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SOBRE DOIS CASOS DE ENDOFLEBITE HEPATICA
OBLITERANTE (E. H. O.)

POR
FRIEDRICH WOHLWILL, L. DE CASTRO FREIRE E LUIZ MALHEIRO

A E. H. O., lesao considerada de raridade, tem sido sobretudo
estudada pelos andtomo-patologistas, visto como o diagnostico, apenas
presumivel em vida, so pode ser feito com seguranga depois da autopsia.

Assim, se o quadro andtomo-patoldgico esti bem estabelecido,
conhecendo-se relativamente bem, mercé dos trabalhos publicados, os
seus aspectos evolutivos, outro tanto ndo acontece com a etiopatogenese
desta curiosa afecgio, onde reina a incerteza e obscuridade, parecendo
mesmo dominar no estado actual da questio a idéia de que noxes
diferentes deverio intervir para a sua produt;ﬁo. tais como factores cons-
titucionais, mecanicos, anomalias congénitas formativas e fendmenos
toxi-infecciosos.

Ainda sob o aspecto clinico, 0s casos divergem, como nitidamente
o demonstram os dois que a seguir publicamos, podendo o processo
em questdo constituir a esséncia do quadro mérbido, e s@o o maior
niimero dos casos conhecidos, ou a E. H. O. ser apenas o aspecto local,
hepatico, de um quadro morbido mais complexo em que coexistem

lesces de outros 6rg§os.
O
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Justifica-se portanto o interésse casuistico, e que, no desejo de con-
tribuir para o conhecimento mais profundo do assunto e esclarecimento
das obscuridades que subsistem em volta-déle, se publiquem todos os
casos que vao sucesstvamente aparecendo

Os dots casos que constituem a base do presente trabalho, — os
primeiros que se registam na literatura médica portuguesa, se nao es-
tamos em érro, — dizem respeito um a uma crianga de 3 anos de
idade, o outro a um adulco.

CASO N. 1

R. M. C. Sexo masculino — Natural de Alhandra — 3 anos de idade. Foi
observado pela primeira vez na Consulta de Pediatria do Hospital da Estefinia
(Director Prof. Dr. Salazar de Sousa) em 17-11-39; o doente veio a4 consulta
por queixas vagas do aparelho digestivo e por terem notado crescimento do
ventre lentamente progressivo.

Antecedentes heredildrios. — Sem importincia. Pai nega lues e a mai nio
refere abortos. Ndo ha alcoolismo nos antecedentes.

Antecedentes pessoais. — Prematuro de sete meses. Criado ao peito.
Desenvolvimento normal nos® dois primeiros anos de vida, sem perturbagoes
infecciosas ou transtirno de nutricio dignos de nota. Nao refere hdbitos
alcodlicos. Os pais, nao precisando bem, indicam alguns meses antes da nossa
primeira observagdo o inicio da doen¢a actual, que comegou a pouco e pouco,
sem febre e sem perturbacio acentuada do estado geral.

Na primeira observacio nota-se crianga com regular desenvolvimento e
aspecto geral, chamando logo a atengdo o exagerado volume do ventre. Ha
ligeiro tom ictérico da pele e conjuntivas, que se nio acentuou nas observagdes
seguintes e antes se desvaneceu para ndo mais tornar a aparecer. O ventre nio
é nitidamente doloroso 4 palpagio; verifica-se a existéncia de ascite, aumento
de volume do figado, palpando-se bem o bordo inferior, adelgacado; grande
diastase dos rectos; bago nio estd aumentado de volume; réde venosa abdominal
acentuada; ndo existe anemia.

O exame toridcico revela-nos bronquite difusa e tons cardiacos normais.

