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DUAS PALAVRAS

Ao terminar o nosso tirocinio escolar, a lei ém-
poe-nos a obrigacdo de fazer um trabalho escripto,
sobre wm assumpto qualquer, que temos de desen-
volver e defender perante wm jury; mas a necessi-
dade, mais imperiosa, obriga a que se faca de-
pressa e -por isso incompleto e mal alinhavado.

E esta imposigio que me obriga a apresentar
este trabalho, visto a impossibilidade de poder fu-
gir d lei. Conheco perfeitamente que ndo tem valor
alguin, porque a falla de tempo e o minha incom-
pelencia scientifica e intellectual ndo e permitiem
INALS; MAS COMO escrevo para cumprir wna lei e
nao para mostrar ou antes apparentar aquillo que
NAO POSSUO, 0Uso, por isso, apresentar-vos este tra-
balho, producto das minhas observacoes.

Se das rapidas paginas que seguem, podér
transparecer, ao menos, o firine desejo que tivemos
de agradar aos illustres professores que sobre ellas
hajam de emitlir parecer, esta simples circumstan-



cia nos compensard largammente os esforgos que
dispendemos.

Nada mais pdéde aspirar quem escreve, o
porque a sua capacidade scientifica a isso aconse-
lhe, mas porque o cumprimento d'um dever, forta-
lecido pela lei, a isso obriga.

Dividimos o mosso assummpto em duas partes.
Na primeira apresentamos o caso com a sua forma
clinica. E na segunda fazemos, a proposito, algu-
mas consideracoes geraes, completando assim o
nossa observagdo.
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PRIMEIRA PARTE

O caso clinico

(OBSERVAGAO PESSOAL)

Appendicite gangrenosa septica sem tumefacgao
iliaca com peritonite circumscripta

(FORMA AGUDA)

O doente Manoel Luiz Souto Brandio, de
17 annos de edade, solteiro, de profissdo ferra-
dor, entrou para o hospital de Santo Antonio
no dia 2 de janeiro de 1904, com uma afféccéio
abdominal e com sete dias de molestia.

Passou depois para a enfermaria n.° 3, cli-

nica medica, com tabella n.” 1:136, cama n.° 6.

Antecedentes

a) Hereditarios — O pae, de 64 annos de
edade, nunca teve outra doenca senfo o rheu-
matismo, de que ainda se queixa actualmente.
Foéra d’isso, tem sido sempre saudavel. A mie,

i




30

de 46 annos, soffre egualmente de rheumatis-
mo, e, a ndo ser isto, ¢ do mesmo modo sau-
davel.

Tem quatro irmdos; todos elles teem gosado
excellente saude e nada accusam digno de men-
ciio especial. Do resto da familia e dos seus
antepassados nada consta que possa inte-
ressar.

b) Pessoaes— Estes siio de mediocre inte-
resse. Novo e d'uma constitui¢iio robusta, nun-
ca teve doenca alguma, gosando sempre de ex-
cellente saude. Ndao era alcoolico, nunca teve
syphilis e era no seu viver de habilos mode-
rados.

Historia da doenga

No dia 26 de dezembro de 1903, isto é, sete
dias antes da sua entrada no hospital, no de-
correr de uma excellente saude, comecou de
repente a queixar-se de violentas dores por
todo o ventre, irradiando das vizinhancas do
umbigo, localisando-se e persistindo depois na
regidio da fossa iliaca direita.

Ao mesmo tempo estas dores eram acom-
panhadas de vomitos alimentares, e mais tarde
biliosos, com frequencia. Sentia, além d’isso,
arrepios, nauseas e fortes dores de cabega. No
emtanto, a dor continuava, as nauseas e 0S
vomitos repetiam-se, a anorexia accentuava-se,
até que velo a entrar no hospital, passando

e
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para a enfermaria de clinica medica no dia 2
de janeiro.

Uma vez ahi, foi-me distribuido, sendo, por-
tanto, eu o seu assistente.

Exame do doente

Signaes actuaes — Comecando pela explora-
¢ilo do intestino o exame ao doente, sob a di-
reccio do ex.™ professor dr. Azevedo Maia,
depois do doente estar no decubito dorsal, viu-
se que, pela inspecedo, o ventre se apresentava
uniforme. A regifio da fossa iliaca direita nédo
differia sensivelmente da da esquerda, e ne-
nhum abaulamento se notava, mesmo na dire-
c¢do do colon ascendente.

Palpacio — Ao examinar a fossa iliaca, a
palpacdo fez notar, em primeiro logar, uma
contractura dos musculos, tornando a parede
abdominal, n’aquella regido, rigida e immovel,
sendo assim muito difficil o exame dos orgéios
profundos, pelo verdadeiro muro que se for-
mou.

Mandadas fazer ao doente inspiracdes pro-
fundas, ao mesmo tempo que se fazia a palpa-
¢lo, pode, n’esses momentos, achar-se um em-
pastamento mais accentuado para dentro da
espinha iliaca antero-superior e acima da ar-
cada de Fallopio, mas subindo mais ou menos
na direccdo do colon ascendente, dando a im-
pressdo d’'um tumor cylindrico.
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Este empastamento era, sem duvida, ja de-
vido & formacdo de adherencias, e & tumefaccio
do appendice e do epiploon.

Nao se pode verificar n’este momento exis-
tencia de pus e a fluctuaciio, se existia, era
difficil sentir-se pela grande defeza muscular
que havia.

Por uma palpacdo methodica em todo o
abdomen provocavam-se dores, que se locali-
savam no maximo de intensidade no meio de
uma linha que se estende do umbigo & espi-
nha iliaca antero-superior (ponto de Mac-Bur-
ney). Era n’este ponto que os musculos se
contrahiam e endureciam mais. Verdadeira de-
feza muscular.

O attrito leve, feito na pelle com a polpa
-dos dedos, revelava na zona appendicular uma
hyperesthesia manifesta.

A percussiio digital dava, na mesma zona,
um som sub-baco.

O ‘exame dos outros apparelhos, circulato-
rio, respiratorio e urinario, no momento actual
nada revelaram de anormal.

A temperatura variava entre 37°,5 e 39°.

Por todos estes symptomas e signaes,
como: '

a dor,

a defeza muscular da parede abdominal,

03 vomitos no principio, a elevaciio de tem—
peratura, a acceleracdio do j:ulso '

o facies do.doente,

a existencia revelada pela palpacdo de um
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empastamento mais ou menos exlenso e pro-
fundo na fossa iliaca,

e a hyperesthesia cutanea, formaram, pela sua
nitidez, o diagnostico facil, ndo dando logar a
hesitaciio.

Estes symptomas, tomados isoladamente,
pouca importancia teriam para o diagnostico,
visto haver varias affeccoes (que adeante des-
creverei) em que elles sio communs e se po-
dem confundir com o caso de que se trata; mas
a assoclagéo da dor no ponto de Mac-Burney, a
defeza muscular e a hyperesthesia cutanea, com
existencia de febre, siio os sufficientes e capi-
laes symptomas do diagnostico da appendicife.

Os signaes até aqui revelados dao ao caso
clinico uma forma typica classica.

Porém, variagdes importantes se deram na
evolugio da doenca, quer na intensidade d’estes
signaes, quer nas complicacdes que uma ap-
pendicite gangrenosa e seplica mais tarde 110s
mostrou.

Prognostico

D'uma maneira geral, pode dizer-se que o
prognostico ¢ sempre rescrvado; mas n’este
caso, manifestou-se gravissimo na evolugio que
a doenga tomou, 'jd pelo facies que o doente
apresentava, j4 por um abatimento e enfraque-
cimento grande. Ao mesmo tempo que o delirio
se accentuava, uma grande discordancia per-
sistia entre o pulso e a temperatura, dissocia-

a
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cdo esta que fol sempre mantida, como adeante
se verd, pois que enitre uma temperatura em
média de 38" a 39’ que o doente accusava, cor-
respondiam 115, 120 até 139 e por tim 140 pul-
sagoes.

A persistencia na elevagdo da temperatura
e a leucocytose elevada e progressiva, revelada
pelas analyses do sangue, e por fim a broncho-
pneumonia que se manifestou, tudo indicava
um caso que se aggravava cada vez mais e de
um prognostico muito desfavoravel.

Tratamento

Tratamento medico— Como foi dito, o doente
entrou para o hospital de Santo Antonio no
dia 2 de janeiro de 1904, com sete dias de
doenca, sendo-lhe prescripto desde esse dia o
tratamento medico.

Assim, no dia 2 de janeiro foi posto a dieta
de leite e como tratamento therapeutico, cilrato
de magnezia composto com sal de Seignette e
applicagdo de uma bexiga com gelo no ventre.

A temperatura de manhd foi de 37°,5 ¢ de
tarde 39°.

3 de janeiro—A temperatura de manhd foi
de 38°,4 e de tarde 38°,5.

4 de janeiro— A mesma dieta. Continua o
mesmo estado. Foram-lhe dadas pilulas de
opio e continuam as applicagdes do gelo no

. ventre.
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5 de janeiro— Dieta: leite, caldo e agua cha-
lada. Temperatura: de manha 37%4 e de tarde
39°. Foi-lhe dado salol.

6 de janeiro —Temperatura: de manha 38°,5
e de tarde 39°,3.

7 de janeiro— TFoi-lhe dado bisulfato de qui-

1%

nina. Temperatura: de manha 38°,5 e de tarde
39°,6. ‘

Nos dias seguintes, o mesmo estado e as
mesmas applicacdes therapeuticas.

As temperaturas foram:

No dia 8 de janeiro — De manhd 38°4 e de
tarde 39°,5.

No dia 9 de janeiro— De manhi 38°5 e de
tarde 39° 3.

No dia 10 de janciro—De manha 38°.7 e
de tarde 39°,3.

No dia 11 de janeiro —De manha 37°,8 e
de tarde 39°.

No dia 12 de janeiro—De manha 37°7 e
de tarde 39°.

A constipagdo que succedeu a uma pe-
quena diarrheia nos primeiros tempos, é com-
batida agora, todos os dias, com clysteres de
agua fervida.

A regido da fossa iliaca continua dolorosa
4 palpacdio. O doente tolera pouco o leite e ali-
menta-se de preferencia com caldos.

Todos os meios therapeuticos até aqui em-
pregados ndo teem produzido melhoras sensi-
vels; era preciso, portanto, ir pensando n’outra
orientacfio a dar ao tratamento. Comecei de re-
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gistar, duas vezes por dia, a curva do pulso e
dos movimentos respiratorios, ao mesmo tempo
que a temperatura.

Foram requisitadas pelo ex.™ sr. dr. Veiga
de Faria, digno chefe de clinica medica, do
Laboratorio Nobre, uma serie de analyses de
sangue, algumas das quaes eu fiz, que revela-
ram uma hyperleucocytose progressiva, poly-
nuclear, indicativa de existencia de uma ex-
tensiio crescente do processo morbido e do
momento opportuno de intervencdo cirurgica,
indicada ainda pela temperatura e a constante
discordancia com o pulso, como se verd do
resultado das analyses e das curvas do pulso
e da temperatura, casos estes em que esta
intervencdio se torna urgente, principalmente
n’esta férma septica.

