendo pre­
ciso uma certa attenção e habito para dis­
tinguirmos o som estomacal do eólico; de­
vemos começar bastante em baixo a percu­
tir para distinguirmos o som intestinal do 
estomacal. O som eólico não só é mais ele-
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vado, ouve-se mais em baixo, mas tam­
bém faz-se muito mais á direita que o gás­
trico e prolonga-se ás vezes no colon as­
cendente e descendente. Se o limite infe­
rior estiver abaixo de uma linha horisontal, 
tirada do umbigo para as falsas costellas 
esquerdas, é de crer que haja dilatação. 

Suppondo o individuo de pé e em je­
jum, podemos fazer-lhe beber um copo de 
agua, antes de percutirmos; se o exame 
mostrar uma matité abaixo da mesma li­
nha de que acima falíamos, podemos dizer 
com muita probabilidade que temos um 
caso de gastro-ectasia. E esta é a opinião 
de Penzoldt. 

Auscultação — A auscultação tem mui­
tas vezes importância na dilatação d'esto-
mago. Por varias vezes se tem ouvido, 
quando fazemos ingerir ao doente substan­
cias effervescentes, uma espécie de crepita­
ção., que resulta do estalido das bolhas de 
gaz á superficie dos líquidos. 

Rutdo de marulho — Superior á percus­
são é a provocação do ruido de marulho, 
que hoje é tido como o mais claro syren 
ptoma de dilatação de estômago. 
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• Para procurarmos o ruido de marulho, 
devemos collocar o individuo horisontal-
mente como Azemos para a percussão, mas 
n'este caso prescindimos de travesseiro, a 
não ser que a pessoa em observação seja 
bastante obesa e receie, por conseguinte, 
suffocar. Temos de recommendar aos doen­
tes que respirem tranquilamente, aprovei­
tando a occasião de fazermos os peque­
nos abalos bruscos e ao mesmo tempo le­
ves, de palpação, no fim da expiração e no 
começo da inspiração, momento em que o 
ruido de marulho se torna mais perceptí­
vel. Não é indifférente observarmos em 
qualquer hora; é preciso que a digestão se 
tenha feito, e como ella pôde ser mais ou 
menos demorada, convém fazel-a de manhã, 
quando o individuo está em jejum. Pelo 
facto de não ouvirmos á primeira vez o 
ruido, não devemos concluir que não existe 
dilatação, pois que o estômago pôde estar 
achatado e cahido adiante como um aven­
tal; n'este caso devemos mandar beber 
meio copo d'agua e em seguida começar a 
nova experiência. Se ouvirmos o ruido de 
marulho fazer-se abaixo d'uma linha hori-
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sontal tirada pelo umbigo, claro está que o 
estômago se tinha dilatado. Bouchard diz 
que um dos signaes que caracterisam este 
estado, é o ruido de marulho ter sempre 
logar nos mesmos limites, quero estômago 
esteja quasi vasio ou moderadamente cheio. 

Mathieu n'um dos números da Semaine 
médicale, de 1892, affirma que a simples 
percepção de ruido de marulho não é suffi-
cien'te para podermos diagnosticar uma 
dilatação d'estomago, pois que lhe succedeu 
por varias vezes, assim como a Juhel-
Renoy, não retirar liquido algum, por meio 
da sonda, em doentes que apresentavam 
um ruido de marulho muito claro, d'onde 
concluíram que o marulho não tem sempre 
logar no estômago e que elle pôde-ter a sua 
origem no colon. 

Le Gendre respondeu no mesmo jornal 
a Juhel Renoy, dizendo que pelo facto de 
não se retirar cousa alguma pela sonda es­
tomacal, não devemos affirmai' que não 
haja dilatação, pois que lhe succedeu uma 
vez não retirar liquido com a sonda ordi­
nária, liquido que se tinha alojado no fundo 
de sacco do estômago, mas que com o au-
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xilio d'uma sonda mais comprida fez vèr 
a sua existência. 

Bouchard e Le Gendre, contrariamente 
a Mathieu, consideram o ruido de marulho, 
abaixo d'uma linha horisontal tirada pelo 
umbigo, suficiente para poder diagnosticar 
a dilatação, dizendo que o ruido de ma­
rulho estomacal se distingue do eólico, 
tendo este um timbre mais elevado, fazen-
do-se mais em baixo e tendo uma direcção 
différente. Assim, quando tem logar no 
ventrículo, ouve-se apenas n'esta região, o 
que já não acontece quando se dá no co­
lon, e n'este caso veremos fazer-se mais á 
direita do que n'aquelle, e prolongar-se ás 
vezes o ruido no colon ascendente e des­
cendente. 

Germain-Sée insiste muito, na sua cli­
nica, sobre a necessidade e difficuldade que 
ha em verificar este diagnostico differen­
cial, pois que muitas vezes se commette o 
erro de tratar um dilatado intestinal por um 
dilatado d'estomago. 