Observado novamente em 20-11-39, verifica-se que a reacgio 4 tuberculina
(adesivo) ¢ nitidamente negativa. Analise de sangue:

Hemoglobina 0 n= i HE AREREEE 78 %
Eritrécitos 4.200.000
Leucdcitos 13.000
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FORMULA

MonOCItos:: svibisvis v risiiimvimisna il 29
{3103 Co ol vy oL SR S s S S 23 %
Neutrofilos segmentados ............ 65 %

» bastonetes: .o N 16 %
Metamielotitos -« o vemmssnimriasisi. 0%
Mieldeitos o 9%
Eosinéfilos ... 8 %
Basdfilos 09

-

Admitido no Servigo do Prof. Salazar de Sousa em 4-IV-39. Mantém-se
bom estado geral; exame abdominal sensivelmente na mesma, parecendo-nos
que, durante o més e meio em que deixdmos de ver o pequeno, o figado se
reduziu um pouco.

Repete-se a reacgio a tuberculina, que é novamente negativa. Durante
o tempo que esteve na enfermaria até a laparotomia exploradora nido manifestou
ictericia; apenas duas ou trés vezes, inter-correntemente, apresenton pequenas
elevagoes de femperatura e uma vez apenas esta subiu acima de 38°.

= Andliseide ura- ST Sae e ER normal, sob todos os aspectos
Reacgdo de Wassermann e Kahn ...... negativa
f directa negativa
TR e L S B | indirecta muito fracamente positiva
[FE50b 7o) vb i L Iner IO TGO o8 SOMI o R SRR negativa
Calesterinemia’ .. . wviv- isci. disidias i :3:8010 /00

Curva da glicemia (sobrecarga de 20 gramas de glicose).

0,67
0,91
1.25
1.08
1,35

negativo

Radiografias ao térax e ao abdémen nio revelaram lesdes tuberculosas ou
calcificagoes ganglionares.

Nova andlise de sangue em 14-1V-30:

Hemoglobina
FyteOli i SOR, S B 4.200.000
L e e R e e 14.000
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FORMULA
Mondcitos s o Sinak 69
LAnfOaItoR s cnitus s st ses 35 %
Neutrdfilos segmentados ............ 50.%
R A GEOTIE AR R 0w ene vl b . a0 7%
Metamnieldcitos & it iamimisansrsie o %
1R (afsr ey TSRS Rrp St e SR LR o9%
Bosindfilos .ol n i sia 2:%
BasaFiloahe e oo 8o s S i o %

Velocidade de sedimentagio 2™™ na 1.* hora.
26-IV-39 — Ascite tem aumentado consideravelmente. Paracentese; reti-
ram-se cérca de 3 litros; liquido citrino, turvo, cujo exame revela:

Albumina, mais de 7¢* ofoo
Rivalta ............ positiva

Sedimento — Bastantes linfécitos; alguns mondcitos e polinucleares.
O liquido reproduziu-se rapidamente.

16-V-39. — Laparotomia exploradora supra-umbilical mediana sob anestesia
geral pelo éter. (Dr. Abel da Cunha). Liquido amarelo-acastanhado em grande
quantidade. Figado aumentado de volume de cor vermelho-escura, superficie
irregular, de consisténcia aumentada, sem nédulos. Vesicula volumosa, sem
lesbes parietais.

Ba¢o — Palpa-se sem que haja impressio de alteragio de volume ou con-
sisténcia.

Peritoneu — Parietal e wvisceral, sem lesdes. Tirou-se um fragmento
do bordo anterior do lobo esquerdo do figado para exame histolégico. Sutura
em 3 planos. Exame do liquido peritoneal sensivelmente igual ao exame acima
referido.

Inoculagdo no cobaio — negativa.

18-V-39. — Nota-se transudac¢io de liquido através da sutura, por repro-
dugiio rdpida e abundante da ascite. Puncio evacuadora.

20-V-39. — Fistula por um dos pontos superiores.

23-V-39. — Ao tirarem-se os agrafes, com o choro e tensio do liquido, a
crianca faz evisceracdo. Reoperado 1o minutos depois; evacua-se a maior quanti-
dade possivel de liquido amarelo hemdtico; sutura cuidadosa da parede em
3 planos.

