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Trabalhos Originais

Ocluséo intestinal post-operatoria (')

por JULIO FRANCHINI

Do estudo das precedentes observaces, é natural e logico con-
cluirmos que a enterostomia, praticada a tempo, tem uma influencia
extremamente favoravel no tratamento da ocelusdo intestinal post-
operatoria, e, em muitos casos, de per si so sufficiente para uma
cura radical e completa. Nas observacées I e II a remissio rapida de
todos os symptomas, sdo a prova de que se tratava realmente d’uma
ocelusdio intestinal, e o restabelecimento espontaneo do curso das ma-
terias fecaes mostra claramente a natureza do obstaculo, exclusiva-
mente paralytico. Na observagao III, a symptomatologia menos acen-
tuada da oclusiio pode deixar alguma duvida no diagnostico entre a
oclusdo paralytica e a peritonite de caracter benigno, com tendencia
a resolu¢do espontanea.

Em todo o caso ndo podem negar-se os resultados favoraveis da
intervencdo, embora esses resultados fossem menos acentuados que
nas observacdes I e 11, '

Das observagdes citadas se conciue ainda que a enterotomisa,
praticada a tempe, é uma intervencdo sem gravidade, que em rigor
pode ser praticada com simples anesthesia local, muito bem suportada
pela doente, e sufficiente quando o obstaculo, devido 4 simples para-
lysia intestinal, & destinado a desaparecer lentamente, 4 medida que
se vido restabelecendo as condigdes physiologicas normaes do intes-
tino, ap6és um lapso de tempo, variavel entre 9 e 15 dias nas obser-
¢coes I e [Il. Nos casos menos favoraveis, quando a oclusio depender
de obstaculos mecanicos, come nos estreitamentos devidos a alteracoes
da parede intestinal, adherencias, etc,, a enterostomia produzindo nma
remissdo nos symptomas mais graves da oclusdo, permitte esperar o
momento eportuno, para que em melhores condigies se possa rea-
lisar a laparotomia, destinada a uma intervencio radical.

Sem duvida o diagnostico é por vezes difficil entre a oclusdo e
a infecgdo peritoneal; todavia a rapidez no aparecimento dos sympto-
mas, a hypothermia, a agitacdo extrema, a facies e sobretudo o peris-
taltismo exagerado e dolorose, permittem, em geral, um diagnostico
differencial. Além d'isso, ainda mesmo nos casos duvidosos, a enteros-

(')} Conclusdo. V. Gaz. dos Hosp. do Pérto, 1913, pag. 87.
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tomia impde-se, porque é hoje um dos meios mais efficazes contra a
infecgao peritoneal, diminuindo a dilatacao intestinal, e simullanea-
mente a transsudacdo das loxinas e das suas gravissimas consequen-
cias, Em face dos casos que pude observar, ¢ pela leitura das obser-
vaches d'ouicos cirurgides, ndov tenho a menor hesitagio em consi-
derar a enteroslomia como a operaciio de escolha na occlusio intestinal
post-operatoria.

Esta intervencdo serd algumas vezes uma operacdo alealoria d’ur-
gencia, mais tarde seguida d’'uma intervencdo radical; mas nem por
isso deixard de ser o mais poderoso meio de salvacio d'mm doente,
cujo estado gravissimo é absolutamente incompativel com o chogue
produzido por uma laparotomia extremamente demorada, e por vezes
inutil, como teria sucedido nas observacdes citadas se a tivessemos
tentado, visto que a funcgdo intestinal em todas ellas se restabeleceu
espontaneamente, no fim de aiguns dias, sem intervencao d’especie
alguma.

Os resultados favoraveis da erterostomia, na occlusdo paralytica
post-operatoria, podem egualmente observar-se nos casos de paralysia
intestinal, independente de qualquer intervengdio cirurgica ou opera-
toria. Sio a prova d'isso os dois casos que vamos relatar, dos quaes
nio temos os dados necessarios para uma observacio completa, ten-
do-se passado na clinica particular, mas que temos bem presente na
memoria, para confirmar a nossa opinido a tal respeito.

No primeiro caso tratava-se d’um doente vindo recentemente do
Pard, com uma infeccdio hlenorrbagica, da qual se encontrava em ira-
tamento quanlo appareceram os primeiros symptomas da oclusio.
Estes symptomas, qque appareceram darante a noite, foram os seguin-
tes: vomitos, alimentares primeiro e em seguida biliosos, dores com
algumas contracedes peristalticas e constipacio absoluta, que ji seatia
ha dois dias; puiso um pouco frequente, temperatura nermal. Todos
estes symptomas se mantiveram com exacerbacdes e remissoes ligeiras,
durante dez a doze dias, apezar da medicacio empregada, desde os
purgantes nos primeiros dias alé d enteroclyse e clysteres eleciricos,
sem resultado algum. Em seguida o facies, que até entio se havia con-
servado regular, alterou-se profundamiente, aparecende o solugo, a
agilacdo, a dyspnda, a hypolhiermia e por nltimo o vomito fecaloide.
Decidida a intervencdo de urgencia, praticou-se a laparoiomia e pro-
curpt-se a causa da oeclusio desde a ansa ilio-cecal até ao duodeno,
sem que nenhum obstacuio aparecesse; as ansas intestinaes disten-
didas, apresentavam na sua totalidade a cor vermelho-escura que se
encontra nos casos de estrangulamentos herniarios, pouco intensos
o recentes.

