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do Rosario Frias.




PROLOGO

Na necessidade inadiavel de defender
these na presente épocha, foram muitas as
difficuldades que tivemos de vencer para
realizar o nosso proposito. Apresentar uma
dissertacdo scientifica 4 Faculdade de Me-
dicina, embora simples e comezinha, ndo
¢ taréfa facil para quem sabe e tem
valor e por isso muito mais difficil se torna
para aquelles que como nés nao possuimos
aquellas qualidades. _

Em toda a cirurgia destaca-se, como
uma das operagbes mais brilhantes e de
maior futuro, a gastro-enterostomia. Quem,
como nds, seguiu de perto estas operagoes
e acompanhou carinhosamente os respecti-
vos operados antes e depois da operagao
ndo pdde deixar de render as suas home-
nagens e louvores ao auctor de tal desco-
berta que tantos beneficios trouxe 4 huma-
nidade que soffre. Como nos sentimos bem




vendo um doente que segundo a medicina
estaria irremediavelmente perdido, por se
nao poder alimentar, vomitando constante-
mente e muito enfraquecido, a quem depois
da operagdo todos estes symptdmas des-
apparecem e que dentro em poucos dias
se pode alimentar de tudo como outr’éra
quando tinha saude. Na realidade, a esta
operagdo podemos dar o nome de milagro-
sa porque na verdade assistimos em mui-
tissimos casos a verdadeiras resurrei¢des.

Convidado pelo nosso illustre amigo, o
Ex.mo Snr. Dr. Moraes Frias, a quem reco-
nhecido agradecémos, a assistir a algumas
das suas operagdes realizadas no hospital
da Lapa, fomos de tal férma impressionado
pelas suas operacdes de gastro-enterosto-
mia alli executadas que resolvemos desde
logo escolhér este assumpto para a nossa
dissertagao inaugural.




Nas paginas que vdo seguir-se descre-
vemos, da melhor férma que nos € possivel,
os differentes methodos da gastro-enteros-
tomia, hoje mais seguidos por todos os
cirurgies dignos deste nome; se ndo des-
crevémos alguns delles com maior desen-
volvimento é por que cahiram no esque-
cimento e hoje tém apenas um méro inte-
resse historico. Assim, descrevemos resu-
midamente a gastro-enterostomia com o
uso do botdo anastomotico, por estar hoje
abandonada por quazi todos os cirurgioes
a ponto de nem ao menos Ihe dedicarem
algumas linhas os tratados de cirurgia mais
recentes. O mesmo acontece com 0s varia-
dos processos da gastro-enterostomia em
Y por implantagdes lateraes que nao pas-
sam ainda de simples experiencias feitas
em animaes. Ndo descrevemos 0 processo
de Souligaux, para a execugao da operagao




sem a abertura immediata das visceras,
porque elle foi abandonado pelo seu pro-
prio auctor, passado algum tempo de o ter
idealizado.

O methodo que descrevemos, para a
execucdo da gastro-enterostomia ordinaria,
€ com pequenissimas, mesmo insignifi-
cantes alteracdes o seguido e aconselhado
por Moynihan com brilhantes resultados.

E tambem o que satisfaz plenamente
todos os requisitos e exigencias da cirurgia
moderna, pois que, certas minucias, peque-
ninas coisas que 4 primeira vista parecem
nao ter importancia e sio passadas em
branco por grande numero de tratadistas,
530 por Moynihan expostas com grande
desenvolvimento, enaltecendo-lhe a0 mesmo
tempo o seu alto valor.

Esta operacao vem descripta por alguns
cirurgides tao superficialmente que lutaria-




mos com muitissima difficuldade se, tendo
de a executar alguma vez, apenas tivesse-
mos consultado aquelles auctores. E a
gastro-enterostomia posterior que descre-
vemos com maior desenvolvimento por ser
a operagdc empregada hoje maior numero
de vezes, substituindo-a pela gastro-ente-
rostomia anterior sémente nos casos em
que for completamente impossivel a sua
execucao.

Uma das principaes difficuldades com
que lutamos para a organisagio deste
nosso humilddso trabalho foi a falta de
conhecimento sufficiente da lingua ingleza
para fazermos uma boa traduccio. Tive-
mos portanto de os adquirir primeiramente,
0 que, juntamente com o servigo militar
que, como portuguéz, fémos obrigados a
prestar 4 nossa Patria, atrazou a apresen-
tagdo da nossa dissertacio.




Dividimos, por conveniencia de estudo,
o nosso trabaltho nos capitulos seguintes:

I — HISTORIA,
11 — INDICACOES.
111 -— OPERACAO.
1V — COMPLICACOES.
vV — OBSERVAGOES.

E muito despretencioso este modesto
folheto e com elle apenas temos em vista
cumprir a lei para exercer a nobre profissao
de medico-cirurgiao ao abrigo dum diploma.

Deixamos aqui bem gravado o nosso
reconhecimento a todos os illustres Profes-
sores desta Faculdade, mas muito especial-
mente ao Ex.mo Snr. Dr. Thiago d’Almeida
de cujos ensinamentos tivemos ja occasido
de verificar a grande utilidade e alta impor-
tancia, na nossa ainda pequena vida clinica.




CAPITULO I

Distoria

A gastro-enterostomia € uma operagdo relativa-
mente recente, pois nao tem mais de 35 annos.
A sua hisloria é pequena e de pouco interesse; resu-
mil-a-hei no menor numero de palavras que puder.

Volfer, sendo assistente de Biliroth em 28 de
Setembro de 1881 estava operando um doente que
finha no estomago um cancro que queria extirpar,
Duranie a operagio reconheceu que elle era tdo ex-
2nso que ndo podia ji ser tirado e resolvia-se a fe-
char o abdomen quando o seu ajudante Nicoladoni,
lembrando-se falvez duma operacio identica que ti-
nha visto fazer a Maisonneuve, o aconselhou a anas-
tomosar o estomago ao intestino de maneira que as
substancias alimentares podessem seguir o seu cami-
nho. Com tanta felicidade e com tanta sorte fez is-
to que o doente melhorou bastante e conseguiu ain-
da viver mais algum tempo. Esta operagio foi repe-
tida mais tarde por alguns cirurgides eminentes co-
mo Billroth, Lauenstein, Courvoisier, Kocher e Ran-
sohof mas com tanta infelicidade que perdiam gqua-




et

zi todos os seus operados. A ideia brilhante tinha
sido lancada. Era necessario depois estudal-a cuida-
dosamente para a aperfeicoar e o que é verdade é
que algum tempo depois as estatisticas de Billroth
e Sosin, Saltzmann accusavam para a gastro-en-
terostomia uma mortalidade de 66 p. 100, o que
equivale a 12 mortes em 18 operacdes ; Rockwilz
em 1887 apresentou uma de 64 p. 100 e Drey-
dorff em 1894 apresentou ja em 215 observagdes
uma mortalidade de 43 p. 100. ‘

Esta mortalidade ainda era aterrorizadora mas
foi descendo 4 medida que se foi modificando a
sua technica operatoria e nas lesGes cancerosas se
intervinha o mais cedo possivel,

Tanto assim que, pouco tempo depois, Rockwitz
refere-se a dez operagdes feitas por Liicke seguidas
de bom exito, exceptuando apenas uma, e Roux em
1889 apresenta duas observacOes pessoais seguidas
egualmente de bom resultado. Actualmente a mor-
talidade global da gastro-enterostomia ndo vae alem
de 20 p. 100 e podemos considera-la nulla quando
a operagdo € feita em doentes ndo cancerosos.

Gosset diz que actualmente para as lesdes can-
cerosas a mortalidade € de 7 a 10 p. 100, Moy-
nihan em 1905 accusava uma mortalidade de 3 p.
100 em 198 operagdes e em 1909 diz ter feito 100
gastro-enterostomias em doentes ndo cancerosos sem
um unico insuccesso.

Esta operagfio é considerada uma das glorias da
cirurgia e, como muito bem diz Aimé Guinard, é uma
das mais brilthantes concepges da cirurgia moderna,




CAPITULO 1l

Indica¢des

-

A gastro-enterostomia é hoje indicada tanto
em lesDes cancerosas como ndo cancerosas do es-
tomago. E’ indicada nos vomitos incoersiveis, he-
morrhagias repetidas, dilatacio do estomago, todas
as vezes que o tratamento medico for impotente.

E’ principalmente indicada em todos os casos em

que houver estenose pylorica. A gastro-enterostomia
¢ indicada nos casos de cancro do estomago situa-
do no pyloro, aconselhando-se a gastrectomia nos
cancros sifuados nas faces e na cardia,

Nas affec¢bes cancerosas do estomago a gas-
trectomia foi considerada como uma cura radical
a0 passo que a gastro-enterostomia ndo era mais
que uma operacio palliativa. Antes de mais nada,
devemos considerar qne ndo ha operacio que possa
curar radicalmente o cancro do estomago e princi-
palmente porque é duma graunde difficuldade o seu
diagnostico precoce. Ao passo que podemos dia-
gnosticar facilmente, quazi no seu inicio, um cancro
do seio, dos labios ou da lingua, examinando de-
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{idamente a sua forma, o volume, os seus limites, a
sua mobilidade, as adherencias profundas, o estado
da pelle e a invasdo dos ganglios correspondentes,
nio acontece o mesmo para o cancro do estomago.

