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Lipomas sub-mucosos do intestino.
Invaginagdo mo adulto.

(d proposito de um caso).

Ayres Netto Geraldo Vicente de Azevedo
CHEFE DE CLINICA CIRURGICA INTERNO DA 1.% CLINICA CIRURGICA
DA SANTA CASA, DE MULHERES DA SANTA CASA,

DE SAO PAULO

S XO relativamente raros os neoplasmas benignos do intestino e,
talvez por isso, os grandes tratados lhes consagram descripgdes
breves e incompletas. No emtanto varios autores teem dedicado ao
assumpto alentadas monographias, algumas das quaes se tornaram
classicas. Segundo Heurtaux e King, os tumores benignos mais com-
muns no intestino sio os myomas, seguindo-se, em ordem decrescente
de frequencia, os lipomas, os adenomas, os fibromas, etc.

VARIEDADES E FREQUENCIA — Conforme a sua. séde, os lipomas
intestinaes se dividem em sub-mucosos, localizados na sub-mucosa, €
sub-serosos, que se desenvolvem no tecido conjuntivo sub-seroso. Os
sub-serosos sdo os mais raros; Ruben, em 1921, reuniu apenas 15 ob-
servagoes, 2 pessoaes e 13 colhidas algures. Os sub-mucosos sio rela-
tivamente muito mais communs; o primeiro caso consignado é o de
Bauer (Epistola de Molis Intestinorum, 1757), seguindo-se os de Me-
ckel (1818), de Huss (1844), de Cruveilhier (1856), de Sangalli
(1860), etc. O primeiro trabalho de conjunto e completo é o de Stet-
ten (1909), que reune 74 casos de lipomas sub-mucosos do intestino.
King, em 1917, assignala 6 casos em 44.654 operagdes intraperitonaes
da Mayoﬂ Clinic e junta mais 29 esparsos; Vaccari em 1922 aponta 69
observagGes de diversas procedencias; estes autores, que incluiram nas
suas sommas alguns lipomas da classe dos sub-serosos, parecem des-
conhecer o estudo de Stetten. O artigo mais completo, sob o ponto de
vista estatl‘s‘tlco, € o de P. Derocque e A. Derocque, p{Jblicado ultima-
mente no “Journal de Chirurgie”; enumeram 104 casos de lipomas
sub-mycosos do intestino. A estes devemos accrescentar os seguintes,
g:’eblnao constam da relagdo dos autores francezes: Tédenat (1870),

able (St. Thomas Hospital Reports, 1894), St. Thomas Hospital
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Reports (1899), Sacconaghi, D’Este (1906), Cassanello (1912), Mayo
Clinic (1914), Mayo Clinic (1915), Carlucci (dois casos, 1921), Vac-
cari (1922); e mais os de Nash (1924), de Lecéne (publicado por
Gueullette (1925), de Heinonen (1926), de Tanasescu (1927). Entre
nds, apenas tivemos conhecimento de um registado em Campinas
pelo Dr. B. da Cunha Campos (1) e do que ora apresentamos. Sem
a especificagdo-da séde sub-mucosa au sub-serosa conhecem-se alguns,
que nio incluimos no nosso computo.

Temos, pois, um total de 121 casos de lipomas sub-mucosos do
intestino, somma minguada para uma estatistica mais que secular,
considerando-se ainda que tal eventualidade clinica, rara como é, sem-
pre tem sido trazida a4 publicidade.

Por isso ndo é destituido de interesse o estudo que vamos fazer;
e ainda porque os lipomas intestinaes offerecem quadro identico ao dos
outros tumores do intestino e podem complicar-se de invaginagio in-
testinal, mais frequente no adulto do que geralmente se pensa.

Eis a nossa observagio:

FICHA N.° 278, DE 1927 — M. M., preta, casada, com 43
annos, brasileira, domestica, vinda de Ribeirio Preto, entrou
para a Santa Casa de S. Paulo, indo occupar um leito no ser-
vi¢co do Dr. Ayres Netto, no dia 6 de Maio,

Anamnese — Conta a doente que em fevereiro ultimo co-
megou a sentir uma dér fraca e vaga em todo o baixo ventre,
acompanhada de evacuacdes diarrheicas. Depois aquella dor se
exacerbou repentinamente, nio podendo, entretanto, localiza-la;
4 noite, quando tudo parecia melhorar, notou que, indo & pri-
vada cada 5 minutos, suas fezes continham sangue vivo, as ve-
zes com coagulos. Em poucas horas tudo passou; e nio se re-
corda de ter tido, outras vezes, evacuacdes sanguineas; suas fe-
zes sdo sempre molles, sem catarrho, defeccando uma sé vez
por dia.

A dir que sentia desde o inicio do mal nunca mais pas-
sou, vindo por crises, 4s vezes bastante fortes. Recorreu a di-
versos medicamentos, sem resultado. Nos intervallos das crises
sentia tambem uma pontada do lado direito. Quando se ali-
mentava mais abundantemente via a dor augmentar, e por isso
s6 toma cha ou caldos, tendo emmagrecido bastante.

Repetidas vezes, pela manha, em jejum, tem vomitos aquo-
sos; s6 de uma feita vomitou amarello. Isso a doente attribue
a um fortificante que lhe deram e que usou por algum tempo.
Em uma occasiio, quando a dér do ventre foi muito aguda,
teve calefrios. Acha que nao tem tido febre; apenas, em al-
guns periodos mais dolorosos, tem sensacdo de frio pelas coxas.
Durante trés noites a fio sentiu fortes doéres de cabeca, do lado
direito, com irradiacées para o pesco¢o. De quando em vez sente
palpitacdes.

(1) O Dr. B. da Cunha Campos levou-o & Sociedade_ de Medicina de Campinas
e gentilmente nos enviou o original da sua communicacdo, que em resumo foi pu-
blicada na “Revista Brasileira de Medicina e Pharmacia’™ (1926, ns, 7-8-9, pg. 580);
tratava-se de um grande lipoma do ceco, causador de crises de occlusio e operado
com pleno exito.

.
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Apesar de tudo ainda trabalhava até sua entrada no hospi-
tal, sémente quando a dor era muito intensa recolhia-se ao leite,
De nada mais se queixa.

Antecedentes pessoaes — Diz ter tido sarampo, grippe e
rheumatismo nas articula¢cdes do pé e do joelho, porém sem
febre. Antes do inicio da molestia actual jamais sentiu qual-
quer colica ou outras perturbacdes gastro-intestinaes. N#o pre-
cisa a época do apparecimento de suas primeiras menstruac8es.
Estas se succederam sempre periodicamente, abundantes, du-
rando trés ou quatro dias. Trés mezes antes da dor inicial de
ventre desappareceram suas regras. Accusa parto unico, de
qual se levantou trés dias apds, tendo forte dor no ventre e
hemorrhagias que lhe duraram um més. Néo teve abortos.