Foi substituido o gelo por applicacdes de
cataplasmas de linhaga quentes sobre o ventre,
uns dias, sem resultados sensiveis.

O estado local e geral continuava o mesmo.

FEis o resultado das analyses feitas ao san-
gue do doente, uma serie de dias antes de ser
operado:
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ANALYSE POR MILLIMETRO CUBICO E A PERCENTAGEM

DOS DIVERSOS GLOBULOS

JANEIRO
. Dias Leu- Poly- Mono- Lym- Eosi-
cocytos | nucleados | nucleados | phoeytos nophilos
13 11:100 — - — —
14 12:900 58 21 21 0
15 10:500 69 18 13 0
18 11:700 78 9 12,5 0,5
19 12:000 67 15 18 0
21 13:400 65 23 12 0
22 14:500 73 18 9 0

Temperaturas e numero de pulsacdes e de
movimentos respiratorios por minuto, observa-
dos desde o dia 12 de janeiro até ao dia que
foi feita a intervengéio cirurgica:

Temperatura Pulsa¢des - Moy l’;‘uairéi?gsl ospl
Dias T T o e ot | g a——.
Manhd Tarde | Manhd Tarde | Manhd Tarde
12 37,7 39,2 112 113 29 30
13 38,4 39 112 116 30 32
14 38,2 39 116 117 32 32
15 37,5 38 100 115 22 28
16 38,2 39 112 106 28 25
17 38,5 38,8 108 110 23 24
18 38,7 39,2 108 112 24 26
19 38 39 100 104 24 25
20 38,3 39 116 114 28 26
21 38,4 38,9 114 117 28 26
22 | 385 | 388 118 114 95 922
23 38,3 38,8 106 108 20 24
24 38,5 39 114 114 28 27
25 37,8 39 115 112 28 28
26 | 388 | 382 114 112 28 26
27 37,7 38,3 113 110 24 24
28 | 384 | 372 | 112 113 24 23
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A analyse da urina, feita dias antes da in-
tervencdo cirurgica, revelou:

CARACTERES GERAES

Volume de 24 horas . . . . 1006 c.’
cor . . . .+ « « .« . . Vermelho-amarellada
Reacgio . . . . . . . . Acida

Densidadea 15° . . . . . 1,0138

BLEMENTOS ANORMAES

Albumina e glucose . . . . Niocontém

Tndican . . . . . . . . Muitoabundante
Compostos phenolicos (investi- .
gados por distillagiio) . . . Vestigios

ELEMENTOS NORMAES

Urina

analysada Urina N(g‘(x)):‘al
por litro por litro 24 hoeas

o 24 horas

Enxofre phenolico . . .[0,389 gr.|0,147 gr.| 0,226 gr.

. acido . . . 41281 |1914 [2047
Relaggio enngre 1;(1315;(311002 30,3%, | normal | 7,7%

Conclusao

Urina urobilurica, rica em sulfoconjugados
e em indican e cujo coefficiente de Baumann
é muito elevado. Excesso de fermentacdes in-
testinaes com correlaliva sulfoconjugacio hepa-
tica.
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Como se vé pela analyse da urina, existia
*urobilina em abundancia, o que prova jd a al-
teraciio da cellula hepatica, devida ds toxinas
appendiculares, que por si s6, siio, n’este caso,
um argumento em favor da intervencdo o mais
cedo possivel para supprimir a origem do ve-
neno.

O indican, muito abundante, que revelou a
analyse, indicava tambem nfio s6 suppuracoes,
mas egualmente alteracdes intestinaes, assim
como indicio de peritonite.

Nos dias 26 e 27 foram-lhe dadas duas in-
Jecgdes de sulfato de estrychnina por dia.

Por todos os dados acima descriptos, e ja
porque a evolucdio da doenca nio melhorava,
antes os symptomas graves persistiam e o tra-
tamento medico nio tinha dado resultado, o
ex.mo professor, dr. Azevedo Maia, resolveu fa-
zer o

Tratamento cirurgico

Operaciio em 28 de janeiro. Tomadas todas
as precaugdes asepticas e antisepticas que sio
precisas n’estes casos, e depois de chlorofor-
misado o doente, o ex.™ professor dr. Azevedo
Maia fez a laparotomia da fossa iliaca.

Logo depois da incisdo viu fortes adheren-
cias. O epiploon quasi se tinha fundido e des-
apparecido. Entre as adherencias notou-se um
liquido muito fetido.
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Lm vista d’isto nao continuou a operagio,
nem tocou nas adherencias, suturando em®
parte a incisdo e fazendo uma outra, parallela,
para a parle de fora.

Foram introduzidos dous tubos de drena-
gem parallelos que atravessavam as duas in-
cisdes. Feito o penso secco, o doente foi collo-
cado n'um quarto, e s6 no dia seguinte come-
cou de se lhe fazer duas lavagens por dia, muito
abundantes, com agua fervida.

A temperatura neste dia foi: de manha
38°4 e de tarde 37°,2. Pulso: de manh&d 112
e de tarde 113.

29 de janeiro—Fizeram-se-lhe duas abundan-
tes lavagens de manhd e de tarde. Este trata-
mento tornava-se dolorosissimo. O doente tinha
absoluta falta de appetite, o leite tomava-o a
custo, e a ndio serem abundantes quantidades
de outros liquidos, como lhe foram prescriptos
desde principio, ndo se alimentava de outro
modo. Por isso administrou-se-lhe um clyster
alimentar, diariamente, composto de

Soluto salino normal. . . . . . . 100 grammas
Peptona. . . . . . . . . . . 30 »
Cognae . .« .« . . . ... 15 »
Gemma d’ovo . . . . . . . . . 1 »

A temperatura n’este dia foi: de manha,
37,9, de tarde, 38,3. Pulso: de manhd, 112, de
tarde, 116. ’



41

Consequencias post-operatorias
Hemorrhagias

80 de janeiro— As 10 horas da manha foi
feita a primeira irrigacéio; ao levantar o penso
notei que estava completamente cheio de san-
gue, ao mesmo tempo que sahia em mais ou
menos quantidade, da ferida, assim como abun-
dantes coagulos. Fiz o penso e voltei de tarde;
de novo vi que a hemorrhagia tinha continuado,
obstruindo os coagulos completamente os tu-
bos do dreno.

A temperatura era: de manhi, 37°7 e de
tarde, 38°. Pulso: de manha, 114 e de tarde, 118.

Fistula estercoral

31 de janeiro — De manhd, ao levantar o
penso, vi que estava ainda muito manchado de
sangue, ao mesmo tempo que exhalava um
cheiro muito fétido. Feita a irrigacdo, continua-
vam a sahir da ferida abundantes coagulos san-
guineos e, pela primeira vez, fezes com cheiro
accentuadamente fétido.

De tarde a mesma irrigacdo. As fezes con-
tinuavam agora a sahir com mais abundancia
e a communicac¢do do ceecum com a ferida es-
tava feita. Todas as materias fecaes sahiam
absolutamente por ali.

Foi sem duvida devido ao amollecimento e
4 queda d’'uma escara da parede d’aquella parte
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do intestino que as hemorrhagilas se deram, ao
mesmo tempo que esta fistula ficou assim con-
stituida, como mais tarde a autopsia mostrou,
por se haver eliminado uma parte do ccecum.

A temperatura era: de manha, 38° e de tar-
de, 38¢,4. Pulso: de manhd, 120 e de tarde, 122.

1 de fevereiro — 0O mesmo tratamento e a
mesma dieta. As materias fecaes sahiam agora
s6 absolutamente pela ferida.

5 de fevereiro— Foram tirados os pontos da
sutura, e a cicatriz d’aquella parte da incisio
tinha-se feito j4.

O doente comegou a ter alguma tosse, e
mais frequentemente de noite.

N’este dia continuou a tomar o opio em for-
ma de pilulas. A anorexia era completa.

6 de fevereiro— As materias fecaes conti-
nuam a sahir da ferida com um cheiro muito .
fétido. Foi-lhe dado benzonaphtol.

A tosse continua.

7 de fevereiro— A tosse accentua-se cada vez
mais, de preferencia 4 noite, e uma dyspnea
cada vez malor domina o doente, ao mesmo
tempo que se queixa de dores no lado direito
do thorax.

A acceleraciio dos movimentos respiratorios
¢ cada vez maior, como se vera adeante pela
curva d’esses movimentos. Tem delirio, agita-
¢iio e insomnia.

Nos dias seguintes pude, pela auscultagiio,
ouvir ralas subcrepitantes e sopro tubar bem
nitido no pulméo esquerdo ; a adynamia, 0s suo-




43

res abundantes, a tachycardia e, sobretudo, a
dyspnea, cada vez sio maiores. Todos estes
symptomas se tornaram cada vez mais graves,
até que o doente veio a fallecer, quasi por as-
sim dizer sem agonia, ds onze e meia horas da
noite do dia 10 de fevereiro.

N’este dia a temperatura, pulso e movimen-
tos respiratorios, foram:

Temperatura — De manhé, 37,5.

Pulso—De manhi, 12 e de tarde, 15. Movi-
mentos respiratorios—De manha, 34 e de tar-
de, 48.

Eis as curvas da temperatura do pulso e
dos movimentos respiratorios, desde o dia da
operagdo até ao dia do fallecimento:

JANEIRO
T ~ Movimentos respi-
omperatura Pulsac¢des ratorios
Dias D g e B, W N
Manhi Tarde Manhi Tarde Manhd Tarde
29 37,7 38,3 113 120 24 28
30 37,7 38 112 120 24 28
31 38 38,4 120 122 25 27
FEVEREIRO

1 38,4 38 120 113 26 28
2 37,7 38,3 112 113 24 25
3 38,3 38,5 120 126 26 30
4 37,5 38,5 116 120 28 29
5 38,3 39 124 130 28 30
6 38,4 38,5 131 128 30 32
7 38 38,6 135 135 32 33
8 38,8 38,9 130 140 32 36
9 37,8 38,4 127 120 31 32
10 37,5 — 120 150 34 48




Autopsia

No dia 12 de fevereiro foi feita a autopsia
na presenca do dignissimo professor dr. Aze-
vedo Maia. Comecel primeiramente pela aber-
tura da

Cavidade abdominal — Esta abertura foi feita

em tres tempos por uma incisiio de concavi-
dade superior que, partindo da regiio do
flanco esquerdo ¢ passando um pouco acima
do 'pubis, terminava na regido do flanco di-
reito. :
Comecando por levantar o retalho abdomi-
nal, a partir da esquerda para a direita, nota-
va-se que até & parte média da cavidade o epi-
ploon, as ansas intestinaes e a serosa peri-
toneal ndo mostravam signaes de peritonite;
estavam, por assim dizer, normaes sem adhe-
rencias.