Quazi podemos hoje dizer que o cancio de
qualquer regido externa do nosso organismo € cu-
ravel desde que a operagdo seja precoce e larga
sufficientemente,

No cancro do estomago nio podemos, com to-
dos os dados clinicos conhecidos, pronunciar-nos com
seguranca sobre a extengdo das lesGes e, assim O
primeiro tempo da operagdo serd apenas uma explo-
ragdo cuidadosa das lesdes existentes. Alguns cirur-
gides cilam varios casos de cancros do estomago,
nos quaes a operagiao indicada parecia sér ao pri-
meiro eXame nma gastrectomia, devido ao tumor
sér pequeno, movel e unico, sem invasao ganglionar
e sem propagacdo peritonial, e durante a operagdo
appareceram taes adherencias e um tumor de tal for-
ma extenso que a unica operagio a seguir foi a gas-
tro-enterostomia. A operagdo que devemos empregar
s6 deve ser escolhida depois da aberlura do abdo-
men e duma exploragdo cuidadosa e consciente e
ainda sobretudo dos ensinamentos fornecidos pela
longa pratica do cirurgido.

Quandc houver a generalisagio do cancro aos
orgdos visinhos e ao peritoneu, nio devemos extir-
par as partes doentes; € mais prudente tornar a
fechar o abdomen ou enldo praticar a jejunostomia.

Podemos na realidade tirar o estomago por
completo e suturar o duodeno 4 cardia; Schiatter




cita alguns casos de curas de doentes em que sutu-
rou uma ansa do jejuno ao esophago, e Hartmann
insistiu nos beneficios das grandes ablagdes pyloro-
gastricas, dizendo ter obtido resultados que, mesmo
palliativos, eram muito superiores aos da gastro-
enterostomia. Nas lesdes muitc extensas era tambem
muito applicada a gastrectomia complicada, resse-
cando juniamente com o estomago, outros orgdos
como o colon, pancreas, etc. Lerich conclue, em 1906
e em 1300 observagdes contemporaneas, que o cirur-
gido deve preferir sempre a gastrectomia todas as
vezes que reconhecer gque O cancro nao estd adhe-
rente e que o estado geral do doente for bom.
Apesar destas opinides, a gastro- enterostomia come-
cou a ser vulgarisada em muitissimos casos de cancro
do estomago com brilhantes resultados. Estd indicada
em quazi todos os casos de cancro do estomago
excepto n’aquelles em que as lesGes sdo {do extensas
que ndo encontramos um unico logar indémne onde
se possa fazer a sutura. A mortalidade desta cperagdo
nas lesdes cancerosas tem-se reduzido muitissimo
com a precocidade da intervengio e aperfeicoamento
da technica.

Depois de operados, os doentes melhoram
muito: comem, digerem bem e ndo soffrem nada.
O seu moral é levantado. Mais tarde, a morte ndo €
precedida das atrozes dores devidas 4 obstruccao
pylorica e nem das terriveis angustias da inanigdo.
Esta operagio é palliativa, sem duvida nenhuma,
mas os seus resultados sdo muitissimo superiores a0s
resultados tambem palliativos do anus iliaco para o
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cancro do recto ou aos da tracheotomia no cancro
da trachea, porque Ihe falta a lesio apparente que de-
prime constantemente o doente.

Estes doentes, depois de operados, conseguem
sobreviver durante muito tempo. Billroth e Hahn
falam de operados que tém vencido mais de cinco
annos. Aimé Guinard fala dum caso operado por
elle proprio no Hotel-Dieu, da forma seguinte :

«Tratando-se dum cancro que occupava o pylo-
ro, a pequena curvatura e a face posterior do estoma-
g0, fez-lhe a gastro-enterostomia anterior e em algum
tempo o operado comegou'a engordar, podendo
retomar o seu trabalho. Viveu bastante tempo mais,
pois que foi operado em 1907 e, examinado dendvo
em 1909, estava perfeitamente bem, nada fazendo
prever uma proxima aggravagios,

Em affeccbes nio cancerosas do estomago, a
gastro-entercstomia é uma operagio ideal e de resul-
tados sempre maravilbosos. E’ indicada nos vomitos
incessantes, nas hemorrhagias repetidas e na dilatagio
do estomago. E’ egualmente indicada no estomago
bilocular, trilocular, nas dyspepsias e na ulcera do
estomago. Em todos os casos de vomitos incessaveis
e prolongados, desde que o tratamento medico apro-
priado ¢ inefficaz, a gastro-enterostomia é a operagdo
de escolha e naturalmente indicada.

Quazi todos os casos de vomitos, dparte os
cancerosos, sdo devidos ao aperto quer cicatricial,
quer espasmodico do pyloro. E’ a ulcera redonda
situada na regido pylorica que, ou por o obstaculo
-a0 funcionramento do pyloro, ou pela cicatriz resul-
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fante da sua cura, produz o aperto do mesmo
pyloro.

A ulcera situada nas faces do estomago, ou ainda
qualquer erosdo ou pequena fissura na spa mucosa,
podem - ainda produzir um aperto no pyloro por
espasmo do seu musculo. Ha ainda os apertos extrin-
secos devidos a adherencias viciosas, ou 4 compres-
sio de tumores dos orgdos de visinhanca por ex.:
aneurismas, tumores ganglionares etc, Para estes, as
indicagdes operatorias sdo as mesmas,

Nas hematemeses repetidas seria muitissimo
facil fazer parar a hemorrhagia laqueando o respe-
ctivo vaso, que infelizmente ds vezes é duma procura
difficilima e assim varios cirurgides, como Michaux e
Hartmann, tiveram de fechar o abdomen por o ndo
terem encontrado. Nos casos de hematemeses deve-
mos primeiran enfe exgotar fodo o tratamento medico,
como o gélo, repouso, immobilidade, administragio
de adrenalina, cloreto de calcio, injecgdes sub-cuta-
neas de gelalina efc, etc,, ndao esquecendo tambei
que certas ulceras que sangram, podem ser de origem
siphilitica. Depois de exgotados estes meios, é que
devemos operar, fazendo uma exploragio do esto-
mago terminada sempre pela gastro-enterostomia que
tera por fim fazer repousar o mesmo estomago e
obstar 4 evolugdo da ulcera. Nao € nas grandes
hemorrhagias que se aconselha a operagdo; mas sim
nas chamadas hematemeses chronicas quc levam o
dovente a uma grande anemia. No {ralamento das
ulceras situadas no pyloro on nas regioes vizinhas,
deve-se empregar sempre a gastro-enterostomia,




2

devido a que resistem mais ao fratamento medico
do que quacsquer outras. Muitas ulceras passam
muilo fempo despercebidas e s6 temos conhecimento
dellas quando nos apparece bruscamente uma perfu-
ragdo do eslomago que mata o doente em algumas
horas. Nestes casos devemos fazer immediatainente
uma laparolomia e suturar o ponto perfurado. Algu-
mas horas de hesitagio tornam a cura do doente
impossivel. Quando a ulcera for complicada de
espasmo pylorico, devemos praticar a gastro-enteros-
tomia, pois que, ferminado elle, os alimenios passam
de novo pelo pyloro e a neo-abertura funccionara
como uma valvula de seguranga. Nos apértos cica-
{riciaes estd perfeitamente indicada a gastro-enteros-
tomia ou a pyloroplastia.

A primeira é sobretudo a operacio de resul-
tados mais brilhantes, nestes casos. E’ facil, efficaz e
de grande benignidade. Os casos com insuccesso
sdo rarissimos e hoje podemos affirmar que ndo
existem. A pylorectemia que outr’ora foi applicada,
conduziu a resuliados maus, alem de sér uma ope-
ragdo grave. Esta gravidade é devida talvez 4s adhe-
rencias periphericas e 4 infiltragao e friabilidade dos
tecidos que supportam muito mal as suturas, Esta
operacdo estd hoje abandonada, apezar de que nocs
casos de pyloro movel e apertado e em que por
isso se apresenta em boas condigGes, esta operagio
é entdo logica e a mortalidade ndo é mais elevada
do que a da gastro-enterostomia. A pylorectomia €
talvez uma operagio de futuro, porque parece querer-
se demonstrar que o succo gastrico depois da ope-




ragdo tem tendencia a tornar-se normal. A gastro-
enterostomia ndo modifica a hyperacidez do estomago
e o doente depois da operagio continua a sér um
hyperacido, se jda o era dantes e assim se tém visto
formar novas ulceras, quer no estomago, quer mo
jejuno, ao passo que na pylorectomia o succo diges-
tivo péde tornar-se normal, evilando assim a forma-
¢do futura de outras ulceras e concomitantemente a
sua perfuragdo. Na existencia-de tumores peri-ulce-
rosos, é ainda a gastro-enterostomia a operagio de
escolha, apesar de sér aconselhada tambem a extrac-
¢do do tumor, ou mesmo a gasirectomia. Nas dila-
tagdes do estomago protopathicas, isto €, na dilatagio
produzida pela estdse alimentar e fermentagoes
secundarias, depois de exgotado o tratamento medico
e se a cachexia for extréma, é tambem a gasiro-ente-
rostomia preferivel a qualquer outra operagio, como
a gastroplicagdo, a gastrorraphia, etc.

A gastro-enterostomia, abrindo uma via de
evacuagio na parle mais inferior do estomago, € a
unica capaz de mais facilmente eliminar a estagna-
¢do. Esta operagdo é tambem neste ‘caso de resul-
tados brilhantes, pois tem-se reconhecido que o
estomago, passados alguns mezes, volta aos seus
limites normaes. A gastro-enterostomia estd tambem
indicada no estomago bilécular, rivalizando com a
gastro-gastrotomia preferida por Kiselsberg. No caso
de haver tambem um aperto pylorico, a anastomose
nao deve sér feita sdmente com a bolsa superior,
porque a inferior ou pylorica ficaria no meio de
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dois apertos, sendo portanto impossivel a sua evd-
cuagio.,

Neste caso faz-se geralmente uma gastro-ente-
rostomia em Y anterior, onde a ansa jejunal é aberta
lateralmente em dois pontos correspondentes 4s duas
bolsas gasiricas.

E' chamado o processo de Clement, modifi-
cado mais farde por Monprofit que fez uma anas-
tomose {erminolateravel em vez das lateracs.