Antecedentes familiares — N0 conheceu seu pae. Sua pro-
genitora falleceu de variola e sua filha com 11 méses, Teve 6
irmios, dos quaes 4 morreram na infancia; os restantes se em-
contram vivos e fortes. )

Evolucio — A doente, desde que comegou a ser observada,
nos dias que esteve no servico, continuou a queixar-se da mes-
ma doér no baixo ventre, com os mesmos caracteres ja referidos.
Um dia, por trés ou quatro vezes, teve evacuagles francamente
sanguineas. Conta que, ap6s sua internacfo, certa vez sentia
formar-se um. caroco (sic) na fossa iliaca direita, o qual su-
bindo foi desapparecer no lado esquerdo.

Exame physico — Mulher de compleicio forte e aspecte
sadio, com paniculo adiposo bem desenvolvido, com esqueleto,
musculos, pelle e pélos normaes.

Abdomen — Provido de abundante tecido adiposo, apre-
senta na regido umbilical uma saliencia arredondada, com uns
6 cms. de diametro, molle, limitada por um largo annel endu-
recido e através da qual se apalpam algas intestinaes gargare-
jantes: é uma hernia umbilical, que a doente diz trazer desde
a infancia.

Pela apalpaciio accusa dor no fossa iliaca direita, mais ac-
centuada em torno do ponto de Mac Burney; a defesa da pa-
rede impede a apalpacdo profunda da regido.

O colon sigmoide é apalpavel e nio doloroso; nio sentimos
o transverso. Bordo inferior do figado pouco abaixo do re-
bordo costal; bordo superior ao nivel da 5.2 costella. O rim di-
reito é apalpavel, obtendo-se rechaco antero-posterfor pelo exa-
me bimanual. Bago e rim esquerdo nio apalpaveis.

Em novo exame notou-se, pouco abaixo do rebordo costal
direito, um corpo arredondado, grande, movel, duro; se o apal-
pamos e comprimimos na parte inferior, elle se torna mais pro-
fundo e se desloca para a loja renal: é o rim direito, muito

volumoso, que, quando na sua loja, & facilmente deslocavel no
sentido antero-posterior.

No momen'fo da intervencdo, apés a anesthesia, observou-se
no hypochondrio direito um tumor muito movel, das dimensdes

de uma laranja, podendo ser levado facilmente até o hypochon-
drio esquerdo.

Apparelho genital — Orgfios externos normaes. Vagina
ampla e longz:; collo por detras da symphyse; utero grande,
em retro-versdo movel, embora niio se consiga reduzir devide

4 contraccdo dos musculos abdominaes. No corno uterino di-
reito ha um nodulo (fibromyoma?).
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Apparélho respiratorio — Normal.
Apparelho cardio-vascular — Normal.
Wassermann — Negativo.

Fezes — Negativo.

Urina — Tracos leves de albumina. Ausencia de glycose e
de acetona. Sedimento: cellulas chatas e pis. Ausencia de pi-
gmentos e acidos biliares. =

Radiographia do intestino grosso — Transverso muito longo,
descendo até a bacia. Ptose do ceco e colon ascendente.

Diagnostico — A dor no ponto de Mac Burney e a defesa na
fossa iliaca direita nos levaram a supposi¢io de uma appendicite sub-
aguda. A doente, além disso, era portadora de uma hernia umbilical,
ptose renal direita e retro-versio movel do utero. A questio da ptose
renal foi plenamente esclarecida pelo rechago antero-posterior do 6rgao
e pela existencia do tumor constituido por elle. A existencia dessa
ptose nos fez pensar na mobilidade do ceco ¢ do colou ascendente
(muitissimo frequente em taes occorrencias morbidas), provocada
pelo descollamento do meso-colon normalmente fixo na parede ab-
dominal posterior; e a radiographia confirmou planamente a nossa
supposi¢do, mostrando ainda que o transverso, que nio haviamos
apalpado no abdomen, descia até a bacia, subindo juxtaposto ao des-
cendente. Essa mobilidade do ceco e da primeira porgdo do colon po-
deria ser responsavel, até certo ponto, pelas dores referidas pela
doente.

Mais acceitavel que a hypothese de uma appendicite sub-aguda
nos pareceu a de typhlo-colite, pois ndo se enquadravam na appendi-
cite aquellas dejecgOes sanguineas. Entretanto difficillima é geral-
mente a distinc¢do entre appendicite e typhlo-colite e, como observam
varios autores, s vezes o acto operatorio nos da a surpreza de encon-
trarmos uma typhlo-colite quando juravamos uma appendicite.

A doente nos referiu certa vez uma historia vaga e incompleta de
peristaltismo visivel, o que nos fez pensar por um momento em obs-
trucgio intestinal. Logo, porém, afastamos essa hypothese: seria um
symptoma isolado de obstruc¢do, a descrip¢do do phenomeno, obser-
vado pela doente uma s vez, era duvidosa e insufficiente para se af-
firmar a sua natureza; demais a direccio referida pela doente era a
do colon transverso, que ji sabiamos descer muite baixo e subir juxta-
posto ao descendente; assim, sendo o angulo esplenico do colon muito
agudo, attribuimos o possivel peristaltismo visivel a difficuldade de
vencer esse obstaculo. De facto, a direc¢do do peristaltismo visivel
(se é que existiu) ndo fazia absolutamentte pensar em obstrucgdo
para o lado do ceco, que depois se verificou.

A doente reclamava a cura de sua grande hernia umbilical, indi-
cagio operatoria que se impunha; e desde logo resolvemos aproyeitar
a anesthesia para um novo exame, por certo muito mais proveitoso,
sem a dor e a defesa da parede.



460 REvisTA DE MEDICINA

Com effeito, nestas condi¢bes, encontramos um tumor na regiio
sub-hepatica, menor e distincto do que tinhamos visto constituido
pelo rim, tumor muito movel, podendo ser levado até o hypochondrio
esquerdo. A extrema mobilidade indicava que elle devia ser ou mesen-
terico ou mais provavelmente intestinal; o optimo estado geral da
doente excluia a idéa de uma neoplasia maligna: devia ser antes um
tumor benigno.

Rememorando o comego violento da doenga (dor muito forte,
enterorrhagia), lembrou-se uma invaginacdo; porém, a evolugio mais
ou menos benigna, sem outras crises semelhantes 4 do inicio, tornava
pouco viavel essa hypothese. Ficamos, pois, no diagnostico de neo-
plasia, provavelmente benigna, do intestino.

OPERACAQ — (20-5-1927) — Dr. Ayres Netto, auxiliado pe-
lo academico Geraldo Vicente de Azevedo — Incisio mediana
supra-umbilical, com exerese de uma lingueta de pelle e te-
cido sub-cutaneo. Abertura do peritoneo e reseccdo do sacce
herniario. Examinando a cavidade, observamos um tumor de
cor avermelhada e duro, constituido pelo angulo direito do co-
lon muito congestionado, turgido; nota-se que ha uma invagi-
nacio do ceco com o appendice e de quasi todo o colon ascen-
dente. Exercendo-se certa pressio no tumor constituido pela -
invagina¢do para tentar a sua reduccdo, dd-se uma pequena
ruptura de uns 4 cm. na por¢io mais congesta, dando saida
a pequena quantidade de mmuco: sutura immediata, Pela pres-
sdo mais abaixo se consegue facilmente desfazer a invaginacio,
porém o fundo do ceco permanece invaginado, com algumas
bridas que precisamos romper para evagina-lo todo. Entdo
rompe-se emn parte o fundo do ceco e apparece um tumor do
tamanho de uma laranja, avermelhado, com pequenas manchas
amarellas, o qual é extirpado. Sutura de Lambert. O appen-
dice, longo, normal, de posicio descendente, ficou isolado do
ceco, pois a sua base foi incluida na extirpacdo; ligadura iso-
lada da arteria appendicular seguida de appendicectomia. Su-
tura da parede abdominal em trés planos.

