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O presente trabalho é baseado em 7 casos de tlcera péptica
post-operatoria, da clinica hospitalar do Prof. Correia Neto na
32 C. H. da Santa Casa de Sio Paulo, onde somos assistentes.

As tlceras pépticas post-operatérias podem ser consideradas
como uma das complicagbes mais importantes da cirurgia géstrica.

Podem sobrevir apés uma simples gastro-enterostomia (G.E.),
ou depois de gastrectomias. Dos nossos 7 casos, 6 foram conse-
quentes a G.E. e um a gastrectomia. Tal incidéncia, porém, é maior
apoés as G.E. que apds as gastrectomias.

No que diz respeito a frequéncia das tlceras pépticas post-
gastro-enterd, encontramos na literatura os niimeros os mais contra-
ditorios, variando a frequéncia desde 1,2% (estatistica de Balfour
baseada em 8.600 G.E. com somente 270 casos) e 34% (estatistica
de Lewisohn, que em 68 G.E. encontrou 23 tlceras pépticas post-
operatérias). Esta variabilidade na incidéncia talvez seja conse-
quente a um sistema niao uniforme de registro e de observagao
cuidadosa dos doentes. Todos os A.A., porém, sio concordes no
afirmar que as tlceras pépticas post-operatérias sdo mais frequentes
apos as G. E. por dlcera duodenal que por tlcera gastrica.

A formacgio de tilcera péptica post-operatoria ap6s gastrectomia
constitue eventualidade muito mais rara. Starlinger reuniu 25.647
casos de gastrectomias executadas pelas técnicas as mais variadas,
onde se verificou ulceragio péptica post-operatéria em 173 casos,
portanto uma porcentagem ode incidéncia muito baixa (0,7%).

Etiologia — Como diz Leriche, a etiologia da tlcera péptica
post-operatéria confunde-se com a da tlcera gastro-duodenal. Cons-
tituindo a etiologia desta dltima, um problema ainda ndo resolvidc
satisfatoriamente, somos obrigados a concluir que a etiologia da tlcera
péptica post-operatéria ainda nos escapa. Nao existe um elemento
que possa ser incriminado como o tunico responsdvel. mas sim um
conjunto de fatores que podem ser considerados como tais. Sio:

\
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1 — Acidez gastrica

2 — Ectopia celular

3 — Gastrite do antro

4 — Infeccio

5 — Erros de regimen

6 — Uso de fios inabsorviveig

7 — Traumatismo pelos clamps

8 — Hematoma na linha de sutura
9 — Defeitos de técnica
10 — Fator individual

Cada um déstes fatores merece um estudo especial; entretanto,
para nao nos alongarmos muito, e por nio estarem as idéias ainda
definitivamente esclarecidas, deixaremos de lado éste capitulo; adian-
tando, porém, que, . de todos os agentes citados como -responsiveis,
os que na realidade devem ser levados em consideracio sio:
1 — acidez; 2 — a teoria da ectopia celular (ilhotas epiteliais que
se encontram ao longo do tubo digestivo & que sio constituidas por
tecidos que apresentam os caracteres da mucosa gistrica e que sio
entdo suscetiveis de produzir no segmento intestinal em que se as-
sentam, lesGes idénticas as das filceras gastro-duodenais); 3 — gas-
trite do antro; 4 — os defeitos de técnica (indicacio operatéria
mal feita, béca mal colocada ou mal orientada, ressecgio insuficiente,
etc.) ; 5 — fator individual (predisposicio ulcerosa).

Sintomatologia — Os primeiros sintomas da tlcera péptica
post-operatéria podem aparecer do segundo dia até 15 anos apds a
operacio. Na maioria das vezes, porém, comegam éles a se mani-
festar no decorrer do 1.° ou 2.° ano de post-operatério.

Nos nossos 7 casos, as datas de aparecimento das primeiras
perturbagbes foram as seguintes: das 6 tilceras jejunais consequentes
a G.E., num 1.° caso os sintomas surgiram semanas apbs a inter-
vengdo; em 3 outros, 6 meses apds; em um outro, 3 anos mais tarde;
e finalmente no dltimo, somente 10 anos apés a operacdo. No tinico
caso de ulcera péptica post-operatdria post-gastrectomia, os primeiros
incémodos surgiram 3 anos apds a operacio.

De todos os sintomas ‘que oferecem os pacientes portadores de
tilcera péptica post-operatdria, o mais importante é a dér. E* uma
dor violenta € em geral muito mais intensa que a das tlceras géstricas
e duodenais, que dificilmente céde com os processo habituais, s se
deixando influenciar pela morfina. Sio §uasi sempre déres do tipo
tardio, surgindo 4 a 5 horas apés a ingestio de alimentos; podem,
porém, aparecer precocemente. Quando 0, paciente nio se alimenta
e permanece em jejum, elas nio aparecem. '

A principio os periodos dolorosos apresentam uma variacio de
mais ou menos 10 dias a 1 més e siQ separados por intervalos
variaveis. Com o progredir da molést.a, as ddres sobrevém mais
frequentemente, chegando mesmo a ser diarias.



REVISTA DE, MEDICINA 15

Quanto a localizagio da dor, encontra-se ela em nivel mais
baixo que a das tlceras gastro-duodenais, e quasi sempre & esquerda
do umbigo e abaixo do mesmo.

Esta  dor espontdnea tem, porém, pouco valor, pois pode ter
outra localizagio que nio a epigastrica ou mesmo estar ausente.
Muito mais importante para o diagnéstico é a dor provocada, ha-
verdo mesmo quem afirme que todo diagndstico de tilcera péptica
post-operatdria sem dor a pressio, deve ser admitido com grandes
reservas. A palpacio do abdomen torna-se pois indispensivel; em
geral sentimos a grande curvatura do estdbmago e palpamos, & es-
querda da-linha mediana, a bbca anastomética sob a forma de um
cordao duro, transversal, e conseguimos entio provocar neste ponto,
pela pressdo digital, dor de maior ou menor intensidade.

O vomito é, depois da dor, o fendmeno mais caracteristico.
‘No entretanto, é €le menos frequente que nas tulceras gastro-duode-
nais. Aparece em geral no final da crise dolorosa, produzindo quasi
sempre uma fase de acalmia. Quando €le é fecaldide, devemos
imediatamente pensar em perfuracio da tlcera no cdlon transverso.

Quanto a hematemese, constitue ela um sintoma excecional,
mesmo porque, em muitos casos, é dificil dizer se o sangue provém
de uma ulcera péptica. post-operatoria ou de uma tlcera antiga que
‘nio se cicatrizou.

As hemorragias pelo tubo intestinal (melena) s3o igualmente
raras.

