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SERVICO DE CLINICA CIRURGICA DA FACULDADE
DE MEDICINA DO PORTO

(Director: Prof. TEIXEIRA BASTOS)

Enfermaria n.° 1 — FACULDADE

ESTENOSE TRAUMATICA DO INTESTINO DELGADO

L (Observagdo clinica)
POR

JOAQUIM BASTOS e JOSE DELERUE

Assistentes

Os traumatismos abdominais violentos provocam, em geral,
graves lesdes das visceras contidas dentro do ventre. O drama agudo
— traduzido em aparatosa fenomenologia ou escondido sob a mascara
enganadora duma acalmia transitéria — obriga a cuidar rapidamente
da destrinca semioldgica, para que a terapéutica cirlrgica depressa
acuda a remediar os disturbios no orgdo atingido.

Quando, pela sua menor violéncia ou pelas condigbes especiais
em que actuou, a contusdo do ventre nfio acarretou ferida de viscera
macic¢a ou oca, o quadro clinico esbate-se pouco a pouco, afastando-se
a hipétese de hemorragia ou perfuragao.

Mais raramente, pode o traumatismo, em determinadas circuns-
tancias, produzir lesdes de gravidade intermedidria, que embora nao
obriguem a interven¢o imediata, pois para tal nfo se encontra indi-
cagdo, causam, mais tarde, perturba¢des funcionais importantes. As
estenoses trauméticas do intestino delgado, abrigadas neste capitulo
de patologia abdominal, merecem mengdo especial, dada a raridade
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do seu aparecimento. A presente nota clinica, motivada por nova
observag¢o déste género, permite lembrar alguns aspectos do problema
dos apertos cicatriciais do delgado.

Em Agisto de 1939 entrou no Servigo de Clinica Cirirgica (Enf.
n. 1-E — Reg. clinico n.° 3683) um rapaz de 22 anos de idade (J. M.), com
um padecimento digestivo que se iniciara cinco meses antes, Trabalhando,
nessa altura, numa mina, foi soterrado por uma derrrocada de saibro que lhe
ocasionou o embate da parede abdominal anterior contra umas pedras ; quando
recuperou os sentidos, passadas algumas horas, apenas sentia leves dores no
ventre, a esquerda da cicatriz umbilical. Acamou durante trés dias, para
recomegar depois a trabalhar, a-pesar-do reaparecimento das dores, esbatidas
com o decubito. Durante os primeiros oito dias seguintes ao traumatismo nio
observou emissdao de gases ou fezes, o que, junto com a persisténcia das dores,
teve como conseqiiéncia o uso dum vermicida, ingerido a conselho paterno.
Pouco tempo depois da administracio do farmaco, foi acometido de violentas
dores em quasi todo o ventre, acompanhadas de movimentos peristalticos e de
ruidos hidro-aérios.

As crises dolorosas, que surgiam intermitentemente, com a durag@io duns
minutos, repetiram-se, com a evolugdo da doenga, num ritmo de maior freqiién-
cia, com intervalos cada vez mais curtos. Desaparecimento subito das dores,
sendo a sua terminaglo seguida de borborigmos. Em breve, observou modifi-
cacbes de trAnsito intestinal, alternando os periodos de diarreia com os de
obstipagao,

‘Dois meses apbs o acidente, os fenémenos dolorosos, ja entdo muito
violentos, acompanhavam-se de vomitos alimentares e biliares e terminavam,
as vezes, por abundante emiss@io de gases intestinais,

A histéria clinica ndo fornecia qualquer outro elemento de valia, e nem
no exame geral nem nos antecedentes do doente se descobriam sinais de moléstia
adquirida ou de tara herdada que interessassem ao estudo da observagdo.