Anesthesia: racheana com 0,06 de estovaina. Injecgdo de
estrychnina logo a seguir.

Pressdio arterial (app. de Vazquez-Laubry): antes da ope-
ragio, max. 13,5 e min. 8; durante a operagido, max. 8 e min. 5.

O periodo post-operatorio decorreu sem incidentes e a pa-
ciente deixou a enfermaria completamente curada.

~Com.o mostrou a intervengao, havia, além do tumor, uma invagi-
nagdo, diagnostico que nio tinhamos ousado formular.

E’ deveras interessante que, na occasiio da operagdo, se obser-
vasse esse tumor sub-hepatico, que absolutamente n3o existia nos exa-
mes anteriores. A explicacdo desse facto nos parece a seguinte: havia
uma invaginagao antiga, a do ceco sémente, tornada definitiva por
adl.xerenaas, e outra recente do colon ascendente, continuagio da pri-
melra; prova disto é o estado de edema e de congestdo muito accen-
tuada, em que se encontrava esta porgio do colon. De facto, se a in-
vaginacdo do colon ascendente fosse antiga, nas condicdes e;n que se
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achava ja teria por certo caminhado para a necrose; e, mesmo que
assim nao fosse, a regiao dolorosa e tensa seria a sub-hepatica, ndo a
fossa iliaca, e o exame radiologico teria revelado a invaginacio.
Acreditamos, pois, que a invaginagido do primeiro segmento do colon,
encontrada na operagio, precedeu de pouco a esta, sendo a continua-
¢ao de outra, cecal, mais antiga. Estamos tambem autorizados-a sup-
por que a invaginagao do colon ascendente fosse a repeticio de inva-
ginacdo identica, correspondente p. eXx. 4 crise maior do inicio da mo-
lestia e que havia regredido espontaneamente. A existencia de inva-
ginagles de repeti¢io ja foi assignalada por varios observadores, sen-
do mesmo denominadas “invaginagdes intermittentes”

PECA OPERATORIA — Exame macroscopico — Tumor do
tamanho de uma laranja, redondo, de cér vermelha com man-
chas amarelladas, de consistencia pastosa. Vé-se um, pedaco de
mucosa do ceco recobrindo até um terco do tumor, Ao corte,
observamos uma superficie amarella, com aspecto de man-
teiga, envolvida por uma capsula espessa que lhe é inteira-
mente adherente. Diagnostico macroscopico: lipoma sub-mu-
€080.

Exame histologico — O corte feito apds inclusdo em paraf-
fina, corado pela hematoxylina-eosina, revelou uma capsula es-
pessa constituida por tecido conjuntivo, edemaciada, ulcerada
em alguns pontos, com grande infiltragdo de leucocytos poly-
morpho-nucleares neutrophilos, além de lymphocytos e plasma-
cellulas. Esse processo inflammatorio se estende além da ca-
psula e penetra até a parte propriamente tumoral. A parte
tumoral é constituida por cellulas adiposas que se manteem na
disposiciio que se costuma encontrar nos lipomas. Diagnostico
histologico: lipoma, com inflammaciao sub-aguda, provavelmen-
te devida 4 infeccéio secundaria. (Exame feito pelo Dr. Altino
Antunes, Chefe do Laboratorio da 1.2 C. M. da Santa Casa).

ANATOMIA PATHOLOGICA DOS LIPOMAS SUB-MUCOSOS DO INTESTINO
E DAS INVAGINAGOES INTESTINAES — Os lipomas sub-mucosos podem
desenvolver-se em qualquer ponto do intestino desde o duodeno até
o recto. Examinando todos os casos publicados com indicagio da séde
do tumor, verifica-se que os lipomas sub-mucosos teem sido encon-
trados quasi em egual proporgao no delgado e no grosso, com pequena
vantagem para este ultimo. No intestino delgado sio muito mais en-
contradicos no jejuno-ileon do que no duodeno, approximadamente
na relagio de 5 para 1. No intestino grosso os lipomas, como succede
tambem com as neoplasias malignas, localizam-se principalmente no
ceco, no colon sigmoide e no recto (Derocque).

Geralmente se encontra um unico lipoma sub-mucoso, entretanto
ha 7 observagdes de lipomas sub-mucosos multiplos. Em outros casos
havia varios lipomas, uns sub-mucosos e outros sub-serosos (Hahn,
Hellstrém, Vaccari); em um havia tambem lipomas no mesenterio, no
mesosigmoide e no grande epiploon (Odelberg).

O lipoma é geralmente arredondado ou ovoide, de superficie lisa
ou lobulada. O seu volume é muito variavel; os que se manifestam
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clinicamente medem desde o tamanho de uma noz até o de uma la-
ranja ou mesmo de uma cabega de feto. Os mais volumosos sio sem-
pre os do intestino grosso.

A camada muscular do intestino constitue uma especie de bar-
reira para o desenvolvimento dos lipomas; assim os da sub-mucosa
fazem saliencia na luz intestinal, ao passo que 0s sub-serosos crescem
para o lado da cavidade peritoneal. Nem sempre, entretanto, isto é
regra, pois Hahn, Marchand e Cassanello descrevem tumores que, fa-
zendo saliencia na luz intestinal, eram sub-serosos.

Nos lipomas de volume sufficiente para produzir phenomenos de
obstruccdo, notam-se com frequencia ulceragbes da mucosa que os
recobre.

Pelo exame histologico encontramos o lipoma desenvolvido no te-
cido conjuntivo frouxo da sub-mucosa, tendo a estructura propria dos
lipomas circumscriptos: constituido por tecido adiposo, é envolvido
por uma capsula conjuntiva que envia para a profundidade trabeculas
que como lobulam o tumor. Quando esse tecido conjuntivo adquire

desenvolvimento muito grande, o tumor passa a ser um fibro-lipoma.
Em contacto com o tumor a muscularis mucose se hypertrophia, ao

passo que a mucosa se mostra atrophiada, outras vezes ulcerada ou
com placas de necrose; nio raro observa-se em volta do tumor, ou
mesmo penetrando nelle, uma inflammacgio, como no nosso caso.

A invaginagdo causada por essas neoplasias é frequente; vamos,

pois, descrever as diversas féormas desta complicagdo e outras altera~

¢Oes que a acompanham.

Em toda invaginagdo ou intussuscepcio ha, como é sabido, trés
cylindros, um dentro do outro. O externo é o tubo invaginante ou
bainha; os dois internos, que podem ainda estar dobrados sobre si
mesmos, constituem o tubo invaginado (boudin dos franceses).