Mas a partir da linha média e 4 medida que
levantava a parede abdominal, viam-se nume-
rosas adherencias limitando varios focos, que
continham um liquido sero-purulento bastante
fétido, e que eram isolados mais ou menos
completamente pelas falsas membranas. Estas
uniam a parede ahdominal e o peritoneo, por
varias adherencias, 4s ansas intestinaes. Viam-
se algumas membranas destacadas.

O epiploon na metade direita estava, por
assim dizer, reduzido a uma massa e tinha
mesmo desapparecido junto ao féco primitivo.
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Posta a descoberto toda a cavidade abdomi-
nal, via-se na fossa iliaca direita e pequena
bacia, grande quautidade de liquido sero-puru-
lento, de cheiro muito fétido, em que a parte
que restava do ccecum mergulhava.

De volta d’este, fortes adherencias tornam
impossivel o poder-se destacar. Estava com-
pletamente defendido. O colon ascendente apre-
sentava-se completamente gangrenado, com
uma cor negra esverdeada. Do mesmo modo,
0 ceecum, em parte esphacelado com uma gran-
de abertura communicando inteiramente com a
ferida e sem vestigios de appendice, que j4 se
tinha eliminado, apresentava-se com o mesmo
aspecto. Uma fusée purulenta tinha seguido e
envolvido esta parte do intestino até ao angulo
do colon transverso, indo em seguida formar-
se por baixo do lobulo direito do figado, um
grande abcesso, com grande quantidade de li-
quido purulento e fétido.

‘Todo o colon ascendente estava adherente
& parede do abdomen.

Com o fim de seguir o trajecto purulento,
procedi & abertura da

Cavidade thoracica — Aberta esta cavidade, o
que impressionou em primeiro logar foi uma
grande quantidade de liquido purulento e fétido
que existia na pleura direita. O pulmio d’este
lado, repellido para cima, estava reduzido a
um pequeno volume. Adherencias, uniam-o for-
temente 4 parede costal e as pleuras entre si.
Examinando o diaphragma d’este lado, néo

o
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pude verificar qualquer perfuraciio que commu-
nicasse directamente com o trajecto purulento
do abdomen.

Passando a examinar o lado esquerdo, o
pulmio d’este lado estava infectado, splenisado
e congestionado n'uma grande parte, apresen-
tando-se denso e d’uma cor vermelho-escura.
Néo encontrei adherencias d’este lado e a pleu-
ra pareceu-me normal.

O figado muito hypertrophiado e congestio-
nado.

Os outros orgiéios, rins e coracgiio, estavam
normaes.

Conclusdes

A evoluciio d’esta doenca, cuja duracio foi
de 46 dias, pode dividir-se em duas phases.

A primeira, toda abdominal, caracterisada
por uma appendicite aguda, gangrenosa e se-
ptica, provavelmente de typo remontante, em
que os microbios aerobios e anaerobios, pro-
vocaram a formacdo do trajecto purulento, que
se observou e que, na sua marcha ascendente,
este foco appendicular seguiu apenas a dire-
ccdo recebida do seu typo.

Esta fusée purulenta, tomando a direc¢éio do
colon, foi formar o abcesso sub-hepatico. Se
néo houve perfuragio do diaphragma, entio os
lymphaticos e os vasos sanguineos, encarre-
gando-se do transporte dos microbios muito
virulentos, produziram a segunda phase, thora-
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cica, que terminou por a pleuresia purulenta
do lado direito e broncho-pneumonia do mesmo
lado.

Esta broncho-pneumonia péde ser diagnos-
ticada nos ultimos dias. Os symptomas domi-
nantes tinham-se dado. De novo, o que a auto-
psia nos veio revelar e que ndo tinha sido dia-
gnosticado, foi o abcesso sub-hepatico e a pleu-
resia, com a grande quantidade de liquido pu-
rulento e fétido.

A septicemia e as lesdes que a autopsia nos
revelou, foram a causa da morte.



SEGUNDA PARTE

Consideracdes geraes a proposito
do caso clinico

CAPITULO I

Para melhor comprehender nos seus deta-
lhes esta lesdo, julgo conveniente por em re-
levo alguns dados anatomicos e anatomo-patho-
logicos, referindo-me especialmente 4 forma
clinica que venho tratando.

0 appendice ileo-cecal
Anatomia normal

O intestino delgado nao continua em pleno
canal com o grosso intestino, mas implanta-se ’
sobre elle quasi em angulo recto. Esta unido
tem logar acima do fundo de sacco inicial d’este
intestino; d’ali, entre o fundo e a embhocadura,
um fundo de sacco que se chama o coecum.
%
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No homem, este fundo de sacco tem primitiva-
mente uma grandeza consideravel, mas, por
uma lei geral, este orgéio torna-se inutil, tende
a atrophiar-se e n’uma grande parte do seu com-
primento transforma-se n’'um pequeno canal es-
treito, continuando directamente com o fundo
do coecum, cuja estructura ¢ a mesma.

Este pequeno canal cylindrico, e muitas ve-
zes flexuoso, é o que se chama o appendice
ileo-ccecal ou vermiforme, pela semelhanca que
tem com a forma d’'uma lombriga. Este acha-se
envolvido por todas as partes, como o fundo do
ccecum, pelo peritoneo, e é mantido em posi-
cilo, na metade interna da fossa’iliaca direita,
por uma prega d’este peritoneo (meso-appen-
dice).

As suas dimensdes variam entre 7 a 12 cen-
timetros de comprimento, com menos de 1 cen-
timetro de largura. A sua situacio é muito va-
riavel: normalmente acha-se acima da ampola
ccecal, na sua parte postero interna, a 2 centi-
metros abaixo da valvula ileo-caecal.

Para Mac-Burney, este ponto de implanta-
ciio do appendice corresponderia ao meio de
uma linha tirada da espinha iliaca antero-supe-
rior ao umbigo.

i n'este pouto (ponto de Mac-Burney) que
a maior parte das vezes é a séde da dor intensa
da appendicite. A sua direcgdio, em relagdo ao

" caecum, 6 extremamente variavel occupando em
volta d’elle situacdes diversas; umas vezes estd
collocado para dentro d’elle, para deante, para




51

traz ou para fora. Sdo quatro as suas princi-
paes direcgdes: ascendente, descendente, lateral
tnlerna e lateral externa, tambem chamadas
transversal direita ¢ transversal esquerda.

Julgo ser do typo ascendente posterior a
direccdo do appendice do doente, de que trata
0 caso clinico atraz descripto, pelas lesdes que
encontrei na autopsia.

Quasi sempre, no seu ponto de implanta¢ao
no ceecum, o appendice é munido d’'uma val-
vula, chamada valvula de Gerlach, que se oppoe
& introduccdio das materias fecaes no canal ap-
pendicular, e que para muitos auctores ¢ in-
constante.

Estructura

O appendice, como foi dito, tem a mesma
estructura do ccecum; assim, compde-se de
quatro tunicas—uma tunica externa peritoneal,
uma tunica muscular, uma tunica sub-mucosa
composta de tecido conjunctivo, uma tunica
mucosa com epithelio cylindrico, estroma ade-
noide, folliculos fechados e glandulas em tubo.

Apresenta um grande desenvolvimento do
apparelho lymphoide, sobretudo na creanca,
approximando-se por isso muito da amygdala.

O appendice vae-se adelgacando para a ex-
tremidade e é atravessadv em todo o compri-
mento por um canal central, o canal appendi-
cular, cujo diametro, muito estreito e desegual,
nao mede mais que tres a quatro millimetros.




Anatomia pathologica

Tratarel em primeiro logar das lesoes loca-
lisadas unicamente no appendice e em seguida
das lesdes propagadas por este ao peritoneo.

Lesdes do appendice — Estas lesdes variam

‘com a época da inflammagio e com a sua in-

tensidade.

No principio o appendice, exteriormente,
parece normal, apenas se vé mais ou menos
congestionado.

Se se abre, véem-se alguns folliculos intu-
mecidos e vermelhos. N'um grau mais avan-
cado o seu aspecto é o d’um corddo turges-
cente, duro e bosselado, do volume do pe-
queno dedo, violaceo ou semeado de ecchymo-
ses com a sua cavidade cheia de pus e por
vezes contendo corpos estranhos.

A mucosa é destruida em parte.

Os folliculos fechados sdo transformados
em abcessos miliares, quasi sempre a tunica
muscular é alterada e a serosa tem contrahido
ja adherencias. Esta folliculite péde terminar
muitas vezes por uma esclerose atrophica da
parede inteira d’onde a estenose, unica ou mul-
tipla do canal appendicular.

N’um grau mais adeantado ainda, pode-se
verificar a perfuracgiio ou a gangrena do appen-
dice a seguir a uma lymphangite gangrenosa.
E a localisacio n'um ponto circumscripto que
produz a perfuragiio, e a sua generalisa¢dio a

P
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uma grande parte ou & totalidade, isto ¢, até 4
sua implanta¢do no coecum que produz a sua
gangrena e destruicio.

A perfuracio produz-se a maior parte das
vezes ao nivel de uma dilatagiio abaixo de um
aperto formado por um corpo estranho ou por
a mucosa turgescente.

O appendice contrae adherencias muito cedo
com as ansas intestinaes visinhas e com os
outros orgdos abdominaes. Sd&o ellas que cir-
cumscrevem o féco purulento; se se rompem,
ou se o appendice se perfura antes da sua for-
magdo, péde dar assim em resultado uma pe-
ritonite.

Lesdes peritoneaes

Estas lesdes ou se localisam a uma parte
do peritoneo, dando logar assim a peritonites
circumscriptas, ou invadem todo o peritoneo e
ddo logar a peritonites generalisadas.

Peritonites circumscriptas

As peritonites circumscriptas podem ser
adhesivas ou suppuradas.

A peritonite adhesiva é caracterisada por nu-
merosas adherencias e falsas membranas e
aglutina em volta do appendice o epiploon e
as ansas intestinaes, levantando ao mesmo
tempo uma barreira deante de qualquer perfu-
racéio que se der.
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S#o estas adherencias que tornam &s vezes
difficil e até perigosa a pesquiza do appendice
na operaciio da appendicectomia a frio, que,
sendo uma operaciio quasi sempre sem gravi-
dade, ¢ devido a ellas que se pode tornar muito
melindrosa.

A peritonite suppurada (abcesso peritoneal)
pode apparecer sem que haja perfuraciio: mas
de ordinario apparece depois d’ella. O ahcesso
contém ptis fetido, materias fecaes e restos do
appendice. A séde d’este abcesso varia com a
situacio do appendice em relagiio ao cececum;
umas vezes forma-se deante d’este e outras ve-
zes ainda o appendice pode occupar o umbigo,
a pequena bacia, a regido renal, mudando
assim a sitvacio dos symptomas locaes. Mas
a mais importante de lodas as situagdes &
aquella em que o appendice estd collocado
atraz do ccecum.

Como vimos ja no typo ascendente e poste-
rior, o appendice sobe atraz do ccecum até ao
colon. N’este caso o abcesso pode-se formar
de traz ou em volta do ccecum e seguir em
differentes direc¢des, abrindo-se depois ov no
coecum, ou no colon ascendente, ou seguir
ainda para a face inferior do diaphragma, de-
terminando-the uma perfuragiio e em seguida
uma pleurisia purulenta.