‘Quando a tlcera péptica, em sua evolucdo, perfura no célon
transverso, origina-se a chamada fistula gastro-jejuno-colica. Nos
nossos 7 casos, verificou-se esta complicagio uma unica vez. Tratava-
se de um rapaz de 28 anos de idade, que apds suportar por 8 anos
todos os sintomas classicos da tilcera duodenal, foi operado em Sao
Carlos, onde lhe executaram uma gastro-éntero-anastomose. A ope-
ragio, porém, nio lhe trouxe nenhuma melhora, nem ao menos
imediata. Continuaram as dores, azia, vomitos, etc. ‘Aproximada-
mente 4 anos apds a operacio, verificou-se uma agravagio da doenca;
apbs as refeiches passou a sentir insuportdvel tensdo no epigastrio
e regiio umbilical, e 15 a 20 minutos apds a ingestdo, evacuava os
alimentos recém-ingeridos integros, sem digestio. Este sintoma foi
suficiente para permitir o diagnostico de fistula-gastro-jejuno-colica,
que os R.X. confirmaram. . o

Caracteriza-se esta afeccio por 4 sintomas cardeais: diarréia,
eructagbes fétidas, vomitos fecaldides e dores.

A diarréia é o sintoma mais importante; é desde o inicio abun-
dante, 8, 10, 20 evacuacdes diarias. Fator fun_darqental é que, ime-
diatamente apés a ingestdo .0s alimentos, nao digeridos, passam para
o célon transverso e se eliminam pelo reto. fiste sintoma €& patog-
nomoénico e exclusivamente éle nos permitiu firmar, no nosso caso,
o diagnostico de fistula gastro—jejuno—célica.

As eructagoes fetidas encontram-se igualinente com grande fre-
quéncia; desprendem um cheiro de ovo podre e de excremeutos €
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se acompanham de um gésto horrivel na boca. Eram ausentes no
1n0sso €aso. |

Os vomitos sio em geral abundantes e de gésto muito desa-
gradavel. Apresentam-se sob a forma de um mingau enegrecido, e
a sondagem géastrica retira detritos de fezes.

As dores podem ser discretas ou muito intensas. Sio devidas
a dois fatores: 1.° — a dlcera péptica, 2.° — a oclusio parcial do
cOlon transverso. As dores consequentes @ tlcera jejunal se asses-
tam na vizinhanga do umbigo e com o maximo de intensidade A
esquerda do mesmo e se irradiam para o flanco esquerdo. As devidas
2 oclusdo parcial do coélon tém lugar na parte inferior do abdomen
e se acompanham de meteorismo. com onda peristaltica visivel na
superficie do abdomen.

Diagnéstico — O d,iagnélstiuco clinico da tlcera péptica post-
operatdria, é em geral dificil. Quando um doente que sofreu uma .
gastro-enterostomia comega a apresentar sintomas, varias hipOteses
podem ser aventadas. E’ assim que pode tratar-se: 1 — de uma
tlcera primitiva, gastrica ou duodenal, que nio cicatrizou; 2 — de
aderéncias’ post-operatdérias; 3 — de transformagio. neoplasica da
primitiva tilcera; 4 — de perturbagGes que tém origem na boca
anastomdtica, que se apresenta por exemplo estenosada, ocasionando
estase gastrica; de gastrite, etc. A anammese, se bem que de grande
valia, em geral nao € suficiente para a feitura do diagnédstico. O exa-
me fisico nos da poucos dados; pela palpagio comprova-se a exis-
téncia de uma ¢ona dolorosa na regido do umbigo e em geral 3
esquerda do mesmo. O exame quimico do suco géstrico (prova de
Katsch-Kalk) nido constitue igualmente uma prova segura de diag-
nostico. O material retirado do estdmago apresenta-se sempre corado -
pela bile e o conteudo géstrico encontra-se constantemente neutrali-
zado. Nos nossos 7 casos, executamos a prova de Katsch-Kalk em
4 pacientes, gastro-enteromizados anteriormente; num havia hiper-
acidez e nos demais hipo-acidez. .

O meio de diagnodstico mais seguro é, sem divida, o radios-
copico e radiografico, sendo que em determinados casos a certeza
absoluta s6 ¢ dada pela comprovagio operatéria.

ComplicagGes — As mais frequentes sio: hemorragia, per--
furagdo, estenose, e fistula gastro-jejuno-célica.

No que diz respeito & perfuracio, devemos dizer que, embora
constitua uma das complicagGes mais graves, é de frequéncia rela-
tivamente rara, verificando-se numa porcentagem de incidéncia visi-
velmente inferior & correspondente as ulceras gastro-duodenais pri-
mitivas. Os sintomas «da tilcera péptica post-operatéria perfurada,
assemelham-se aos classicos da tilcera gistrica ou duodenal que se
perfura, isto é, dor em punhalada no epigastrio, defeza exagerada
da parede abdominal que se apresenta sob a férma de ventre de
madeira, pulso acelerado, queda da pressio, choque, pneumoperiténio
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e desaparecimento da macissez hepitica ; finalmente, numa fase mais
avancada, surgem os sintomas de peritonite generalizada franca.

A hemorragia constitue complicagdo ainda mais rara que a
perfuragao.

,A estenose da bobca anastomética é, no entanto, relativamente
frequente ,parecendo ser devida a uma esclerose retratil do tipo
cicatricial.

Finalmente, o dltimo tipo de complicagio, sem divida mais
grave, a fistula gastro-jejuno-célica, apresenta-se, segundo a esta-
titica da Mayo Clinic, em 2,36% das tlceras pépticas post-operatd-
rias. No entanto Gosset, relator oficial do Congresso Francés de
Cirurgia de 1930, relata uma incidéncia muito mais elevada; é assim
que, num total de 289 dtilceras pépticas post-operatérias, encontra
35 fistulas gastro-jejuno-célicas, ou seja uma frequéncia de 12%.
O mesmo se diga de Labandibar, da Argentina, que sobre um total
‘de 238 observagbes, encontra 31 fistulas gastro-jejuno-célicas, ou
seja 13,6%- de incidéncia, Dos nossos 7 casos, apenas um apresentava
perfuragdo no cdlon transverso, o que d4 uma incidéncia de 14,3%.

Tratamento — O tratamento da tlcera péptica post-opera-
toria é essencialmente cirdrgico. Foram propostas pelos autores di-
versas modalidades de intervengdes; a experiéncia se incumbiu de,
paulatinamente, eliminar as operagbes parciais pelas suas grandes
desvantagens. Concomitantemente, foi ganhando terreno a interven-
cdo radical: a gastrectomia parcial. Retirando a tilcera e a gastrite
infecciosa, a gastrectomia parcial veiu solucionar o problema de modo
até certo ponto satisfatorio, pelo menos no estado atual dos nossos
conhecimentos. Releva ponderar que a operagio é sobremodo grave,
exigindo conhecimento perfeito.da cirtrgia abdominal. Entre nds
foi ela pela primeira vez executada em 1929 pelo Prof. Correia Neto
(Bol. Soc. Med. Cir. Sdo Paulo 13 (10): 423; Dez. 1929).

Técnica — Descrevemaos a seguir, em linhas gerais, a técnica
da gastrectomia parcial para a ulcera péptica post-operatoria, post-
gastro-enterd, empregada no Servigo.

Anestesia — Peridural, sendo usada solu¢do de novocaina
a 2%, preparada no momento, na quantidade de 55 a 60 cc., com
adicio de X gotas de adrenalina. Puncido preferivelmente entre
D12 — L1. Zerbini publicou, em 1938, a técnica adotada no Servigo,
para esta anestesia. (Rev. Cir. S. Paulo, Dez. 1938).