25-V-39. — Sindroma peritoneal agudo.

26-V-39. — Morte. Autépsia 3 horas depois.

Diagndstico clinico provisorio. — Cirrose hepatica com ascite (liquido com
aspecto inflamatério); etiologia obscura.

A biopsia do bordo do figado revela: estase; infiltragio gorda; inflamacio
subaguda e crénica dos espagos porta-biliares; nio é possivel fazer um diagnés-
tico de doenga bem caracterizada.

Relatdrio microscdpico da biopsia. — As zonas periféricas dos 16bulos hepa-
ticos apresentam células hepdticas cheias de gordura. As partes centrais apre-
sentam estase dos capilares e infiltragio gorda das células hepiticas menos
acentuadamente.
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Todos os espagos de Glisson estdo espessados, apresentando quer infiltragoes
linfoplasmocitarias, quer aumento de tecido fibroso, Este iltimo ¢é, em alguns
dos tridingulos de Glisson, muito rico em fibrocitos e fibroblastas, contendo
também algumas plesmazellen e mastzellen. As veias interlobulares apresentam
lumes estreitos e tortuosos, sendo apanhados por isso algumas vezes no mesmo
tridngulo.

O exame anatomo-patologico da autépsia conduz, no entanto, ao
diagnéstico de endoflebite hepatica obliterante.

A autdpsia, feita 3 horas apdés a morte, deu o seguinte resultado:

Endoflebite produtiva das veias suprahepaticas. Trombose duma pequena
raiz da veia suprahepitica dir. Estrutura muito alterada do parénquima hepa-
tico com esclerose perivenosa. Ligeira tumefac¢io dura do bago. Ascite. Status
post-laparotomia e biopsia tirada do lobo esq. do figado. Peritonite difusa
fibrino-purulenta. Bronquite difusa. Ligeira bronquiectasia no lobo inferior dir.
com focos de broncopneumonia hemorrdgica neste lobo. Unhas em vidro de
rel6gio.

As alteragbes que mais interessam neste conjunto sio as seguintes:

No tronco da veia suprahepdtica esq. encontram-se alguns espessamentos
circunscritos da intima, de superficie ligeiramente rugosa. Ao nivel da primeira
bifurcagio a parede estd bastante espessada. Uma pequena veia que desemboca
neste tronco apresenta, no lume, uma pequena formagdo cilindrica de cor
avermelhada e de superficie séca.

Veia-porta. — Tronco, raizes e ramos de calibre habitual, de lume livre e
sem esclerose da intima.

Condutos biliares extrahepdticos. — Bem permedveis, de calibre habitual
com a mucosa fortemente corada de bilis.

Vesicula biliar. — Cheia duma bilis muito rica em muco. Mucosa sem al-
teragoes. '

Figado: 21,5:15:16. Superficie externa um pouco irregular, sem ser pronun-
ciada.mente granulosa. Na superficie do lobo dir. existe um foco mais amarelo,
do tamanho dum grio de paingo. Consisténcia aumentada. Na superficie de
secgdo a estrutura estd bastante modificada, encontrando-se lébulos grosseiros
com veia central nitida e com os centros dos lébulos esbranquigados e as porgoes
periféricas avermelhadas. Em volta de alguns lumes vasculares encontra-se um
tecido esbranquigado duro. No bordo do lobo esquerdo hda uma sutura.

EXAME HISTOLOGICO

As ramificagées principais extrahepaticas das veias suprahepaticas apre-
sentam espessamento de téda a parede, com proliferagdes da intima muito
intensas e constituidas por fibras conjuntivas de aspecto mucdide (coloragio
azulada na preparacao de Hematoxilina-Eosina e amarelo-avermelhada na pre-
paragao de Unna-Pappenheim) e por fibras eldsticas, Média talvez um pouco
atrofiada. Adventicia espessada por fibras colagéneas espéssas. Num ponto de-
terminado hd, no tecido periadventicial duma veia apanhada tangencialmente,
uma acumulagdo circunscrita de células de vérias espécies: predominantemente
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granulécitos e fibroblastos; hd também linfécitos, histidcitos e poucas plasma-
zellen., O lume duma das veias contém a formagio trombdtica mencionada no
relatério macroscopico.