Isto faz-se tambem nos casos de haver estenose
pylorica ; ndo a havendo, praticar-se-ha a gastro-en-
terostomia simples. Nesta, a anastomose é feita na
bolsa superior em que estd dividido o estomago,
tendo o cuidado de que o ponfo da sutura seja o
mais perto possivel e na parte mais inferior do
ponto. mais refrahido,

No estomago bilocular, a operaciio ideal seria
a gastrectomia; mas muitas vezes devido as adhe-
rencias de perigastrite, torna-se muilo perigosa e
mesmo impossivel e por isto a gastro-enterostomia
€ mais frequentes vezes empregada.

S6 depois de aberto o abdomen e por um
exame attencioso da lesdo, ¢ que podemos fazer
a escolha da operagio.

Tambem em algumas dyspepsias se emprega
com grandes vanfagens a gastro-enterostomia; con-
tudo ndo devemos affirmar o aphorismo «toda a
dyspepsia rebelde justifica a cirurgia». Precisamos
de saber que as dyspepsias histericas ou mesmo
todas as nevropathicas nada sio beneficiadas com
o tratamento cirurgico.
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Concluindo, diremos que a operagio é ineffi-
caz {odas as vezes que o pyloro funccionar bem.

Isto tem sido provado por muitas experiencias
que se 1ém feito em cdes. Sdo os dyspepticos pylo-
ricos os unicos que aproveilam com a operagao.
Os doenles dyspepticos com adherencias melhoram
muito com uma simples exploragio que desfaga
essas adherencias.

R T — T P N S——



CAPITULO III

~_ Operagio

Gastro - enterostomia posterior. — Para exe-
cutar esta operagio, fazemos uma incisdo, para a
direita e paralella 4 linha média do abdomen, com
onze centimetros de comprimento, comegando dois
centimentros pouco mais ou menos acima do
umbigo. Esta incisio deve ficar afastada da linha
média, centimefro e meio a dois centimetros appro-
ximadamente.

Na maior parle dos casos, esta incisio é suffi-
ciente para todas as manobras; mas se por qualquer
motivo se tornarcm difficeis, podemos prolongal-a
num ou noutro sentido, ou entdo fazer uma outra
incisdo perpendicular & primeira.

Devemos sempre preferir o prolongamento da
incisdio para baixo, para nio sermos embaracados
pelo 16bo esquerdo do figado. Antigamente, uns
faziam uma incisio obliqua paralella ao rebordo
costal esquerdo e oufros faziam-na na linha média
acima do umbigo. Esta ultima é ainda hoje feita
por grande numero de cirurgides. Feita a incisdo,
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abrimos a parede anterior da bainha do musculo
grande recto do abdomen, dissecamol-a até 4 linha
média, afastamos o musculo para féra e fazemos
uma segunda abertura na parede posterior da bainha
que fique logo por traz da incisio da parede
anterior. A pelle é coberta com pannos de gaze
ligados aos bordos e extremos da incisio por pingas
apropriadas. Abrimos o abdomen e inspeccionamos
com o maximo cuidado todo o estomago.

Este tempo da opera¢io é um dos mais impor-
fantes e por isso deve sér praticado com o maior
dos rigores, Muitos cirurgides se {ém referido a
varios erros commeltidos por ndo terem procedido
a um exame meticuloso.

Para melhor observar o estomago e colon
transverso, tiramol-os para féra do abdomen junta-
mente com o grande epiploon e voltamol-os para
cima; fica-nos exposta assim a superficie inferior do
mesocolon transverso.

Procuramos a origem do jejuno. As suas
primeiras pollegadas estdo ligadas & superficie infe-
rior do mesocolon por adherencias possivelmente
pathologicas, ou sejam mesmo physiologicas.

A procura do jejuno torna-se por vezes dif-
ficilima e tanto assim, que varios cirurgides citam
alguns erros por elles commettidos ; Obalinski, por
exemplo, refere-se a um doente que operou no qual
suturou ‘o cectim ao estomago em vez do jejuno.

Precisamos pois de proceder 4 procura do
jejumo com muitissimo methodo.

Podemos dizer que cada cirurgido possue uma
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technica propria que vae aperfeicoando na sua
pratica. De todos os methodos citados, o mais
simples é o seguinte:

Collocamo-nos 4 direita do operado e intro-
duzimos a mio dirciia no abdomen depois de ter
levaniado o estomago e colon transverso com o seu
meso-colon; 4 esquerda do mesenterio reconhe-
cemos o rim esquerdo e sobre a columna vertebral
a mado toma a ansa que estiver mais adherente ;
reconhecemos que ella é a primeira do jejuno se,
fazendo tracgdes em todos os sentidos, fica solida-
mente unida 4 columna vertebral,

Nottinagel diz-nos tambem que o jejuno se
descobre facilmente, tocando qualquer ansa do intes-
tino, tomada ao acaso, com uma pequenina porgio
de qualquer sal; o sentido em que se fizerem os
movimentos peristalticos indica-nos o caminho que
devemos seguir para chegar ao duodeno. Este pro-
cesso € por vezes muito infiel e condnz-nos a
grandes érros. Apesar de todas as technicas conhe-
cidos, esta pesquiza forna-se em alguns casos
dificil, bastando dizer que Gosset, estando a operar,
annunciava aos seus assistentes, como facillima, a
procura do jejuno e teve grandes difficuldades em
0 encontrar.

Procurado o jejuno, vamos fazer uma abertura
no meso-colon transverso.

Nio era muito facil antigamente fazer esta aber-
tura e Moynihan cita o methodo seguinte: «O cirur-
gido sustenta na sua mio esquerda, o colon trans-
verso e o estomago, de maneira que o meso-colon
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transverso fique tenso, Faz-se uma pequena incisio
na mancha exangue correspondente ao arco da
arteria colica média da superficie inferior do meso-
colon, e com cuidado procura afastal-a da super-
ficie posterior do estomago. Esta incisdo é augmen-
tada com o auxilio das thesouras, até que tres dedos
passem atravez d’ella.» Atravez desta abertura faz-se
uma exploragdo cuidadosa de toda a superficie
posterior do estomago. Podem-se encontrar adhe-
rencias entre o estomago e o meso-colon, ou entre,
o estomago e 0 pancreas e 4s vezes sdo tdo densas
que excliem a possibilidade da execugdo da ope-
racdo posterior.

Precisamos procurar agora a parte do esto-
mago que ha-de anastomosar-se com o0 jejuno;
deve estar o mais perto possivel da grande curva-
fura do estomago e em casos de cancro deve estar
o mais possivel, afastada deste. Formamos uma
prega vertical desde a por¢ido vertical da pequena
curvaiura do estomago até ao ponto mais inferior
da grande curvatura ou ainda mais abaixo deste
ponto, E esta a prega, que se passa atravez da aber-
tura do meso-colon transverso e se anastomosa ao
jejuno; é sustentada nos dedos da mio esquerda
do cirurgidao e tirada para féra do abdomen. Um
clamp, sustenfado na mdo direita do cirurgido, €
applicado verticalmente nesta prega. Os ramos do
clamp devem éstar envolvidos de cautchii.

O clamp deve segurar uma porgio de esto-
mago de oito a dez centimetros de comprimento.
Depois de bem applicado, € passado da posigio

8
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_vertical para a posi¢io horizontal, de maneira que
os cabos fiquem voltados para ¢ lado esquerdo do
abdomen, sendo sustentado nesla posigdo por um
ajudante. Um segundo clamp é collocado, por um
ajudante, na porgio superior do jejuno que deve
estar bem afastada do abdomen, ao mesmo {empo
que o cirurgido segura a viscera em todo o seu
comprimento. Devemos fazer com que este clamp
seja applicado o mais perto possivel da flexura
duodeno-jejunal, e para isso puchemos com forga,
a extremidade do jejuno para dianie, ao mesmo
lempo que baixamos o clamp segurado pelo :
ajudante.

A porgio do jejuno, que ha-de ficar entre os
ramos do clamp, deve sér dum comprimento mais
ou menos egual 4 do estomago.

Infroduzimos agora dentro do abdomen todas
as visceras, como o colon transverso, epiploon e
parte do eslomago, de maneira que s6 deixemos
ficar de fora as que se vio anastomosar. Entre os
dois clamps devemos collocar um rolo de gaze, que
esteja quente e humido ao mesmo tempo. Os dois
clamps sdo agora approximados o mais possivel, e
rodeados ambos por pannos de gaze, de maneira
que s6 fiquem visiveis as partes que vao sér sutura-
das. Assim desta forma conseguimos, que nenhuma
viscera abdominal saia durante o tempo em que se
fizerem as suturas.

Depois de todas estas cautelas podemos come-
¢ar as suturas, que serdo continuas e sem nenhuma
interrupgdo em todo o seu comprimento. Podemos
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_servir-nos duma agulha curva, arredondada, com o

comprimento alguma coisa maior do que metade
do seu circulo e com uma abertnra tal que possa
facilmente sér enfiada com rapidez. A linha empre-
gada podera sér de seda fina, ou de linho. O 1.°
ponto é dado 4 esquerda, e deve interessar somente
as camadas serosa e musculosa de ambas as visceras,
assim como toda a sutura. Deste ponto a sutura é
continuada para a direita, até 4 grande curvatura do
estomago, que esti na extremidade do clamp. A
sutura é assim feita do lado em que estd o ajudante,
para aquelle em que estd o operador, com o fim de
este nio ser incommodado com o fio dos pontos
precedentes ; assim o ajudante, conservando sempre
bem fenso o fio, appresenta, naturalmente 4 agulha
do operador, as superficies a suturar. Devemos fazer
alguns pontos individuaes, mas sGinente 0s neces-
sarios para conservar approximadas as superficies
serosas. A medida que formos continuando a sutura,
devemos puchal-a com brandura, para desfazer as
rugas de cada viscera, tornando assim lisas as super-
ficies para a passagem da agulha.