Incisio — Mediana, xifo-umbilical. Se a incisio anterior
tiver sido mediana, a atual é feita fusiforme, de modo a ser ret.rada
a cicatriz anterior. A aponevrose da linha branca é exposta e inci-
sada de alto a baixo. Descolamento, em pequena extensdo, e de
cada lado, da face posterior da aponevrose da linha branca. Abertura
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do peritonio. Colocagio do afastador de Gosset e da vilvula de
Balfour.

Libertacdo de 6rgaos — Uma vez aberta a cavidade perito-
nial, torna-se necessario seccionar todas as aderéncias, sempre nume-
rosas, € que prendem o estomago, o figado, a vesicula biliar, 0 pe-
ritonio parietal, o colon transverso, etc., de modo a se conseguir uma
perfeita individualizacio désses o6rgaos. E’ feito entdo um exame
do processo operatdrio anteriormente realizado,-das condigbes atuais
das estruturas que mais interessam ao caso, e da localizagdo da
~tilcera jejunal. '

Desinser¢do colo-epipléica — Praticada a bisturi, em zona
avascular, a desinser¢io nio determina sangramento. - A separagio
entre o grande epiploon e o cblon transverso permite que penetremos
amplamente na retrocavidade dos epiploons.

{

Libertacdo da neostomia — Bste tempo é geralmente traba-
lhoso, pelo grande niimero de aderéncias formadas ao redor da boca
anastomotica, as quais mascaram as estruturas anatomicas circum-
vizinhas. Progredindo com muita cautela, chega-se a isolar completa-
mente a bdca anastética do mesocédlon transverso, a que fora ante-
riormente fixada.

Resseccdo do segmento jejunal anastomosado — Passa-se
agora ao tempo intestinal propriamente dito. O jejuno é amarrado
de cada lado da neostomia, e a distidncia de cérca de '5 cms. da mes-
ma, com fio de catgut 1. Um clamp de coprostase ¢ colocado para
féra de cada uma das ligaduras citadas; em seguida, pratica-se’ a
seccio da alca jejunal. Desinfeccdo das aberturas intestinais; pa-
nos estéreis para protegio. Ligadura dos vasos do mesentério.

Jejuno-jejunostomia — O restabelecimento do sitransito in-
testinal ¢ feito por meio de uma anastomose término-terminal em
2 planos, com catgut cromado 0. A bOca anastomdtica e o segmento
jejunal ressecado sio tracionados, através da brecha mesocolica, para
o andar supra-mesocélico. Estd terminado, por conseguinte, o tempo
intestinal da operagdo; o tempo gastrico, que se segue, resume-se
numa gastrectomia tipica, a Reichel Polya.

-

Ligadura dos ramos géastricos da artéria gastro-epipldica
direita — Exposto o ligamento gastro-colico e identificada a arté-
ria gastro-epipldica direita, o cirurgiio, em ponto baixo da grande
curvatura, e rente a mesma, transfixa com uma pinga de Kocher o
ligamento gastro-cdlico, e coloca duas pingas de Kocher de modo a
apanhar alguns ramos retos, os quais sio a seguir seccionados. E
assim progride-se sucessivamente da direita para a esquerda, até st
atingir o ponto em que a gastro-epipldica direita se anastomosa com
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a esquerda. Agora, com catgut simples 0, sio ligados todos os vasos
pingados. Inferiormente, progride-se até & primeira porcio do duo-
deno, fazendo-se ligaduras apds pingamento e seccio. Rste tempo
pode ser muito delicado pela possibilidade da existéncia de uma
tlcera duodenal primitiva em evolugio, em estado de laténcia, ou
mesmo cicatrizada, o que, de qualquer modo, importa na existéncia
de maior ou menor namero de aderéncias e retragGes.

Ligadura da artéria pilorica — Através de uma brecha pra-
ticada no pequeno epiplon, introduzem-se dois Kochers longos, que
pincam © pequeno epiplon na parte onde passa a artéria pildrica.
Seccdo e ligadura da mesma com catgut cromado n.° 2.

Ligadura e seccao do duodeno em nivel inferior ao processo
ulceroso (caso éste exista) sepultamento do coto duodenal —
O duodeno, uma vez liberado em extensio conveniente, é esmagado,
e néste ponto ligado com catgut simples 2, dando-se duas voltas ao
redor do mesmo. Sec¢io do duodeno; desinfeccio e sepultamento
do coto duodenal por meio de uma sutura em bolsa com catgut
simples 1, ou do ponto em N do Prof. Correia Neto.

Ligadura da artéria coronaria — Esta ligadura ¢é feita com
catgut cromado 2, num ponto situado imediatamente acima da linha
de seccio do estdomago. Apresentado o estomago pelo cirurgiaz,
o assistente, com uma pinga de Kocher e por meio de movimentos
de divulsio, vai penetrando até transfixar completamente o pequeno
epiplon, ficando de um lado a artéria corondria, geralmente ji bifur-
cada, e de outro lado a pequena curvatura. A ponta do Koche-, ¢
apresentado o fio duplo. Fazem-se as duas ligaduras e secciona-se.

Fixacio do labio esquerdo da brecha mesocélica na face
posterior do estdmago — Sio dados pontos separados, com
catgut simples 0; em geral 3 ou 4 pontos sdo suficientes.

Gastro-jejunostomia — O transito € restabelecido por meio
de uma anastomose término-gastrica latero-jejunal praticada a ju-
zante da jejuno-jejunostomia.  Sutura em 2 planos, com catgut cro-
mado O; agulhas atraumaticas.

Fixacdo do labio direito da brecha mesocolica na face ante-

rior do estémago — Sutura em pontos separados, com catgut
simples O.
Fechamento da parede — O fechamento € feito por planos.

Pratica-se o embricamento aponevroético da linha Dbranca, pela
técnica do Prof. Correia Neto.
)

* O
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Tal é a técnica adotada no Servico, para as tilceras pépticas
consequentes a uma G.E. No caso da operagdo primitiva ter sido
uma gastrectomia a Reichel-Polya e ndo uma G.E., a técnica opera-
téria é um pouco diversa; o descolamento inter-colo-epipldico ja nio
mais é necessirio, € o tempo de ligadura da artéria pilérica, bem
como o isolamento, ligadura e secgdo do duodeno, estdo afastados.
A sequéncia operatdria é, entdo, em linhas gerais, a seguinte: uma
vez aberto o ventre e desfeitas as adesGes que prendem o estdmago
aos Orgios vizinhos, desfaz-se, & tezoura, as aderéncias existentes
entre o labio direito da janela mesocélica, e a face anterior do
estomago. Em seguida sio levantados o co6lon transverso & o grande
epiploon, que s3o mantidos por um auxiliar, e-libertam-se, pelo an-
dar infra-mesocdlico, as aderéncias entre o labio esquerdo da. janela
mesocélica e a face posterior do estdmago. Uma vez libertado todo
o contérno da bdca anastomética, da brecha mesocdlica, procede-se
a ligadura dos vasos gastricos entre a grande curvatura- e a arcada
das gastro-epipldicas. A artéria coronaria estomaqulca é agora liga-
da num nivel pouco superior ao da secgio gastrica. Estando entdo
libertados o estdmago e a boca anastomética, é esta tltima trazida
para o andar supra—mesocélico iniciando“se agora o tempo intestinal,
onde o jejuno é amarrado a montante e a juzante da neostomia e
a cérca de 5 cms. de distdncia da mesma, com catgut simples n.° 1.
Um clamp de coprostase é colocado ao lado de cada uma das liga-
duras citadas, e a alga jejunal, é seccionada a montante e a juzante
da anastomose gastro-jejunal, entre as ligadurds e os clamps. Assep-
sia das aberturas intestinais com iodo, ligadura dos vasos do mesen-
tério e seccdo do mesmo.