Toédas as ramificagoes intrahepiticas das veias suprahepdticas apresentam
proliferacio do tecido da intima, estreitando os lumes das veias maiores (veja
Fig. 1) e obliterando por completo ou qudsi por completo os das mais pequenas.
Este tecido proliferado é pobre em células, mas mostra muitas fibras conjun-
tivas, tanto colagéneas como eldsticas neoformadas, bastante finas. A média
das veias de calibre médio apresenta-se em certas zonas, quer homogénea e
bastante eosinéfila, quer composta por tecido laxo e cromotropo.

Fig. 1

Caso | — Formacdo de almofadas da intima duma
veia suprahepética

Figado — As veias centrais estio dilatadas, apresentando em lugar da
simples membrana endotelial uma parede propria com fibras colagéneas e
elasticas finas.

No tecido hepatico hd estase central intensa dos capilares, As trabéculas
hepaticas ai situadas estio muito adelgagadas. Mas ha atrofia das trabéculas
também em outros pontos, e isto em relagio com as modificagoes do tecido
intersticial. As «Gitterfaserny estio ligeiramente espessadas em tOda a parte.
Além déste espessamento difuso e igual, ha zonas, a maioria delas em conexio
com 0S8 vasos-— quer veias centrais, quer, predominantemente, wveias inter-
lobulares — em que existem ndo s6 aumento das fibrilas reticulares, mas também



SoBRE DOIS CASOS DE ENDOFLEBITE HEPATICA OBLITERANTE 487

desenvolvimento de fibras colagéneas e até de fibras elasticas finas, se bem
que nao muito fortemente coriveis.

Neste tecido, alids bastante pobre em células, encontram-se ainda alguns
capilares, parte déles dilatados; a maioria, porém, desapareceu. Por outro
lado, o tecido ndo s6 afasta as trabéculas hepaticas umas das outras, com-
primindo-as e atrofiando-as, mas introduz-se também, em alguns pontos, entre
as células hepdticas e isola-as. Resulta, nestas zonas, um aspecto um pouco
semelhante ao da cirrose de Hanot. Ha algumas, raras, hemorragias.

A estrutura geral do tecido hepatico nido esti muito alterada. Os espagos
de Glisson apresentam aumento de tecido fibroso, sem multiplicagdo de nicleos.
Ramos da veia-porta e da artéria hepdtica sem alteragoes.

Bago. — Nio se encontram nem lesbes vasculares, nem processos esclero-
santes, nem estase. Hd muitas plasmazellen na polpa, quer dispersas, quer
formando pequenas acumulagoes.

Dos casos publicados a maioria sio de adultos, na idade média da
vida; no entanto, alguns casos teem sido descritos em criangas (Gee,
Schiippel, Lazarus Barlow, Penkert, Fabris, Hess, Burkarde e Vamos).

O caso de Gee é de uma crianga de 17 meses e a maioria dos casos
infantis anda a volta dos 2 ou 3 anos de idade.

Recentemente Wurm publicou oito casos de lactantes que con-
siderou como de E. H. O.; ésses casos, que tiveram um decurso répido,
poucos meses de duragio até a morte, foram por éle observados no
curto espago de trés anos. Embora as lesoes descritas se aproximem do
quadro clinico e anatomo-patologico da E. H. O., fica-nos uma certa
duvida sobre se na verdade se trata do mesmo processo. Os casos de
Wurm apresentam uma evolugao, um decurso muito mais répido e
brutal. Ha prcdomfnio de lesoes de estase no sistema-porta, com muito
mats discreta pamc:pu;ao das veias hepat:cas, sem haver estreitamento
do lume das veias, e caracteriza-os intensa infiltragio serosa subendo-
telial, com verdadeiros descolamentos do endotélio venoso, aspecto
que se ndo impde nos casos anteriormente descritos de E. H. O., em-
bora alguns AA. (Réssle, Inthorn, Coronini ¢ Oberson) considerem
uma fase de inflamagio serofibrilar das paredes venosas, como fase
nicial da E. H. O,, e nisso se funda Wurm para estabelecer a identi-
dade dos dois- processos.