Na data do internamento, o abdémen do doente apresentava-se abatilado,
de forma simétrica, distendido, com os rebordos musculares normais apagados.
De quando em quando, a intervalos de tempo variaveis, assistia-se a formagao
e progressdo de ondas peristalticas, acompanhadas do borborigmos que nasciam
no hipocéndrio direito, caminhavam para o lado oposto, para se perderem no
flanco esquerdo, ou surgiam na fossa iliaca direita e, depois dum trajecto trans-
versal, davam origem a uma tumefac¢do supra-pibica, do tamanho duma
pequena laranja. Quando a tumefacgdo desaparecia, ouviam-se ruidos hidro-
-aérios e as violentas dores que, até entdo, muito incomodavam o doente,
cessavam rapidamente,

Na fase de acalmia, a simples palpa¢@o abdominal, ou outra qualquer
excitagdo, acordava o peristaltismo exagerado e doleroso. Sensibilidade difusa
aumentada, com maximo de acuidade num ponto situado 5 cm. para baixo e
para a esquerda do umbigo.

Timpanisme abdominal difuso, Orgaos hipondriacos em sede alta,
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Reacgdo de Wassermann negativa. Leucopenia com leve monococitose
(amostras n.°® 8,271 e 8.243 — Laboratério Nobre).

Rectoscopia : O exame rectoscopico mostrou que ndo era possivel pro-
gredir para além de 18 cm. do orificio anal. Auséncia de qualquer alteragdo
da mucosa. Nova observagdo, efectuada um més depois, permitiu verificar a
livre progressdo do tubo rectoscépico até 35 cm. do 4nus, sem que qualquer
obstaculo dificultasse a sua marcha.

Exame radiolégico : Ap6s ingestdo de papa opaca apenas se verificou,
como pormenor digno de nota, a existéncia de estase acentuada no fleon.
A introdugao de substincia opaca por clister pds em evidéncia uma dificuldade
de trdnsito na ansa sigmoideia, situada em sede variavel de exame para exame,
conforme se pode verificar nas radiografias e decalques das fig. n.** 1, 2, 3, 4, 5.

FIG. =
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Em face da sintomatologia nfio se tornava dificil agrupar os
distarbios apresentados pelo doente no quadro da sub-oclus@io intes-
tinal crénica. O sindromo de A%denig, exteriorizando-se com tdda a
sintomatologia — crises de célicas, hiperperistaltismo, ruidos musicais
e descargas gasosas ou fecais, estas menos evidentes —amparava, de
sobejo, tal maneira de pensar. E dado que a fenomenologia se estabe-
leceu de maneira progressiva a seguir a violenta contusdio abdominal
parecia logico admiti-la como conseqiiéncia dasse factor traumético.

Se a classificac@o nosoldgica parcial e a determinante etiolégica

~se definiam desta forma, tornava-se mais dificil localizar o obstaculo

ao longo do tubo digestivo e a sua sede em relaglio as tunicas intes-
tinais. Porque, se para alguns autores o sindromo de Adenig pertence
sdmente as estenoses fibrosas do delgado, outros descrevem também
tal sintomatologia nos obstdculos incompletos do intestino grosso,
seja por sub-oclusdo, seja ainda, nas crises pseudo-oclusivas do dolico-
colon ou do megacélon. Os informes colhidos em duas rectoscopias
e em sucessivos exames radiolégicos permitiram afirmar a localiza¢o
ileal, porquanto demonstraram, além Jda estase acentuada no delgado,
uma variabilidade da sede da pretensa estenose célica, a qual devia
pois ser atribuida'a conta de factor espasmédico que nZo de lesdo
orgdnica constituida.