Tratava-se evidentemente da occlusdo paralytica por alteracdo pe-
ritoneal, provavelmente de origem gonococzica, Fechado o venlre, o
doente falleceu dez horas aproximadamente apos a intervencdo. Era
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a intervencdo classica n'esse tempo, porque o faclo deu-se ha 15 ou
16 annos.

No segundo caso, muilo mais recente, seis annos approximada-
mente, tratava-se d’um rapaz de 23 a 25 annos, egualmente em tra-
tamento d’'vma infeccdo blenorrhagica. Symptomatologia (Juasi a mesnia
do caso precedente, talvez um pouco mais demorada. Tympanismo
crescente e constipacio absoluta, apesar do todos os meios emprega-
des, e terminando pela alteraco de facies, dyspnéa devida 4 com-
pressdo da diaphragma, e pelo solugo, eom vomitos violentos embora
ndo fecaloides. Em prosenca d’estes symptomas alarmantes foi resol-
vida a intervencdo. '

Nas primeiras horas nio houve remissdio sensivel, porque poucos
gazes sahiram pela abertura intestinal, em seguida abundante emis-
sdo de gazes e liquidos, devida sem duvida & medicacio purgativa dos
primeiros dias.

As melhoras acentuaram-se progressivamente, ficando apenas
uma paralysia vesical rebelde, que persiste durante vinte e tantos dias,
isto é, doze a quinze dias apds o restabelecimento das funcedes intes-
tinaes, que teve logar oito dias depois da intervencdo operatoria.

A fistula curou-se em pouco tempo, apenas com o emprego do
thermocauterio. Ainda n'esse caso se lratava d'uma oclusac paraly-
tica, muito provavelmente devida a uma infecgdio gonococcica da se-
rosa peritoneal, e ainda n'este caso os effeitos heneficos da enterosto-
mia se fizeram sentir d’'uma maneira bem frisante. se os compararmos
com os deploraveis resultados da laparotomia destinada a uma inter-
vengio radical do caso precedeniemente citado,

O caso que vamos relatar, e ao qual jd livemos ocasiio de nos
referir no decurso d’este trabalho, é ainda mais interessante porque
mostra claramenle que em aiguns cascs, embora raros, 2 remogio
d’'um obstaculo mecanico incontestavel péde deixar de ser seguida do
restabelecimento immediato do cursc das materias fecaes na ansa in-
testinal interessada.

Uma rapariga de 14 a 1) annos deu entrada no meu servico, no
Hospital de Santo Antonio, na oceasido da visita, com os symptomas
de oclusdo intestinal d'uma gravidade extrema.

A doenca tinha comecado no dia anterior de manha, quasi vinie
e quatro horas antes da sua entrada no Hospital, por uma dor iotensa
na fossa iliaca direita, acompanhada de estado syncopal e vomilos vio-
lentos. Duas ou tres picadas de morphina praticadas por um medico
chamado de urgencia na occasifio attenuaram um pouco os sSympto-
mas mais alarmantes e permitiiram um relative socego durante o
resto do dia e uma parte da noite. De madrugada os soffrimentos
aggravaram-se, e quando entrel na enfermaria o seu estado era gra-
vissimo: dor violenta na fossa iliaca, vomitos biliosos, pulso frequente
& deprimido, temperatara a 36, ou pouco mais, olhos encovados e agi-
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tacdo extrema; a pressio na fossa iliaca exacerbava a dor e os vomi-
tos, ventre tympanisado na regido intraombilical. Diagnostico hesitante
enire a oclusdo intestinal e perfuragio appendicular. Laparotomia im-
mediata lateral direila sobre a séde da dor. A exploracao da regido
apendicular mostron a integridade do apendice e do cecum, o a
existencia duma ansa da parte terminal do intestino delgado, estran-
gulada por um diverticulo de Meckel, adhercnte & parede abdominal
nas proximidades do orificio inguinal interno. A ansa estrangulada
tinha uma extensio de 20 a 30 centimetros, e apresentava a cdr ver-
melho-escura violacea dos estrangulamentos herniarios, com descama-
¢io do epithelio peritoneal. Feita a éxcis@io do diverticulo, notou-se,
ap6s a applicacdo reiterada de compressas humidas e quentes e ligei-
ras massagens, que o segmento intestinal intermediario aos sulcos Bs-
branquicados, que marcavam a séde do estrangulamento, ndo se dis-
tendia sensivelmente nem modificava favoravelmente as suas condicdes
circulatorias gravemente compromettidas: parecia que um obstaculo
qualquer impedia a passagem dos gazes accumulados acima do obsta-
culo. Embora a cor carateristica da folha morta ndo existisse ainda,
fechamos o ventre com grandes receios de que ndo se restabelecesse
a vitalidade da parede intestinal, e de que a gangrena invadisse o
segmento estrangulado. Prevenimos o pessoal da enfermaria n'esse
sentido, e os nossos recelos pareceram confirmar-se quando 4 noite
recebemos informacdo de que o estado da doente nada tinha melho-
rado durante o dia, persistindo e aggravando-se mais para a tarde
todos 0s symptomas observados antes da intervencao.