O comprimento desta sutura deve ser de seis
a oito centimeiros. Acabada ella, deixamos de lado
a agulha, para nos utilizar-mos della mais tarde ao
completar a sutura sero-serosa, deixada agora em
mejo.

De cada lado da sutura e a uma distancia de
seis a sete millimetros, fazemos uma incisio no es-
fomago e jejuno, que tenham o mesmo compri-
mento. Estas incisdes podem sér feitas com o bis-
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turi ou com o thermo-cauterio. A incisio a thermo-
cauterio € tdo perfeita como a do bisturi e nio tem *
hemorrhagia. Dividimos com muita attencio as ca-
madas serosa e musculosa, até attingir a mucosa.

Antes de abrirmos esta, rodeamos convenien-
temente os clamps com panuos de gaze humedeci-
dos, para podermos apanhar quaesquer liquidos, ou
mesmo sangue, que possam escapar do estomago, ou
do jejuno. Devido 4 incisdo feita nas duas camadas,
estas retrairam-se e a mucosa tornou-se saliente (na
incisdo), com uma forma mais ou menos elliptica.
Ndo devemos esquecer, que as duas incisdes devem
ser menores, em comprimento, do que a sutura sero-
serosa, em que ji se fallou. Faz-se a excisio da
ellipse da membrana mucosa, fanto do estomago,
como do jejuno. A mucosa gastrica tem grande
tendencia para se retrahir, ella deve sér tomada jun-
tamente com a serosa, num par de pequeninas
pingas, de cada lado. Ndo precisamos em regra
ligar vasos, porque raras vezes ha grande hemor-
rhagia. Durante toda a operagiio, a quantidade de
sangue perdida é pequenissima, tingindo sémente
ao de leve, as compressas de gaze. As superficies
das incisbes podem occasionalmente sangrar, pouco
a pouco, com grande lentidao, o que se pode evitar,
apertando os clamps mais um dente,

Na extremidade posterior das incisdes collo-
camos pingas apropriadas, interessando ao mesmo
tempo as camadas mucosa e serosa do estomago e
serosa e mucosa do jejuno. Deixem-se cair eslas pin-
gas; o seu peso € sufficiente para conservar em



apposi¢io os bordos das incisdes que vdo ser
suturados.

Vamos comegar agora a sutura interior.

Esta, interessa todas as camadas do estomago
e do jejuno, em toda a volta das incisdes. Come-
camos a sutura pa extremidade esquerda da incisdo
do jejuno, passando a agulha alravez da sua paréde,
do lado da mucosa para a servsa, e depois na
incisdio do estomago, num ponto correspondente,
mas passando-a da superficie serosa para a super-
ficie mucosa, Desia forma, ao dar o nd, este fica
na superficie mucosa. Em seguida vamos passando
a agulha, pouco a pouco, da mucosa do jejuno para
a mucosa do estomago, interessando, como disse,
todas as camadas na sua passagem. Como a mucosa
do jejuno é enrugada e fluctuante emquanto que a
mucosa gastrica é lisa, torna-se necessario que comn
a agulha, nés apanhémos duas ou tres destas dobras
mucosas, antes de perfurar a paréde intestinal.

Sem esta percaugdo, a sutura ndo seria regular
e formar-se-hiam de longe a longe, pequenos godets
de mucosa intestinal, ao nivel das valvulas conni-
ventes. Os pontos dados devem sér muito puchados,
para apertar bem alguns vasos existentes nas margens
da incisdo e como sio assim bastante apertados é
desnecessario que fiquem muito juntos.

Quando tivermos completado a sutura nos
bordos mais proximos das incisGes, continuamol-a
ao nivel dos dois outros bordos mais afastados,
com as mesmas cautelas e vamos terminar no
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mesmo logar em que comecamos, ou seja nha
extremidade esquerda da primeira sutura,

Esta sutura € continua, alguns fazem-na a pon-
tos separados; mas desfa maneira, demora mais
tempo e precisa dum ajudante muitissimo pratico.

Devemos ter o cuidado de nao deixar depois
das suturas, as linhas muito compridas; mas sim
cortal-as 0 mais curto que possivel for.

Acabada esta sufura, afrouxamos a pressao dos
clamps e conserval-os-hemos ainda no seu logar,
para evitar que as visceras escorreguert, para dentro
do abdomen.

Durante este tempo precisamos vér com atten-
-¢20, se algum vaso_sangra; se sangrar, pingamol-o
e ligamol-o imediatamente. As superficies do esto-
mago e do jejuno sdo agora enxugadas, com toda
a cautéla e suavidade, com pannos de gaze quentes
e humidos e ao mesmo tempo collocamos de lado
todos os ferros até aqui usados e substituimol-os
por outros, que ainda ndo tenham sido servidos. O
cirurgido, deve fambem substituir as suas luvas por
outras, ainda ndo calcadas e isto deve sér feito com
a maior rapidez possivel. Moyniham aconselha assini,
porque parte do principio, de que a membrana
mucosa das duas visceras, pdde conter micro-orga-
nismos variados. Com effeito o numero destes
micro-organismos fica reduzido ao minimo, se o
doente for preparado convenientemente,

Vamos agora continuar a sutura sero-serosa
que deixamos em meio, utilizando-nos da agulha
que deixamos ficar de lado.
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Na execucdo desta sutura, pdde apparecer uma
grande difficuldade, devido ao grande numero de
vasos existentes na grande curvalura do estomago
e mesmo proximo della e que por isso precisamos
de evilar. Se ndo observamos esta circunstancia,
podemos com, facilidade abrir um grande vaso e
para sustér a grande sangria, precisamos de dar um
profundo e largo pento e atal-o com a sufficiente
seguranga, T¢rminada a sutura no ponto de que par-
tiu primeiramente, tomamos entre 0s dedos a ex-
tremidade do fio que devemos deixar comprido,
puchemos por meio delle para cima, ¢ estomago ¢
0 jejuno e por traz passemos mais uma vez, a agu-
lha antes de dar o ultimo né. Assim arranjamos
um ponto seguro, que d’oufra forma seria fraco.

Antes de dar os dois ou fres ultimos pontos,
devemos tirar os clamps, com o fim de alliviar
principalmente, a tensdo do jejuno e assim tambem
asseguramos mais facilmente, ao terminar, o ajusta-
mento das duas visceras. Estdo concluidas as sutu-
ras: a interior abraca todas as camadas e é hemos-
tatica; a exterior interessa apenas as camadas mus-
culares e serosas, e offerece uma ampla approximagao
das superficies. Gosset, aconselhou que fizessemos
uma segunda sutura, parallela a esta ultima e a uma
distancia d’ella de meio centimetro, com o fim de
mantér as visceras unidas segundo uma superficie,
e ndo segundo uma linha, mas depois reconheceu-
se que era inutil.

Conclutdas as suluras, ambas as visceras sdo
enxugadas, com suavidade e brandura, com compres-




sas quentes e humidas, e tiramos todos os pannos
de gaze que tinhamos collocado, tendo o cuidado
de ndo nos esquecermos do rélo de gaze, que collo-
camos entre as duas visceras, antes de reunir os dois
clamps. Agora toda a sutura deve sér inspeccionada
com rigorosa atfencio e para sér melhor observada,
o cirurgido deve ir para o lado esquerdo do ope-
rado e examinar ahi a sutura, depois de a ter tam-
bem enxugado convenientemente. Se se reconhecer
que qualquer ponto da sutura esti fraco, podemos
dar um ponto em separado, porem isto quazi nunca
€ necessario.

Com o fim de evitar mais tarde a formacéio
duma hernia do intestino delgado atravez da aber-
tura feita no meso-colon transverso, vamos agora
suturar esta abertura ds visceras que a atravessam.

Moynihan aconsetha que suturemos a abertura
do meso-colon ao jejuno, de preferencia ao esto-
mago, como fazem muitos cirurgides, porque fem
reconhecido, que assim os resultados sio muito
superiores,

Tiremos para fora do abdomen, o colon {trans-
verso e o eslomago que Id tinhamos resguardado,
emquanto se fizeram as suturas. A mio esquerda
do cirurgido, segura o colon transverso pelo seu
meio e juntamenie a por¢io mais inferior do esto-
mago, e afasta-as brandamente da parede posterior
do abdomen, ao mesmo tempo que com a mio
direita, reune as duas, visceras anastomosadas, na
abertura do meso-colon transverso. No lado esquerdo
passa-se um ponto, entre o bérdo da abertura e um
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ponto no jejuno, logo para féra da linha de sufura
da anastomose, Applica-se egualmenie, um mesmo
ponto do lado direito e tambem na exiremidade
inferior da abertura, ou seja n’aquella mais approxi-
mada do colon transverso.

Estas tres suturas sdo, as sufficientes para
manter em contacto o meso-colon fransverso com
o jejuno, a toda a volta da linha de sutura.

Desta férma, podemos tambem reforcar a linha
de sutura dado o caso de sér necessario. Colioca-
mos nos seus logares todas as visceras, deniro do
abdomen e sufuramos a incisdo abdominal.

Quer tenha sido dividido o musculo. quer a
incisio tenha sido feita na linha média, € sempre
muito conveniente fazér a sutura abdominal por
camadas. E costume geralmente, executarem-se da
maneira seguinte: Com uma agulha de Hagedorn,
em que se enfia uma linha de catgiit n.o 2, muito
comprida, suturamos o peritoneu, o fascia transver-
salis e a bainha posterior do musculo, de ambos
os bordos da incisdo. Esta sutura é continua e
extende-se dum exiremo ao ouiro. Deixémos de
lado esta agulha ainda enfiada, para nos tornar-mos
a servir della brevemente. Vamos agora dar, com
séda, uma série de pontos, airavez de toda a espes-
sura da parede abdominal que no ficou incluida
na primeira sutura, e onde se encontra a pelle, tecido
cellular sub-culaneo, paredé anterior da bainha do
musculo e todas as fibras deste ultimo. Estes pontos,
dados ao longo de toda a extencio da ferida, devem
tér intervallos de dois centimetros approximada-
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mente. Collocamos pingas nos exfremos dos fios;
ainda por afar e ficam assim, até que executemos a
sutura seguinie.