Por outro lado, surpreende o nimero de oito casos em trés anos,
tratando-se de uma manifestagao rara, o que, junto ao aspecto seme-
Ihante de todos os casos, com a etiologia comum de infecgao ou per-
turbagao aguda gastro-intestinal, em lactantes criados artificialmente,
faz pensar antes na possibilidade de lesoes toxi-infecciosas, que electiva-
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mente e por viznhanga se localizaram no sistema-porta ¢ nio propria-
mente na E. H. O,

O caso que referimos tem, clinica e anatomo-patologicamente, as
caracteristicas da E. H. O. e afasta-se dos casos de Wurm.

Sob o ponto de vista etlopatogunco ¢ éste caso bastante obscuro.
Nao existe base suficiente para nos apolarmos em anomalias constitu-
cionais ou defeitos formativos; nio nos foi referido, por outro lado,
além das banais perturbagbes alimentares e infecciosas da primeira in-
fancia, qualquer processo infeccioso, toxico, de importancia, que com
o inicio das leses directamente se prendesse; por outro lado ainda,
pudemos por de banda, pelo exame clinico, confirmado depois Pelo
exame necrpsico, a existéncia de lnfccgocs cronicas, a tuberculose, a
infecgio cardioreumadtica e a sifilis congénita, estas ultimas apontadas
como causa freqiiente da E. H. O.

A ligeira ictericia que na primeira observagao notamos ¢ que de-
pois se atenuou, indica-nos talvez, como mais provavel, a etiologia
toxi-infecciosa, embora a nao possamos indicar como certa. E um sin-
toma que pode aparecer fugaz, ou mais demorado, na evolugio da
E. H. O., mas nio pertence em geral ao quadro moérbido.

Como noutros casos se tem observado, o exame do liquido de as-
cite tinha neste o caracter de exsudado; tal aspecto pode corresponder
apenas ao inicio da afecgao, pcrdcndo—sc mais tarde, nos casos de evo-
lugdo arrastada, para tomar entdo, a pouco e pouco, o aspecto de tran-
sudado. Merece éste facto, a nosso ver, um certo relévo para o diagnos-
tico diferencial com as cirroses hepiticas, cardio-hepaticas, sindroma de
Banti, etc.

Pelo contririo, a hipercolesterinemia, a irregularidade da curva da
glicemia e a reacgao de V. der Bergh indirecta, fracamente positiva,
tal como nés encontramos no referido caso, sao de achar em outras si-
tuagoes de lesao hepatica infantil e destituidas, portanto, de significaclo
diagnostico.

Um ensinamento que devemos tirar ainda da nossa observagio ¢
a possfvel gravidade da laparotomia exploradora em tais casos, quando
a tensio do liquido ¢ grandc e grande a rapidez de reprodugio da
ascite.

Dois dias depois da intcwcn;éo o liquido transudava através da
sutura ¢, mpcsar-de nova pungio evacuadora, nao foi posswci evitar a
fistula, a eventngao e subsequente perltomte, que vitimou a crianga.

A E. H. O. ¢ um sindroma que nio encontrou ainda cabimento

'R}
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nos tratados de pediatria, se exceptuarmos uma rapida referéncia no
tratado de anatomia patolégica infantil de Briining e Schwalbe. E, no
entanto, julgamos que, a-pesar da raridade, é um assunto que merece
interessar os pediatras, devendo-se entrar em linha de conta com a
E. H. O. no diagnéstico diferencial daquelas situagdes obscuras que se
caracterizam essencialmente por ascite e hipertrofia do figado.