Medição por meio da sonda — Resta-
nos fallar da sonda. Emquanto que nas 
pessoas sãs a sonda não desce abaixo de 
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0m,60, a partir da bocca, nos dilatados d'es-
tomago vèmol-a varias vezes descer até 
0m,70, e mais. Por meio d'uma sonda rí­
gida, introduzida no ventrículo d'uma pes­
soa magra, se pôde conhecer, atravez das 
paredes abdominaes, onde chega a extre­
midade interna, e por conseguinte até onde 
desce o estômago; assim, vemos em casos 
de gastro-ectasia o limite inferior do es­
tômago approximar-se d'uma linha tirada 
pelas espinhas illiacas anteriores e supe­
riores, ou pelo menos ficar abaixo do um­
bigo. 

Podemos também por meio da sonda, 
ou bomba estomacal de Kussmaul, vasar 
os líquidos contidos na cavidade, avaliando 
o grau de ectasia segundo a quantidade 
mais ou menos considerável. 

Podíamos ainda citar outros processos 
do diagnostico com o auxilio da sonda, 
mas cremos isso dispensável visto que os 
próprios auctores são os primeiros a aban-
donal-os: — uns porque são enganosos, ou­
tros porque são perigosos, dando logar fre­
quentes vezes á formação de ulceras. 

São estes os signaes physicos que teem 
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aqui a maior importância, e -por terem pas­
sado1 ignorados até á época de Duplay Se­
nior, é que succedeu varias vezes confun-
dir-se esta moléstia com a prenhez e mes­
mo com a ascite. Foi isto o que succedeu 
uma vez, segundo conta Ghaussier, em que 
um caso de dilatação foi tomado por uma 
ascite; estando assim diagnosticado, pro­
cedesse á paracentèse, mas, como era na­
tural, o doente morreu. A par d'esté, se de­
ram muitos outros casos equivalentes. A 
facilidade d'esté diagnostico leva-nos á con­
clusão de que os symptomas d'estas. três 
doenças (dilatação d'eslomago, ascite e 
prenhez), são bastante claros para que um 
medico um pouco experiente deduza após 
um pequeno exame o caso que se lhe offe-
rece. 

Vejamos o que se dá entre a dilatação 
e a ascite: na dilatação de estômago em 
estado pouco adiantado, ouve-se ainda o 
ruido intestinal abaixo da grande curva­
tura, emquanto que na ascite ouve-se um 
som baço rio hypogastro e fossas illiacas; 
na dilatação de estômago chegada a uma 
época um tanto mais augmentada, póde-se 
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sentir a grande curvatura abaixo do um­
bigo ou distinguir a sua saliência, emquanto 
que na ascite não se acha nenhuma sa­
liência circular semelhante á da grande 
curvatura ,do estômago. Na dilatação de 
estômago, o ventre apresenta diversas sa­
liências devidas á distensão do estômago, 
emquanto que na ascite o ventre é unifor­
memente desenvolvido; na dilatação deter-
mina-se o ruido de marulho pela agitação, 
emquanto que na ascite não ha ruido de 
marulho; na dilatação ha uma fiuctuação 
ordinariamente obscura, emquanto que na 
ascite esta é muito evidente; emfim, na di­
latação ha vómitos que trazem uma dimi­
nuição mais ou menos notável de sympto-
mas locaes, emquanto que na ascite não ha 
vómitos, ou quando os haja, não teem ne­
nhuma influencia sobre o estado do abdo­
men. 

De resto, é conveniente distinguir aqui 
a gravidez da dilatação. 

O diagnostico d'estes dous estados não 
as deixam de forma alguma confundir; as­
sim, temos: n'aquella, com effeito, a exis­
tência da tumefacçâo na parte media e in-
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ferior do ventre, a sua consistência, a sua 
convexidade superior, a ausência de toda a 
mudança pelo deslocamento, a auscultação 
que permitte reconhecer os ruidos do co­
ração do feto e o ruido placentario, os movi­
mentos activos do feto, emfim o toque do 
collo —tudo isto é mais que sufficiente para 
que se possa affirmar se ha gravidez. 

CAPITULO VI 

Marcha, e p r o g n o s t i c o 

Deveríamos tratar separadamente cada 
um d'estes assumptos, pois que qualquer 
d'elles é muito importante; mas incluil-os-
hemos no mesmo capitulo, não querendo 
com isso significar a menos importância 
que qualquer d'elles nos merece, mas sim­
plesmente tendo em vista as estreitas rela­
ções que os unem. 

A marcha e duração da doença depen­
dem principalmente da natureza da causa 
que lhe deu origem. 