O ponto em que o cylindro medio se dobra para constituir a bai-
nha é o chamado collo da invaginagdo. Os cylindros externo e medio
estdo em contacto pela mucosa; o interno e o medio se tocam pela se-
rosa. Pode dar-se uma invaginagio dupla e teremos cinco cylindros
uns dentro dos outros; é eventualidade muito rara.

As invaginagGes sdo quasi sempre descendentes, mas pode haver

ascendentes ou recurrentes, isto &, dirigidas para a extremidade oral
do intestino.

A parte que se invaginou em primeiro logar fica sempre na ex-
trergldade do segmento intestinal invaginado; é a cabeca da invagi-
nagdo. O augmento da invaginacio se faz 4 custa da bainha, que se
vae dobrando para constituir o tubo medio. ’

O mesenterio ou o mesocolon sio levados pela por¢io invaginada
€, como exercem sobre ella certa traccao do lado em que se inserem, a

mesma fica encurvada e o orificio situado na sua extremidade se
volta para o lado concavo da curva.



LIPOMA DO CECO (cérte)
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De modo geral, a invaginagido pode ser de trés especies: do intes-
tino delgado no mesmo delgado; do intestino grosso no proprio grosso;
e do delgado no grosso. As duas primeiras sio muito simples e cor-
respondem a descnpgao geral que fizemos acima.

As invaginagdes do intestino delgado no grosso nio sio tio sim-
ples, pois que nio pertencem todas ao mesmo typo. Frequente é a in-
vaginagdo #leo-decal, cuja ponto de partida e cabega € a valvula de
Bauhin (ja por si uma invaginagio parcial), que vae caminhando
progressivamente na luz do ceco, depois na luz do colon; este typo
€ mesmo o mais commum de todos (64 °[°, segundo Flesch-Thebesius,
52°|° s6 no adulto, segundo Sullivan); mas com elle nio devemos con-
fundir as outras féormas adiante enumeradas. A invaginagio ceco-ce-
cal é a do fundo do ceco, com o appendice, naquella por¢iao do intes-
tino; a ceco-colida é a mesma ceco-cecal que caminhou para o colon
e, conforme a sua extensao, pode levar comsigo a valvula ileo-cecal
e a ultima porgdo do ileon (invaginagio ceco-ileo-colica de Lavesson,
a mais commum segundo este autor). Ileo-colica é uma invaginagio
primitivamente ileal pura e simples, cuja cabega attingiu a valvula
ileo-cecal e continuou a caminhar no intestino grosso; o ceco pode per-
manecer na sua séde ou ser invaginado tambem. No nosso caso tra-
tava-se de uma invaginagdo ceco-colica, sendo a cabega constituida
pelo lipoma localizado no fundo do ceco.

Como vimos, o mesenterio é levado através do collo da invagina-
¢a0; ora, isto constitue um dos seus maiores perigos. Como os vasos
da parte invaginada sdo comprimidos no collo, ha nella uma estase
venosa e uma tumefac¢ao por infiltragio sanguinea. Disso resulta ne-
crose da mucosa e como consequencia apparece a melena.

A invaginagdo produz uma estenose ou uma occlusio intestinal.
Devido 4 pequena ou nenhuma permeabilidade resultante, o segmento
intestinal situado acima da invaginacio se dilata e mais tarde a sua
tunica muscular se hypertrophia.

As superficies serosas em contacto contraem adherencias maiores
ou menores entre si, tornando irreductivel a invaginacao e s6 suscepti-
vel de desfazer-se pela ruptura das adherencias no acto operatorio.

ETioLoGcia E PATHOGENIA — Pouco se sabe quanto a etiologia
dos lipomas sub-mucosos do intestino.

O sexo nio parece ter influencia.

Em relagio 4 edade, sdo rarissimos antes dos 20 annos e se mos-
tram mais frequentes entre 40 e 60 annos (Stetten e Derocque); esta
maior frequencia, como observa Stetten, ¢ mais apparente do que real,
attendendo-se a que o lipoma evolve lentamente durante annos antes
de manifestar a sua presenga.

Varios autores occuparam-se da genese dos lipomas em geral e
dos do intestino em particular. Vamos expor resumidamente as prin-
cipaes opiniGes sobre o assumpto, transcriptas e discutidas por
Vaccari.
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‘Cicala, por exemplo, acha que os pontos de cx:escimento do tu-
mor sio representados por focos de infiltragio par\_fl-cqllular; as cel-
lulas gordurosas proveem de cellulas do tecido conjuntivo ou de cel-
lulas leucocytarias. .

Borst diz que “nio € necessario, nos lipomas heterotopico, pen-
sar sempre em uma ectopia de germens” (theoria de Durantg-Con-
heim), originando-se tambem o tecido adiposo, por metgplasm, do
tecido conjuntivo commum; a gordura appareceria primeiro em pe-
quenas gottas e em seguida confluiria em uma grande gotta unica,
deslocando o nucleo para a peripheria da cellula.

Minelli acredita que os lipomas sdo o resultado de “degeneragio
do tecido conjuntivo”; dar-se -ia a principio uma activa neoformacio
de fibroblastos que em parte evolveriam normalmente para constituir
tecido conjuntivo adulto e em parte degenerariam em cellulas gordu-
rosas typicas. '

Delbet, Quénu, Kormann, Schwartz, Chévrier e outros ligam &
inflammacgdo o desenvolvimento do lipoma.

Aievoli, que estudou a fundo a questido da genese dos lipomas, re-
laciona a localizagdo e o desenvolvimento desses tumores com a cir-
culagdo lymphatico-sanguinea dos tecidos, com a distribuicio e a
funccio do tecido elastico e com as alteragées do mesmo, que perderia
em parte o seu papel de regulador e equilibrador da circulagio lym-
phatica e tambem da deposi¢io de gordura. Tal theoria, abracada
por Avallone e Askanazy, é mera hypothese, como observa Vaccari,
pois ndo se baseia em dados microscopicos.

Voigt da valor 4 acgio toxica do alcool e do fumo e 4 arterio-es-
clerose resultantes desses toxicos, da edade e do genero de vida do pa-
ciente. Outros ddo importancia aos traumatismos, 4s molestias infec-
ciosas, 4 tuberculose; comtudo, todos estes pretensos factores, se se
descobrem em certos casos, faltam completamente em outros e assim
parecem destituidos de qualquer valor etiologico.

O facto é que os lipomas do intestino, como outros quaes-
quer, frequentemente se observam em pessoas obesas ou muito gordas;
porém 1sto tem mais importancia no caso dos lipomas sub-serosos, que

as mais das vezes nio sio neoplasias, mas grandes hyperplasias de
gordura dos appendices epiploicos.

Em conf:lusiq, permanece obscura a etiologia dos lipomas sub-
mucosos do intestino; e mui difficil sera esclarecé-la.

