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OBSERVAÇÃO 

J. R. M. F. 25 anos, solteiro, branco, soldado, natural de Paraíba do Norte. 
Queixa e duração; dificuldade em evacuar, dores durante e após as eva­

cuações, prisão de ventre- e Isecreção purulenta no ânus ha 8 mezes mais ou 
menos. 

« 
' H. P. M. A.: relata o paciente que sua doença começou com prisão de 

ventre e emagrecimento ha 1 ano mais ou menos. H a uns 8 mezes começou a 
sentir dores durante e após as evacuações, assim, como secreção purulenta que 
escorria pelo ânus. As fezes começaram a sair com aspecto de fita (sic) 
sendo acompanhadas de puz muito fétido com estrias de sangue 



R E V I S T A D E M E D I C I N A 41 

A prisão de ventre se acentuava dia a dia e as evacuações se tornavam 
maiâ e mais dolorosas. Usou e abusou de laxativos e purgativos para conse­
guir defecar. 

Como peiorasse o seu estado geral resolveu internar-se no Hospital Militar 
em fins de julho de 1939. 

Examinado por um de nós (Aróuche de Toledo) constatou-se a presença 
de um estreitamento pronunciado no reto, particularmente em sua zona ampolar, 
assim como hemorroidas externas e internas. 

* 
E m junho de 1939 foi operado por um de nós (Arouche cie Toledo) das 

hemorroidas, e o post operatorio decorreu anormalmente. Os mesmos sintomas 
relatados anteriormente o paciente continuava a sentir e já ha 23 dias que não 
conseguia defecar. Nessas condições, como o exame clínico revelasse um es­
treitamento pronunciado na zona ampolar dp retq todos os exames de labora­
tório foram requisitados para se chegar ao diagnostico etiologico. Estabelecido 
o diagnostico etiologico de estreitamento do reto, agiríamos na terapêutica 
com maiores probabilidades de êxito. 

Interrogatório sobre os diferentes aparelhos: nada de anormal e não ser 
para o lado do aparelho digestivo e que já foi anteriormente referido. 

Antecedentes pessoais e hábitos: das moléstias de infância relata o sa­
rampo e a cachumba. Nega antecedentes venereo-sifiliticos. Pederasta passivo ( ?) 
Não é etilista nem tabagista., 

E X A M E FÍSICO: 

l.o — Exame geral: aspecto geral bom. Marcha normal. Decubito in­
diferente. Sistema muscular regularmente desenvolvolvido. Tipo morfologico 
longilineo. Peso atual, 55 kilos. Altura, lm.,62. Pressão arterial: 10,5X7. 
Os gânglios inguinais são palpáveis como pequenos grãos de hervilha, duros, 
deslizaveis sobre os panos superficiais e indolores em ambos os lados. 

2.° — Exame especial: o exame especial do nosso doente nada revelou de 
anormal a não ser para o lado do aparelro digestivo. 

À inspeção de abdômen nota-se que o mesmo se apresenta ligeiramente 
distendido e à palpação consegue-se perfeitamente palpar os colos. 

i 

Como a que:xa do paciente se referisse quasi toda ela para- p lado da 
esfera retal dirigimos a nossa atenção para esta parte do intestino, grosso, e 
pelo exame protologico praticado constatarmos: 

Pelo toque, cerca de 10. cms. acima da região esfincteriana ftotá-se um 
estreitamento infranqueavel não permitindo mesmo a introdução da ponta dp 
dedo explorador. A zona çstenosada apresenta-se dura, fibrosada e sensível, 
despertando dores quando forçada pelo toque. Abaixo desse ponto a parede 
do reto é irregular e endurecida. i 

A retoscopia mostra-nos um estreitamento em fehda, semicircülar, quasi in­
franqueavel, com uma ulceração de cerca de % cm. de d;ametro erri situação 
9 horas, de coloração vermelho viva, sangrando facilmente quando tocada. A 
mucosa retal apresenta-se hiperhemiada dando uma secreção mucopurulenta. 
Zona esfincteriana com mamilos hemorroidarios internos e procidentes. 
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RADIOGRAFIA N.° 1 

(Vide interpretação' radiologica no texto) 

Estavamps diante de um caso de retite estenosante, de etiologia ainda não 
determinada. Praticamos então os exames necessários para a elucidação do 
diagnostico etiologico. 

Antes de qualquer pesquiza de laboratório mandamos radiografar o doente 
e o exame' racfioíogico confirmou plenamente os dados colhidos pelo exame 
protoíogico. 

Foram os seguintes os resultados dos exames de laboratório praticados em 
nossa paciente, antes do ato operatorio: 

l — Exame microscópico da secreção purulenta que escorria pelo ânus: 
Negativo para neisseria gonorrhea e para Hemophylus Ducreyi. 