Temos tido occasião de vêr algumas ve~ 
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zes a doença apresentar uma marcha agu­
da; esta dá-se sobretudo quando a causa 
actua espontaneamente, como: traumatis­
mo, contusão violenta (Miller, Humby, 
Erdman, Andral), intoxicação por ácidos, 
como: acido chlorhydrico, acido sulfúrico, 
(factos estes relatados por M. Klemperer e 
M. Litten na Semaine médicale, de 13 de 
fevereiro de 1889), voltando n'estes casos 
o estômago ás suas proporções normaes. 
Pôde ainda haver uma marcha extrema­
mente rápida mas desfavorável, como nos 
casos de sténose neoplasica do pyloro; mas 
na maior parte dos casos a dilatação é or­
dinariamente chronica, sendo por vezes a 
sua marcha bastante longa e a sua termi­
nação indeterminada; assim, vários casos 
temos visto em que a duração data de de-
zeseis annos e mais. A dilatação com forma 
chronica succède principalmente quando, 
sendo isenta de complicação, os indivíduos 
não querem sujeitar-se a um regimen rigo­
roso, parte essencial do seu tratamento. 

Eis aqui resumido em poucas palavras 
o que sabemos a respeito da primeira parte 
d'esté capitulo. 

8 
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Passemos ao prognostico. 
O prognostico é inteiramente desfavo­

rável quando a causa da gastro-ectasia tem 
por origem um aperto do pyloro e este é 
de natureza cancerosa. 0 melhor prognos­
tico dá-se quando não podemos attribuir a 
dilatação d'estomago a aperto de qualidade 
alguma ; então, n'este caso, podemos pro-
metter uma cura durável contanto que a 
doença seja leve e que um tratamento me­
chanic*) bem ordenado, associado a um 
bom regimen, seja instituído opportuna-
mente e feito com toda a regularidade. 

Entre estes dous extremos, a gravidade 
vae diminuindo dos casos em que existe 
uma lesão orgânica das paredes, áquelles 
nos quaes ha apenas perda de tonicidade 
muscular mais ou menos durável. 

A gastro-ectasia dolorosa e flatulenta 
pôde ser curavel se é tratada desde o prin­
cipio; porém, se a. desprezarmos, não sujei­
tando o doente a um regimen prophylatico, 
pôde isso dar logar, subsequentemente, a 
uma dilatação permanente raras vezes re-
ductivel. 

A perda de tonicidade muscular, de mo-
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mentanea torna-se então durável; o relaxa­
mento muscular do estômago passa então 
de funecional a orgânico, o que torna por 
conseguinte a doença muito mais grave. 

Podemos ainda avaliar a gravidade da 
dilatação, verificando o modo como as pa­
redes do estômago se comportam sob a in­
fluencia da ipecacuanha dada em pequenas 
doses, segundo o methodo que será indi­
cado quando fallarmos da therapeutica ; as­
sim, o prognostico é tanto mais favorável 
quanto maior fòr a sua retractilidade, e 
tanto menos favorável quanto menor ella 
fòr. 

Bouchard diz que a maior parte dos 
doentes podem obter cura, quando sigam 
á risca o tratamento indicado, não podendo 
porém fixar o tempo, que não parece ser ni-
ferior a dois annos; e que uma vez o es­
tômago dilatado não pôde dizer-se que es­
teja isento de recidiva, porque as curas 
são instáveis. Quando, porém, a dilatação 
data já desde a infância, a cura em certos 
estômagos nunca chega a realisar-se, mas 
a imperfeição do órgão pôde diminuir e até 
desapparecer, se tiver um tratamento per-
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manente e rigoroso, podendo assim o indi­
viduo viver durante annos n'um estado re­
lativamente satisfatório. 

Mal tratada ou abandonada a si mesmo, 
a dilatação pôde terminar na cachexia gás­
trica, trazendo comsigo a morte. Outras 
vezes, no ultimo período, os vómitos mani-
festam-se com tal frequência, que os indiví­
duos começam a perder as forças e a em-
magrecer, sobrevindo muitas vezes a teta­
nia, symptoma terrível, como já tivemos 
occasião de expor, com o qual a morte 
apparece quasi instantaneamente. 

CAPITULO VII 

T h e r a p e u t i c a 

Resta-nos dizer duas palavras acerca 
do tratamento, para encerrarmos o assum­
pto da nossa these. 

O tratamento da dilatação de estômago, 
differindo segundo os diversos typos clíni­
cos, tem feito grandes progressos depois 
que o diagnostico da dilatação gástrica se 
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faz com facilidade e principalmente depois 
que Kussmaul, e mais tarde Faucher, pu-
zeram em pratica a lavagem do estômago 
por meio dos seus apparelhos, conhecidos 
hoje sob as denominações de bomba esto­
macal de Kussmaul e siphão de Faucher. 

As principaes indicações consistem pois 
em desembaraçar o ventrículo dilatado dos 
alimentos em excesso, que se accumulam, 
e impedir a nova accumulação de substan­
cias. Quando se réalisa este duplo fim, te­
mos, por assim dizer, conseguido afastar 
as influencias mechanicas e chimicas que, 
como nós vimos, são favoráveis não só a 
conservar a dilatação, mas também a au­
gmentais progressivamente. 