O restabelecimento do transito intestinal é feito por 1ntermed1o
duma anastomose jejuno-jejunal término-terminal em dois planos, com
catgut cromado zero montado em agulha atraumética. Segue-se
agora o tempo gastrico da operagido, que cifra-se numa anastomose
término-gastrica latero-jejunal feita a juzante da anastomose jejuno-
jejunal. A peca operatéria ressecada consta pois, dum pequeno seg-
mento do estdmago, ao qual estd apensa a bdoca anastomotica primi-
tiva € dois pequenos segmentos de jejuno. '

A operacio é terminada suturando-se o labio direito da brecha
mesocolica na face anterior do estdémago (o 1abio esquerdo ja estd
suturado @ face posterior do estdbmago, manobra esta que foi exe--
cutada antes de se colocarem os clamps de Abbadie) e fechando—se
a parede em 3 planos.

Em face duma fistula gastro-;e;uno—cohca além da ressecgao
do jejuno, torna-se igualmente necessaria, a extlrpagao de um seg-
mento de cdlon transverso, o que torna a operagio muito mais dificil
e muito mais grave. Afim de evitar o perigo da deiscéncia da colo-
colostomia término-terminal, pdde-se praticar a operagio em dois
tempos. Num primeiro tempo faz-se a resseccio de um segmiento
de jejuno seguida de anastomose jejuno-jejunal e a anastomose
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gastro-intestinal. Os dois cotos do célon transverso sio derivados
para o exterior, adiando-se a sua reconstitui¢io para um segundo
tempo operatdrio. Ha quem preconize, nos casos muito avancados
de moléstia onde entdo as condigbes gerais do doente sio mas, a
execugdo da intervengdo em 3 tempos. O 1.° consta numa jejunos-
tomia destinada a alimentar e hidratar o paciente, e os 2 s‘egﬁintes
se assemelham aos descritos pa{a a operagdo em 2 tempos.

Firn}lmente podemos nos deparar com uma tlcera péptica post-
gas'trecit'om:a pré-colica com jejuno-jejuno anastomose de Braun,
operacdo esta muito preconizada por certos cirurgides alemaes, entre
éles Gohrbandt, que a reputam superior a técnica de Reichel-Polya.
A gastrectomia parcial nestes casos, é mais ou menos semelhante a
que se faz para a tlcera post-gastrectomia a Reichel-Polya, com a
diferenca de que aqui, nio existe o complexo e dificil tempo da
libertagio da anastomose gastro-jejunal da brecha mesocolica.

OBSERVACOES

OBSERVAGCAO N. 1
A. N., 29 anos, branco, 'brasileiro, casado, guarda-civil.

 Histéria pregressa da moléstig atual: Em Maio de 1932, comegou a sen-
tir, apés as refeicdes, péso no epigastrio. Dentro de algumas semanas, a sen-
sacio de péso foi substituida por dor epigéstrica, que mantinha relagio es-
treita com a alimentacio, aparecendo 3 a 4 horas apés as refei¢bes. Surgiram
também vomitos, azias, melenas. Tinha periodos de acalmia, sendo de 3 me-
ses o maior. Assim passou até 18-7-934 (14 mezes), data em que internou-se
no Servico do Prof. Alves de Lima; ai, o exame radiolégico do estomago e
duodeno revelou “ticera do bulbo doudenal” Foi operado pelo Dr. Correia
Neto, que praticou uma gastro-€ntero-anastomose transmesocdlica posterior a
von Hacker. Alta, curado, em 5-8-934.

Apbs a operagdo, passou bem -por 6 meses. Depois désse periodo, uma
noite, fazendo a ronda costumeira, sentiu forte dor, sob a forma de pontada,
localizada a 4 dedos 3 esquerda da cicatriz umbilical, com irradiagio para a
fossa iliaca esquerda. A dor sé passou quando, em sua casa, deitou-se em
dectibito ventral. Desde entdo a dor aparecia quasi quotidianamente, e sobre-
tudo pela madrugada, acordando-o. Os periodos de acalmia nunca ultrapas-
savam 3'dias. A magnésia, os chés, as eructagoes, melhoravam a dér. Quando
muito forte, s6 conseguia alivio assumindo dectibito ventral, e comprimindo

fortemente a regido dolorosa. !
Resolveu entio procurar esta Santa Casa, internando-se em 6-1-1936 na
32 G H.

l

Interrogatdério sobre os diferentes aparellfos:' | |
Antecedentes pessoais, fammiliares e hereditdrios: |——|
Exame fisico geral: |—]|

Exame fisico especial — Abdémen: Nota-se uma cicatriz linear, xifo-
umbilical, correspondente a incisio operatéria, A palpagdo superficial ndo
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desperta dor. A palpacio profunda, percebe-se, a um dedo acima da cicatriz
umbilical, a direita da linha mediana, um degrau (grande curvatura), pouco
doloroso, que é mais evidente e mais oloroso a esquerda da linha mediana.
A um dedo abaixo da cicatriz umbilical, palpa-se outro degrau (célon trans-
verso), movel, pouco doloroso. '

Exames de laboratério e subsididrios:

Tempo de sangria: 3. ‘

Tempo de coagulagio: 7’ ‘
Exame de urina (tipo 1): | |
Exame de fezes: ovos de tricocéfalos.

Reacio de Wassermann: |——|
Reserva alcalina: 54,09% VCOZ.

{

Quimismo gdstrico:. A fig. 1 representa a curva obtida na prova de

Katsch-Kalk. Liquido de estase: 40 cc., amarelo-esverdeado, com muito muco,

sem detritos alimentares. Ao exame microscdpico, raros leucocitos e celulas:
epiteliais,
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Exame radiolégico: “ Pequeno nicho de tilcera na bbca anastomética. Pas-

sagem da refeicio opaca pelo piloro, com enchimento do bulbo, que se apre-
senta deformado. TUlcera péptica da boéca. TUlcera doudenal” 10-1-936. a)
Dr. Cassio Villaga.

Operacdo: Apds tratamento pre-operatério padrio, (aplicagio diaria durante
3 dias da seguinte medicagio: bicarbonato de sodio, 30,0; xarope simples, 300,0;
soro glycosado isotorino, 1 It.; insulina, 10 umid.; digitalina, 25 got.), em 16-1-
1936 foi operado pelo Prof. Correia Neto.