Como factores de invaginagdo teem grande importancia os tumo-
res d<2 Intestino; na estatistica de Gueullette, sobre 123 casos de inva-
gnacao, existiam numa propor¢io de 36 % Quasi todo esse valor

etiologico cabe aos tumores benignos; os malignos mais raramente sio
acompanhados de invaginacio.

e No que diz respeito aos lipomas sub-mucosos, Derocque consigna
casos de invaginagio em 72 lipomas que se manifestaram clinica-
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mente; sendo interessante notar que em 32 lipomas do intestino del-
gado houve 28 invaginacOes, ao passo que em 38 lipomas -pertencen-
tes ao intestino grosso apenas 19 foram acompanhados dessa compli-
cagido; donde se infere ser mais frequente a invaginagio occasionada
por lipomas do delgado.

Antes de examinarmos as diversas causas determinantes de uma
invaginagio do intestino, vejamos qual o seu modo de formacao, a
sua pathogenia.

Duas ordens de theorias procuram explicar a formag¢dao de uma
invaginagio: a theoria mechanica e as theorias physiologicas.

A primeira, suggerida por Morgagni e Hunter, defendida depois
por Besnier, Kasemeyer, Flesch-Thebesius, procura explicar a invagi-
nagio -pela trac¢do de um polypo sobre a mucosa ou simplesmente
pelo peso de um tumor ou de um bolo fecal. Nothnagel acha que a
ac¢do mechanica do tumor tem papel secundario e que a causa da
invaginagio € representada por intensos movimentos peristalticos de-
vidos a uma irritagio no ponto de insercio do tumor.

Assim ja. passamos para o campo das theorias physiologicas, que
attribuem toda invaginacio a modificacbes da musculatura intestinal.
Temos primeiro a “theoria paralytica” de Leichtenstern, segundo a
qual uma por¢io do intestino, por uma inflammacéo catarrhal, peri-
tonite, traumatismo, etc., cae em atonia e se relaxa; a porgdo situada
acima, cujo peristaltismo persiste ou é augmentado, penetra entdo na
por¢do paralysada e a invagina no intestino situado abaixo e dotado
de actividade. Esta por¢io activa, que constitue a bainha da invagi-
nacio, se contrae fortemente e por seus movimentos peristalticos faz
com que augmente cada vez mais a invaginagdo. Cruveilhier acredita
que essa paralysia de uma porgdo do intestino ndo € indispensavel e
que o principal papel cabe 4 contracgdo que produz um estreitamento
da porgdo anterior dquella; ha um encurtamento dessas duas porcdes
por contracgio das suas fibras longitudinaes e como consequencia a
penetragio da parte estreitada na parte normal ou dilatada. Essa
“theoria activa” foi sustentada, com pequenas variantes, por Dance,
Gorham, Brinton, Bristow, Ombredanne, Rafinesque, etc. Segundo
Propping, todas as invaginagdes, inclusive as do appendice e do diver-
ticulo de Meckel, comegariam por um espasmo local das fibras mus-
culares circulares do intestino; o segmento contrahido se alonga um
pouco e pela sua extremidade distal penetra na porgio situada abaixo;
a invaginagio em seguida augmenta a custa da bainha, por contracgao
das suas fibras circulares, de modo que o collo da invaginagio se
approxima cada vez mais da extremidade oral do intestino.

O essencial é notar que com movimentos peristalticos nor-
maes nio se produz invaginagio; faz-se mister que haja uma altera-
¢do desses movimentos, ao lado de uma diminuigdo de calibre, quer
anatomica quer physiologica. A’ irregularidade dos movimentos peris-
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talticos sio devidas as invaginagdes, ndo raras nas creancas, produ-
zidas durante o periodo agonico ou apds a morte; reconhecem-se na
necropsia pela ausencia de congestdo venosa e pela facilidade com que
se desfazem. Um agente chimico (por.exemplo o gas carbonico) ou
um agente physiologico (p. ex. o jejum, traumatismos abdominaes,
assignalados em algumas observagbes) podem causar perturbagbes do
peristaltismo, realizando as duas condi¢des: espasmo e hyper-activi-
dade muscular. Um tumor, diminuindo a luz do intestino, provoca
um hyper-peristaltismo no segmento intestinal situado acima delle e
disso resulta a invaginagio, em muitos casos favorecida pela tracgio
ou peso da propria neoplasia; em outros casos, como no nosso de li-
poma do ceco, esse factor. mechanico ndo pode ter influencia e isso
serve para mostrar a sua pouca importancia mesmo nos casos em
que actua.

Do estudo da pathogenia da invaginacdo intestinal concluimos
que ha duas ordens de elementos etiologicos capazes de. produzi-la:
causas anatomicas, isto €, lesGes evidentes da parede intestinal, e cau-
sas verdadeiramente physiologicas e de interpretacio mais difficil.

Entre as causas anatomicas teem importancia primordial os tu-
mores, que na estatistica_de Gueullette concorrem com 36 % tio adulto,
sobretudo os benignos, pois os malignos raras vezes provocam inva-
ginagio. Como causa importante temos a considerar tambem todas
as infiltragdes inflammatorias ou edematosas da mucosa intestinal.
Estas seriam, segundo Lavesson, a causa mais commum da invagina-
¢do, attingindo principalmente o ceco, em parte ou em totalidade, por
causa da estructura e da forma dessa por¢io do intestino, como tam-
bem da quantidade maior de bacterias que elle contem. As ulceragdes
do intestino, quer sejam simples ulceras inflammatorias quer sejam
sequelas da febre typhoide, da dysenteria, da tuberculose, etc., sio
tambem causas de invaginacio no adulto. Os vermes intestinaes e 08
corpos extranhos, a pericolite membranosa, o diverticulo de Meckel,
a appendicite, podem tambem, ainda que raramente, ser causa de in-
vagina¢ao; neste ultimo caso é preciso nio confundir as modificagoes
do appendice devidas a uma invaginagio produzida por outra causa
com uma appendicite que poderia figurar como provocadora da in-
vaginagio.

Taes sdo as causas anatomicas da invaginacio intestinal,

_ Em cerca de 50 % dos casos, segundo Gueullette, nio se tem po-
(’hdo desc_obrir nenhuma causa anatomica; nesses casos a invaginagdo
¢ produzida por elementos puramente physiologicos, como provam
algumas observagdes publicadas. Taes sio todos os factores capazes
de alterar Os movimentos intestinaes normaes: a espasmophilia, invo-
cada Pprincipalmente para explicar as invaginacdes da :infancia, a
Propria susceptibilidade do individuo, os purgativos muito energicos,
0S traumatismos abdominaes (Kennedy, Maxwell), o jejum muito
prolongado (Mooro) e talvez mesmo uma pequena ulceragio da mu-
cosa, sufficiente para agir como espinha irritante (Gueullette).