Estes abcessos podem-se enkistar mas po-
dem tambem abrir-se no peritoneo, formando
d’este modo uma peritonite generalisada.



Peritonites generalisadas

Estas peritonites podem ser devidas & per-
furaciio do appendice antes de se poderem for-
mar adherencias protectoras, ou entio, quando
esta perfuracdo se nfio dé, os microbios, muito
exaltados na sua virulencia, atravessarem as
paredes appendiculares e provocarem uma pe-
ritonite generalisada.

Finalmente, a ruptura d’um ahcesso pode
tambem, aberto na cavidade peritoneal, dar
origem & peritonite generalisada.

Na forma purulenta, a sua evoluciio nao é
rapida e encontra-se piis disseminado por todo
o abdomen ou disposto em varios focos cir-
cumscriptos por adherencias mais ou menos
numerosas e que os tornam independentes uns
dos outros. :

Na forma septica, a sua evolucdo é rapida e
mortal, e na cavidade peritoneal nao se encon-
tra pus, mas sim um liquido muito fétido e
turvo, accumulando-se nos flancos até abaixo
do diaphragma, sem nunca se achar circum-
scripto por adherencias, que n’esta forma nao
existem.

-

Bacteriologia

O pts das appendicites contém numerosos
microbios, mas as especies microbianas que se
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encontram em maior abundancia, siio o bacillo
coli e o streptococus.

Nas appendicites gangrenosas, além d’estes
microbios, encontram-se outras especies ana-
erobias muito virulentas e ainda mal isoladas,
que gozam certamente um -papel prepounde-
rante.

Etiologia e Pathogenia

A appendicite é uma lesfio toxi-infecciosa,
produzida por uma associa¢iio mais ou menos
grande de microbios que se acham no intesti-
no (streptococos, staphylococos e pneumococos)
e em que predomina o coli-bacillo.

No estado normal estes microbios existem
no appendice e niio determiram accidentes se-
nido depois que a sua virulencia é exaltada, ou
a resistencia vital é diminuida.

Como explicar que se produzem estes acci-
dentes sendo ao nivel do appendice?

Sendo a sua presenca ordinariamente indif-
ferente, em que condi¢des se exalta a sua vi-
rulencia a ponto de produzir tio graves lesdes?

Sobre isto divergem muito os auctores, ja
admittindo a theoria da infeecc¢dio, como Lave-
ran, Broca e outros; ou a da cavidade fechada,
como Dieulafoy.

Eis o que dizem os differentes auctores:
Para Broca, o appendice, como a amygdala,
como todos os orgdos do apparelho lymphoide
muito desenvolvido, inflamma-se facilmente; e
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o que, no resto do intestino, causaria lesdes
banaes e passageiras de enterite, determina
aqui inflammacgdes prolongadas, gangrenas e
perfuracdes, em razdo da estructura especial
do orgdio, em razdo da sua riqueza em follicu-
los fechados lymphaticos, da formacio de cal-
culos, da pequena grossura e estreiteza de ca-
libre, da estagnagdio dos productos septicos no
fundo de sacco. Razio porque o comprimento
exagerado do appendice, e porque certas tor-
sdes constituem uma predisposi¢io 4 appendi-
cite; e talvez a origem da influencia heredita-
rin de que tantos exemplos se teem observado.
Finalmente, a appendicite ¢ uma modalidade,
regida por disposicdes anatomicas especices,
de enterite nas suas diversas f6rmas, e o appen-
dice ndo ¢ sendo um aunexo do intestino gros-
so, debaixo do ponto de vista pathologico.

Roger, no sen Tratado de doengas infeccio-
sas, diz egualmente que o appendice representa
um orgdo lymphoide comparavel & amygdala,
e que, como ella, ¢ frequentemente attingido
de infeccdes agudas, primitivas ou secunda-
rias; e que os microbios se exaltam, quer por
um desvio de regimen, de uma causa depri-
mente qualquer, ou de uma doenca infecciosa
ou nio. A inflammacdo appendicular podera
ser leve e reparar-se completamente; outras
vezes produzir ulceragdes mais rebeldes. Eslas
poderdo cicatrisar-se, ou, pelo contrario, dar
origem a adherencias que retrahirio a cavi-
dade e chegardo mesmo a obliteral-a.
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N’este caso a cavidade fechada é consti-
tuida. Outras vezes a obliteragiio resultard de
um calculo que, formado no proprio logar e
tornado muito volumoso, fechard o canal. O re-
sultado é o mesmo. A obliteragéio primitiva do
appendice niio a comprehende: que essa obli-
teracdo represente o ultimo estado de um pro-
cesso ulceroso, parece ao contrario perfeita-
mente condizer com o conjuncto de factos que
observou.

A theoria da cavidade fechada parece dever
ser applicada a um certo numero de casos,
mas nio a todos.

A cavidade fechada, sendo assim a termi-
nacdo de um processo morbido, vae por sua
vez ser o ponto de partida de novos accidentes.

Para explicar este machinismo fez Roger,
experimentalmente no coelho, a ligadura do
appendice, e por este processo experimental
pode assim provocar uma appendicite suppu-
rada. Invoca o processo que preside & forma-
¢fio de todo o foco purulento, para melhor com-
prehensdo.

Com effeito, os microbios pyogeneos actuam
pelas materias soluveis que segregam. Ora, no
estado normal, os productos dos microbios que
habitam o appendice sdo constantemente arras-
tados com as materias; sfio, por assim dizer,
expulsos por as secre¢des do intestino.

Em seguida 4 ligadura, as toxinas estagnam;
4 medida que ellas sio segregadas, accumu-
lam-se e os productos pyogeneos actuam sobre-
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tudo quando séo espalhados de uma maneira
lenta e progressiva.

Roger pensa, pois, que a appendicite por
obliteraciio resulta de uma accumulacéo de pro-
ductos microbianos; niao siio os agentes figu-
rados que actuam, sdo as suas secrecdes.

Comprehende-se desde logo que os micro-
bios possam vegetar no estado normal sem
provocar inflammacdo; comprehende-se tam-
bem que o simples aperto ou introduccio de
um corpo estranho ndo basta a produzir per-
turbagdes morbidas, se opéra n'um appendice
sfio e se a rejei¢ciio das toxinas continua a fa-
zer-se. Esta ideia explica emfim porque os mi-
crobios niéio teem necessidade de penetrar nas
paredes do appendice; basta que as suas toxi-
nas possam ahi diffundir-se.

Roger chega, pois, em resumo, a conside-
rar a appendicite como depender das causas
geraes da suppuracdo. Finalmente, que é uma
lesdo toxi-infecciosa.

Dieulafoy, resume a sua theoria de appendi-
cite, isto é, a theoria da cavidade fechada, nas
seguintes palavras: «A appendicite, ou se se
prefere, os accidentes appendiculares e acci-
dentes peritoneaes, resultam da transformaciio
d’'uma parte do canal appeudicular n'uma ca-
vidade fechada, na qual se elabora um féco de
infecciio e de intoxicacdo, devido & exaltacdo
da virulencia dos microbios feitos prisionei-
ros.»

Segundo Dieulafoy, s@o tres os processos
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que podem fazer do canal appendicular uma
cavidade fechada.

No primeiro, um calculo do appendice pdde,
pelo seu crescimento progressivo, obliterar o
canal n’'um ponto do seu trajecto, e a parte que
ficar subjacente & oblitera¢dio é assim transfor-
mada em cavidade fechada. D4d a esta varieda-
de a denominagdo de appendicite calculosa.

No segundo, o processo resulta da tumefa-
c¢lo da mucosa do canal appendicular, e o ca-
nal é obliterado & entrada ou n’um ponto do
seu percurso, exactamente como s#o oblitera-
dos os canaes biliares no caso da ictericia ca-
tarrhal, ou no caso da otite aguda, pela oblite-
raciio da trompa de Eustachio. Egualmente o
canal péde ser obliterado por um processo fi-
broide chronico n'um ponto do seu trajecto,
formando egualmente a cavidade fechada. Cha-
ma Dieulafoy a esta variedade, appendicite obli-
terante. ’

O terceiro processo resulta d’'uma flexdo,
uma torsdo, um ennovellamento ou um estran-
gulamento por uma brida ou adherencia, for-
mando assim uma cavidade fechada. Chama
a esta variedade appendicite por estrangula-
mento.

Em resumo: para Dieulafoy ndo péde haver
appendicite sem que uma parte do canal seja
transformada n’uma cavidade fechada. Produ-
zida esta cavidade, os microbios que 14 existem
normalmente, pullulam e exaltam-se na sua vi-
rulencia, podendo assim atravessar as suas

!
i
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( ~paredes e dar origem a perturbagdes mor-
bidas.

Como se viu, Roger para explicar o desen-
volvimento da appendicite, néio invocou a sua
penetracio nas paredes nem o augmento da |

‘ sua virulencia. 3
| A appendicite pode observar-se em todas ’
| as edades, mas a sua frequencia é maior nas ;
' creancas pelo seu maior desenvolvimento do
; apparelho lymphoide.




CAPITULO II

Diagnostico

Appendicite aguda sem tumefaccdo iliaca

N’esla forma de appendicite, que o caso cli-
nico nos mostrou, ja foram n'elle descriptos
todos os symptomas locaes e geraes que a ca-
racterisam e & sua evolucéo. o

O seu diagnostico pelos seus signaes typi-
cos e classicos niio offereceu difficuldade. Mas
nem sempre assim acontece n’este caso, em-
bora esses signaes e symptomas dolorosos
sejam observados do lado direito do abdo-
men.

Os erros séio entdo possiveis e frequentes,
mesmo entre clinicos os mais experimentados,
pelas affec¢des de uma interpretagio difficil,
que, apresentando-se sem tumefacgdio na fossa
iliaca direita, podem simular, pela sua sympto-
matologia e evolu¢do, a forma de appendicite
de que se trata. Vou, pois, tratar d’essas affe-
ccoes com os respectivos caracteres differen-
ciaes, referindo-me, € claro, sempre a esta for-
ma clinica.
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As affeccdes que podem prestar-se a confu-
sdo, séo:

A colica nephretica—A colica nephretica, com
séde & direita, ¢ muitas vezes confundida com
a appendicite. .

As dores, n’este caso, occupam a fossa iliaca,
acompanham-se de vomitos, algumas vezes de
febre, mas nem sempre. Nos casos duvidosos
procura-se a localisa¢do precisa da dor cujo
maximo, no caso de appendicite, é na regido
ceeco-appendicular; na  colica nephretica o
ponto doloroso mais accentuado é ao nivel do
rim, na regifio lombar; notar-se-ha o principio
brusco da colica nephretica, assim como a ter-
minac¢iio rapida dos accidentes, ausencia geral
da febre, a diminuicio da quantidade das uri-
nas, a retracciio do testiculo, os symptomas
reflexos do lade da bexiga e do penis.

Por fim a presenca de um calculo nas uri-
nas e a hematuria tirario todas as duvidas.
Ha a accrescentar ainda a edade do doente e
os seus antecedentes arthriticos, que sdo de
grande importancia.