Anestesia: raquidiana (percaina).
Incisdo mediana xifo-umbilical. S3o desfeitas aderéncias do peritdnio

parietal com o coélon transverso e grande epiploon; déste, com alcas intesti-
nais e mesocolon. Liberada a béca anastomética, verifica-se a existéncia de
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uma cicatriz na sua face posterior. Seccdo de aderéncias que prendem o piloro
e a primeira por¢ao do doudeno, 3 face inferior do figado, ao célon transverso,
grande epiploon e mesocolon. Laqueadura da alga jejunal a montante e a
juzante da boca, e secio da mesma, fechando-se os citos fiteis com clamps
de coprostase. Jejuno-jejuno-anastomose término-terminal em 2 planos, com
cat-gut 00 simples. Libertagio da grande curvatura, em extensdo conve-
niente. Ligadura da artéria pilérica. Ligadura e seccio do doudeno. Sepul-
tamento do coéto doudenal. Ligadura da artéria coronaria. Fixac¢io do labio-
esquerdo da brecha mesocélica na face posterior do estomago. Reconstituigdo’
do transito, por anastomose término-lateral transmesocélica do estomago &
primeira alca jejunal, a juzante de anastomose jejuno-jejunal. Fixagdo do
labio direito da brecha mesocélica a face anterior do estomago. Fechamento
da parede por planos. -A fig. no 2 representa a fotografia da pega opera-
téria, . ‘ ’ '

Fic. 2

Post-operatério: Nada de anormal. — Alta, curado, em 26-1-936.

Follow-up: Voltou em 11-1-938, queixando-se de dores no epi'gastno
que passam com a ingestagdo de alimentos; azia e sialorréa. Bstes sintomas
surgiram um ano apoés a operagao,

Para verificar as condigdes atuais, é solicitado exame rac_iiolégico: “ Gas-
trectomia com ressecgio do antro e parte do corpo gastrico. Desenho' da
mucosa do estébmago e jejuno espessado. Nao foi ol,)'servada sombra ou nicho
de tilcera no estdomago ou alca jejunal anastomosada 14-1-938. a) Dr. Igna-

cio L. Alves Corréa.
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OBSERVACAO N.° 2

P. C., 30 anos, branco, brasileiro, solteiro, operario.

Histéria pregressa da moléstia atual: Em meados de 19’)4 comegou a
sentir dor no epigastrio; surgia meia hora apds as refeiges, e s6 melhorava
com vOmitos, espontaneos ou provocados. Ao mesmo tempo, azia, eructa-
¢es, prisdo de ventre, Curtos periodos de acalmia (até um més). Nestas
condicBes passou 4’ anos, fmdos 0s quais resolveu submeter-se a intervengio
cirtirgica, em Catanduva, por “fdlcera do estémago” (sic).

A operagdo de nada lhe valeu, pois algumas semanas apbs a mesma,
comegou a ter dor mo epigastrio, localizada no meio da linha xifo-umbilical,
com irradiagio para o hipocondrio direito e dorso. Esta dor" aparecia de
15 a 30’ apbs as refeiches. Vomitos frequentes, azedos, em quantidade. su-
perior a das substancias recém-ingeridas, e que sempre lhe traziam alivio. O
macarrdo provocava maior d0r que quaisquer outros alimentos, Tinha, fre-
quentemente, sensacdo de empachamento no epigastrio. Raros periodos de
acalmia, sendo de 7 meses o mais longo.

Nessas condi¢Bes passou até 8-3-936 (8 amnos), data em que deu entra-
da na 32 C, H.

In/cm’ogaio’z 10 s6bre os diferentes aparelhos: |—|
Anlecedenies pessoais, familiares e hereditdrios: |——|
].ramc fisico geral: |—|

Exame fisico especial — Abdbémen: Verifica-se a existéncia de uma
cicatriz cirGrgica xifo-umbilical. O estémago desenha-se em elevacio sob a
parede, orientado da esquerda para a direita, de cima para baixo, do hipo-
condrio esquerdo para o flanco direito, cruzando a linha média acima do
umbigo. Observam-se contra¢ées peristalticas lentas. A palpacio profunda
do epigastrio provoca ligeira dor. '

Exames de laboratdério e subsididrios:

Tempo de sangria: 2’

Tempo de coagulagio: 6.

Exame de urina (tipo 1); |—|
Exame de fezes: | |

Reacio de Wassermann: |[—|
Reserva alcalina: 50.07% VCO?2

Quimismo “gdstrico: A fig. 3 representa a curva que se obteve na prova
de Katsch-Kalk. Liquido de estase: 94 cc., amarelo- -esverdeado, sem chelro,
sem residuos alimentares, espesso, com muito muco. O exame microscopico
revela grande numero de leucocitos, muitas celulas epiteliais, grande quanti-
dade de muco e auséncia de sangue,

Exame radiolégico: *Ulcera péptica do jejuno. Ulcera do piloro. Ul-
cera do bulbo duodenal”, 12-3-936 a) Dr. Cassio Villaga.

Operacdo: Em segmda a um tratamento pré-operatdrio padrao foi ope-
rado em 17-3-936 pelo Prof. Correia Neto.

~Anestesia:  raquidiana (escurocajna).

Laparotomia mediana supra-umbilical. Ao ser desfeita forte aderéncia
do jejuno ao célon transverso, abre-se a tilcera jejunal. E ressecado o segmen-
to jejunal em que se encontra a boca anastomética, numa extensio de 10 cms.
Jejuno-jejuno-anastomose término-terminal, Libertagio do estomago e pri-
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meira por¢io do duodeno, pela ligadura de vasos e seccio de aderéncias
Ligadura e seccio do duodeno. Sepultamerto do coto duodenal. Fixa 30
do labio esquerdo da brecha mesocélica a face posterior do estéma.cro F\nis-
tomose .término-lateral transmesocOlica do estOmago na primeira cal.ga‘jeju-
nal, a juzante ‘da jejuno-jejunostomia. Fixacdo do labio direito da brecha
mesocélica a -face anterior do estdomago.
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Fechamento da parede em um plano, periténio-aponevrético. Agrafes
na pele.
Post-operatdrio: Acidentado. No dia seguinte, morte do paciente.

Autépsia: Peritonite fibrino-purulenta generalizada.

OBSERVACAO N.* 3

A. F., 40 anos, branco, italiano, casado, marceneiro.

Histéria pregressa da moléstia atual: Em meados de 1921 comegou a ter
queimacio no epigastrio, que aparecia 3 a + horas apbs as refeighes ¢ ces-
sava com a ingestio de alimentos. Passados 2 anos, z queimagdo foi substi-

tuida por dor epigastrica; dor tardia, irradiada para 0s flancos, melhorada

com vomitos e ingestdo de alimentos. Azia, eructacoes, prisio de ventre. Pe-
Emagreceu 8 quilos. Assim

riodos de acalmia longos, chegando a + anos.
passou até 6-2-930 (15 anos), quando deu entrada na 3* C. 1. O exame

radiolégico, feito pelo Dr. Cassio Villaga, rovelon llcera do butbo duarde-
nal” Em 20-3-936 foi operado pelo Dr. Otavio Martins Toledo, que praticou
uma gastro-éntero-anastomose transmesocolica posterior a von Hacker. Houwve
deiscéncia da sutura da parede, consequente a supuraglo da mesma,  Emo 18-4-

936 teve alta, curado.
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Em 14-7-936, o paciente voltou ao mesmo Servigo, queixando-se de dor
na metade esquerda da por¢io inferior da regiio umbilical e superior da hipo-
gistrica. Esta dor apareceu hid 3 meses; surge 2 a 4 hoas apbs a ingestio
de alimentos, atinge o acme em poucos minutos, e generaliza-se a todo o
abdémen, sob a forma de intensa célica. Sé conseguia alivio quando se deita-
va em dectibito dorsal; ao cabo de meia hora, nada mais sentia. -Nio acusava
nenhum outro sintoma,

Interrogatério sébre os diferentes aparelhos: |—|
Antecedentes pessoais, familiares e hereditdrios: |——|
Exame fisico geral: |

Exame fisico especial — Abdémen: Observa-se uma cicatriz cirirgica xifo-
umbilical. H4 eventracioc supra-umbilical da parede abdominal, ‘A palpa-
c¢do profunda desperta dor no epigastrio.