Em resumo, o tratamento da dilatação 
de estômago baseia-se no regimen que va­
ria segundo a natureza da gastro-ectasia e 
na lavagem do estômago; é isto o princi­
pal, sem o que nada poderemos fazer. 

Sendo assim, vamos tratar em separado 
d'estes dous pontos, já que tanto valor teem 
n'esta doença. Mas isto não demonstra de 
forma alguma que ella esteja sempre su­
jeita a um tratamento medico; não! quan-
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tas vezes, e então em casos mais graves, 
é preciso associar a este tratamento um 
tratamento cirúrgico ! Estes casos, infeliz­
mente, são muito frequentes. Foliaremos 
em primeiro logar do tratamento medico; 
depois citaremos os casos em que a cirur­
gia tem de intervir, e as vantagens que ha 
em proceder a esta ou áquella operação. 
Gomo para prescrevermos a medicação a 
que tem de submetter-se um gastro-ecta-
sico nos é necessário, primeiro que tudo, 
averiguar o que se passa no órgão doente, 
teremos de lançar mão da sonda, pois que 
é por ella que nós conheceremos tantas 
vezes se ha ausência, diminuição ou au-
gmento de acido chlorhydrico. Principiare­
mos, pois, pela lavagem do estômago. 

Lavagem do estômago 

Vários apparelhos teem sido inventados 
para a lavagem do estômago. Descreve­
remos apenas aquelles que mais estão em 
uso na nossa clinica a partir de 1867, anno 
em que Kussmaul pôz em pratica os resul­
tados do seu methodo, sendo depois se-
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guido por Niemeyer, Bortels, Liebermeister, 
e principalmente por Reich, de Stuttgart, 
sendo desde essa data que a lavagem se 
tornou d'uma pratica corrente. Antes d'essa 
época já havia alguns instrumentos, con­
sistindo em uma seringa mais ou menos 
modificada: um dos principles apparelhos 
foi inventado pelo doutor Physick, de Phi­
ladelphia; Read, de Londres, tinha também 
inventado uma bomba, que Astley Cooper 
adoptava. Lafargue, em França, no anno de 
1837, tinha imaginado uma pipetta análoga 
a um siphão. Anteriormente a este ultimo 
clinico, Arnold, em 1829, Someville, na 
mesma época, e depois Plosz, imaginaram 
tubos molles e applicaram a theoria do si­
phão á sahida dos liquidos do estômago; 
mas tubos molles ou siphões cahiram no 
esquecimento e só depois que Kussmaul 
pôz em pratica os effeitos obtidos pela 
lavagem do estômago com o auxilio da 
bomba estomacal, é que ella se tornou en­
tão corrente. 

Os apparelhos mais empregados actual­
mente nos nossos hospitaes, são : a bomba 
estomacal de Kussmaul, o tubo de Faucher, 
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o de Debove, a sonda de Nelaton, e ultima­
mente o tubo de Fremont. 

Vejamos em que consiste cada um 
d'elles. 

A bomba estomacal, de Kussmaul com-
põe-se de uma sonda esophageana, á qual 
se adapta uma seringa, munida de dous 
tubos, um para aspirar, outro para deixar 
vasar o conteúdo liquido. Este apparelho, 
porém, só é empregado em casos excepcio-
naes; porque, se é verdade que lhe conhe-
mos vantagens, elle não deixa de apresentar 
inconvenientes. Assim, Ziemssen, servi n-
do-se um dia da bomba estomacal de Kuss­
maul, succedeu-lhe, na occasião em que 
aspirava, arrancar um bocado de mucosa, 
que veio adhérente aos olhos da sonda; 
outras vezes observam-se hemorrhagias, fa­
cto este que se deu uma vez com Wiesner. 
De forma que attendendo ao perigo que da 
sua utilisação podia provir, este appare­
lho tem hoje pouca applicação; no entanto 
ha casos em que é preciso recorrermos a 
elle. Quando a dilatação é enorme e quando 
o estômago contém uma grande quantidade 
de liquido pútrido, como acontece em ai-
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guns casos de cancro do pyloro, os outros 
apparelhos, dos quaes ainda havemos de 
fallar, são insufficientes para lavar toda a 
cavidade, sendo então preciso servirmo-nos 
da bomba, que graças ao impulso com que 
o liquido é lançado, permitte lavar todos os 
pontos d'esse órgão. Hoje conhecem-se ou­
tras bombas, como: a de Mathieu e a de 
Collin; esta ultima, porém, como mais sim­
ples, é a que mais serviços tem prestado a 
Dujardin-Beaumetz. 

O tubo de Faucher é o que actualmente 
funcciona no nosso hospital. Consisté elle 
n'um tubo de caoutchouc molle e flexível, 
tendo de comprimento lm,50, trazendo ex­
teriormente um indice para indicar a que 
profundidade deve ser introduzido. Esse 
tubo deve ser tão liso quanto possível e ter 
uma certa espessura, de forma que possa 
ser introduzido por impulsos successives. 