Restava, para esclarecerimento completo de diagnéstico, deter-
minar o mecanismo do ap@rto traumatico, por manga fibrosa peri-ileal
ou por estenose intrinseca do delgado. A nossa impressdo inclinou-se
um pouco para a primeira hipétese, baseados em circunstincias de
freqiiéncia e na evolu¢@o clinica da observac@io. As violentas contusdes
abdominais, quando ocasionam fenémenos de sub-oclus@io secundaria,
fazem-no, regra geral, por organizag¢dio conjuntiva dum hematoma,
tam raros s3io, como adiante se veré, os apertos traumaticos intrin-
secos do jejuno-ileon. Por outro lado, a falta quasi completa de
intervalo livre no caso que discutimos, a discordincia entre a violéncia
do traumatismo e a auséncia de melena, primeiro, e depois de sinais
de estenose completa, as melhorias observadas apés aplicacdes diatér-
micas, fizeram-nos atribuir a dificuldade de transito intestinal a um
apérto extrinseco do delgado, de origem traumatica. Em breve a inter-
vengdo cirrgica mostrava o &rro de raciocinio, neste ponto de vista.

Operagdo n.° 2,071 (Prof. Teixeira Bastos). Raquianestesia com
percaina, segundo a técnica de Quarella. Aberto o ventre por laparotomia
infra-umbilical, logo se observou o hiperperistaltismo em ansas ileais com
calibre duplo do normal e paredes muito espessas e duras ; as ondas de con-
tracg@o progrediam ao longo do intestino, parando ao nivel dum estreitamento
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esbranquigado, cicatricial, de forma anular, para recomegarem depois a sua
marcha em sentido retrégrado. A partir do anel de estenose, o intestino, de
paredes flacidas, apresentava um calibre reduzido, caracteristicas estas visiveis
na fig. n.° 1, que representa o segmento de ileon ressecado. Ao redor das ansas
intestinais, livres dentro da cavidade abdominal, nio existia qualquer sinal de
reacgdo da serosa visceral. No mesentério da ansa estenosada notava-se uma
cicatriz esbranquigada que se estendia do apérto a raiz do meso.

Ressecado o segmento intestinal doente, foi a opera¢do terminada por
uma entero-anastomose latero-lateral, muito dificultada pela diferenca de
espessura do ileon, acima e abaixo da estenose.

Periodo post-operatdrio normal, dparte a pronunciada hipotensio provo-
cada pela raquianestesia. Alta, curado, 15 dias depois da intervengao.

O exame histoldgico permitiu afastar a possibilidade de outra qualquer
etiologia, pois apenas «revela ligeira atrofia da mucosa, esclerose das tinicas
musculares, mais ou menos acentuada segundo os pontos considerados e
espessamento escleroso da sub-serosa. Nio se observaram lesdes de caracter
especifico ou tumoral (Exame n.° 4.180 — Prof. A. Tavares).

A raridade extrema dos apértos traumiticos do intestino delgado
tem sido salientada pelos raros autores que estudaram tal assunto.
Sorrel classifica até essas observagoes de excepcionais e Patel e
Desjacques, ao acentuarem a baixa fregiiéncia da subtenoses ileais
traumaticas, apontam a maior facilidade com que as contusBes abdo-
minais provocam dificuldades de transito pelo mecanismo de bridas.

Compreende-se bem a raridade dos apertos intestinais intrin-
secos, de origem traumética, pois, para produzir lesfes de estenose,
nZo deve a contusdo ter violéncia tal que obrigue a intérvencdo
cirrgica imediata, mas torna-se necessirio que seja suﬁCIente para
causar lesDes sérias nas tinicas do delgado.

No trabalho de Patel e Desjacques, contam-se sdomente 11
observacdes de apérto intestinal, publicados até 1932, em que a
origem traumatica se averiguou perfeitamente e nas quais a operag@o
ou autdpsia permitiram um exame minucioso das lesdes. Os relatos
clinicos onde nZo se anota protocolo operatério ou necrépsico ndo
tém o mesmo valor, visto que, além do possivel érro no diagnés-
tico de localizagio hi que atender & existéncia de apértos intestinais
de outra natureza, nomeadamente de etiologia tuberculosa, a qual
s6 pode afastar-se depois de praticado o exame histo-patolégico.

Nas investigacies bibliograficas por nés efectuadas encon-
tramos, depois do trabalho dos cirurgides de Lyon, mais cinco casos
de estenose traumatica do delgado, o que perfaz o total de desassete
observagoes, contando com a que hoje comentamos.