CASO 2

A. C., de 39 anos de idade, entrada em 10 de Abril de 1939 no pavilhio
n.° 4 do Servigo de Isolamentos do Hospital Curry Cabral.

Inicio da doenga trés meses antes, com cansago progressivo, crises nocturnas
de falta de ar, edemas dos membros inferiores e tosse persistente, com expecio-
ragdo mucosa. Sensagio penosa de enfartamento constante. Nao refere qualquer
doenca anterior, niao teve filhos nem abortos. Habitos alcodlicos seguros. E
uma doente envelhecida precocemente, pois embora tenha apenas 39 anos, o
seu aspecto é o de uma pessoa de 55. Apresenta um estrabismo divergente do
globo ocular esquerdo, que data, segundo a doente, desde a sua infincia (10
anos). Apirética. Edemas dos membros inferiores. Artéricas periféricas duras.
Pulso de Corrigan, ritmico, com uma freqiiéncia de 64 pulsagdes por minuto.
Submacissez e fervores de estase em ambas as bases pulmonares. Choque da
ponta desviado para baixo e para fora. Sépro sisto-distélico no foco adrtico,
sendo também audivel um sdpro suave sistélico no foco mitral. Tensdo arterial
Mx=18; Mn=3.

Abdémen um pouco volumoso, com sinais evidentes de existéncia de ascite.
Esta ndo impedia, porém, a palpagio do figado, aumentado de volume (bordo
anterior situado uns quatro dedos abaixo do rebordo costal direito), de super-
ficie ndo muito lisa e muito duro. O exame permitia também a palpagio do
bago, que descia dois dedos abaixo do rebordo costal esquerdo. Reflexos ten-
dinosos e pupilares normais.

Foram feitos os seguintes exames laboratoriais: Andlise de urina — normal.
Reacgio de Wassermann — fortemente positiva (+ + + + ). Doseamento de ureia
no sangue: o,40 grs."/,, de sbro. Reacgdo xantoproteica-negativa,

Anilise citologica de sangue: leucdcitos, 66vo; glébulos rubros, 3.200.000;
hemoglobina, 55 9,. Formula leucocitiria: neutrofilos, 65 %; eosindfilos, 2 9%
basoéfilos, o 9%,; grandes mononucleares, 4 9%, linfécitos, 29 9.

Fizeram-se: uma radiografia do térax e varios electrocardiogramas. Estes
ultimos mostraram sinais de insuficiéncia corondria (abaixamento de S. T. na
primeira derivagao e T. negativo nas primeira e segunda derivagoes).

A doente esteve na enfermaria dois meses, durante os quais apresentou
alternativas de melhoria e agravamento do seu estado, niao chegando nunca
porém a sair da fase de descompensagio em que tinha entrado. Quinze dias
antes de falecer, teve um edema pulmonar agudo, agravando-se progressiva
e rapidamente a sua situagdo a partir dessa ocasido.

Clinicamente diagnosticou-se aortite luética, com insuficiéncia adrtica e
cirrose hepatica. '
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Como quasi sempre, a E. H. O. nio entrou em consideragio e s6

’ . Y . ~ e . Fin
a autopsia revelou a sua existéncia. Se a dificuldade do diagnéstico desta
docnga ¢ sempre enorme, mesmo nos casos em que ela constitue o
unico factor determinante do quadro patologsco, facilmente se com-
preende como essa dificuldade se torna maior ainda nos casos em que,
como neste, se verifica a coexisténcia de outros factores capazes de cria-
rem complexos sintomaticos analogos aos produzidos péla Eo HO.

Havia nesta doente uma sintomatologia circulatéria predominante,
criada pelas suas lesoes cardio-aorticas. A-par dela, com uma expressio
muito apagada na complexidade do quadro clinico no qual dificilmente
se individualizava, havia também um conjunto sintomadtico que con-
duzia ao diagnéstico de cirrose hcpatlca e a0 qual ndo faltava a pre-
senga dos dois factores etioldgicos existentes: alcoolismo e sifilis.