A colica hepatica — Aqui as causas de erro
sfio ainda muito numerosas. Nos appendices
de typo remontante, a dor tem a sua séde mais
acitna que habitualmente e é na regido sub-he-
patica que o doente accusa as suas dores.

Além d’isso, muitas vezes na appendicite
enconira-se um certo grau de ictericia, o que
mais contribue 4 confusdo. No entretanto, por
um estudo attento dos symptomas, reconhece-se




que existe um féco muito doloroso no ponto de
Mac-Burney, o que niio se observa nunca na
colica hepatica.

As irradiagoes ascendentes da dor na colica
hepatica para a espadua e omoplata, ndo se
observam na appendicite. Emfim, a ictericia to-
Xica appendicular traduz-se nas urinas por a
ausencia de pigmento hiliar, que se acha, pelo
contrario, na colica hepatica, e pela presenca
n'estas mesmas urinas de urobilina. Nota-se
ainda na colica hepatica a descoloracio das
materias fecaes por obliteracdio do choledoco,

4 colica do chumbo — Aqui, como na appen-
dicite, as dores apparecem, umas vezes brus-
camente, outras vezes depois de perturbacdes

digestivas. Sdao vivas, generalisadas; acompa-’

nham-se de constipacio e duma alteracdo pro-
funda do rosto; mas, na colica do chumbo, o
ventre é duro, retrahido e a febre é nulla.

Nos casos duvidosos, é preciso inquerir dos
antecedentes profissionaes do doente ¢ de to-
dos os signaes que sdo pathognomonicos da in-
toxica¢do saturnina. Quando a appendicite tem
logar simultaneamente, o diagnostico é entfo
muito difficil e esta difficuldade tem a causa
principal na nogéo da profissio do doente, exer-
cendo sobre o espirito a ideia da colica do
chumbo. O erro de diagnostico pode ter aqui
as mais graves consequencias, dehaixo do pon-
to de vista therapeutico, porque nos dois casos
a medicacdo ¢ diametralmente opposta.

Indigestoes—Futre uma simples indigestio

5
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’

e a appendicite, o diagnostico ¢ por vezes diffi-
cil. Em ambos os casos, os symptomas dolo-
rosos e os vomitos podem no principio apre-
sentar caracteres analogos. Mas na indigestdo,
estes accidentes sio rapidos e cedem rapida-
mente a uma medicaciio apropriada, e como
suspeita, 86 se deve considerar toda a indiges-
tdao cujos symptomas persistem de maneira
anormal. E por falta de uma observagiio maior
que muitas vezes uma appendicite desconhe-
cida evoluciona, com uma medicagdio por pur-
gativos e vomitivos sem utilidade alguma.

A localisagiio da dor no ponto de Mac-Bur-
ney, a existencia e a persistencia da febre con-
stituem um bom signal da appendicite, nos ca-
sos em que haja duvida.

Emtero-typhlo-colite—Para alguns auctores, a
colite muco-membranosa seria uma causa pre-
disponente 4 appendicite e o diagnostico seria
muito difficil entre um ataque de colite aguda
e uma crise de appendicite. Dieulafoy, basean-
do-se na sua experiencia pessoal e estatistica,
affirma que a appendicite ndo € nem a conse-
quencia, nem a terminagfio das enterocolites.

Entre a colite muco-membranosa e a appen-
dicite, existe um certo numero de signaes dif-
ferenciaes. Primeiramente, o doente que tem
entero-colite, tem um passado intestinal; € raro
que nio tenha tido crises anteriores e que re-
corda no momento do interrogatorio. Se se faz
o exame local com cuidado, verifica-se que a
dor existe em todo o intestino grosso; provo-
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ca-se por presséo, ndo s6 ao nivel do ceecum,
mas tambem do colon ascendente, transverso
e descendente e do S iliaco. O estudo dos an-
tecedentes mostra que o doente ¢ sujeito a al-
ternativas de constipagiio e de diarrhea que se
produzem sob a influencia d’um arrefecimento,
d’um desvio de regimen; as materias fecaes sio
envolvidas em substancias gleirosas e mucosi-
dades; muitas vezes se encontra areia; estes
accidentes tem o doente ha muitos annos.

Finalmente, a diffusio da dor, a falta de
hyperesthesia cutanea da regido iliaca direita,
a nao contractura defensiva dos musculos, es-
tabelece uma linha de demarcacdo nitida entre
as duas affeccoes.

Febre typhoide — No seu principio a confusiio
€ possivel com a appendicite, em razio da exis-
ltencia, nos dois casos, de febre e de uma dor
localisada na fossa iliaca direita, sem tume-
fac¢lio e perturbacdes gastro-intestinaes.

O diagnostico € por vezes muito difficil;
basta lembrar que clinicos eminentes teem dia-
gnosticado de appendicite o que depois da in-
cisdo mostrava um appendice perfeitamente
normal.

Nos casos duvidosos ¢ preciso dar uma
grande importancia 4 evolucdo dos accidentes:
a febre typhoide comeca, geralmente, sem dor
brusca, sem reacgio peritoneal e com prodro-
mos; ¢ por vezes acompanhada de uma cepha-
lalgia intensa, epitaxis e congestdo pulmonar;
a dor, a maior parte das vezes, é diffusa na
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fossa illiaca direita, sem hyperesthesia cutanea
e sem localisaciio no ponto de Mac-Burney;
nio ha defeza muscular da parede abdominal.

A curva thermica, na febre typhoide, é pro-
gressivamente ascendente, emquanto que na
appendicite ¢ rapidamente elevada.

A analyse do sangue poéde-nos dar bons
elementos de diagnostico; assim, na appendi-
cite, e sobretudo na suppurada, o numero dos
leucocytos augmenta em grandes propor¢des;
na febre typhoide, sem complicagdes inflam-
matorias, ha diminui¢io do numero dos glo-
bulos brancos.

Finalmente, o que pode complicar ainda o
diagnostico entre a febre typhoide ¢ a appen-
dicite, é que esta pode apparecer como com-
plicagiio nos diversos periodos da evolugfio da
febre typhoide, no agudo, no decorrer ou du-
rante a convalescenga.

Sido estes os casos a que Dieulafoy chama
appendicite para-typhoide.

Occlusdo infestinal aguda— A coufusiio pode
dar-se com a appendicile, pois que a doér abdo-
minal, os vomitos, a constipagdio, se encon-
tram nos dois casos, e se se trata de uma in-
vaginaco ileo-ceecal, forma que ¢ frequente,
maior erro de diagnostico se pode dar.

Para o evitar explorar-se-ha a fossa iliaca
direita attentamente, para reconhecer se o ma-
ximo da dor é no ponto de Mac-Burney ; obser-
va-se a hyperesthesia cutanea e a defeza mus-
cular. A persistencia dos vomitos, e depois o
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apparecimento dos vomitos fecaloides, o abau-
lamento do ventre por a distensio das ansas
intestinaes, dardo todas as probabilidades de
occlusdo.

A dysenteria — Por vezes as ulceracdes dy-
sentericas localisam-se ao nivel do appendice,
produzindo os symptomas da appendicite.

A peritonite tuberculosa — Ha casos que, pelo
seu principio, sua evolucdo e a sua localisaciio
anatomica, simulam a appendicite. Anatomica-
mente, caracterisam-se por uma erupcio de tu-
berculos localisados ao nivel do peritoneo ileo-
ceecal, sem participacio do ccecum nem do
appendice. Clinicamente, por um ataque agudo
com vomitos, constipacéio, febre, dores locali-
sadas na fossa iliaca direita e por vezes d’'uma
maneira precisa no ponto de Mac-Burney, com
contractura da parede abdominal. O diagnostico
€ por vezes muito difficil e, em muitos casos,
impossivel no principio dos accidentes, e so se
torna evidente pelo apparecimento de indura-
¢Oes peritoneas multiplas e d'um pouco de as-
cite.

A cholecystite aguda — Muitas vezes o dia-
gnostico ¢ difficil nos casos em que a vesicula
augmentada de volume vem occupar a regido
do appendice e entiio a confusio é possivel en-
tre a appendicite e as cholecystites, tanto mais
que ha casos em que a dor existe ao nivel do
ponto de Mac-Burney, com contractura dos
musculos da parede, vomitos, acceleracio do
pulso, temperatura elevada. Todavia, trata-se




de cholecystite, e depois d’'uma analyse exacta,
assim como pelos antecedentes de lithiase hi-
liar o diagnostico ¢ confirmado.

A hernia simples com accidentes dolorosos —
Guinard, refere-se a duas observagdes em que
os doentes portadores de hernias inguinaes di-
reitas senliam dores na fossa iliaca d’este lado
que attribuiam a hernia. Quando tratavam da
cura radical da hernia poderam verificar que
se tratava d’'uma appendicite com crises sub-
agudas.

A prewmonia--Em muitos casos a pneumo-
nia pode acompanhar-se d’'uma pontada do lado,
abdominal, que poéde ser confundida com a ap-
pendicite. It sobretudo nas creancas que islo
se observa com mais frequencia; coucebe-se
que o erro assim seja possivel, pois que nos
dois casos, além da dor occupando a fossa
iliaca, ha febre, vomitos e constipaciio. Mas ao
fim de alguns dias os symptomas ahdominaes
desapparecem, e os signaes thoracicos tornam-
se predominantes. Varios symptomas nos po-
deriio guiar no diagnostico: a rapida elevac¢iio
de temperatura (40°, 41°) que nido se observa
na appendicite, o pulso muito rapido na crean-
ca, a existencia da dyspnea com accelera¢iio
do rythmo respiratorio, a tosse, os signaes for-
necidos pela auscultaciio e a percussio do tho-
rax, a ausencia da contractura dos musculos
da parede abdominal ao nivel da fossa iliaca
direita ¢ a ausencia de signaes de localisag@io
appendicular.
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CAPITULO III

0 exame do sangue applicado ao diagnostico
da appendicite

Fste novo processo de investigagio tem
dado ultimamente excellentes resultados, tanto
para a clinica como para a therapeutica; e
como elle nos serviu de grande utilidade no
caso clinico que vimos tratando, julgo dever fa-
zer aqui uma breve exposicido d’este novo pro-
cesso.

Pelo exame do sangue podemos dizer se se
trata de um caso leve, apesar dos symptomas
e signaes locaes, de um caso grave ou de
média gravidade. Permitte, finalmente, debaixo
do ponto de vista da intervencdo, distinguir um
caso benigno de um grave.

Normalmente o sangue encerra por milli-
metro cubico: 4.500:000 a 5.000:000 globulos
vermelhos e 7:500 globulos brancos, assim:

P. 100
Leucocytos polynucleares. . . . . . . . 65
Lymphoeytos grandes e pequenos . . . . . 25a28
Grandes mononucleares . . . . . . . . 4a 8
Eosinophilos. . . . . . . . . . . . 1la 2

Mastzellen . . . . . . . . . . . . 0,2




Vejamos as modificagdes do sangue na
appendicite e as conclusdes praticas a tirar
debaixo do ponto de vista da existencia do
pis e do momento opportuno da interven-
¢do. !