No commercio existem três variedades 
d'estes tubos com calibres différentes, enu-
merando-se com os algarismos 1, 2, 3, cor­
respondentes a diâmetros de 8, 10 e 12 
millimetros. Para servir, adapta-se a este 
tubo um funil, sendo preferível um de vi-
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dro (como por exemplo o de Hegar) a qual­
quer outro de metal, porque tem a vanta­
gem de se poder observar otravez d'elle a 
marcha do liquido. 

O tubo de JDebove, que não é senão uma 
modificação do de Faucher, diffère apenas 
em não ter a mesma espessura em todo o 
seu comprimento. Assim, a parte inferior 
que deve ser introduzida no estômago, tem 
uma espessura bastante considerável e uma 
superficie lisa, o que facilita a sua introduc-
ção no órgão, devido á rigidez que apre­
senta o tubo; a outra parte que fica á vista 
e que tem a desempenhar o papel de si-
phão, é pelo contrario de caoutchouc muito 
mais delgado e muito mais molle. 

Strúmpell, no seu Traité de Patholo­
gie interne, a propósito de dilatação d'es-
tomago aconselha, para fazermos a lava­
gem do ventrículo, um simples apparelho 
disposto em siphão, que foz lembrar mais 
ou menos o tubo de Debove. A parte que 
se introduz no estômago e que corresponde 
á porção rigida do tubo de Debove, consiste 
n'uma sonda molle de Nelaton, de compri­
mento sufficiente, tendo latteralmente olhos 
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bastante grandes ; a outra, correspondente 
á parte molle do tubo de Debove, é repre­
sentada por um tubo de caoutchouc, tendo 
o comprimento de um metro. Completa este 
apparelho um funil de vidro que se adapta 
na occasião da lavagem. 

Mathieu, no seu recente livro — Théra­
peutique des maladies de l'estomac et de 
l'intestin, diz que apesar de reconhecer a 
superioridade-do tubo de Debove ao de 
Faucher, pelo facto d'aquelle ser mais rí­
gido e tornar por conseguinte a sua mani­
pulação mais fácil, prefere actualmente o 
tubo de Fremont, posto que seja inferior 
em rigidez ao de Debove. 

Este apparelho compõe-se de um tubo 
mais comprido do que qualquer outro dos 
mencionados, terminando na extremidade 
gástrica por uma abertura correspondente 
ao seu calibre, e superiormente por um fu­
nil de vidro que se adapta na occasião pre­
cisa. Este tubo traz no seu trajecto uma 
tubuladura de vidro com um indice que 
tem a vantagem de nos mostrar se ns lí­
quidos estacionam ou seguem o seu ca­
minho. 
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Vejamos como estes apparelhos funccio-
nam. 

Antes de procedermos á lavagem, de­
vemos mandar sentar o individuo, e depois 
de lhe termos collocado uma toalha ao pes­
coço, mandal-o desapertar. É necessário 
ter ao lado duas vasilhas — uma para rece­
ber o liquido que sahe do ventrículo e outra 
contendo aquelle que é destinado á lava­
gem; temos de recommendar o seguinte: 
respirar sempre e de forma que se ouça, 
não apertar os dentes, e deixar cahir a sa­
liva, fazendo ver que a toalha não foi posta 
para outro fim. Feito isto, colloquemo-nos 
em freute do doente, e depois d'elle ter 
aberto a bocca e deitado a lingua para 
diante, introduzimos o tubo um pouco obli­
quamente de cima para baixo e de diante 
para traz, contra a parede posterior da 
pharyngé, evitando tocar na abobada pala­
tina, e uma vez ahi, devemos recommendar 
ao doente que faça esforços de deglutição, 
esforços que nós acompanharemos impel-
lindo o tubo para o estômago. 

Vários auctores aconselhavam antiga­
mente que para tornarmos a descida do 
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tubo mais fácil, deveríamos humedecel-o 
primeiro n'um liquido gordo, mas como 
isto quasi sempre traz um sabor desagra­
dável quando se retira, servimo-nos da 
agua simples ou do leite, cujo effeito é o 
mesmo. 

Como nas primeiras experiências o in­
dividuo deixa ás vezes de respirar, dando 
em resultado a congestão da face, ficamos 
em duvida se o tubo seguiu realmente o 
seu caminho ou não, facto este que é pre­
ciso averiguar antes de submettermos o 
individuo á lavagem do estômago. Isto é 
fácil de reconhecer, porque a congestão 
desapparece desde que se respire bem, e 
além d'isso o comprimento do tubo intro r 

duzido e a sahida de alguns gazes n'essa 
occasião, vem mostrar-nos claramente que 
a introducção se fez no ventrículo e não 
nos pulmões. 