~



e,

REvisTAa DE MEDICINA 467

EvoLucio E ProoNosTico — O prognostico de um lipoma ou
de qualquer tumor benigno do intestino esta ligado principalmente
a possibilidade de uma invaginagio, que, uma vez effectuada, pode
evolver de varios modos:

a) Cura por desinvaginagio espontanea; nesse caso a invagi-
na¢do pode reproduzir-se e, conforme Quénu e Moorle, poder-se-ia
admittir que muitas invaginagdes de evolugio lenta, entrecortadas
por periodos de satide perfeita, sio verdadeiras férmas intermitten-
tes ou de repeticao.

b) Occlusdo intestinal que, ndo operada, termina pela morte;
mais frequente na creanca, por causa da luz mais estreita do intes-
tino (Sacconaghi).

c¢) No adulto é mais frequente um decurso chronico, porque o
intestino invaginado permanece permeavel; todavia nio sio raras as
excepgOes a essa regra.

d) Peritonite por necrose ou gangrena da parte invaginante.

e) Em casos favoraveis de invaginagio mais antiga, a parte
invaginada, depois de esphacelada, é expulsa, inteira ou em fragmen-
tos. No collo da invaginagdo se forma uma adherencia das partes
separadas do intestino, por peritonite adhesiva; porém, mais tarde,
pode haver uma estenose devida a cicatriz annular que se forma.
Segundo Chiari e Braun, Karpa, Sella, taes invaginagdes podem
effectuar-se na vida intra-uterina, resultando dahi estenoses ou atre-
sias congenitas do intestino.

f) Necrose no collo da invaginagdo, ou expulsio da parte ne-
crosada antes de se formarem adherencias solidas no collo; entio ha
uma peritonite ou uma perfuragdo com peritonite consecutiva.

g) Necrose da por¢do do intestino situada acima da invagina-
¢io e dilatada; como .consequencia, peritonite.

Nos caos de necrose ou esphacelo, pode haver tambem septi-
cemia, thrombose das veias mesaraicas e abcessos hepaticos.

Estupo CLiNico — Devemos estudar separadarhente os lipo-
mas do recto e os lipomas das outras por¢des do intestino.

O diagnostico dos primeiros € facil; determinam os mesmos
symptomas dos polypos fibrosos ou adenomatosos. Sentem-se pelo
toque rectal, sdo vistos pela rectoscopia, podem sair através do anus,
occasionando prolapso, e as vezes sdo expulsos espontaneamente.

Os lipomas sub-mucosos do intestino delgado e do ceco-colon
apresentam aspectos mais interessantes: conservam-se latentes, ndo se
manifestando por nenhum symptoma; mais frequentemente dao logar
a symptomas intestinaes chronicos, constituindo um syndromo varia-
vel, complexo, enganador e grave; em outros casos, revelam-se subi-
tamente por crise de occlusdo intestinal aguda, geralmente devida a
invaginagao.

Em 20% das observagdes conhecidas, o lipoma sub-mucoso
era de pequenas dimensdes, nio produzindo obstruccdo nem inva-
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ginacdo e sendo encontrado accidentalmente, por occas_iio da necro-
psia ou de intervencdo abdominal devida a affecgéio‘ differente. Dos
22 casos de lipomas latentes (Derocque), 17 pertenciam ao intestino
delgado e 4 ao grosso, sendo que em 1 a séde ndo foi precisada.

Em cerca de metade dos casos, o lipoma se manifesta por sym-
ptomas que, comquanto muito variaveis, geralmente levam ao dia-
gnostico de obstrucgdo intestinal chronica, com ou sem invaginacio.
Muitas vezes esses symptomas consistem em crises alternadas com
periodos de longa acalmia que duram desde alguns dias até semanas
ou meéses.

No caso de estreitamento da luz intestinal determinado por tu-
mor mais ou menos volumoso, bem como no de invaginagdo causada
pelo mesmo, predomina a porR. No caso de tumor sem invaginacdo, a
sua intensidade & variavel: as vezes simples sensagdo de peso, outras
vezes dores vagas que augmentam, chegando a constituir colicas for-
tes, mormente ap6s as refeicdes; dor essa em geral diffusa, raramente
localizada 4 regido da neoplasia. Nessas circumstancias ndo sdo raras
verdadeiras crises de occlusao.

Quando se di invaginagdo, o doente € accommettido repen-
tinamente de dor fortissima, ou que se inicia fraca e vae cres-
cendo progressivamente. A dor subita é acompanhada muitas vezes
de vomito inicial ou de abundante enterorrhagia; depois esses phe-
nomenos melhoram e a molestia toma um caracter chronico, ma-
nifestando-se por crises alternadas com periodos de bem-estar du-
rante os quaes o paciente se queixa de perturbagbes digestivas di-
versas, devidas sobretudo a alteracbes no curso do conteudo intesti-
nal. Ora ha prisio de ventre constante e rebelde; ora a constipagao
se alterna com periodos de diarrhéa abundante e fetida; as vezes as
funccbes intestinaes podem normalizar-se por longo tempo. Nos ca-
sos de invaginagido s3o communs as dejecgGes muco-sanguinolentas
(devidas. a uma estase venosa accentuada) e repetidas com muita
frequencia; outras vezes as hemorrhagias sdo raras e apenas o doente
refere duas ou trés evacuagbes sanguineas.

~Os vomitos, exceptuados os que traduzem occlusdo intestinal ou
pentomtez carecem de importancia; sio mucosos ou biliosos, irregu-
lares, muitas vezes apparecendo com as crises de dor; ndo se encon-
tram os sanguinolentos, que constituem symptoma importante de in-
vaginacdo alta, tal a retrograda do jejuno apds operagdo de gastro-

enterostomia. )
tadoTOda? Zssa(si perturbagbes ndo tardam a repercutir sobre o es-
geral do doente, que vae restringindo a sua alimentagio, por

falta de appetite ou para evitar as dores; seguem-se o emmiagreci-
mento, a asthenia.

. A symptomatologia funccional que acabamos de descrever é por
emais pobre para nos levar 4 trilha de diagnostico acertado. E’
pois, o exame physico que vae esclarecer a questao: em certos casos



REvisTAa DE MEDICINA 469

as suas indicagGes preciosas impoem desde logo o diagnostico de tu-
mor ou de invaginacio, ou pelo menos o de obstruc¢ido intestinal;
outras vezes os seus dados sio falhos e necessitam repeti-lo varias
vezes para descobrir algo que nos oriente.

Dois signaes importantissimos nos fornece o exame physico: o
peristaltismo visivel e a percep¢do do tumor, constituido pela neo-
plasia ou pela invaginacio, facto esse mais frequente.

A exploragdo do anus e do recto é muito util, pois a invagina-
¢ao chronica pode levar o tumor até o ultimo tracto do tubo diges-
tivo, tornando-o accessivel ao toque rectal ou mesmo visivel no anus.
A rectoscopia e a sigmoidoscopia tambem poderdo attingir tumor ou
invaginagdo nio accessiveis ao toque.

Obstrucgdo, estenose ou occlusio determinam na porgdo prece-
dente do canal intestinal uma distensio que constitue o chamado me-
teorismo de estase, com movimentos peristalticos visiveis e dirigidos
para a por¢do obstruida, ou a distensio rigida, que, acompanhada
de gargarejos e de colicas intensas constitue o syndromo de Konig,
autor que a descreveu, pela primeira vez, na tuberculose intestinal.
A distensdo rigida s6 se encontra quando a estenose ou occlusio se
produz gradualmente, o que permitte a4 tunica muscular hypertro-
phiar-se. '

A porg¢io distendida € sempre a que precede a obstruccio, como
¢ logico suppor; todavia Sacconaghi consigna o caso, de observacio
sua, de lipoma sub-mucoso da flexura hepatica do colon, em que se
encontrava a distensdo rigida paradoxal abaixo da obstrucgio, isto
é, em todo o colon transverso. Alguns autores chamam “al¢a de
Wahl” 4 al¢a intestinal assim distendida por uma obstruc¢o unica
ou monoleptica; outros, como Sacconaghi, reservam essa denomina-
¢do para a al¢a distendida por uma obstruc¢io dupla ou bileptica
(p. ex. no volvulo).