Tomamos novamente a agutha com catgiit, que
tinhamos deixado de lado e conlinuamos a mesma
sutura conliuua, entre os bordos da incisio da paréde
auterior da bainha do musculo e ainda entre algu-
mas fibras musculares. Devemos puchar com firmeza
esta sutura, para conseguir nma boa apposicio de
toda a bainha do musculo. Terminada esta, vamos
alar a extremidade do fio com o da primeira sutura
que fizemos e que devia ter ficado comprido o
sufficiente.

Voltamo-nos depois, para os fios de séda que
deixamos por atar e vamos enfial-os nuns peque-
ninos e delgados tubos de cautchd, cujo compri-
mento € deferminado antes da operagio. Desta
forma impede-se que os fios possam cortar a pelle,
devido 4 tensdo das suturas profundas. Para obter
uma exacta apposicio dos bordos da pelle, devemos
usar os agrafes de Michél.

Moynihan diz que, tem usado este methodo
approximadamente em 350 casos de gastro-enteros-
tomia, tanto em doengas benignas, como malignas.
Um unico operado morreu, em virlude duma
hernia de todo o inlestino delgado na abertura do
mesocolon {ransverso, devido a ndo fer sido sutu-
rada ao jejuno. Hoje esta complicagio estd comple-
tamente remediada.

O tempo medio gasto para executar toda a
operacio, regula entre vinte e cinco a trinta minutos.
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Moynihan diz que, em alguns casos em que as
circunstaucias eram desesperadas, demorou a ope=-
racio, menos de vinte minutos. A superioridade
deste methodo, acima de todos os outros lorna-se
bem patente, quando mais farde o mesmo doente
{iver de soffrer, uma segunda operagio. A linha de
sutura € perfeita e ha ausencia completa de adhe-
rencias, o que ndo acontece naquellas operagoes,
em que a technica é defficiente e os cuidados ope-
ratorios insufficientes.

Gastro - enterostomia anterior. — Todas as
vezes que a gastro-enterostomia posterior for im-
practicavel, ou por que haja grande numero de
fortes adherencias, entre a parede posterior do esto-
mago e-o pancreis, ou por gualquer outra razao,
devemos fazer a gastro-enterostomia anterior.

Na execucio d’esta operagdo, deve seguir-se,
pouco mais ou menos, o mesmo methodo que aca-
bamos de descrever, com a differenca que devemos
tomar no jejuno, um ponto para a anastomose muito
mais affastado da flexura duodeno-jejunal, para evi-
far que o colon transverso possa ser comprimido.
O methodo seguido para fazer as suturas, € iden-
tico ao seguido na operacdo posterior, tendo
somente o cuidado de collocar o clamp no esto-
mago, numa direc¢do obliqua tal que a abertura
anastomotica se dirija de cima para baixo e da
direita para a esquerda; esta obliquidade ndo deve
ser demasiadamente grande.

Alguns pontos'separados devem ser dados a
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distancia da nova bocca, comi o fim de conservat
a boa altura a ansa jejunal, de cada lado da anas-
tomose e assim, impedir que elia caia perpendicu-
larmente, d curvatura do estomago. Damos assim 4
ansa anastomosada uma curvatura de grande raio,
muito favoravel ao bom funccionamento do novo
orificio. Uma das grandes difficuldades d’esta ope-
ragdo, € assegurar a passagem facil dos alimentos
do estomago 4 exiremidade ileo-cecal do jejuno.
O facto de muitos operados succumbircm depois
da operacdo, era devido ao contheudo do estomago
passar para o {0po duodenal da ansa anastomosada,
e vollar de novo ao estomago pelo duodeno.
Dlesta forma formava-se um circulo vicioso para
os alimentos e bilis, e os operados morriam com
vomitos incoerciveis. Para evitar isto, aconselhou ja
Waltler junfamente com Kiicke, que dirigissemos
o ramo descendente do jejuno da esquerda para a
direita, ou seja no mesmo sentido do pyloro e da
primeira por¢io do duodeno.

Portanto a ansa jejunal, antes de sér applicada
sobre a face anterior do estomago, deve sér voltada
de maneira, que a sua extremidade ileo-cecal seja
fixada ao anglo pylorico da incisdo estomacal. Feita
a operagdo, torna-se necessario que os movimentos
peristalticos se facam no mesmo sentido, passando
pelo pyloro artificial e isto, para nos approximarmos
0 mais possivel, da physiologia normal da circula¢io
gastro-intestinal. Se nao procedermos 4 manobra
citada atraz, os movimentos peristalticos ficam a
fazer-se em sentido inverso, isto €, no estomago da
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esquerda para a direila e no intestino da direita
para a esquerda. Se tivermos voltado o jejuno como
dissemos, os movimentos peristalticos ficam a fazer-
se em todo o canal gastro-jejunal, uniformemente
da esquerda para a direita e de cima para baixo.
Sem esta technica, os aliment:s vindos da cardia,
para passarem ao intestino tém de transpor um ver-
dadeiro espordo, formado pelo bdrdo esquerdo da
sutura gasiro-jejunal,

Apezar de se terem obtido algumas curas em
operados nos quaes se nao volou o jejuno, devemos
sempre recorrér Aquella manobra; pois que em
nada complica a operagio. Diz Guinard que os
casos de cura sem a manobra sdo devidas 4 tenden-
cia natural que tem o jejuno, de se voltar elle pro-
prio para o lado util.

Nesta operagio é quazi sempre de grande
vantagem a execu¢do dnma entero-anastomose.

Abandona-se geralmente a gastro-enterostomia
anterior, por variadas razées: 1.3, a possibildade da
compressio do colon transverso pela ansa anasto-
mosada. 22, a formagdo muito frequente de circu-
lo vicioso 3., a nastomose na face anterior, ndo
sér feita no ponto de mais declive do estomago e
por isso, a drenagem sér mais imperfeita, que na
operagao posterior.

Moynihan, substifue esta operacdo pela opera-
cao de Roux, em todos os casos ndo malignos nos
quaes a operagdo posterior é excessivamente difficil,
ou mesmo impracticavel, por varias razdes mecha-
nicas. Nesta operagio, o jejuno é completamente
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dividido tranversalmente, a uma distancia da flexura
duodeno-jejunal de decimetro e meio a dois deci-
metros e meio. Anastomosamos ao estomago, a
extremidade do jejuno mais distante ¢ nesta, anasto-
mosamos a exfremidade mais proxima a uma distan-
cia de oite centimetros, do seu ponto de unido com
o estomago. A anastomose é feita entre a superficie
posterior do estomago e o jejuno, mas pdde ser
feita tambem na superficie anterior, com identicos
resultados.

Diz Moynihan que tem feito muitas vezes a
operagio de Roux anterior, chamada tambem gastro-
enterottomia em Y e os resultados tém sido muito
satisfatorios. Na verdade, o methodo é em muitos
casos um ideal; reproduz melhor as condigbes
normaes, porque a bilis e o suecco pancreatico, depois
desta operacio, sio introduzidos no intestino cérca
de oito centimnetros da nova abertura do estomago,
exactamente como no duodeno normal. A operagio
de Roux ¢ feila para prevenir a possibilidade dos
vomitos de regorgitagdo, ainda que se conhecem
alguns casos, em que os vomitos biliosos continua-
ram depois de feita a operagdo. A unica desvania-
gem consiste em que requer muito tempo, para a
sua execu¢do e na pralica os resultados ndo sio
melhores e quando muito eguaes, aos da operagio
posterior ordinaria.

Gastro - enterostomia em Y. — Este methodo
deriva directamente do processo de gastro-enteros-
tomia chamado processo de Lauenstein-Braun, que




consiste na anastomose ‘dos dois ramos jejunaes
entre 'si- depois de ter execulado uma gastro-ente-
rostomia ordinaria com o fim de evitar o refluxo
de bilis no estomago. Esta entero-anastomose foi
aconselhada como primitiva e nio como secundaria
para prevenir a formagio do circulus viciosus. Hoje
para se evitar com toda a seguranca o refluxo de
bilis, segue-se o methodo de Roux que salisfaz ple-
namente. Procura-se a primeira ansa do jejuno, sec-
ciona-se entre dois clamps a 20 centimetros appro-
ximadamente da origem do mesenterio, ou seja do
ponto fixo do jejuno, evitando cuidadosamente o0s
vasos vistos por transparencia. Por um orificio feito
no meso-colon transverso passa-se a face posterior do
estomago da qual se isola, enlre clamps, uma por-
¢iio, perto da grande curvatura. Faz-se uma sutura
sero-serosa entre a semicircumferencia do topo in-
ferior do jejuno e a porgio isolada do estomago;
junto a esta sutura faz-se no estomago uma incisido
e uma segunda sutura que une toda a parede je-
junal na sua semicircumferencia posterior com toda
a parede do estomago; continua-se depois esla su-
tura na semicircumferencia anterior e acabada ella
faz-se, a tres millimetros distante desta uma outra
sutura sero-serosa e assim fica implantado no esto-
mago o topo inferior em que se dividiu o jejuno.

Vamos agora anastomosar o 10po superior do
jejuno na ansa que acabamos de unir a0 estomago
e a uma distancia deste, de 20 centimetros. A ansa
do jejuno, posta de lado, 4 espera de ser anasto-
mosada deve ficar convenientemente envolvida em

b
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compressas de gaze. Termina-se a operacio collo-
cando dois pontos na abertura do meso-colon por
onde passa o jejuno.