Succède em varias pessoas que, nas pri­
meiras experiências, a introducção do tubo 
dá logar a vómitos ao passar por dous 
pontos do tubo gastro-pharyngeano, o pri­
meiro—na parte superior da pharyngé, e 
o segundo —na cavidade do órgão. Pode-
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mos, porém, evital-os; — no primeiro caso 
— pincelando a região com chlorhydrate de 
cocaína, e no segando (mais difficil) — in­
troduzindo uma porção de liquido suffi-
ciente para impedir o contacto das paredes 
do ventrículo com o tubo. Mas outros ob­
stáculos se offerecem á passagem do tubo 
e estes então mais graves, como: ulceras 
da epiglotte ou da parte posterior da la­
ryngé, e espasmo esophageano nas pes­
soas hystericas, etc. ; difficuldades estas 
que podem desapparecer se tivermos o cui­
dado de anesthesiar alguns minutos antes 
estas regiões. Outro tanto não acontece 
quando ha carcinoma do esophago, que 
actua então como obstáculo mechanico. 

No nosso hospital usa-se, para lavar o 
estômago, de agua simples á temperatura 
geralmente de 38° a 40°; porém, alguns 
auctores são de opinião que se use uma 
solução de bicarbonato de soda a duas 
partes por cem, pois que com ella se des­
tacam mais facilmente as mucosidades do 
estômago. Tem-se também empregado a 
agua salycilada e ainda a solução de re-
sorcina na mesma proporção, quando se 
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conhece que as fermentações são d'um 
grau particular; porém, Dujardin-Beau-
metz, reconhecendo a propriedade d'esta 
ultima solução, que, além de irritante, tem 
os seus inconvenientes, prefere empregar 
agua boricada a uma parte para cem a em­
pregar uma solução de resorcina mesmo 
que seja a cinco por mil. 

Para lavarmos o estômago, uma vez o 
tubo introduzido, adapta-se-lhe o funil, de­
pois, conservando este levantado, deita-se-
Ihe o liquido, que immediatamente vae ca-
hir no estômago. É preciso ter o cuidado 
de abaixar rapidamente o funil na occasião 
em que o liquido tende a desapparecer na 
parte inferior, indo o liquido contido no es­
tômago vasar-se, como acima dissemos, 
n'uma vasilha qualquer, que se colloca 
para isso aos pés do doente. Para vasar 
mais completamente o ventrículo, auxiha-
mo-nos d'um ajudante, que toma a seu cui­
dado vascolejar a cavidade no acto do es-
vasiamento, ou então recommendamos ao 
individuo que faça esforços de vomito. 

A quantidade de liquido que se emprega 
de cada vez não deve ser considerável, 
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porque nós sabemos que o liquido em 
quantidade exagerado tende a dilatar o 
órgão. Bouchard é de opinião que se intro­
duzam apenas dous e meio decilitros, mas 
isto varias vezes até que o liquido saia tão 
limpo como entrou. 

D'esté modo poder-se-ha fazer uma ex­
cellente lavagem. É conveniente deixar no 
fim de cada lavagem uma pequena quanti­
dade de solução de bicarbonato de soda. 

A lavagem faz-se de preferencia pela 
manhã, em jejum, e uma só vez ao dia. Al­
guns auctores, porém, aconselham que se 
faça duas; não são da mesma opinião Du-
jardin-Beaumetz e Le Gendre, dizendo este 
que o abuso das lavagens tem consequên­
cias graves: pôde provocar a formação 
d'ulceras gástricas e além d'isso constitue 
um obstáculo á cura em metade, pouco mais 
ou menos, de casos de dyspepticos por di­
latação gástrica permanente. 

Mathieu reconhece da mesma forma o 
abuso que se faz dos lavagens, e diz que o 
emprego systematico da sondagem do es­
tômago tem também os seus inconvenien­
tes, de forma que devemos ter o máximo 
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cuidado, pois que é contra-indicado em ca­
sos de ulcera redonda e em casos de lesão 
orgânica do esophago ou do próprio ven­
trículo, pelo receio de causar ruptura. 

Mathieu, persuadido de que a lavagem 
todos os dias pôde ser uma causa de can-
çaço e de excitação exagerada para o estô­
mago, faz principalmente nos hypersecreto-
res duas ou três vezes por semana a lava­
gem, e diariamente o esvasiamento do li­
quido estagnante, colhendo assim resulta­
dos satisfatórios. 

Regimen 

Independentemente do tratamento me-
chanico, temos também de estabelecer um 
regimen rigoroso aos doentes. Como uma 
das condições que exige a cura da dilata­
ção d'estomago é, depois de desembaraçar 
o ventrículo, impedir nova accumulação, e 
esta possa depender da quantidade, quali­
dade ou numero de refeições, Bouchard re­
sume, dizendo que é preciso que o esto-

9 
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mago se distenda o menos, o menos vezes, 
e o menos tempo possivel. 