2 — Reação de Frei Fortemente positiva. 
3 — Reação de Ito-Reenstierna Negativa. 
4 — Reação de Kahn Negativa. 
5 — Hemograma de Schilldng (Doutorando Luiz Santos Fortes). 

Basófilos 
Eosinófilos 
Neutrófilos mielocitos 
Neutrófilos metamíelocitos '. 
Neutrófilos (núcleo em bastonete) 19 

0 % 
6 % 
0 % 
0 % 
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Neutrófilos (núcleo segmentado) 27 % 
Monocitos ...•„' 15 % 
Linfocitos : 32,5% 
índice de Schilling !.. 0,700 
Hematias: Nada de anormal. 

6 — Exame de urina: Traços leves - de pígmentos biliares, algumas células 
epiteliais e leucocitos; diversos cílindroides. 

Foram estes os exames realizados antes do ato operatorio, com o auxilio 
dos quais firmamos o diagnostico de retite estenosante de natureza lirifogranu-
lomatosa. 

U m a vez estabelecido este diagnostico instituímos a terapêutica mais acon­
selhada para o caso. Iniciamos o tratamento por meio da sulfanilamida (Septa-
zine) sem resultado pratico, algum, talvez porque o estreitamento já estivesse 
muito pronunciado e á fibrose fosse muito intensa. 

Resolvemos então optar pela terapêutica cirúrgica. 

A marcha progressiva da afecção para a estenose total imppz o trata­
mento cirúrgico e no caso a amputação do teto, com abaixamento e implan­
tação do colo no esfincter anal, sendo a nosso ver o melhor processo de 
resolver o caso trazendo assim uma reconstituição anatômica e funcional per­
feita. 

A técnica aconselhada por Pàuchet (35) no seu livro Pratica Cirúrgica 
Ilustrada (Fase. I V X foi por nós realizada varias vezes no cadáver, trazendo-
nos assim melhor segurança de poder executa-la no vivo. É u m processo re­
comendável nas retites estenosantes blenorragicas, sifiliticas, tuberculosas, lin-
fogranulomatosas, onde a conservação do esfincter externo do ânus não apre­
senta contraindícação e nos casos sem grande difusão da afecção para os teci­
dos peri e pelviretais, como acontece nos casos de câncer do reto. 

O campo operatorio é mais reduzido tornando a operação mais difícil e de­
licada,, exigindo sempre treino do operador. É perfeitamente realizável nos 
casos de afecção localizada do reto ou mesmo com certo grau de invasão dos 
tecidos pelviretais, determinando também menos choque que as outras vias 
operatprias conhecidas (Kraske, Rydigier — 43-44-45). N o caneer do reto 
é contraindicada não só pela dificuldade e m se obter u m esvasiamento da 
fossa isquioretal ccimo também pela conservação do aparelho esfineteriano. 

i 

O ponto justamente interessante do ato operatorio foi a conservação do 
esfincter externo do ânus e a sua perfeita função após a secção dos elevadb-
r.ès. A maioria dos autores. (Gregoire — 36, Hartmann —* 37', Paitre & Gi-
raud — 38) considera esta técnica de resultados precários uma vez que a 
ação desses músculos é conjunta^e que ambos participam do mecanismo con-
tratil da região. É sabido que a inervação do elevador do ânus como a do 
esfincter externo provém do 4.° par sacro. Eles se acham separados desde 
sua origem pela espinha ciatiea passando o nervo do esfincter anal atráz e o 
nervo elevador adiante, juntando-se logo ao músculo, seguindo sua face supe­
rior, cpsteando a próstata no homem e a vagina na mulher. O nervo do es­
fincter anal após passar átraz da espinha ciatiea dirige-se para o isquio^ atra­
vessa a parede posterior do cavo isquioretal e e m companhia da artéria hemor-
roidaria inferior ganha o músculo ao qual se distribue. O elevador, descreve 
Gregoire (36) é u m verdadeiro esfincter da parte alta do canal anal, hoje 
unanimemente admitido, e não como queriam Sappey, Tarnier e D e Debière 
u m dilatador do ânus ao mesmo tempo que u m elevador. Admite Gregoire 
Í36) que é suficiente a lesão de u m desses sistemas para se comprometer a 
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continência esfincteriana. Julga este Autor que se torna difícil após a extir-
pação do reto e abaixamento do grosso intestino aò ânus cpnfceguir-se u m es­
fincter perfeito e continente, mesmo que se tenha conservado na sua integridade 
o anel contratil dos esfincter extrno. N a sua opinião a incontinencia deverá 
existir porque foi destruída a segunda metade do aparelho esfincteriano que é 
o elevador do ânus. Assim considera que para se obter u m ânus continente 
após amputação do reto, seria necessário faze-lo em região supra anaL deixan­
do o conj unto esfincteriano e sua inervação, o que entretanto torna-se ir-
realizavel. 