Muitos auctores tém implantado a exiremidade
inferior do jejuno 4 parede anterior do estomago
com alguns rezultados. Esle é chamado o processo
de Wolfler-Maydl. Devemos nofar que este processo
s6 deve ser seguido nos casos em que for comple-
tamente impossivel a applicacdo da operagio poste-
rior exaclamente como na applicagao da gastro-ente-
rostomia anterior.

Aqui tambem ha o perigo da compressio do
colon transverso e do epiploon.

Alem disso ndo é seguido na maioria dos casos
este methodo da gastro-enterostomia em Y, porque
demora para cima de cincoenta minutos em vez de
vinte e cinco ou ftrinfa e cinco, que demora a
execucdo da gastro-enterostomia ordinaria. Ha casos
em que o mesenterio sendo curto por qualquer
razao a execug¢io da anastomose se torna muito di-
ficil e entio devemos fazer uma anastomose lateral
depois de ter fechado a extremidade intestinal ; fare-
mos assim uma anastomose latero-lateral em vez de
uma lermino-lateral. E neste caso tambem augmern-
tado o numero de suiuras a executar. Conhecem-se
diversos methodos de gastro-enterostomia em Y por
implantages lateraes, mas infelizmente sdo ainda
experimentaes e apenas; feitos em cies. O processo
dg LChlumsky, que consiste. principalmente em anas-
tomosar a vesicula biliar a0 estomago depois de ter
ligido o cholédoco, ndo é mais feliz do que os
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outros; pois que, passadas algumas semanas, 0s
operados emagrecem rapidamente e morrem em
pouco tempo sem se saber porqué.

Gastro enterostomia com botdo. — Actual-
mente o botio ndo € empregado na execugdo da
gastro-enterostomia sendo, por excepgio, n’aquelles
casos raros em que a principal indicagdo € andar
muito depressa. Na verdade a operagdo execufa-se
em muitissimo .pouco tempo; Czerny falla num
quarto de hora e Murphy em nove minutos. O
emprego do botdo téve tambem a sua épocha de
gloria em 1895 mas em 1896 no congresso de
cirurgia de Paris os suturistas ficaram por com-

pleto vencedores.




CAPITULO 1V

Complicacdes

Moynihan, entre as muitas complicaces da
gastro-enterostomia, fala nas seguintes:

Hemorrhagias.

Vomitos.

Hernia interna.

_ Formagio de adherencias no logar da anasto-
mose ou proximo deile.

Formacdo duma ulcera secundaria,

Diarrhéa. .

Hemorrhagias. -— Tém-se apontado alguns ca-
sos de morte, por hemorrhagia interna, poucas ho-
ras depois da conclusic da operagio de gastro-ente-
rostomia e em todos se reconheceu ua autopsia que
o sangue provinha da incisdo do estomago.

Esta hemorrhagia péde ser devida a uma su-
tura insufficiente,

Em dois dos casos fataes foram vsadas as
suturas de pontos separados, Conclue-se facilmente
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que esta pratica é md. Entre dois pontos ou entre
duas suturas interrompidas pdde sangrar livremente
qualquer vaso. A sutura continua € portanto muito
mais segura para fechar fodos os vasos e é melhor
porque abraca toda a parede. Depois de concluir a
sutura interior e de ter tirado os clamps, ser-nos-hdo
concedidos alguns insiantes de vigilancia durante
os quaes limparemos com suavidade e brandura o
estomago e intestino com pannos de gaze humede-
cidos numa solugio salina aseptica e quente.

Estes momentos de espera dario o tempo e
opportunidade sufficiente para algum vaso, imper-
feitamcnte fechado, poder sangrar. Se reconhecermos
durante este tempo que algum ponto da sutura
sangra, precisamos de dar um ponto em separado
que interesse {odas as camadas das duas visceras.

Recentemente Sinclair White tem discutido as
causas das hemorrhagias depois da gastro-enteros-
tomia, inclinando-se a sustenfar que sdao devidas
aos clamps usados na operagio. Desta forma ficou
condemnado © uso dos clamps por alguns cirur-
gides. Os clamps sao muito vaniajosos durante toda
a operacdo, pois que sO elles podem conservar as
visceras em posicao, impedindo que se escapem;
dirémos mesmo que elles sdo insubstituiveis.

Sao sobretudo muito necessarios na execugio
da sutura interior, passando cada volta da linha
pelos pontos jd inseridos, apertando-os sufficiente-
mente para dar a resistencia necessaria aos pontos
que podem sangrar. Desta forma as hemorrhagias
sao rarissimas. Em muitos casos de ulcera a hemor-
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rhagia, apparecendo, é provavelmente devida a vio-
lentas manipulagdes. E pois necessario manejar o
estomago com muita brandura e 0 menos possivel
para evitar que a ulcera possa sangrar.

Vomitos. — Muitas theorias tém sido estabele-
cidas para explicar a occorrencia de vomitos depois da
gastro-enterostomia. Primeiramente pensou-se que a
unica causa dos vomitos seria a presenca no estoma-
go de bilis e liquido pancreatico; Riegel, Malbrane
e Weil relataram casos em que o refluxo de bilis no
estomago produziu graves symptomas.

Billroth notou as serias consequencias de regor-
gitagdes de bilis depois da gastro-enterostomia. Clau-
de Bernard e outros, fundando a sua opinido em
experiencias de laboratorio, reconheceram que a bilis
impedia a digesldo gastrica. Dastre fez experiencias
em cdes com fistulas gastricas, introduzindo-lhe bilis
em todas as phases da digestdo e notou que o effei-
to alcalisante da bilis era enormemente dimiuunido
pelo abundante fluxo gastrico, nao se tendo produ-
zido nenhuns resultados maus tanto na digestio
como na saudc geral. Oddi fez tambem algumas
experiencias em cdes obturando o choledoco e
unindo a vesicula biliar ao estomago de maneira
que a bilis se dirigisse completamente para este e
reconheceu que assim os animaes augmentavam de
peso e soffriam pouco. Prova-se desta forma
que a presenca no estomago sdmente de bilis
é insufficiente para provocar os vomitos.
Chlumskij lembrou que os vomitos falvez fossem
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devidos 4 presenca no eslomago de succo pancrea-
tico. Steudel, com o fim de nos esclarecer este
assumplo, realizon uma série de experiencias em
cdes, cortando {ransversalmente o intestino no an-
glo duodeno — jejunal, suturou a extremidade do
duodeno e anastomosnu o jejuno d parede anterior
do estomago. Os cides continuaram a viver durante
muito tempo e alguns até engordaram.

Estes casos provam bem que tanto a bilis
como o succo pancreatico sdo insufficientes para
produzir vomitos.

Nio é muito grande a frequencia dos vomitos
2 seguir 4 gastro-enterostomia; em {odos os casos
por nds apresentados um somente necessitou
duma segunda intervengio para fazer parar os
vomitos que appareceram algum tempo depois da
primeira operagio. Em 65 casos operados por
Czerny sémente um apresenlou graves symptomas
de regorgitagio. Mikuliez teve sete mortes por
vomitos em 74 operacbes. Em 215 casos de gas-
{ro-enterostomia posterior feitas pelo clinico Heidel-
berg ndo foi visto um unico caso de vomitos. Tém
sido apresentadas grande numero de modificagGes
4 gastro-enterostomia com o fim de se evitarem
0s vomitos.

Petersen accentuou a imporfancia da anasto-
mose sér feita 0 mais proximo possivel da flexura.
Jaboulay lembrou em 1892 e execulou em 1894 a
operacgio da gastro-duodenostomia.

Brenner introduziu pela primeira vez a gastro-
enterostomia anterior retrocolica; o jejuno era
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passado atravez duma abertura feita no mesocolon
transverso, atravessava o epiploon logo por baixo
da grande curvatura do estomago ¢ ia anastomeo-
sar-se 4 parede anterior.

Em 1898, Roux de Lausanue executou o seu
methodo de Gastro-enterostomia em Y adoplando
para esta operagio o mesmo methodo da jejunos-
tomia feita por Maydl em 1802,

Antes da operagdo de Roux foi lembrado por
Lauenstein em 1890 a execugio da entero-anasto-
mose. Em 1892 Braum e Jaboulay execcutaram
tambem a entero-anastomose entre os dois ramos
afferente e efferente do jejuno. Doyen fez a gas-
tro-enterostomia em Y com um methodo seme-
lhante ao de Roux, com a differenca de sér anie-
rior em vez de posterior como aquella e as
anastomoses foram feifas lado a lado e nio nas
extremidades. Sonnenburg suturou as exiremidades
da incisao do estomago, deixou uns fios compridos
e passou-os para dentro do jejuno pela abertura do
anastomose e depois para féra por uma outra
abertura distante d’aquella quatro centimelros ;
desta forma o estomago é bem puxado para dentro
do jejuno. ]

Kocher fez uma incisio semi-lunar tanto no
estomago como no jejuno com a convexidade
dirigida para cima. Hadra foi o primeiro que
lembrou que se unisse o intestino ao estomago

"tanto em cima como abaixo da anastomose, com o
fim de o suspender duma larga superficie. Devemos
notar que hoje os casos que apparecem de vomitos
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sdo rarissimas. Moynihan diz que presentemente nao
tem visto casos de vomitos no grande numero dos
seus operados. E de opinido que os vomitos sd0
devidos, na maioria dos casos, a defeitos mechani-
cos da operacdo.

Traiamento. — O tratamento dos vomitos,
nos casos muito serios, serd uma segunda inter-
vengdo, executando-se uma entero - anastomose
complementar, Nos casos ligeiros obiém-se bons
resultados com simples lavagens do estomago de
vinte e quatro em vinte e quatro horas durante
alguns dias.

Formacdo duma hernia interna. — Algumas
operacies de gastro-enterostomia tem sido seguidas
da formacio duma hernia interna; alguns destes
operados tem fallecido e outros tem melhorado
gragas a uma segunda infervengao.