A forma de que se trata no caso clinico,
apresenta o typo seguinte:

Hemoglobina — A hemoglobina é diminuida
de uma maneira notavel e muito accentuada-
mente n’esta forma.

Globulos vermelhos — Ha uma diminuigéo,
mas sem ser muito consideravel.

Leucocyfose—Esta ¢ sempre nitida n’esla
forma.

Vejamos agora em que consiste a leucocy-
tose. Primeiramente, ha duas maneiras de leu-
cocytose, a leucocytose quantitativa, que con-
siste no augmento de todos os globulos bran-
cos sem modificar a sua propor¢do relativa e,
n’este caso, vae acima de 10:000 e pdde chegar
até 30:000; e a leucocytose qualitativa, (ue con-
siste n'um augmento relativo de uma das va-
riedades, mononuclear, polynuclear, éosino-
phila. :
A leucocytose polynuclear € a mais impor-
tante; esta consiste em que a propor¢io dos
polynucleares em logar de ser de T0 9/, sobre
a totalidade dos brancos péde elevar-se até 90,
95 e 99 9/,. Uma leucocytose consideravel quasi
exclusivamente polynuclear é quasi um signal
infallivel de suppuracao.

A leucocytose mononuclear e a éosinophi-




lica, em caso de suppuraciio nio se diio;
Weste apenas se encontram oS leucocytos po-
lynucleares, que em geral sdo todos neutro-
philos.

Em geral, a formula hemoleucocytaria da
appendicile é caracterisada por uma hyperleu-
cocytose polynuclear; transitoria e leve nas
crises de appendicite benigna, nio seguida de
suppuracdo, a leucocytose ¢ intensa, perma-
nente oun mesmo progressiva nas appendicites
suppuradas; excepcionalmente ella faz falta em
certos casos muito benignos ou, pelo contrario,
nos casos de extrema gravidade, onde a toxe-
mia excede a reac¢iio inflammatoria (Besancon
e Labbé). '

Para estes auctores esta férmula permitte
separar as affec¢des dolorosas udo acompa-
nhadas de suppura¢fio, como o kysto do ova-
rio, o rim movel, a nevralgia ovarianna, a
enteralgia simples, e a obstrucciio intestinal.
Mais difficilmente podera esta formula servir
para distinguir a appendicite da colica hepa-
tica, da colica nephretica e da colica saturnina,
affeccdes que se acompanham muitas vezes de
uma hyperleucocytose polynuclear, pelo menos
transitoria; emfim, serd sem utilidade para o
diagnostico differencial da appendicite e das
affec¢des abdominaes suppuradas (abcessos do
ovario, salpingite, cholecystite, abcesso peri-
nephretico, etc.), no decorrer das quaes o san-
gue apresenta as mesmas reacgdes leucocyvta-
rias.
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Esta férmula pode servir para distinguir
certas febres typhoides, do principio anormal
da appendicite. Na febre typhoide verifica-se
hypoleucocytose, e em particular uma diminui-
¢iio no numero dos globulos polynucleares. Os
auctores citam casos em que o simples exame
clinico tem levado a intervenc¢des que mos-
tram depois appendices normaes, o que ndo
aconteceria se tivessem tido em conta este
facto. \

(O estudo da térmula hemoleucocytaria €
egualmente importante para apreciar a férma
e a evoluciio da appendicite; o operador pode
achar n’ella uma indicagdo para o momento
opportuno da intervencdio, a nio ser que seja
partidario da intervengdo precoce e ndo espere
o apparecimento da suppurac¢dio para operar.
Como vimos, as appendicites agudas nfio sup-
puradas ndo se acompanham sendo de uma
hyperleucocytose ligeira e transitoria; o appa-
recimento de uma hyperleucocytose polynu-
clear, permanente e progressiva, indica pre-
senca de pus.

Auvray cita um grande numero de exem-
plos provantes, entre os quaes o caso de uma
creanca que foi tomada de indigestio com do-
res abdominaes, sem febre, nem acceleracéo
do pulso; os vomitos desappareceram depressa,
o pulso accelerou-se um pouco; a leucocytose
atlingiu 16:000; o diagnostico da appendicite
era provavel, mesmo na ausencia de febre; no
dia seguinte a temperatura elevou-se um pou-

B
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co, o numero de leucocytos subiu a 34:000;
feita a intervencfio constatou-se a existencia de
um appendice gangrenado.

Joy e Wright admittem que uma hyperleu-
cocytose abundante, estacionaria ou progres-
siva, indica uma extensiio progressiva do pro-
cesso morbido, que impde a intervencdo cirur-
gica, qualquer que seja o estado do pulso e da
temperatura.

Uma hyperleucocytose fraca, estacionaria ou
decrescente, indica uma regressio do processo
e permitte adiar a operacdo, salvo nos casos
onde a ausencia de Jeucocytose se acompanha
de um estado geral muito mau.

Os acontecimentos teem justificado sempre
a conducta do cirurgido, todas as vezes que se
apoia no estudo leucocytario para adiar a ope-
racgéo.

Para que este estudo tenha um real valor
diagnostico néio se deve fazer um s6 exame do
sangue, mas praticar exames repetidos, mesmo
duas vezes por dia, que permittem apreciar
ndo sémente o grau, mas ainda a evolucdo da
leucocytose.

As observacgdes provam que a curva leuco-
cytaria tem um valor maior que a curva ther-
mica para apreciar a suppuraciio; a hyperleu-
cocytose persistente constitue um signal quasi
constante da suppurac@o, emquanto que a fe-
bre é pouco elevada e por vezes mesmo nulla,
apesar d’'uma suppuracio extensa.

A observaciio seguinte, de Curschmann, e
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que se refere a uma appendicite com abcesso,
dd-nos um bom exemplo: .

3.° dia...,. 8350 leucocytos... 39°4 de temperatura

40 5 ... 10:200 > ... 890 >
50 5 ... 26:250 > ... 380 >
62 » ..... 29:000 > ... 880 >
70 5> ... 34:000 > ... 382 >
89 » ..... 39:000 > ... 388°3 >

Segundo Sauerbruck, a leucocytose tem ain-
da sobre a temperatura a vantagem de se ma-
nifestar d’'uma maneira mais precoce, e consti-
tue um signal de alarme; a hyperleucocytose
demonstra a existencia d’'um abcesso antes da
elevaciio da temperatura. Todavia, nas velhas
collecgdes enkistadas, a-leucocytose, depois de
ser temporariamente manifestada, diminue pou-
co a pouco e mantem-se n’um grau, fracamente
elevado, sem significa¢io, ou mesmo desappa-
rece para nio se mostrar sendo n‘uma nova
crise inflammatoria (Vaquez e Laubry).

O exame do sangue dd egualmente indica-
coes excellentes sobre os resultados operato-
rios ; depois d’uma intervencio, o desappareci-
mento da hyperleucocytose indica uma boa eva-
cuacdo do féco purulento; a sua persistencia,
pelo contrario, faz suppoér uma retencgio de pus.
Do mesmo modo, o reapparecimento no sangue
dos leucocytos éosinophilos e, sobretudo, o au-
gmento do seu numero, possuem tambem um
grande valor prognostico: indicam a termina-

P



¢lo da crise da appendicite, porque a éosino-
philia tem na appendicite, como nas outras
doencas infecciosas, o valor d’'um estigma de
convalescenga (Bezangon e Labbs). ‘

Nos casos de peritonites sub-agudas, gene-
ralisadas, atacando muito foriemente a serosa
para ndo lhe permittir uma reacciio intensa, a
leucocytose faz falta ou é muilo pouco accen-
tuada.

0 exame do sungue pide servir de guia para o
tratamenfo? — Primeiramente, para um determi-
nado grupo de operadores, que ndo admittem
nenhum guia, uma vez o diagnostico feito, in-
tervem sem demora alguma. Por outro lado,
existe um bom numero de medicos que creem
poder tratar, sendio todas, pelo menos quasi to-
das as appendicites, por o tratamento medico.
Para estes ja o exame do sangue pdde prestar
servigos, permittindo-lhes vigiar efficazmente
estas appendicites.

Um terceiro grupo, e este ¢ o mais numnie-
roso, ¢ o dos cirurgides, cuja fé no arrefeci-
mento ou na interveng¢do immediata systema-
tica niio é absoluta, desejariam ser aconselha-
dos e guiados por alguns signaes precisos, po-
dendo ser, dados pelo exame do sangue.

O exame do sangue poéde prestar excellen-
tes servicos n’este caso, comtanto que ndo pre-
tenda supplantar os signaes clinicos. '

Para muitos auctores, actualmente, parece
estabelecido que toda a appendicite deve ser
seguida d’'uma operacdio. A questio ¢ do mo-
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mento. Dois motivos podem contestar o adia-
mento; por um lado pode-se desejar operar a
frio em bem melhores condi¢des e, sobretudo,
com menos perigo. N'outros casos, pdde-se de-
sejar retardar a operacdo porque a familia o
pede, ou porque ha razdes de interesses muito
diversos, mas que podem fazer desejar muito
um adiamento.

Eis como procedem Joy e Wrigt, que sdo
intervencionistas-opportunistas: baseiam-se so-
bre a leucocytose s6, sem se importarem da
hemoglobina, nem do numero de globulos ver-
melhos. Observam cuidadosamente se os sym-
ptomas sfio graves, se a numeraciio sobe mui-
to de leucocytos, mais de 16:000 por exemplo,
intervengio immediata, porque d’um instante a
outro poderia ser muito tardia. Se os sympto-
mas silo bastante graves, mas se a leucocytose
é entre 13:000 e 16:000, elles recommendam a
operacdo, mas sem todavia deixar de por o
doente em observacgiio durante um curto tempo.

Se depois de quatro a oito horas, um novo
exame mostra uma leucocytose augmentada,
elles operam immediatamente. Mas se o se-
gundo exame ndo mostra augmento, elles con-
sideram que o prognostico é bom e néo insis-
tem por uma intervencdo actual, continuam os
seus exames e, se a leucocytose ndo sobe, jul-
gam-se tranquillos. Se os symptomas indicam
uma férma muito pouco grave, e se a numera-
¢do dando uma cifra moderada no principio,
entre 12:000 e 16:000, mas que augmentam o0s

l
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exames seguintes de 2:000 e mais, sobretudo
se este numero augmenta progressivamente,
elles interveem immediatamente, sem conside-
racdo pela leveza dos symptomas.

O seu principio é, pois, este: toda a appen-
dicite deve ser operada, e o adiamento é possi-
vel se niio ha leucocytose, mas sé n’este caso.
Elles applicaram este principio a 124 casos.
D’estes, 110 foram operados; todos tiraram
hons resultados. Muitos foram operados unica-
mente por causa da sua leucocytose.

Pela ausencia da leucocytose, a operagéo
foi adiada nos 14 casos; todos se curaram.

Estes auctores teem, pois, uma confiancga
consideravel na leucocytose.

Quanto aos casos graves, com um NUMEro
baixo de globulos brancos, consideram-os como
raros e faceis de distinguir clinicamente.