Pelo quadro junto, onde se mencionam apenas os elementos
mais importantes de cada relato clinico, nota-se que, nas primeiras
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observagOes publicadas, o &rro de diagndstico era freqiiente e a
verificacdo das lestes efectuava-se, regra geral, na autépsia. O exame
minucioso dos doentes, nas observacdes mais modernas, nio evita
contudo que, durante o acto operatério ou necrépsico, se corrijam
. impressves erradas, no todo ou em parte. O juizo de diagnéstico
limita-se, por vezes, a localizar o obstaculo no delgado (Léjars e
Mathien) ou a atribuir os distarbios encontrados a oclusZo intestinal
mal definida ou até a peritonite por perfuraco que mascara o resto
da sintomatogia (Maier).

Dependente da intensidade e modo de acc#@io do factor trauma-
tico, a fenomenologia clinica exterioriza-se de forma variavel. Em
geral, esbatidos os sinais de choque traumdtico, decorre uma fase de
intervalo livre — mais ou menos nitido e mais ou menos prolongado
—na qual a auséncia quasi absoluta de qualquer sintoma permite
vida normal. Pouco a pouco, primeiro sem dar [ugar a perturbacdes
funcionais e depois acompanhado de disttrbios de gravidade crescente,
constitue-se o apérto intestinal intrinseco, o qual, com a evolugiio da
doenga, termina por produzir dificuldades de transito intestinal. O
modo de evolugdio e a rapidez com que se constitue a estenose
incompativel com a vida variam com diversos factores, apontando-se

. as observagBes de Weiss, em que a morte surgiu dois meses apés o
- acidente, e a de Léjars e Mathien, na qual as desordens intestinais
- s6 obrigaram a interven¢do cirtrgica oito anos depois da contusio
abdominal.

.Atingido o periodo de estado, o quadro clinico n@o apresenta
a invariabilidade indicada por alguns autores como meio de facil
diagnéstico. A presenca da tétrade de Adenig n@o constitue facto
obrigatério e a par de tais sindromos parcialmente amputados arqui-
vam-se mesmo observagies onde o esmiugar da sintomatologia
n3o permitiu ‘mais que o diagndstico de oclus@o intestinal mal
definida.

O acto cirirgico, imposto pela persisténcia e agravamento da
fenomenologia clinica: em fung¢io de diminuicZo progressiva do calibre
intestinal, variou com os diferentes cirurgides entre a ressecgiio da

-ansa ileal e a entero-anastomose, a qual se juntou, algumas vezes,
uma prudente enterostomia.

A mortalidade operatéria atinge nlimeros elevados — 3 mortes
em g casos operados — independentemente da técnica cirdrgica
adotada. Parece até, a face dos resultados publicados, que, quando
as lesbes n#@o provocam oclusiio completa do intestino delgado, a
resseccdo da ansa deve preferir a derivacZo por anastomose.
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Os protocolos operatérios registam, com freqtiéncia varidvel, a
presenca de lesdes do mesentério junto das alteracdes simples ou
miltiplas das paredes intestinais. Pafel e Desjacques, que exami-
naram com cuidado o mecanismo de produc@io dos apertos intestinais
traumaticos, comparavam-no ao invocado para explicar as estenoses
ileais consecutivas a redugdo de hérnias. No seu modo de ver, os
apertos traumiticos de intestino- delgado dependeriam dum meca-
nismo duplo. A contus@io da ansa intestinal ocasionaria laceracdes
das suas thnicas, com integridade da serosa visceral e cicatrizacdo
secunddaria produzindo estreitamento de calibre; mas, por outro lado,
o traumatismo provocaria lesdes graves do mesentério, comprome-
tendo a irrigacdo da ansa, o que, de acérdo com os resultados expe-
rimentais de Bolognesi e Scholoffer, teria importdncia primordial na
génese do apérto.
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