Evitamos completamente a formacdo da her-
nia tendo em vista o seguinte: Suturar convenien-
temente os bordos da abertura do meso-colon trans-
verso ao estomago ou, como péde com insistencia
Moynihan, ao jejuno; evilar a formagdo duma pe-
quena bolsa do jejuno entre a flexura duodeno-je-
junal e a anastomose. :

Formagdo de adherencias. — Raras vezes se
tem observado a formacgio de adherencias em volta
da anastomose, ou mesmo perto della.

Devido 4s adherencias, o jejuno constringe-se
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e desta constricgdo resultam vomitos devidos 4 obs-
trucgio intestinal.

Devemos relembrar que a formacio de adhe-
rencias € quazi sempre devida 4 infecgdo durante a
operagio. Todas as vezes que a operacgio for exe-
cutada com todos os cuidados da asepsia, podemos
quazi affirmar que ndo apparecem adherencias.

Formagdo duma ulecra secundaria. — A for-
magdo duma segunda ulcera foi a primeira vez
reconhecida em 1899 por Braun.

Vem bem descripta por Van Roogen, por
Paterson e ainda por Wilkie.

As ulceragbes da linha de sutura apparecem
principalmente depois das operacoes feitas por doen-
cas simples.

Axel Key cita um unico caso de ter apparecido
essa ulcera depois duma gastro-enterostomia exe-
cutada por carcinoma.

Poucos casos mais sio citados de appareci-
mento de ulceras depois da operagio de lesdes
cancerosas e ao contrario sdo cilados muitos de
doengas simples nao malignas.

Na maior parte dos casos, a ulcera estd situada
na linha da anastomose, e algumas vezes estdd istante
della alguns centimetros e mesmo apparece fer-
quentes vezes dum e douiro lado da anastomose.
Van Roogen em 58 casos encontrou a ulcera situada
na linha de sutura ou perto della 46 vezes.

Tem-se reconhecido que as ulceras ndo appa-
recem egualmente em todos os methodos da
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gastro — enterostomia ; parece estar averiguado gque
apparecem mais vezes nas operacoes anteriores do
que nas posteriores e a sua frequencia é reduzida
ao minimo quando é acompanhada duma entero —
anastomose, ou entdo na gastro enterostomia em Y.

Ainda ndo estd bem esclarecida a causa do de-
senvolvimento da ulcera gastro - jejunal post—ope-
ratoria. Tém sido muitas as apresentadas até hoje e
parece que variam nos diferentes casos; s6 assim se
explica a diversidade de causas al€¢ hoje conhecidas.

Diz-se que a ulcera péde sér devida a4 peque-
nez da abertura, 4 compressio demasiada dos bor-
dos da anastomose e ao desenvolvimento de um
hematoma na parede de qualquer das duas visceras,
resultado do ferimento dum vaso pela agulba. Se-
gundo alguns auctores, a ulcera tambem pode ser
devida & presenca constante de grandes quantidades
de acido chlorydrico livre, 4 laceragdo e 4 irritacao
produzidas por um fio da linha de sutura que se
soltou parcialmente. Parece-nos que qualquer des-
tas causas é sufficiente para produzir a ulcera.

As doengas do tubo digestivo podem tambem
produzir estas ulceras post — operatorias e entre ellas
merece especial mengdo a appendicile. Por isto g
que se deve fazer a appendicectomia com a gastro-
enterostomia e apparecendo uma outra causa de in-
feccio devemos combatel-a o mais radicalmente
possivel.

Tratamento. — O tratamento da ulcera do je-
juno péde sér s vezes embaragado com difficulda-
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des insupperaveis. As ulceras perfuradas agudas de-
vem scr fechadas por suturas, seguindo-se depois o
subsequente tratamento dietetico.

As ulceras chronicas e especialmente’as perfu-
radas devero ser {raladas peia resecgio da porgao
do jejuno que serviu para a anastomose e da resecgao
da por¢io do estomago adjacente, seguidas ambas
da formagdo duma nova unido entre o estomago e
0 jejuno convenientemente collocados 4 mesma
altura. Torna-se exiremamente difficil nos casos em
que a primeira operacdo executada foi a gastro-ente-
rostomia posterior. Neste caso € melhor coriar
transversalmente o jejuno logo acima da sua
ligagdo com o estomago, fazer a resec¢do da
anastomose e obler uma nova abertura seguindo
o methodo em Y de Roux. Se a ulcera estiver na
anastomose ou perto della, entio torna-se muito
difficultosa aquclla resecgio e Moynihan aconselha
o seguinte: fazer uma incisio ao longo da parede
anterior do estomago e atravez dela e de traz para
diante passar a anastomose e assim pode fazer-se
com facilidade a sua reseccdo. Moynihan tem
applicado este methodo por diferentes vezes para a
sutura de ulceras apparentemente inaccessiveis na
parede posterior do estomago, tendo adherencias
com o pancreas. Esta operagio é denominada
resecgao transgastrica ou sutura duma ulcera. Um
caso muito interessante foi observado e operado
por Moynihan: Tratava-se duma velha ulcera
duodenal perfurada, tratada pela gastro-enterostomia
posterior. Mais tarde voltou denovo a ulcera do
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duodeno e appareceu a mais uma ulcera ne jejuno
‘que foram tratadas fazendo a excisio de anas-
tomose e a operacio modificada de Roux.

Diarrheia — Esta complicagio é muito fre-
guente depois da gastro-enterostomia, sendo por
vezes mortal.

Guinard diz que se trata duma diarrheia de
anto-infec¢io produzida por toxinas provenientes
do estomago. Devemos notar que esta diarrheia nao
apparece depois da execucgio duma gastrectomia,
sendo ao conlrario substituida por constipagdo. Kel-
ling nota que ha duas formas de diarrheia: a pri-
meira é devida 4 passagem para o intestino de
alimentos acidos ndo neutralisados pela bilis e pelo
succo pancreatico e a segunda é devida 4 fermenta-
cdo. Esta segunda ndo ¢é muito séria e apparece
principalmente nos doentes que soffrem de carci-
noma ou n'aquelles em que ha ausencia de acido
chlorhydrico livre. Anschiitz diz que uma das suas
principaes causas € a excessiva fraqueza do doente
e nota que o typo de diarrheia é o mesmo tanto
nos casos em que ha carcinoma adeantado como
n’aquelles em que, ao lado da lesdo intestinal, ha
uma adeantada lesdo tuberculosa.

Segundo outros como Hertz, a diarrheia é devida
4 irrilagio do intestino produzida pelo alimento
que escapa do estomago com demasiada rapidez,
sem fer soffrido uma digestdo gasirica sufficiente e
por isso aconselham a administragdo, juntamente




com os alimentos, de exiracto de pancreas, para
compensar a deficiencia da secre¢io normal.
Moynihan accentua muitas vezes que 0s re-
sultados nao satisfactorios obtidos pela gastro-ente-
rostomia sdo devidos quazi exclusivamenie 4 execu-
¢do desta operagdo nos casos em que nio estava
indicada. Se a operagdo € executada somente n’a-
quelles casos em que ha doengas organicas no es-
tomago ou no duodeno, os resultados sio sempre
muito satisfaclorios, ao passo que sio maus, nos
casos em que nao apparece lesio que justifique a

operagao.



CAPITULO V

Ohservagdes

F. R., 34 annos, casada, domestica.
Hospital da Lapa, tabella 664.
Operador Dr. Moraes Frias.
Entrada — 14 de Janeiro de 1915.

Estado actual — Dor intensa, algumas horas
depois das refeicdes, na regido epigastrica. Vomitos
abundantes de tres em tres dias que faziam abran-
dar as dores.

Os vomitos trazem alimentos ingeridos dias
antes e tém cheiro mau.

Tem sensagio de séde e féme acompanhada
de pérda de forgas.

Constipagio. Volume das urinas diminuido
(800 c. c.). Dilatagio gastrica.

Historia da doerga. — Ha nove annos que ti-
nha ligeiras dores no estomago augn entadas com
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a ingestio de alimentos e diminuindo quando por
accaso vomitava. Estas dores foram augmentando
de dia para dia, a fal ponto de as ndo poder tole-
rar, Tratadas convenientemente desappareceram quazi
por completo e ficou com symptomas de hyper-
chlorydria. Ha pouco tempo que as dores voltaram
dendvo, por nio ter tido cuidado na alimentacio,
acompanhadas de vomilos que se tornaram muito
escuros, como as borras de café. Depois as dores
diminuiram alguma coisa e os vomitos deixaram de
ser escuros. Como nio cnrasse com o tratamento
medico a que a sujeitaram enfrou para o hospital
da Lapé para sér operada.

Antecedentes pessoaes. -— Saudavel. Téve em
crianga o sarampo, Tinha azia 4s temporadas.

Diagnostico. — Estenose pylorica. Foi operada
no dia 25 de Fevereiro de 1915, fazendn-se uma
«gastro-enterostomia {ransmesocolica posteriors.

A operagio demorou 40 minutos, O anesthe-
rico empregado foi o ether.

Sahiu em 17 de Margo de 1915, completamen-
te curada, sem ter havido a mais pequena complica-
¢do e comendo de todos os alimentos com grande
appetite.
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M. A. R, 43 annos, eclesiastico.
Hospital da Lapa.

Operador Dr. Moraes Frias.
Entrada — 18 de Margo de 1915.

Estado actual. — Vomitos abundantes depois
das refeicbes, Dores na regiio epigastrica. Perda
de forcas Emmagrecimento consideravel.

Historia da doenga. — Ha bastante tempo que,
apéz as refeicdes tinha bastantes dores. Foram-se
accentuando cada vez mais até que appareceram
vomitos que as faziam passar, melhorou pouco com
o tratamenlo que seguiu e resolveu por isso entrar
no hospital da Lapa para ser curado radicalmente
por meio de operagao.