Para satisfazer á primeira condição é 
preciso que se dè uma alimentação nutri­
tiva e tão dividida quanto possivel, havendo 
preferencia do peixe, carne, ovos, leite e fa­
rinhas. Devemos pôr de parte —gorduras, 
que impedem o sueco gástrico de embeber 
os alimentos e por conseguinte de os dige­
rir; alimentos que deixem grande residuo, 
como : legumes verdes, salada ou fruetas 
verdes; substancias susceptíveis de fer­
mentar, como : miolo de pão, assucar, vi­
nagre, alcool; substancias azedas; e ali­
mentos líquidos que diluem o sueco gás­
trico. 

As bebidas não devem exceder três quar­
tos de litro por dia. Se possivel fôr, devemos 
riscar o alcool, que dá origem ao acido acé­
tico, mas como isso raras vezes se pôde con­
seguir, principalmente em pessoas dadas a 
bebidas, Bouchard aconselha que se con­
ceda, mas muito diluído. Pôr-se-ha de parte 
o vinho maduro tinto que contem muito al­
cool e tannino, cuja acidez se eleva a cinco 
ou seis para mil, sendo por isso preferível 
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o vinho branco leve. Muitos doentes não se 
contentam com tão pequena quantidade de 
liquido e então Mathieu, seguindo Ger-
main-Sée, conhecendo as vantagens que 
se tiram dando a beber liquido tão quente 
quanto possível, permitte que se lhes satis­
faça esse desejo. D'esta forma, os doentes 
teem tirado bons resultados. 0 calor pa­
rece excitar as fibras musculares lisas do 
estômago, visto que excita a fibra muscu­
lar lisa dos outros systemas (tratamento 
das metrorrhagias com injecções quentes) 
— acalma a dòr — e a obrigação de tomar 
as bebidas quentes diminue a ingestão dos 
líquidos. Devem supprimir-se as bebidas 
gazosas, que irritam a mucosa e distendem 
o estômago. 

Para satisfazermos á segunda condi­
ção, Bouchard estabelece três refeições por 
dia: uma, leve, pela manhã, ás 7 horas e 
meia, não se devendo beber a esta refei­
ção; e duas principaes, ás 11 e meia e ás 
7 e meia da tarde, bebendo então, em cada 
uma d'ellas, até metade da quantidade de 
liquido acima indicada. Recommendaremos 
que estas refeições sejam pouco copiosas, 
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mas substanciaes, e que não bebam nem 
comam nos. intervallos, evitando assim a 
accumulação de alimentos. 

Para satisfazer á terceira condição te­
mos: a ipecacuanha, que é hoje conside­
rada como a mais efficaz para despertar a 
tonicidade gástrica ; não deve este meio 
therapeutico exceder de dous a cinco centi-
grammas em 24 horas. Temos ainda a es-
trychnina, gottas amargas de Beaumé, noz 
vomica, etc. A electricidade, que também 
foi applicada n'estes casos, não dá gran­
des resultados. Temos ainda outros meios 
muito recommendaveis, como é a massa­
gem, douches frias, etc. 

Dadas estas condições, é preciso ainda 
fazer vêr ao doente que é de necessidade 
mastigar bem, comer tranquillamente, não 
se dedicar a trabalhos, quer intellectuaes 
quer physicos, depois das refeições, e não 
se deixar cahir em inacção, nem tão pouco 
dormir após ellas, e dar passeios, o que é 
muito conveniente para tornar mais fácil a 
digestão. 

Ao mesmo tempo podemos combater a 
constipação e a dyspepsia chimica. Veja-
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mos como procederemos:—a constipação, 
symptoma ordinário nos dilatados, por isso 
que a agua não chega ao intestino em quan­
tidade sufficiente, tende a desapparecer com 
o emprego de meios mechanicos, como: 
suppositorios, massagem, clysteres, etc., 
preferíveis hoje ás substancias purgativas 
que sendo retidas tendem, pelo contrario, 
a associar-se ás que já lá estão. 

A dyspepsia chimica, como nós sabe­
mos, pôde ter por origem uma diminuição 
de acido chlorhydrico, mas o excesso de 
acido também pôde ser causa d'ella. De 
forma que, para combatermos este estado, 
é necessário primeiro examinar o sueco 
gástrico; assim, no primeiro caso, temos a 
usar, como faz Bouchard, uma solução de 
acido chlorhydrico na proporção de quatro 
para mil, de que se dá ao doente um 
copo uma ou duas horas depois das re­
feições. 

No segundo caso temos a fazer o in­
verso, isto é, supprimir o excesso d'acido ; 
então o alcalino por excellencia é o bicar­
bonato de soda, ou saes de estronciana, 
muito importante, segundo Germain-Sée. 
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Qualquer d'estas substancias é dada antes 
das refeições, em pequenas doses. 

Ha casos ainda em que os alcalinos são 
indicados; assim, no aperto canceroso do 
pyloro) evitando a dòr produzida pelo con­
tacto do sueco gástrico com os pontos ul­
cerados. Os alcalinos em grandes doses 
teem dado aqui algum resultado, segundo 
affirma Mathieu. 