N'essa mesma noite a doente foi novamente operada. A operagao
foi extremamenie simples: Cortaram-se dois pontos de sutura na parie
media da incisdo, a ansa intestinal dilatada acima da parte compro-
mettida fez immediatamente saliencia entre os bordos da ferida e foi
suturada a parede e aberla na extensdo dum ceniimetro aproximada-
mente; a intervencdo foi realisada sem anesthesia, e muito bem supor-
tada pela doente. A sahida de alguns gazes ndo alliviou immediata-
menie a doenle, mas uma ou duas horas depois a sabida abundante
de liquidos e gazes iniciou o desapparecimento dos principaes sympto-
mas, sobreludo os vomiiocs e as dores.

Seis dias depois restabelecia-se o curso normal das fezes, e
quinze ou vinte dias mais tarde a fistula fechava espontaneamente.

Poderia objectar-se n’este caso, que talvez sem a enferostomia os
accidentes se teriam atienuade progressivamente; mas, além de que
nada nos poderia garantir um semelhants resultado, seria vm grave
erro deixar passar a opportupidade d’'uma intervengio, simples pelas
suas comsequencias, d’uma incontestavel utilidade realisada a tempo, e
algumas horas mais tarde, talvez absolutamente inutil.

Terminaremos pelas conclusdes seguintes que os factos aponta-
dos nos parecem confirmar:
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1. Que a enterostomia de urgencia & a intervencio preferivel
nos casos de oclusdo post-operatoria, quando ndo péde precisar-se a
natureza do obstaculo, e que a sua pesquiza exige uma intervenciio
incompativel com a gravidade do estado em que se encontra a doente.

2.° Que a mesma intervencao estd indicada nos casos de ocelu-
sdo independente de qualquer intervencdo cirurgica, quando se reali-
sarem as mesmas condi¢des do caso precedente.

3.° Finalmente que a enterostomia deve seguir como interven-
¢do complementar em todos o0s casos em que, tendo-se realisado a
laparotomia destinada a uma intervencio radical, niao foi possivel en-
contrar o obstaculo ou que, tendo-se encountrado e removido, os acci-
dentes graves da occlusdo subsistam algumas horas apés a inter-
vencio,

O cacodylato de soda
por Casmen nw VigscONCELLOS (de Vizen).

Ha perto de 3 annos que eu tenho empregado o cacodylato de
soda em injecgdes hypodermicas em ddse muito superior 4 indicada
nos formularios. As solu¢Ges que emprego habilvalmente sio de 20 a
30 por cento e as injeccOes sio dadas emn series de 20, seguidas d'um
repouso de 10 dias. S6 depois que uso estas doses & que tenho visto
os bons effeitos do cacodyiato de soda nas doencgas em que elle estd
indicado.

Tenho passado muitas vezes esta ddse, mas em taes casos dou
2 injegdes de 2 a § decigrammas, uma de manhi e outra de tarde.

Tive um caso de syphilis terciaria, necrose quasi completa do
osso frontal, em que elevei a dose diaria a um gramma durante 20
dias. Este doente j4 tinha feito uso de 4 injecgies intra-venosas do
«606», varias injecgdes de bi-iodeto e benzoato e fortes doses de
iodeto, motivo porque eu experimentei o cacodylato em dése cres-
cente, e conservel o doente 20 dias na dose diaria de 1 gramma dado
por 3 vezes. As injeccBes de solucdes de cacodvlato superior a 3 por
cento sfo muito dolorosas. Nunca ohservel, em centenas de injecgies
que tenho dado, signal algum de intoxicagdo e o cheiro aliaceo appa-
rece logo, guer com as pequenas quer com as grandes doses.

Em resumo—o uso do cacodylato em injecgdes hypodermicas,
em dose inferior a 20 a 30 centigrammas pro die produz effeitos
insufficientes, e a ddse toxica ndo foi observada com um gramma dado
diariamente e em injeccio hvpodermica. O cheiro aliaceo observa-se
qualquer que seja a ddse e a via de administracdo.
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