Antecedentes pessoaes. — Sempre soffreu
mais ou menos do estomago tendo por vezes di-
gestdes difffceis. Teve por varias vezes hyperchlo-
rydria.

Antecedentes hereditarios. — Paes saudaveis.
Irmios saudaveis tendo alguns morrido, em peque-
nos, de enterite.

Diagnostico. — Estenose pylorica.
Foi operado em 18 de Margo de 1915, fen-
do-se feito uma «gastro-enterostomia» (methodo de




Moyniham), A operagio durou quarenta e cinco
minutos,

Sahiu no dia 21 de Maio de 1915, comple-
tamente curado, comendo de tudo com appetite de-
vorador.

111

J. J, 39 annos, solteira, jornalista, natural de
Arcos (Anadia).

Hosp. da Lapa, tabella 669.

Operador Dr. Moraes Frias.

Entrada -— 28 de Janeiro de 1915,

Estado actual. — Dores fortissimas no cavado
epigastrico augmentando com a ingestio de alimen-
tos. Palpagdo dolorosa. Ponto doloroso dorsal.
Vomitos depois das refei¢des, augmeniado com os
movimentos bruscos. Hematemeses frequentes e
abundantes deixando-a exhdusta; auemia intensa.
Dores de cabega. Murmurio respiratorio diminuido
4 direita com ligeira sub. macissez. Volume da urina
diminuido (900 c. c.)

Historia da doenga. — A doenca actual data dec
ha quatro annos, comegando por vomitos alimen-
tares sem dor algnma; curvando-se depois de
beber agua vomitava-a; fazendo movimentos brus-
cos ou mesmo caminhando depressa depois das
refeicdes vomifava-as tambem. Ficava bem disposta
depois de vomitar, continuando sempre a trabalhar,



Foi peorando durante alguns mezes, vomitando
por vezes as refeicdes sem fazer exforco ou movi-
mento algum, Em Margo de 1914 peorou muito
mais, sentindo entio ‘dores no  estomago que
augmentavam com os alimentos e abrandavam
depois de o vomitar. Estas dores foram augmen-
tando sempre até que em 20 de Maio de 1914
téve a primeira hematemese pouco abundante; a
91 nova hematemese menor ainda; a 23 hemate-
mese muito abundante; a 25 a quarta hemate-
mese quasi a deixou exangue. As fézes pareciam
café (melena).

Andou mez e meio sem nova hemorrhagia.
No principio de Julho teve mnova hematemese
abundante.  As dores, tio violentas que chegava a
perder os sentidos, continuavam, assim como
tambem 0s vomitos; mas as hematemeses pararam
¢ s6 voltaram em principios de Janeiro de 1915.

Antecedentes pessoaes. — Em creanga téve o
sarampo. Dos 16 aos 17 annos soffreu um ataque
de rheumatismo arlicular agudo que a reteve na
cama {rez mezes e de que se curou passado um
anno. Repetiram-se depois os ataques mas menos
violentos.

Ha dois annos téve uma c6lica do ovério
esquerdo. Téve ha seis mezes grippe.

Antecedentes hereditarios. — Pae saudavel,
a mie soffre de rheumatismo; tem duas irmas sau-
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daveis: morreu-lhe um irmio em creanga, mas
ignora a causa da morte.

Diagnostico. — Ulcera chronica do estomago
com hematemeses violenias.

Foi operado a 15 de Fevereiro de 1915 ten-
do-se feito uma «gastro-enterostomia posteriors.

Empregou-se como anesthesico o ether, e demo-
rou a operagao 48 minutos.

Vomitou nos dois primeiros dias e téve dores
até ao quinto. Bebeu aguas alcalinas ao ferceiro
dia, leite a0 quinto e caldos e leite a0 sexto. No
oitavo dia {éve um vomito abundante e soffreu
uma lavagem de estomago; ao decimo comegou a
comer farinhas arroz e tiraram-se-lhe os agrafes;
no undécimo comeu um bife em pdlpa, aos qua-
torze dias tiraram-se lhe as pontas de crina e aos
vinte sahiu muito melhorada. A temperatura maxima
foi ao 3.0 dia de 38.0 baixando depois de tomar o
primeiro clyster.

—Algum tempo depois de ter voltado a Anadia,
comcgou a sentir de novo déres e a vomitar. A 6
de abril tornou o entrar n’este hospital da Lapa; fize-
ram-lhe uma radioscopia em 13 de Maio e soffreu
uma segunda intervengdo a 13 de Maio, sendo-lhe
feita uma «pylorectomia» a operagio demorou uma
hora e quarenta minutos. Ndo houve incidente.
Téve vomitos na farde da operagiio, prolongando-se
até 4 meia noite. Téve dores fortissimas até ao
quarto dia, abrandando depois e desapparecendo
completamente ao oitava dia. Bebeu agua ao ter-
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teiro dia leite alcalinisado ao quarto, leite e caldos
ao sexto, leite caldos e farinhas, ao oitavo augmeu-
tando-lhe o appetite. Aos nove dias tomou a mais
dois ovos e duas laranjas, aos quinze dias comeu
a mais um bife em polpa e aos vinte comegou a
comér de tudo. Nao tomou remedio nenhum
depois de operada, a ndo sér clysiéres de séro nos
quatro primeiros dias.

IV

A. R M, 43 annos, domestica, natural de
Mindéllo (Villa do Conde).

Hospital da Lapa, tabella 774,

Operador Dr. Moraes Frias.

Entrada — 19 de Fevereiro de 1916,

Estado actual. — Dores intoleraveis na regiio
epigasirica duas horas depois das refeicbes acom-
panhadas de vomilos que por vezes Ihe fazia perder
os sentidos. A’ palpa¢dc sente-se acima do umbigo
um pequeno tumor movel. Estomago enormemente
dilatado.

Historia da doenga. — Ha oito annos que
soffre de azia, principaimente de noite e de manha
diminuindo com a ingestdo de alimentos. Tomou
bicarbonato de sodio durante muito tepom todas
as horas. Foi assim andando até que, ha dois annos,
apresentou os symptomas de estenose pylorica que
conservou até hoje,
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Antecedentes pessoaes.—Foi sempre saudavel.

Diognostico. — Estenose pylorica. Foi operada
em 24 de Fevereiro de 1016 tendo-se feito uma
«gastro- -enterostomia posto (methodo de Moym‘lnn)>
O . anesthesico empregado foi o ether, Toniou al-
guns clysteres alimentares, soro em clysteres™e in-
jeccOes e ainda injeccoes de oleo camphorado, es-
parteina e estrychnina. Fez-se um lavagem ao esto-
mago. ; ;

Sa%iu no dia 10 de Marco de 1916, curada.

Vv

M. A. 50 annos, alfaiate, natural de Fafe.
Tabella n.o 782.

Operador Dr. Moraes Frias.

Entrou no dia 15 de Marco de 1910.

Estado actual.— Vomitos constanies acompa-
nhados de dores intoleraveis.

Inani¢io completa. Grande anemia.

Em 20 de Marco a TM =28 e Tm =7, quairo
dias depois TM =11 e Tm=T7.

Historia da doenga. = Ha muitos annos que
vinha soffreudo do estomago, tendo azia durante
mezes seguidos, indigestdes, etc, e por fim accen-
fuaram-se todos os symptomas duma estenose py-
lorica.
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_ Antecedentes pesspaes. — Somenle podemos
apurar que iinha habitos alcoolicos.

Diagnostico. — Estenose pyloriea por hyper-
trophia.

Foi operado no dia 6 de Abril de 1916 ten-
do-se feilo uma «gastro-enterostomia posteriors
com anesthesia local pela novocaina. No dia ante-
rior da operagio deu-se-lhe ds oito horas um clys-
ter de limpeza 4s nove horas uma injeccao de 25
cc. de azeite esterilizado e lavado, ds 10 horas clys-
ter alimentar 4s 12 horas injeccdo de esparteina com
estrychnina, 4s 12 horas injeccdo intra-venosa de
soro glycosado, 4s 16 horas clyster 250 gr. de
s6ro physiologico, 4s 18 horas injec¢ao de 25 c. c.
de azeite, 45 20 horas clysteres alimentares, is 21
injecgio intravenosa de soro glycosado.

Depois da operagdo deu-se-lhe uma injeccao
de 20 c. c. de oleo camphorado, 500 c.c. de sbro
physiologico e 2 c. c. de esparteina.

Falleceu no dia 10 de Abril de 1916.
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Proposicdes

Anatomia. — E’ somente depois dos nove annos
de edade que a bacia da mulher comega a sof-
frer grandes modificagdes.

Histologia. — A hemoglobina ndo crystalisa com a
mesma forma geometrica nem com a mesma
facilidade em todos os vertebrados.

Physiologia. — Ndo me posso convencer de que a
intelligencia seja uma funccio do cerebro, como
a bilis é uma funccio do figado.

Anatomia pathologica. — Niao ha nephrites exclu-
sivamente parenkimatosas ou inlersticiaes, mas
sempre nephrites mixtas.

Pathologia geral. — O surmenage mental e os des-
gostos prolongados tém grande influencia no
desenvolvimento do cancro.

Hygiene. —No nosso paiz é preciso ser politico
antes de ser hygienista.

Medicina legal. — Nas intoxicacdes pelo oxido de
carbono a unica prova segura é a da anaiyse
espectral do sangue.

Operagdes. — Na execngio da gastro-enterostomia,
prefiro o methodo de Moynihan,




Partos. — O mal de Bright, com impermeabilidade
ao azul de methyleno, nio ¢é forcosamente uma

causa da éclampsia,

( linica medica. — A anemia produzida pelas hemate-
meses do cancro do estomago, é mais difficil de
reparar do que a da ulcera, embora as hemate-
meses d’esla sejam mais abundantes,

Clinica cirurgica. — Todos os traumatismos do

- thorax devem sér seguidos duma auscullagio

rigorosa.

IMPRIMA-SE.

JRinho.
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