Nem sempre é este o regimen indicado. 
Quando nem a carne nem os farináceos são 
digeridos, ou quando ha phenomenos dolo­
rosos, é o regimen lácteo que tem a seguir-
se. Este alimento, o mais completo que se 
conhece, é dado durante os primeiros dias 
ás colheres, de duas em duas horas, de­
pois vae-seaugmentando suecessivamente a 
dose, até o doente tomar dous litros e meio 
ou três por dia. O leite deverá ser de burra 
ou de vacca, como mais alimentício; ser 
fresco e ser fervido. Gomo esta porção de 
leite tomado durante alguns dias, faz com 
que as forças do doente não só se conser­
vem mas ainda augmentem, e como temos 
a contar com a recusa para este alimento 
no fim de algum tempo, deveremos, por 
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transições insensíveis, chegar a um regi­
men mixto, e d'aqui passar mais tarde ao 
regimen secco. 

Casos em que é preciso intervir cirur­
gicamente— É principalmente nos apertos 
do pyloro, que a operação tem logar, mas 
aqui ainda temos a distinguir aquelles ca­
sos em que a dilatação é devida a um car­
cinoma, pois que a intervenção não é se­
não palliativa. É possível que tirássemos 
algum resultado se fizéssemos a pylorecto-
mia em tempo competente, quando a lesão 
estivesse muito limitada; mas é exacta­
mente o contrario que se dá, porque quan­
do nós chegamos a diagnosticar já ella tem 
tomado proporções graves. Não só é uma 
operação de grande responsabilidade, pelo 
risco que corre o doente, mas de nenhu­
ma vantagem, pois que nós vêmol-a repro-
duzir-se d'uma forma extremamente rápi­
da, ás vezes apenas decorridas duas ou 
mais semanas. 

Como muitas vezes o tumor está bas­
tante desenvolvido, tornando a pylorectomia 
já impossível, faz-se a gastro-enterostomia. 

São d'um bello effeito qualquer d'estas 
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duas operações se se trata d'um aperto py~ 
lorico, mas não de natureza cancerosa. 
D'entre ellas é preferível a gastro-enteros-
tomia á pyloreclomia, não só porque é de 
uma execução mais fácil, mas porque os 
perigos a arrostar, quer durante quer de­
pois da operação, são em menor numero. 

Os doentes começam a restabelecer-se 
gradualmente; asforças augmentam, os vó­
mitos tendem e desapparecer e a digestão 
facilita-se. 

Ainda não presenciamos nenhuma d'es­
tas operações, mas lá fora fazem-se e com 
admirável resultado. Ainda ha pouco le­
mos, n'um dos números da Semaine Mé­
dicale, de 1889, a descripçõo d'uma d'estas 
operações, que foi feita pelo doutor Bar-
deleben n'um individuo tuberculoso. Este 
aperto teve por origem a ingestão d'uma 
porção d'acido chlorhydrico; como não 
pudesse supportar os vómitos que o per­
seguiam constantemente, e além d'isso se 
visse emmagrecer, o doente resolveu en­
trar para o hospital. Ahi foi então exami­
nado e depois, como consentisse na ope­
ração, pois que se tratava d'uma dilatação 
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tendo por causa, como acima dissemos, um 
aperto, foi operado. 0 individuo, um mez 
depois, sentindo-se melhorado, pediu alta 
e sahiu; mais tarde, passado talvez um 
anno, soube-se que esse individuo havia 
morrido da terrível enfermidade que o per­
seguia; então fez-se a autopsia e notou-se 
que o estômago tinha readquirido as pro­
porções normaes. 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia—A espinhal medulla é relativa­
mente maior na criança do que no adulto. 

Physiologia—As amygdalas não são ór­
gãos essenciaes á vida. 

Anatomia pathologica — A pesquisa do ba­
cillus virgula não é meio infallivel para o 
diagnostico do cholera. 

Pathologia geral —Em casos duvidosos, 
consideramos a analyse do sueco gástrico 
um dos meios mais s"eguros de reconhecer 
a origem da gastrorrhagia. 

Operações —Preferimos a hysterectomia 
vaginal á hysteroctomia abdominal, sempre 
que aquella se preste. 

Pathologia interna —O catarrho intestinal 
das crianças é devido, a maior parte das 
vezes, á má alimentação ou então a ali­
mentos não em relação com o seu estô­
mago. 

Pathologia externa —A amputação pôde 
considerar-se uma operação benigna desde 
o conhecimento da antisepsia. 

Materia medica—Na execução d'uma ope­
ração preferimos como anesthesico o chlo-
roíormio a qualquer outro. 

Par tos -A inspecção e palpação são ele­
mentos sufficientes para avaliarmos appro-
ximadamente o tempo de gravidez. 

Medicina legal—A integridade do hymen 
nem sempre prova um estado de virgin­
dade. 

Pôde imprimir-se. 
O director, 

Wcnceslau de Lima. 

Visto, 

A. Brandão. 
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