Para Bloodgood, uma leucocytose que sobe
a 18:000 e mais em quarenta e oito horas, in-
dica uma lesiio adiantada: appendicite gangre-
nosa, appendicite purulenta, principio de perito-
nite. Uma leucocytose inferior -a 18:000 e que
haixa, annuncia uma cura sem intervencdo.

Se a clinica manda a intervenc¢do, a ausen-
cia de leucocytose nio deve fazel-a recusar.
Mas se a clinica ndo a manda, uma leucocy-
tose acima de 18:000 deve bastar para a fazer
adoptar. De todos os modos operar acima de
18:000.

Para Da Costa, a leucocytose niio significa,
s6 por si, sendio se ella concorda com os dados
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clinicos—um grau elevado nio indica necessa- 4
riamente pis.—Um grande abcesso pode coin-
cidir com uma leucocytose baixa.

Nas férmas muito graves, a leucocytose é
um indicio muito mais favoravel que a ausen-
cia de leucocytos.

Apos estas proposi¢des pouco animosas, 0
auctor excita a praticar frequentemente os exa-
mes do sangue. .

Vé-se que estes auctores nio se preoccu-
pam de nenhum modo com a questio do arre-
fecimento. |

Para elles a regra geral é operar. 1

Ha, pelo contrario, um grande numero de -
cirurgioes cuja regra é esta: operar o mais
possivel a friv e ndo intervir senfio nos casos
excepcionaes. :

Silhol considera tres grupos de appendici-
tes: um comprehende as appendicites muito
benignas clinicamente e hematologicamente, os
globulos vermelhos pouco modificados, dimi-
nuigio ligeira de hemoglobina, leucocytose
muito ligeira ou quasi nulla.

Um outro grupo comprehende as appendi-
cites toxicas que ndo sdo muitas vezes perce-
ptiveis clinicamente e n’ellas a leucocytose

| falta e ha uma grande diminuicio de hemo-

globina. Esta, coincidindo com a ausencia de

- leucocylose, constitue para Silhol a formula

d’estas formas toxicas.

Um terceiro grupo comprehende as muito I

numerosas appendicites de intensidade média,
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com ou sem grande abcesso, que sio franca-
mente inflammatorias, apresentando uma leu-
cocytose muito nitida associada ou ndo a uma
diminuicio notavel dos globulos vermelhos e
da hemoglobina.

Silhol pensa que seria vantajoso operar
immediatamente as appendicites do primeiro
grupo: o arrefecimento ndo tinha vantagem
alguma sobre ellas.

Operar immediatamente tambem as appen-
dicites.do segundo grupo.

Estas parecem-se por vezes com as formas
muito benignas; e ha, pois, um motivo para
adoptar assim esta maneira de vér.

Quanto 4s appendicites do terceiro grupo
nio se pode estabelecer regra alguma, pois os
cirurgides teem cada um o seu modo de vor.

Para Silhol o arrefecimento deve ser a re-
gra em todos estes casos e o exame do sangue
¢ um instrumento muito precioso para ohser-
var attentamente este arrefecimento. Indica so-
bretudo o momento em que se péde e deve
operar. A palpacio da regido iliaca deve ser
sempre o signal fundamental, mas uma vez
que a fossa iliaca esteja livre, ndo se deve de-
cidir a intervenciio sem o exame. A ausencia
de leucocytose serd a prova do arrefecimento
completo, o que quer dizer a nio infecciio, de-
baixo do ponto de vista do manejo operatorio
da regido, e, em todo o caso, pelo menos suffi-
ciente.




CAPITULO IV
Tratamento

O tratamento da appendicite varia conside-
ravelmente, conforme as circumstancias e se-
gundo a férma como a lesdo se apresenta.

As principaes modalidades podem resumir-
$e a quatro:

1.* Ha wna peritonite generalisada: lapara-
tomia immediata que, segundo os casos, po-
dera ser mediana, lateral ou bilateral, seguida
ou ndio de lavagem da serosa.

2. Ha um abcesso periappendicular: incisio
immediata do abcesso o mais directamente.

3.* Appendicite a frio, com recahidas, depots
de varias crises agudas ou chronicas: deve-se
praticar a reseccdo do appendice.

4. Appendicite aguda sem tumefaccdo: este é
0 caso menos simples, aquelle que tem dado
origem a discussdes e opinioes desencontradas,
com modos de vér perfeitamente oppostos.
Emfim, ¢é esta a forma de que venho tratando
e que interessa particularmente.

Nas tres primeiras modalidades todos os
cirurgides estio de accordo sobre a opportuni-
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dade e as indicacdes do tratamento cirurgico
e sobre-a inutilidade completa do tratamento
medico. Apenas ha desaccordo sobre o mo-
mento em que convem operar um doente.

Na ultima modalidade os cirugides nido es-
tio de accordo se devem intervir logo, ou se,
pelo contrario, devem esperar os acontecimen-
tos, sujeitando primeiro o doente ao tratamento
medico, para mudar de conducta segundo as
circumstancias, e intervir logo que a affec¢io
se aggrave.

Sobre este ponto sfio tres os grupos em que
os cirurgides se dividem: os dnfervencionistas,
os temporisadores e 0s opportunistas.

Os intervencionistas, com Dieulafoy & frente,
que diz «ndo haver tratamento medico da
appendicite, que desde o momento que o dia-
gnostico seja feito o ventre deve ser logo
aberto, e que nio se morreria de appendicite
sempre que se operasse bem a tempo», pro-
clamam que a interven¢éio deve ser tiio prompta
quanto possivel. Néio se tem nunca a lamen-
tar de ter operado muito cedo; pelo contrario
pode-se lamentar os resultados desastrosos da
temporisacdo.

Eis as razdes que expdem:

Se o doente niio é operado, ires aconteci-
mentos sdo possiveis: a appendicile localisa-se
apenas ao appendice, ou estende-se ds partes
visinhas provocando um abcesso, ou genera-
lisa-se por todo o peritoneo.

Ora, niio ha nenhum signal que faca prevér,
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no seu principio, o futuro que estd reservado
a uma appendicite e reconhecer se ella serd
benigna ou grave. Tirando o appendice o mais
cedo possivel, desapparece o foco d'onde parte
a infeccdo e a intervencdio é assim justificada
em todos 0s casos.

D’este modo, se a appendicite se localisa ao
appendice, operando, ndo se expde o doente
sendio a um bem fraco perigo, porque se opéra
atravez de um peritoneo intacto. Emfim, nao
ha mais recidivas.

Se a appendicite for produzir um abcesso,
e se este estiver ja em via de formaciio e exista
congestiio peri-appendicular, operando, nio se
faz sendo obedecer 4 regra cirurgica que manda
o desbridamento e abertura das regides in
flammadas, e impede-se talvez a formacdo de
pus; mas, se jd existe, limita-se a sua produ-
c¢éio e diffusdo, tragando um caminho seguro,
e ficard o doente ao abrigo da sua retenciio e
das infecgdes a distancia (hepatica, pleural).

Se a appendicite produziu jd uma peritonite,
‘deve-se lastimar de ter chegado tarde, porque
talvez uma intervencdo prematura a prevenisse;
emfim, opera-se com a peritonite. Se é suppu-
rada, a larga abertura, a evacuacdo do pts, as
grandes lavagens podem, n’alguns casos, muito
raros, é verdade, salvar o doente. Se niio é
suppurada, néo se acha no peritoneo sendio um
pouco de liquido turvo e sero-sanguinolento, a
operaciio nélo salvard o doente, mas elle estava
fatalmente perdido deante de uma appendicite,




86

dizem, o cirurgido deve sempre intervir: 1.0,
porque o diagnostico da appendicite é possivel
nas primeiras horas; 2.°, porque a temporisa-
clio expde a perigos terriveis; 3.°, porque a
operacdio a quente niio tem a excessiva gravi-
dade de que fallam os temporisadores, tanto
mais sendo cedo praticada.

Os temporisadores — Para estes cirurgides a
appendicite ndo deve nunca ser operada na sua
phase aguda, porque o processo appendicular
tem, na maior parte dos casos, a vantagem de
se localisar; operando na phase aguda, perde-
se a vantagem d’esta localisacdo e pode-se in-
fectar o peritoneo. Os motivos da sua tempo-
risacfio, sdio os seguintes:

Em primeiro logar, se a appendicite restar
limitada, é melhor esperar, porque o tratamen-

- to medico conveniente e prematuro, produz a

resolu¢do completa, e a melhora e a cura séo a
regra. Evita-se muitas vezes, definitivamente,
a operacdo ao doente, porque ¢ bem frequente
veér pessoas que ndio teem senfio um ou dois
ataques. I'inalmente, se estes ataques se repe-
tirem, operam-se a frio e n'um momento em
‘que a intervencdo ¢ sem perigo algum.

Em segundo logar, se a appendicite se es-
tende e provoca um abcesso, espera-se que a
colleccdo seja bem formada, que a appendicite
tenha provocado adherencias que permittam
manobrar n’um campo fechado. Os inconve-
nientes da espera n’um abcesso appendicular,
comparativamente com um ahcesso desenvol-
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vido n’outra regifo, sdio aqui largamente com-
pensados por a seguranca que dd a formacdo
de adherencias em volta d’este ahcesso. Estas
adherencias criam em volta do appendice bar-
reiras que o separam do peritoneo, e uma in-
tervencdo precoce poéde destruir estas barrei-
ras, de modo que, intervindo na phase aguda
em que as adherencias estiio em via de forma-
¢lo, arrisca-se a destruil-as e abrir o peritoneo
a uma infecciio que vae generalisar-se rapida-
mente, emquanto que a abstencao permitte-lhe
circumscrever-se e terminar n’'um abcesso cuja
abertura mais tarde se faz sem perigo.

Em terceiro logar, 'se existe ja peritonite,
evidente ou em via de formacdio, nio se poderd
incriminar a abstenc¢do porque, no momento
que se vé o doente, a infec¢do estd ja realisa-
da, a estirpacdo do appendice ndo poderia pa-
ral-a, nem a intervencdo da o meio de a com-
bater. Finalmente, os temporisadores néio ope-
ram logo: 1.° porque o diagnostico da appen-
dicite ¢ difficil no principio; 2.°, porque o tra-
tamento medico poéde produzir a resolugio e a
cura completa; 3.°, porque a intervir, a opera-
¢lio a frio serd menos grave que a operaciio a
quente.

Os opportunistas — Intervenciio subordinada
4 forma da appendicite. Os opportunistas divi-
dem as appendicites em tres grupos.

A appendicite é leve, sub-aguda, nao exis-
tindo na fossa iliaca sendo dor e defeza mus-
cular, com symptomas muito moderados, espe-
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rar n'este caso que a appendicite arrefeca, ins-
tituindo o tratamento medico e operar depois.

A appendicite tem collecciio fluctuante na
fossa iliaca direita, operar e operar immediata-
mente.

A appendicite é muito septica, embora na
fossa iliaca néio exista senfio dor e defeza mus-
cular, o estado geral, sendo mau, o pulso fre-
quente e discordante, operar em seguida.