O peristaltismo visivel, essa “bola que cresce e passeia no ven-
tre”, no dizer dos doentes, sempre na mesma direcgio, é acompa-
nhado de gargarejos ou borborygmos, os quaes geralmente se mos-
tram quando desapparece a distensio que faz saliencia através das
paredes do ventre; mas 4s vezes os gargarejos se percebem desde que
se forma a distensio. Tambem a passagem de materias pela parte
estenosada pode traduzir-se por ruidos identicos.

Nio raro, nio nos é dado observar o peristaltismo mesmo em
exames repetidos, mas o doente no-lo refere, 4s vezes com detalhes
que ndo deixam duvidas sobre a natureza do phenomeno.

Em presenga desse signal de obstruccio intestinal, observado di-
rectamente ou referido pelo doente, ou de symptomas funccionaes
que fagam suspeita-la, devemos sempre pesquisar um tumor. Nio
basta um exame; é preciso fazer varios e muitas vezes, em um delles,
somos surprehendidos pela presenga de um volume que nio haviamos
encontrado nos exames anteriores. Esse tumor, constituido geralmen-
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te pela invaginacdo, mais raramente pelo propria negplasma benigno
que a causa, nio €, portanto, encontrado’ sempre; seja porque, sendo
pequeno ou molle, ndo é apalpado através de uma parede espessa ou
com exaggerada defesa muscular, seja porque se €sconde em uma das
regides profundas do abdomen, seja porque ndo existe mesmo no mo-
mento do exame, pois que uma invaginagdo pode regredir e mais
tarde reproduzir-se. A anesthesia, que afasta a resistencia da parede
que se defende, os toques rectal e vaginal, pelos quaes se descobre um
tumor escondido na pequena bacia, e a posi¢do de Trendelenburg, que
o desloca para o abdomen, sio processos uteis de pesquisa (Brocq e
Gueullette).

Na estatistica de Gueullette, que reuniu 123 casos de invagina-
¢io intestinal do adulto, o tumor falta em 49 % dos casos. Leich-
tenstern, em uma estatistica de 433 casos, assignala a sua ausencia
em 222.

Esse tumor é as mais das vezes hypogastrico ou peri-umbilical no
caso de invaginacio do intestino delgado; quando se encontra em
uma das fossas iliacas ou um dos hypochondrios, geralmente corres-
ponde a uma invaginacdo do intestino grosso.

A’s vezes é sentido, pelo toque vaginal, no fundo de sacco de
Douglas. Geralmente é movel; em outros casos é fixo, porque immo-
bilizado secundariamente por lesGes inflammatorias ou porque per-
tence a uma porcdo do intestino grosso normalmente fixa; mas, mes-
mo aqui (pois ha um descollamento do colon) pode ser movel e fa-
cilmente deslocado em varios sentidos. “A mobilidade activa é um
caracter ainda mais importante; a mao que sentiu, um dia, o tumor
na fossa iliaca direita o encontra no dia seguinte na regido sub-hepa-
tica ou occupando transversalmente o epigastrio. E’ mister pensar
na invaginagao em presenca desses tumores muito moveis, que todos
os dias parecem impor um novo diagnostico” (Brocq e Gueullette).

Quaes os caracteres do tumor? Quando bem observados, podem
dar-lhe valor quasi pathognomonico. Se nio ha invaginagio ou se
esta é pequena, é arredondado, ovoide ou piriforme; em invagina-
¢do extensa percebe-se um cylindro mais ou menos duro, situado ver-
ticalmente na metade direita ou esquerda do abdomen, ou transver-
salmente na altura do umbigo, acima ou abaixo delle. Esse. tumor
cylindrico, de comprimento variavel, apresenta uma superficie lobu-
lada; encurvado ou dobrado em angulo recto quando localizado em
um dos hypochondrios, sentindo-se perfeitamente uma das suas extre-
midades e sendo a outra mais difficilmente delimitavel. Apresenta a
apalpacio uma sensagio de resistencia e, ao mesmo tempo que a dor
se.mtensn‘]ca muito, o tumor se intumesce ou endurece sob os dedos
(mgnal de Cruveilhier); simultaneamente apresenta movimentos de
reptagaq, cc‘)‘m alternativas de augmento e diminuigao .de volume:
verdadeiro “processo de ereccdo” (Rafinesque), devido 4 tonicidade



O lipoma, cortado, vé-se pela sua superficie externa.

1, capsula do tumor,
2, mucosa do ceco, ulcerada em alguns pontos.

3, tecido adiposo visivel através de uma ruptura da mucosa.
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da musculatura do intestino hypertrophiada ao nivel da invaginagao,
e de grande valor para o diagnostico.

A apalpagio nos fornece ainda outro signal importante, na in-
vaginagio do tracto ileo-cecal; é o descripto por Dance e observado
tambem por outros, da depressibilidade da fossa iliaca direita, da
qual se ausentou o segmento invaginado.

A’s vezes, em periodo adiantado da molestia, nota-se um pouco
de ascite livre nos flancos.

Eis os principaes symptomas chronicos e signaes clinicos dos
lipomas sub-mucosos e da invaginagio consecutiva. A sua evolugio
pode durar desde dias até méses ou annos. A obscuridade dos sym-
ptomas funccionaes de longa duragio € os dados muitas vezes nega-
tivos ou ndo caracteristicos de exame physico praticado em occasido
desfavoravel tornam frequentemente impossivel o diagnostico acer-
tado.

Conforme a séde das dores, pensa-se em cholecystite, em appen-
dicite, em typhlo-colite, etc. Quando se consegue apalpar o tumor,
pensa-se em neoplasia maligna ou em tuberculose; por ser entidade
rara, jamais occorre a idéa de tumor benigno e assim o diagnostico
de lipoma jamais foi feito antes da operagio.

O diagnostico entre invaginag¢do e tumor maligno pode offerecer
difficuldades; mas um exame physico cuidadoso auxiliado pela ra-
diologia resolve a questdo. Mais difficil é o diagnostico differencial
com a tuberculose: a anamnese nada nos fornece de caracteristico e
esta affecdo pode apresentar os melhores signaes de invaginagio
(tumor cylindrico, ou em angulo recto em um dos hypochondrios, o
signal de Cruveilhier, etc.) O signal de Dance, se presente, permit-
tird affirmar uma invaginagdo. Todavia em taes casos é 4 radiolo-
gia que cabe decidir: se mostra uma estenose extensa e pouce accen-
tuada ou estenoses multiplas, trata-se, sem duvida, de tuberculose.