Exames de laboratdrio e subsididrios:

Tempo de sangria: 2’30.

Tempo de coagulagio: 10°.

Exame de urina (tipo 1): |—]
Exame de fezes: |—|

Uréa no sangue: 0,34.

Reserva alcalina: 60,30% VCO"’

Exame radioldgico: “Ulcera péptica do jejuno; nicho na alca eferente,
a 2 cms. da boca. Esvaziamento pelo piloro e pela anastomose. Bulbo com
pequeno nicho de tilcera em cicatrizagdo”. 10-7-936. a) Dr. Cassio Villaga.

Operacdo: Apbs tratamento pre-operatério padrio, foi operado em 18-7-936
pelo Prof. Correia Neto.

Anestesia: peridural,

Incisio supra-umbilical, fusiforme, marginando a anterior, Sio desfeitas
aderéncias de alcas intestinais ao peritOnio parietal. A bdca anastomética en-
contra-se permeivel, Sio desfeitas aderéncias ‘do grande epiploon, mesocélon,
etc. Libertacio do estomago e duodeno. Ligadura e sec¢io do duodeno. Se-
pultamento do coto duodenal. Sec¢io da al¢a jejunal, a 4 cms. a montante
e a juzante da béca. Anastomose jejuno-jejunal término-terminal. Seccio da
coronaria entre 2 ligaduras. Fixacio do 14bio esquerdo da brecha mesocélica
na face ppsterlor do estomago. Reconstitui¢io do transito, por anastomose
gastro-jejunal término-lateral transmesocdlica, feita a Juzante da boca anas-
tomotica. FixacGo do labio direito da brecha na face anterior do estémago.
Fechamento da parede, por planos.

A fig. n.° 4 mostra a fotografia da peca operatéria,

Post-operatério: Nada de anormal. Alta, curado, em 28-7-936.

Follow-up: Em 26-9-938 o paciente voltou a éste Servigo. Sentia-se per-
feitamente bem. Para verificar as condi¢des atuais, foi pedido exame radio-
légico, que revelou: “ Gastrectomia parcial: exclusio do antro e parte ianfe-
rior do corpo gastrico. Auséncia de sinais de nicho ulceroso. Esvaziamente
em tempo normal”. 4-10-38. a) Dr. Cassio Villaga.

OBSERVACAO N.° 4

D. P, 27 anos, branco, brasileiro, casado, operario,
Histéria pregressa da moléstia atual: Em meados de 1931, comegou a
sentir dor no epigastrio; essa dor localizava-se particularmente no meio da



REVISTA DE MEDICINA 29

linha xifo-umbilical, aparecendo 2 a -3 horas apds as refeigdes. 'A ingestao
de alimentos lhe trazia completo alivio. Ag vezes, a dor surgia pela madru-
gada, Concomitantemente, vomitos, eructagGes, sialorréa; constipagio. Assim
passou até 3076-933 (2 anos) data em que deu entrada neste Servico. Exame
radiolégico: “tlcera do bulbo duodenal”. 2-7-933. a) Dr. Paulo de Almeida
Toledo. Em 15-7-933 foi operado pelo Prof. Correia Néto, que praticou uma
gastrectomia parcial a Hoffmeister-Finsterer. Alta, curado, em 30-7-933.

Fic. 4

] Em 7-7-937, o paciente voltou & 3.2 C. H. Diz que passou bem 3 anos
apds a operagdo. Sobrevieram depois 0s mesmos sintomas, mais Oou menos
com os mesmos caracteres: dor epigéstrica post-prandial, tardia, que desapa-
rece com a ingestdo de alimentos; vOmitos, sialorréa, constipagao.

Interrogatério sébre os diferentes aparelhos: |—
Antecedentes pessoais, familiares e hereditarios: |—|
Exame fisico geral:

Ezxame fisico especial — Abdomen: Verifica-se a existéncia de uma ci-
catriz cirdrgica correspondente a incisdo supra-umbilical para-mediana direita.

A palpagio profunda desperta dor no epigastrio.

Exames de laboratério e subsididrios:

Tempo de sangria: 2’30.

Tempo de coagulagdo: 10'.

Exame de urina (tipo 1): |—|
Exame de fezes: |—]

Taxa de hemoglobina: 80%.
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Exame radiolégico: “Nicho de filcera jejunal ng alca eferente, a 2 cms.
da bdca, com dor acentuada a pressdo. Depésito de contraste ao nivel da béca,
sensivel a4 pressio (nicho?). Gastrectomia parcial. Exclusio do antro. Es-
vaziamento em tempd aormal. Mucosa do estomago espessada”  14-7-937.
a) Dr. Cassio Villaga.

Operacdo: Apbds tratamento pré-operatorio padrﬁci o paciente foi opera-
do em 22-7-937, pelo Prof. Correia Neto.

Anestesia: peridural (novocaina a 2%: 50 cc.)..

Incisio mediana xifo-umbilical. 'S3o desfeitas adérencias do grande epi-
ploon com o peritonio parietal e face inferior do figado. O exame da boca
revela a existéncia de 2 tlceras, uma na alga aferente, outra na alga eferente.
Sdo desfeitas aderéncias da boéca 4&s estruturas vizinhas.. Ressecgdo da boca
anastomética, inclusive pequena extensio do jejuno, de cada lado. Anastomose
jejuno-jejunal término-terminal. Fixag¢io do 14dbio esquerdo da brecha meso-
célica na face posterior do estémago. Anastomose gastro-jejunal término-late-
ral, do estdmago na 1.2 alga jejunal, a juzante da jejuno-jejunostomia. Fixa-
cdo do ldbio direito da brecha mesocélica na face anterior do estomago. Ife-
chamento da parede em 3 planos. ’

Post-operatério: Nada de anormal. Alta, curado, em 1-8-937.
Follow-up: Em 28-7-938, o paciente voltou ao Servico. Sente-se per-
feitamente bem. E solicitado exame radioldgico, para constatacio das condi-

¢Oes atuais: “Gastrectomia parcial., Exclusio do antro e parte do corpo
gastrico. Esvaziamento normal”  30-7-938, a) Dr. Cassio Villaga.