Eis como Lejar, opportunista convicto, re-
sume o seu modo de vér no tratamento:

«Toute appendicite doit étre opérée: la date
seule de cette opération pourra varier; ou la
féra d’urgence dans un certain nombre de cas;
on la féra plus tard & froid, aussi souvent
qu’on le pourra.»

Accrescenta: a superioridade da operaciio a
frio é indiscutivel; ¢ benigna e é completa, per-
mittindo procurar sempre e dereseccar o appen-
dice, assegurando a cura definitiva com o mi-
nimo de perigos. '

Tendo eu de emittir uma opiniéio e de se-
guir um tratamento acceito e sigo o que acon-
selha e pde em pratica Tillaux e que passo a
descrever.

Se o cirurgido estd convencido da presenca
de um f{6co, é este o ponto- principal do trata-
mento, é preciso dar sahida ao pis o mais
cedo possivel.

Mas se a affeccdio’¢ muilo recente, apenas
de algumas horas, e é o primeiro ataque, deve-se
operar logo a seguir, como aconselha Dieulafoy?
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Tillaux diz que ndio e partilha a este respeito o
modo de vér de muitos medicos que pensam,
com razdo, que a doenca cura o mais das ve-
zes espontaneamente. E preciso, certamente,
vigiar attentamente o doente, e observar se os
symptomas, em logar de diminuirem ou resta-
rem estacionarios para o quarto ou quinto dia,
augmentam de uma maneira apreciavel; com
o augmento de tumefacgéo, dor mais viva, tem-
peratura primeiro elevada, depois discordancia
entre a temperatura e o pulso, facies profunda-
mente alterado, arrefecimento da face, é pre-
ciso, n'este caso, abrir a cavidade ahdominal,
reseccar o appendice se for possivel, e ndo in-
sistir n’uma pesquiza que poderia ser infru-
ctuosa e nociva. Abrir 6 féco apenas, drenar
com uma mecha de gaze iodoformada, que-se
deixard durante quarenta e oito horas.

Suppondo que o doente se curou sem ope-
racdio, e a saude voltou absolutamente perfeita,
nio reste nenhum trago do ataque, deve-se
aconselhar a operacdo para evitar uma reci-
diva? Tillaux diz que seria prudente, todavia
ndo a impde n'estas condi¢des, porque esta re-
cidiva pode néo apparecer, como ha numerosos
exemplos.

Mas se a recidiva apparecer no fim de seis
mezes ou de um anno, por exemplo, entio a
operacéio deve ser feita, mas tanto quanto pos-
sivel a frin.

Finalmente, n’'uma appendicite com recahi-
das, a vida do doeute esld ameacada e, n’este
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caso, esperar um perlodo de acalmia e operar
a fmo em seguida.

Tratamento medico

Os elementos fundamentaes da therapeutica
e os unicos meios de acc¢iio n'este tratamento,
consistem na immobilidade geral do corpo, no
decubito dorsal e na immobilidade do intestino.

O doente ¢ manlido no leito no decubito
dorsal, immovel, niio devendo mesmo levantar
a cabeca, nem ser deslocado do logar onde esta.
Os purgantes sdo absolutamente interdictos,
assim como os clysteres.

Nido deve tomar nada; a dieta deve ser
absoluta, permittindo-se apenas se houver s¢de
que tome para acalmar, de duas em duas ho-
ras, uma ou duas colheres de chd, de agua das
Pedras Salgadas ou Vldago

Geélo em permanencia no venire; nfio uma
s6 bexiga na fossa iliaca direita que deslisa a
todo o instante, mas duas outras hexigas com
gelo constantemente renovado e que cubram as
duas fossas iliacas e o meio do ventre. Emfim,
dd-se-the opio sob a férma pillular, na dése
“maxima de 15 centigrammas para adultos, de
duas em duas ou de tres em tres horas.

A exploragiio do abdomen deve ser feita
com muito cuidado e o menos possivel. Uma
vez feito o diagnostico, é no estado geral, n
pulso, na temperatura e nas reacgdes abdomi—
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naes que se devem encontrar indica¢des. Uma
vigilaucia severa e diaria e um grande rigor na
applicagiio d’este tratamento, é por vezes suffi-
ciente para um bom resultado e a cura dar-se
muitas vezes. Se 0 processo parece seguir pri-
meiro uma marcha regular, e passados alguns
dias os accidentes apparecem de novo, vomitos,
elevaciio de temperatura e, sobretudo, a discor-
dancia do pulso, o tratamento cirurgico é ur-
gente.

Ahi fica d’'um modo muito geral em que
consiste o tratamento medico ordinariamente
seguido.

Tratamento cirurgico

Depois d’'uma desinfec¢dio muito rigorosa da
parede abdominal, varias incisdes podem ser
adoptadas para a laparatomia da fossa ilizca.
As principaes, sio: a de Max-Schiiller, Roux e
Jalaguier. A incisdo de Roux faz-se parallela-
mente & arcada de Fallope e & crista iliaca.
Esta € a incisdo classica.

A de Max-Schiiller ¢ vertical e sobre o bhor-
do externo do grande recto do abdomen.

A de Jalaguier, que é uma modificacio da
inciso de Max-Schiller, executa-se da ma-
neira seguinte: sobre o bordo externo do mus-
culo grande recto faz-se uma incisfio vertical
numa extensiio de 10 a 12 centimetros; abre-se
depois a bainha anterior d’este musculo e re-
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clina-se para dentro, e em seguida penetra-se
no peritoneo, incidindo a parede posterior da
bainha, de modo que o musculo, ao retomar a
sua situagiio normal, cobre e sustenta a ruptura
do peritoneo e da bainha posterior. Este folhe-
to e o peritoneo sdo fendidos na mesma linha.

Esta incisdo permitte facilmente chegar ao
appendice e ha todas as probabilidades de se
evitar as eventracdes, inconveniente que apre-
sentam o0s outros processos.

Algumas vezes é muito difficil encontrar o
appendice, principalmente quando ha muitas
adherencias e é perigosa a insistencia.

Mas recordando-se que elle nasce da face
interna e postervior do ccecum, um pouco abaixo
da embocadura do intestino delgado, é este in-
testino que deve servir de principal ponto de
referencia, desde que se tem chegado ao coecum.
Achado o appendice, isola-se cuidadosamente,
libertando-o das adherencias, se existirem;
passa-se uma ligadura de seda muito perto
da sua origem, e corta-se por meio de uma te-
soura, tendo todo o cuidado que o conteudo
néio caia no peritoneo.

Tocar com o termo-cauterio a superficie da
secciio e suturar os dois labios do peritoneo
para maior precaucdo. Reunir depois, por pri-

meira intengio, de preferencia com um 86

plano de suturas (Tillaux).
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CAPITULO V
Complicagdes

Entre as varias complica¢cdes que por vezes
apparecem no decorrer da appendicite, ha uma
que n’este caso clinico teve a maior importan-
cia. Refiro-me 4 pleurisia appendicular, de cujo
estudo pathogenico vou tratar.

A pleurisia appendicular é habitualmente
uma pleurisia putrida, como foi n’este caso,
mas pdéde ser tambem uma pleurisia serosa.

Resta saber agora como é que a infeccdo
appendicular, chega até & pleura.

Como a appendicite, lesdio téo afastada e tio
minima, attinge a cavidade pleural e determina
pleurisias putridas com alguns litros de li-
quido? Dieulafoy diz que umas vezes ha perfu-
ragiio ou gangrena das paredes do appendice
e que os microbios colibacillos e outros aero-
bios e anaerobios cuja virulencia é exaltada na
cavidade fechada appendicular, passam para o
peritoneo e ahi se espalham largamente; ou-
tras vezes ¢ atravessando as paredes ndo per-
furadas, que se faz a emigracdio microbiana.
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A infec¢dio microbiana tornada peritoneal
comporta-se de differentes maneiras.

Umas vezes afasta-se pouco da sua ori-
gem, localisada ou ndo por adherencias. Ou-
tras vezes produz focos secundarios mais ou
menos afastados ¢ por vezes sem relagdio appa-
rente com o foco original. Sfo os abcessos a
distancia, devidos aos microbios transportados
ao longe, néio se sabe sempre como.

Estes ahcessos podem apparecer na cavida-
de pleural, como na cavidade peritoneal, e dar

logar & pleurisia a distancia. A maior parte das

vezes é, pouco a pouco, por a via das adheren-

cias e dos lymphaticos, que se produz a exten-

sdio do foco appendicular até a pleura. N'este
caso trata-se quasi sempre de appendicite de
typo remontante. A direc¢cdo do appendice &
um factor essencial. A infec¢éo n’este typo faz-
se de baixo para cima, porque o féco inicial im-
prime-lhe esta direc¢dio; ella ganha o hypocon-
drio, atravessa o diaphragma, com ou sem per-
furaciio, e invade a cavidade pleural, espalhan-
do por o caminho abcessos.

A pleurisia appendicular é sempre uma pleu-
risia direita, salvo muito raras excepgdes.

Ordinariamente esta complicacéio pleural ap-
parece do oitavo ao decimo quinto dia, depois
do principio da appendicite. A infec¢iio, partin-
do do foco appendicular, nio comeca a sua
emigraciio antes do terceiro ou quarto dia de
appendicite.

O cirurgiio tem, pois, tempo preciso de in-
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tervir, antes que o féco infectante produza
complicacdes (Dieulafoy).

Além d’esta complicacdo outras ainda se
teem observado, como abcessos do figado, abces-
sos do tecido celular iliaco, parotidites suppura-
das, etc.



PROPOSICOES

Anatomia — A configuraciio da bacia nio é a mesma
nos dois sexos.

Histiologia — Os elementos que constituem um osso,
variam no estado fresco e no estado secco,

Physiologia— O estomago niio é um orgio indispenga-
vel na digestio, ‘

Anatomia topographica — Péde-se penetrar na bexiga
pela via abdominal sem toear no peritoneo.

Pathologia geral — A immunidade péde ser conferida
ao feto por uma doeng¢a da mie.

Anatomia pathologica — Ag adherencias epiploicas an-
tigas podem gosar um papel protector, numa nova crise
de appendicite. ‘

Materia medica — Entre os purgantes, prefiro os ealo-
melanos na antisepsia do tubo digestivo.

Pathologia externa— A tendencia natural d'am abeesszo
¢ abrir-se para o exterior ou bara uma cavidade pro-
xima,

Operagdes — A operaciio da appendicectomia a quente;
praticada antes da suppuragdio, é mais facil que a opera-
cdo a frio.

Pathologia interna — A appendicite é uma doenca toxi-
infecciosa.

Hygiene — Prefiro a vaccina animal & vaceina brago a
braco. )

Medicina legal —E difficil determinar quando teve lo-
gar uma dada offensa ¢orporal.

Partos—Pdde haver gravidez e ao mesmo tempo in-
tegridade do hymen.

Visto. ’ Péde imprimir-se,
O PRESIDENTE, O DIRECTOR,
A. Maia. . ’ Moraes Caldas.
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