E m o nosso caso conseguimos u m resultado funcional perfeito e 11 mezes 
após a intervenção continua o doente com perfeita continência. A o foque sen­
te-se perfeitamente a contração esfincteriana sem a menor retração cicatricial. 
A amputação do reto acarreta sempre a secção do elevador do ânus, o que 
entretanto no caso presente não modificou *em nada o mecanismo esfincteriano. 
Este mantém-se funcionalmente perfeito sendo no dizer do paciente, d seu 
estado atual identido ao anterior a sua moléstia. A inervação do esfincter 
não é sacrificada o que acontece com o processo de Kraske. ' 

Os tempos operatorios constaram de uma cecostomia, 15 dias depois am­
putação e abaixamento do reto por via perineal e 1 mez após fechamento do 
ânus temporário. 

Data — 25-7-1939: 
1.° tempo. — Cecostomia. Assistente Dr. N. Calixto. 

Anestesia local pela scurocaina a 1%. 

Operação: Ânus cecal temporário (Desmaret) indicado com o fim de, pela 
derivação, melhorar as condições locais, infecção etc. e o estado geral do 
doente já intoxicado (estercoremia) pela estenose quasi total. 

O preparo para a 2.a operação constou de exames rotineiros, tempo de 
sangria, tempo de coagulação, vitaminoterapia, metabolismo da água e cloro. 
A determinação d a reserva alacalina não é feita em nosso serviço a não ser 
nos casos onde existem sinais clínicos de acidose ou alcalose. Seguimos a 
orientação de Eduardo Etzel (39 e 40) o qual após uma serie de estudos 
provou que doses menores de 30 grs. diárias de N a H C 0 3 não elevam a R. A. 
no sangue e que doses maiores não produzem também elevação do p H sangüíneo 
e mais evidente no 2.o dia diminuindo do 3.° ao 5.° dia, caindo mais ainda 
do 6.° ao 7.° dia. Conclue que a melhor técnica de administração do N a H C 0 3 
é usá-lo em doses de 30 grs. diárias e durante os 3 dias que procedem a ope­
ração. Desta forma são corrigidas as pequenas alterações da R. A com as 
doses ideais de 30 grs. diárias. Este é também o método seguido no serviço 
do Prof. Ahpio Correia Netto (41). 

Vacinação pré-operatoria. A vacinação jperitoneal com 0 recomenda Stein-
berg (4^) e sempre uma garantia contra a peritonite e deve ser feita e m 
casos como o nosso, o que não conseguimos por falta de material. 

2.<> tempo (2-8-1939). 
Assistentes: Drs. Flavio Macedo e N. Calixto. 
Anestesia pela percaina, lcc,9 entre LI e L2. 

Posição do doente - Talha hipogastrica, bacia elevada por um coxim 
™ ° £ 5 t * V*0-?* C a, t e t e/ I z aÇ ã o da u r*ra, Nelaton. Fechamento do ânus 
em bolsa e extremidades do fio conservadas. Incisão da pele na região peria-
nal bnsquiatica de concavidade posterior. O s planos perineais são secciona-
dan^TT " ̂ ^ 3 Pafede v*™*1** "to. Isolamento do elevador 
do ânus direito e esquerdo que são seccíonados na altura da sua inserção in-
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ferior. Volta-se agora para a região anal incisando-se e m toda a circunferên­
cia na linha de transição da pele para a mucosa anal até descobrisse o esfincter 
externo que é isolado e m toda a sua circunferência. Qestacado assim o tubo 
anal prosegue-se no descolamento até, a aní-pola retal. O reto assim descolado 
é passado sobre a incisão perineal por onde agora prosegue-se descolando o 
reto na sua face anterior até atingirmos o fundo de saco vésico rétal. Late­
ralmente secckmam-se as azas do reto tendo-se o cuidado de fazer ligaduras 
previas: pinçamento das retais e esquerda. N a face posterior descola-se facil-
merite u ma vez achado o plano de clivagem, até o promòntorio. Abertura do 
pérítoneo do fundo de saco vésico retal cia parte mçdiana, e lateralmente pro­
longa-se a incisão até o ponto de aderência à parede retal. Ligadura da hemor-
roidaria sujperior na face posterior do reto. Consegue-se assim uma mobili­
zação grande do reto. Delimita-se a altura do processo patológico procurando-
se atingir o futuro plano de secção e m mucosa sã. Fechamento e m sutura 
corrida do peritoneo vesicoretal. Passa-se o reto atravez do esfincter externo 
do ânus deixando sob a pele e amputa-se em altura conveniente, já previa­
mente delimitada em zona vascularizada e tecido são. Sutura por pontos se­
parados da mucosa do colo à pele, fixando-se por meio de 4 pontos equidistan-* 
tes o bordo dó colo ao esfincter externo. Drenagem tubular nos extremos 
da incisão perineal. 