OBSERVACAO N.° 5

F P. R, 24 anos, branco, braisleiro, solteiro, trabalhador rural,

Histéria pregressa da moléstia atual: Em principios de 1934, foi' operado
neste Hospital pelo Dr. Eduardo Etzel, de “flcera do estdomago”  Passou
bem por 6 meses. Comegou depois a ter azia, que sobrevinha didriamente, ndo
influenciada pela ingestio de alimento. As vezes obtinha melhoras com a in-
gestdo de bicarbonato. Nestas condicdes esteve 2 anos, findos os quais come-
¢ou a ter dor no epigastrio: dor de fraca intensitlade, nio influenciada pela
ingestdo de alimentos, ndo melhorada com vOmitos, Aparecia quasi quotidia~
namente. As vezes, cefaléas fortes e tonturas.

Interrogatério sébre os diferentes aparelhos: |——|
Antecedentes pessoais: |

Antecedentes familiares e hereditarias: Pai falecido por “doenca do es-
tobmago ” ha mais de 5 anos. Tem 5 irmios: um deles foi operado de “filcera
do estéomago”

Exame fisico geral: |—]

Exame fisico especial — Abddmen: Presenga de uma cicatriz cirargica
xifo-umbilical. A palpacio profunda, percebe-se um degrau pouco doloroso a
um dedo acima da cicatriz umbilical.

Examcs de laboratério e subsididrios:

Tempo de sangria: 2’.
Tempo de coagulagio: 6
Exame de urina (tipo 1): |—
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Exame radiolégico: “ Gastro-éntero-anastomose, Estomago’ de capacida-
de normal, contornos regulares, com relévo da mucosa espessado, principal-
mente na por¢do antral e juxta-oral. Esvaziamento se fazendo bem pela béca,
enchendo a alga jejunal eferente, que apresenta espessamento da mucosa e
grande nicho de iilcera, para onde converge a mucosa, a 3 dedos abaixo da
boca anastomotica; doér & pressdo. [Parece haver ligeiro esvaziamento pelo
piloro”. 11-3-938. a) Dr. Ignacio L. Alves Corréa.

Operagio: Apbs tratamento pre-operatério padrfo, foi operado em 19-3-
938 pelo Prof. Correia Neto.

Anestesia: Raquidiana (percaina).

Incisio mediana xifo-umbilical, fusiforme, de modo a retirar a cicatriz
anterior. SAo desfeitas aderéncias do grande epiploon ao peritdnio parietal,
e do estdmago ao figado. Libertacio da bdca anastomotica, que apresenta ade-
réncia s estruturas vizinhas, Libertacio da grande e da pequena curvatura
do estomago. Ao se proceder ao descolamento entre duodeno e pincreas, aquele
é perfurado. Neste ponto, o duodeno é seccionado transversalmente, e fechado
por sutura em 2 planos. Seccio do jejuno, de cada lado da hdca, e a pequena
distancia da mesma, Jejuno-jejuno-anastomose término-terminal. Fixacio do
labio esquerdo da, brecha mesocélica a4 face posterior do estdmago. Gastro-

‘éntero-anastomose térmijno-lateral, do estémago na al¢a jejunal, a juzante da

jejuno-jejunostomia. -~Fixacio do labjo direito da brecha mesocdlica 3 face
anterior do estémago. Fechamento da parede.

Post-operatério: Acidentado. Choque. Morte em 22-3-938.

Autépsia: Insuficiéncia cardiaca. '

OBSERVACAO N.° 6

A. J. Z., 46 anos, branco, brasileiro, casado, marceneiro,

Histéria pregressa dd moléstia atual: Em principios de 1919, comegou a
sentir dor no epigistrio; esta surgia 2 a 3 horas apds as refeicdes, e melho-
rava com vOmitos e ingestio e alimentos. Ultimamente, a dbr tornara-se
mais intensa; is vezes, apresentava violentas c6licas abdominais. Eructacdes,
azia, prisio de ventre. Perfodos de acalmia: o major foi de 8 meses. -Assim
passou até 1927 (8 anos), quando entdo ingressou na 2.2 C. H. Af foi ope-
rado pelo Prof. Alves de Lima, que praticou uma gastro-éntero-anastomose.

Passou perfeitamente bem até meados de 1937 (10 anos). Depd's, co-
megou a sentir dor localizada a um dedo acima e a um dedo a direita da
cicatriz umbilical; tal dér sobrevinha uma a duas horas apbs as refeigGes,
atingia o acme 20’ apds o inicio, e desaparecia completamente com a ingestio
de alimentos, pelo que levava sempre consigo pedacos de pio. A compressdo
manual sébre a regiio dolorosa, bem como o decilibito dorsal, lhe traziam ali-
vio. Curtos periodos de acalmia: o maior foi de 15 diasx. Nio houve ema-
grecimento. Depois de 2 anos de doenga, em 11-8-939, deu entrada na 3.2 C. H.

Interrogatério sdbre os diferentes aparelhos: |—1
Antecedentes pessoats:

_Antecedentes familiares e hereditérios: Irmi operada, aos 28. anos, de
“flcera do estémago”. Tem 9 filhos, com satide; o mais velho foi operado,
7 » y
aos 22 anos, de “tlcera do estomago’

Exame fisico geral: |—]

Exame fisico especial — Abdomen: Presenca de cifatrizl crfrgica .xifo—
umbilical. Sob a cicatriz umbilical, palpa-se um cordio ndo gargarejante,
muito doloroso.
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Exames de laboratério e subsidiérios;

Tempo de sangria: 2’5.

Tempo de coagulagio: 8.

Exame de urina (tipo 1): [—]|

Exame de fezes: |—|

Contagem global e especifica: Nada de anormal.
Taxa de hemoglobina: 86%

Valor globular: 0,8.

Reserva alcalina: 56%.

Quimismo gdstrico: A fig. n.° 5 representa a curva obtida na prova de
Katsch-Kalk,

Exame radiolégico: “ Gastro-éntero-anastomose. Estomago diminuido de
volume; mucosa espessada, principalmente no antro. Bulbo duodenal defor-
mado. Espessamento da mucosa da alca jejunal ac nivel e nas vizinhangas
da blOca anastomética, Na alga jejunal, nicho de tlcera muito doloroso a
pressio. Ulcera péptica de jejuno”. 29-8-939, a) Dr. Miguel Centola,

o Ac. 'EOT Oﬁ

e A¢c. Livre

Jd. ¢ 23 45 6 F 8 9 don 12
Fig. n S

Operagdo: Apbs tratamento pre-operatério padrdo, foi operado em 12-9-
939 pelo Prof. Correia Neto.

Anestesia:  Peridural (novocaina a 2% — 55 cc.).