Finalmente, em quasi um terco dos casos da literatura, o lipoma
se traduziu por crise de occlusio aguda que requereu intervengdo de
urgencia. Na grande maioria desses casos a occlusio foi o resultado
de invaginagio; em alguns (4 apenas) foi devida simplesmente ao
tumor e ao espasmo. O embaraco apparece subitamente, ou succede
a symptomas intestinaes chronicos. Nesta ultima hypothese temos a
férma de invaginagio que alguns chamaram “sub-aguda” denom:-
nagio impropria, devendo dizer-se “invaginacdo chronica com surto
agudo” Foi precisamente este diagnostico que um de nds teve occa-
siao de fazer, ha tempos, no servico que dirige na Santa Casa, e que
viu confirmado pela interven¢io (ficha n.° 6376 — 1923); a causa
da invaginagio, do typo ceco-colico, era um fibro-myxoma.

E’ féra de duvida a existencia da férma aguda da invaginagio
no adulto, produzida por tumor ou sem causa apparente (invagina-
¢do aguda primitiva). Ndo era este o conceito classico, que consistia
em separar a forma aguda da creanga da férma chronica do adulto,
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distincgio essa ainda recentemente sutentada (Lecéne, Gernez);
todavia observagdes publicadas mostram claramente a existencia tan-
to da férma chronica na crean¢a como da forma aguda no adulto,
E’ esta que nos interessa.

O doente é accommettido repentinamente de dor abdominal ex-
tremamente violenta, acompanhada de vomitos ou de dejecgbes san-
guineas, realizando-se a chamada “equagdo de Ombredanne” para a
invaginagido na infancia: signaes de occlusio-4 sangue pelo anus =
invaginagio intestinal. Em 24 ou 48 horas o paciente apresenta o
facies peritoneal, pulso celere, temperatura baixa; ha abaulamento,
tympanismo e dor generalizada em todo o ventre; as vezes zona de
empastamento diffuso. Com este syndromo abdominal agudo, im-
pde-se a interven¢do de urgencia, sem finuras de diagnostico. Pen-
sa-se muitas vezes em appendicite aguda (e é com ella. que a invagi-
nagio mais vezes tem sido confundida), em cholecystite aguda, em
perfuragdo de ulcera gastrica ou duodenal, em estrangulamento in-
terno, talvez mesmo em pancreatite hemorrhagica; e se se percebe
tumor, em volvulo, em torsio de um kysto do ovario; s6 a interven-
¢do revela a existencia do tumor ou invaginagio intestinal.

RapioLocia — Evidentemente o exame radiologico nio poderd
ser praticado no syndromo abdominal agudo; encontra, porém, sua
maxima indicagdo nos casos chronicos, os mais frequentes. Quatro
vezes, incluindo o nosso caso, foi feito o exame radiologico em lipo-
mas intestinaes e s6 de uma feita (caso de Labey) revelou a existen-
cia de obstaculo na luz intestinal.

Em invaginagdo, geralmente o exame s6 demonstra estenose. Em
alguns casos, porém, forneceu imagem mais caracteristica: parada da
columna opaca segundo uma linha convexa correspondente 4 cabega
da .invaginagﬁo, outras vezes um filete opaco correspondente a luz
muito estreitada do segmento invaginado, a ausencia apparente ou
mul pequeno comprimento de um segmento intestinal (Gueullette).

‘ TRATAMENTG — E’ sempre cirurgico, quer se trate de simples
lipoma quer complicado de invaginagio. A expulsio do tumor ou do
segmento invaginado e a desinvaginagdo espontanea sio occorrencias
mul raras e ninguem esperara por ellas. A insuflagdo e a injecgdo
de llqu1do_, sob pressdo, pelo recto, preconizadas por alguns, sdo pro-
cessos perigosos e actualmente abandonados.

O caso mais simples é o de lipoma do recto, facilmente retirado

por via natural: enucleagio sub-mucosa ou seccio com o thermo-
cauterio, precedida pela ligadura do pediculo.

Nas outras eventualidades recorre-se 4 via alta. Da localizagio
do tumor depende a incisio; mas quando apenas se diagnostica o em-
baraco, prefere-se geralmente 2 celiotomia mediana.

Encontranc.io-se um tumor pequeno, sem invaginagio, pratica-se
uma f,nterotomla, seguida de ligadura do pediculo e sec¢do ou de enu-
cleagdo sub-mucosa; quando o tumor € sessi] e volumoso, resecgdo in-
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testinal, ou ablacio do tumor com sua base de implantagio se elle
esta situado no intestino grosso.

Se existe invaginagido, examina-la e verificar a séde; se em um
dos colons fixos, o que é raro, descollar essa por¢io do intestino da
parede abdominal posterior; se houver adherencias que impe¢am a
desinvaginagdo, rompé-las com cuidado, exercendo em seguida pres-
sdo lenta e delicada para fazer regredir o segmento invaginado. Mui-
tas vezes conseguimos realizar esse intento, o que foi possivel em
25 % dos 120 casos da estatistica de Gueullette. Feita a desinvagina-
¢do, se ha tumor proceder 4 sua extirpagio. Se a invaginagio nio
tem causa apparente, apenas fixar o segmento do colon descollado da
parede posterior. Mais frequentemente o colon se mostra movel, com
um meso longo que se descollou da parede posterior; nesse caso a sua
fixagdo nao da resultado apreciavel, convindo entio praticar uma
reseccao intestinal, desde que o estado do doente o permitta,

Muitas vezes a invaginagdo nao pode ser desfeita, devido ao ob-
staculo mechanico creado pelo tumor que a causou, ou a um inicio
de estrangulamento ou esphacelo mais ou menos adiantado. Na pri-
meira hypothese podemos praticar a extirpagdo do neoplasma pela
enterotomia e depois a desinvaginag¢do: technica pouco aconselhavel
porque deixa aberta uma- al¢a septica. Em summa, é sempre preferi-
vel a resec¢do intestinal, seguida de anastomose termino-terminal ou
termino-lateral, processo ja muitas vezes adoptado, com pleno exito,
dependendo, entretanto, das boas condigies do doente. Nos doentes de-
pauperados, exgottados por doenga chronica de longa duragio, ou
naquelles que o mal, por seu caracter superagudo, levou a um estado
gravissimo, com ventre abaulado, pulso filiforme, resfriamento das
extremidades, nio devemos arriscar uma intervengio séria como a
resec¢do intestinal. Aqui, recorrer a um anus artificial e mais tarde
fazer a resec¢io, ou exteriorizar as lesOes e posteriormente reseccar
a al¢a necrosada.

Em vez de praticar a resecgdo de todo o segmento intestinal que
contem a invaginagio, Barker e outros cirurgides aconselham inci-
sar a bainha e em seguida reseccar somente a porgdo invaginada (o
boudin), e defendem este processo dizendo que produz menor cﬁhoque.
Outros rejeitam-n-o porque exporia mais facﬂmente a infeccdo; de
facto, registraram-se dois casos de peritonite em doentes assim tra-
tados, a0 passo que os operados de reseccao completa morrem as ve-
zes pelo estado de extremo depauperamento em que se acham,dou por
complicagdo a distancia (p. ex. broncho-pneumonia), mas ndo suc-

cumbem de peritonite.
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