Post-operatorio: Decorreu sem acidente algum. Ausência de choque ou 
hemorragia apresentando a zona implantada perfeita vascularização. Supurà-
ção ao niVel da incisão a partir do 3.° dia sem cohsequencia alguma. A o 5.° 
dia, defecação natural, acusando o paciente sentir contrações esfincterianas 
embora ainda sem u m perfeito controle da vontade. Dias depois já conse­
guia reter normalmente fezes é gazes, só eliminando pela ação da vontade. 

D o 8.° dia em diante passou a evacuar quasi totalmente pela Via anal, 
sendo pouco o material drenado pela cecostomia. Esta foi provisoriamente 
fechada por tamponamento afim de melhor se observar o transito intestinal e 
o funcionamento da nova via implantada. Fechamento do ceco sem acidentes. 
U m mez depois, anoscopia revelando mucosa intestinal sem alteração alguma. 
A o toque não se observa retração cicatricial, ou estenose sondo notada a per­
feita tonicidade dá contração esfincteriana. O exame radiologico dos colos 
feito posteriormente revelou ̂ transito intestinal e os contornos e diâmetro da 
implantação çolica normais. O paciente sendo u m auxiliar de enfermeiro no 
nosso serviço continua e m observação e já decoçridbs 11 mezes da operação 
nada apresenta de anormal. 

A s figuras que apresentamos mostram detalhadamente os diversos tempos 
da técnica por nós adotada, detalhes estes extraídos da Pratica Cirúrgica Ilus­
trada de Victor Pauchet (fase.. I V ) . 

FIG. 1 FIG. 2 FIG. 3 
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FIG. 1 — Incisão perineal semicircular. 
FIG. 2 — Dissecção do celular subcutaneo, aponevrose superficial e liga-

mento reto-uretral no homem até exposição da face anterior do reto. E m (a) 
a parede posterior da vagina (uretra no homem), facilmente reconheci vel 
quando catetjerizada. E m (b) os músculos elevadores e em (c) o esfincter 
interno do ânus. 

FIG. 3 — Fechamento em bolsa do ânus e incisão circular na zona de 
transição da pele par^ a mucosa (g). 

FIG. 4 FIG. 5 FIG. 6 ' 

FIG. 4 — Descolamento e separação do ânus do esfincter externo (a) que 
fica sob a pele até chegarmos em contato com a ampola retal (b). 

FIG. 5 e 6 — O reto é passado atravez do orifício anal para a incisão pe­
rineal onde prosegue-se no descolamento das faces anterior e, posterior do reto. 
Anteriormente até o fundo de saco vésico retal e posteriormente. até o pro-
montorio. Secção dos elevadores junto à insêrçaão dó retoe abertura do 
fundo de saco vésico retal. Libertação das paredes laterais e ligadura das 
artérias retais direita e esquerda. 

da estenose 7 U ^ l n r
e ) r ^ ^ í ^ Ú & retal direta- Verifí<*Cão da altura 

da estenose ou tumor, afim de delimitar a altura da amputação. 
FIG. 8 - Passagem do reto atravez do esfincter externo anal e amoutaciè 

acuna da zona estenosada ou tumoral, procurando verificar a r r i g a X e o 
estado da mucosa do colo. Fechamento do fundo de saco. i r n g a Ç a o e ° 

F I G 9 - Sutura do colo à pele. Fechamento da brecha oerinepl *> r1r^a 
gem tubular nos extremos da incisão. P al B drena" 
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RADIOGRAFIA N.° 2 

Colo sigmoide abaixado e implantado no esfincter externo, 

Desenho esquematicp representando a 

peça operatoria cortada longitudinalmen^ 

te. E m A o estreitamento pronunciado; 

em B a ulcera linfogranulomatosa; e m 

C a zonaperiuicerosa cuja hiperhemia 

era bastante pronunciada; em D o'ânus. 
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U m a vez realizado o ato operatorio praticamos o exame anatomo-patolo-
gico da peça. O exame macroscópico confirmou o que havíamos visto ao exame 
protologico (vide figura demonstrativa no texto). 

A o exame microscópico conseguimos até certo ponto observar o quadro 
histologico tão bem descrito entre nós por Tibiriçá: 

Estava firmado o diagnostico anatomo-patologico de retite estenpsante de 
natureza linfogranulomatosa. 
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