Incisdo mediana supra-umbilical. SZo desfeitas aderéncias do peritonio pa-
rietal, grande epiploon, mesocblon, etc., 3s estruturas vizinhas. Verifica-se
intensa reacdo inflamatdria, particularmente ao nivel da béca anastomética.
Isolamento da boca anastomotlca Seccdo da alga jejunal em ponto préximo
a anastomose jejuno-jejunal término-terminal, em 2 planos. Libertacio da
grande curvatura, em extensio conveniente. Ligadura da artéria pilérica.
Ligadura e secgdo do duodeno. Sepultamento do coto duodenal., Seccio da
artéria corondria, entre duas ligaduras. Fixacio da brecha. Anastomose
gastro-jejunal término-lateral transmesocélica, a juzante (a jejuno-jejunos-
tomia, por sutura em 2 planos com cat-gut 0 cromado. Fixacio do l4bio
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direito da - brecha mesocélica 3 face anterior do estdmago. Fechamento da
parede, por planos. -

Post-operatério: Do 2.0 bia em diante, comegou a ter vomitos. Estado
geral bom. Os vomitos foram se tornando cada vez mais frequentes, com-
prometendo assim o estado geral do paciente. Suspeita-se de interrupcio do
transito; é solicitado exame radioldgico, que revelou: “A porcio existente de
estdbmago estid grandemente dilatada, retendo muito liquido em jejum. O con-
teudo gistrico nio desce, mesmo por meio de manobras adequadas. Sinais
radiolégicos de interrupgio do trinsito gastro-intestinal” 19-9-939. a) Dr.
M. A. Campanario. Apds duas lavagens de estomago, o paciente voltou a
normalidade.

Alta, curado; em 25-9-39.

Follow-up: Em 19-4-40, voltou ao Serwigo. Sente-se completamente
curado, forte, tendo engordado 12 quilos,

Fi1c. 6

Face anterior

OBSERVACAO N.° 7

S. A., 28 anos, branco, casado, brasileiro, le?hador. o -

H. P. M. A. — Ha 12 anos vem seatindo déres no epigastrio, relac;onadas
com a alimentacdo, tardias, nao irradiada§.’ Ap mesmo tempo, azia, que apa-
recia e desaparecia com dor; péso no epigastrio. Auséncia de vqnptos. Cfo{n}
o passar dos anos, sua doenca peorou; agravaram-se todos os sintemas, a

1 o
ese, seguida, passadas semanas, por mais duas. Nio

8 anos teve uma hematem : - : :
apresentava aversio ou predilegio por quaisquer alimentos. Foi entdo operado,
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em S. Carlos, de lcera (sic.) Ficou um més no hospital; a operagdo nio
lhe trouxe nenhuma melhora, nem ao menos imediata. Continuaram as dores,
azia, etc. Apareceram vOmitos, que sempre lhe traziam alivio. Nio tinha
hematemeses,

De trés anos a esta data, sua moléstia modificou-se: a ddr epigastrica é
muito mais fraca que dantes, e apbs as refeicGes sente intensa plenitude gas-
trica, s6 aliviada com vémitos provocados. Voltaram as hematemeses.

Neste altimo ano de doenga, houve novo agravamento: apbs as refeigdes,
sente insuportivel tensio no epigastrio e regiio umbilical; passados 15 a 20
migutos, evacua os alimentos recém-ingeridos integros, sem a digestao dos
mesmos. Vomitos frequentes. NZo tem propriamente dor, mas sim queitna-
¢io no epigéstrio. *

-Face posterior

Interrogatdério sébre os diferentes aparelhos: Tonturas frequentes; palv -
pitacdes. ,

Antecedentes pessoais, familiares e hereditdrios: |—|
Exame fisico geral: |—]|

Ezame fisico especial — Abdémen: Presenca de uma cicatriz cirfirgica
xifo-umbilical. NZo ha peristaltismo visivel. O abdémen inteiro é doloroso,
ligeiramente, a palpag¢do profunda, A regido epigastrica é muito dolorosa
a palpagdo, principalmente num ponto situado no meio da linha xifo-umbilical.
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Exames de laboratério e subsididros:

Tempo de sangria: 2’

Tempo de coagulagdo: 9.

Exame de urina: |—|

Exame de fezes: negativo para ovos de parasitas.
Contagem global e especifica: |

Reserva alcalina: 49,80 VCOZ2

Quimismo gastrico: Hipocloridria.

Exame radiolégico: “ Gastro-éntero-anastomose. Provavel ligadura do
piloro. Grande nicho de dlcera péptica na alga jejunal anastomosada. Fistula
gastro-jejuno-colica ao mivel da ulceragio. Estenose inflamatéria do célon
transverso-ao nivel da fistula. A refeicio opaca se dirige em parte direta-
mente para o célon, em parte para as algas delgadas e para o ceco ascendente,
onde estaciona em virtude da estenose mencionada do transverso., Com o en-
teroclisma, consegue-se o enchimento retrégrado do estémago” 21-10-937.
a) Dr. Paulo de Almeida Toledo.

Pré-operatério: Foi feito tratamento pré-operatdrio conveniente ao caso,
no qual é de ressaltar o tratamento reconstituinte (vitaminas A e B, trans-
fusio de sangue; prontosil), com o que procurou-se melhorar o precario-
estado geral a que a doenga levara o paciente, Trés dias antes da operagio,
foram injetados no peritonio: 20 cc. de vacina de Steinberg (200.000.000 ba-
cilos coli por cc.). Esta inje¢do provocou intensa rea¢do (vOmitos, dores.
abdominajs intensas, ligeira defesa da parede).

\  Operagdo: Em 24-11-937, foi operado pelo Prof. Correia Neto. Anes-
tesia peridural, com solugio de novocaina a 2%, injetados 55 cc., punc¢do entre
L1—L2. Resultado satisfatério.

Incisio mediana supra-umbilical. Aberto o peritonio, verifica-se a pre-
senca de muitas aderéncias entre a grande curvatura gastrica, o célon e a alca
jejunal curta, O periténio é de aspecto -avermelhado escuro, contendo grande
quantidade de um liquido hemorragico turvo. O plano geral da operagio
cifra-se em liberar'a boca anastomoética das aderéncias que a circundam, sec-
cionar o jejuno antes e depois da anastomose, e restabelecimento do transito
jejunal por sutura término-terminal. Idéntica conduta é seguida em relagdo
a0 cblon transverso. E verificada a existéncia de uma tlcera cicatrizada este-
nosante no duodeno, com abundante fibrose e intensa periviscerite ocasio-
nando acentuada retragio da pequena curvatura. Esse tempo é sobremodo
dificil. O coto duodenal é suturado em pontos separados e recoberto com peri-
tonio vizinho. O estémago é seccionado, sendo praticada anastomose gastro-
jcjunal precélica a Hoffmeister-Finsterer. Fechamento da parede com em-
bricamento aponevrético pela técnica Correia Neto. Nao se drenou.

Duracio da operagdo: 2 horas e 45 minutos.

As figuras 6 e 7 mostram o aspecto da peca operatoria.

Evolugio: O paciente foi atentamente vigiado. No dia da operagio,
notou-se bigeminismo com extrasistoles. Pressio firme, ao redor de 120-80.
Pulso 80. Abdémen flicide. No dia seguinte, 4s 3 horas da madrugada,
acordou repentinamente, agitadissimo, e faleceu em poucos instantes.

Autépsia:  Peritonite fibrino-purulenta difusa. ‘ '

Nota: A peritonite deve atribuir-se, provavelmente, 4 vacina contra bac.

coli Steinberg, feita dois dias antes da operagdo.