A autépsia, feita 13 horas depois da morte, deu o seguinte resultado:

Aortite sifilitica invadindo as sigmoideas aérticas. Insuficiéncia adrtica.
Dilatacao e hipertrofia de ambos os ventriculos, mais do esquerdo. Obstrugio
do orificio da corondria dir., estreitamento do da esq. Espessamento do
endocédrdio da auricula esq. Cicatriz no musculo papilar posterior do ventriculo
esq. Anasarca.

Endoflebite crénica (sifilitica?) obliterante da veia-cava inferior e da veia
suprahepdtica esq. Obstrugio da embocadura da veia suprahepatica dir. Varizes
das veias diafragmdticas do lado dir. Ligeira dilatagdo das veias esofigicas.
Figado de estase com remodelagio intensa da estrutura. Ascite. Tumefacgio do
bago.

Trombose do plexo paravaginal. Aterosclerose da aorta e das artérias fe-
murais. Esclerose dos ovérios. F6cos hemorrigicos em ambos os pulmoes.

Pudemos verificar especialmente as seguintes alteragoes:

Estémago e duodeno. — Com as mucosas muito congestionadas.
Vias biliares. — Sem acidente digno de nota.
Veia-porta. — Sem espessamento da intima.

A weia-cava inferior apresenta imediatamente abaixo do diafragma um
apérto anular bastante intenso, provocado por uma crista de tecido fibroso da
intima. H4 um aspecto semelhante, mas ainda mais marcado, ao nivel da
desembocadura da veia suprahepitica esquerda. Em vez da abertura do ramo
principal dir. vé-se sé6 um orificio muito pequeno, que nio permite a passagem
para o figado. Existem muitas varizes das veias diafragmaticas do lado dir.
Na porgdo da veia-cava situada abaixo do apérto a intima apresenta um es-
pessamento difuso e alguns focos amarelados, ligeiramente salientes, em forma
de estrias longitudinais e transversais. As veias suprahepaticas que desembocam
nesta porgio da veia-cava estio bastante dilatadas.

Figado: 24:17:9,5. H4 aderéncias em forma de bridas com os drgios vizi-
nhos. A superficie externa apresenta-se grosseiramente bosselada e, além disso,
tem grinulos muito finos. Consisténcia muito aumentada. Na superficie de



SOBRE DOIS CAS0S DE ENDOFLEBITE HEPATICA OBLITERANTE 491

seccdo encontra-se uma estrutura muito atipica, com lébulos de tamanhos muito
variados e com zonas cicatriciais de cor esbranquicada. A cér do préprio tecido
hepitico ¢ amarelo-acastanhada.

EXAME HISTOLOGICO

Veia-cava. — A crista descrita no relatério da autdpsia é constituida por
todas as camadas da parede venosa, mas predominantemente por feixes mus-
culares, dissociados por edema e contém bastantes capilares de lumes estreitos,
mas cheios de eritrécitos. A parede vascular ao-pé da crista apresenta uma sa-
litncia em forma de almofada, constituida por fibras colagéneas e eldsticas. A
camada eldstica interna ¢é, a éste nivel, muitas vezes interrompida, estando
as fibras ennoveladas. Abaixo desta saliéncia, verifica-se neo-formagdo de varias
camadas de fibras eldsticas finas. No bordo da calmofada» a intima estdi um
pouco separada da média.

Figado. — Remodelagio intensa da estrutura, sem que se possa falar de
formacdo de pseudo-lébulos ou de cirrose anular.

O parénquima hepdtico é percorrido por trabéculas espéssas dum tecido
conjuntivo muito pobre em niicleos e quési isento de infiltracdes inflamatérias.
No entanto contém muitos capilares, sobretudo nas regioes onde se inserem
na cdapsula. O tecido conjuntivo que compde estas trabéculas é constituido por
fibras colagéneas coradas de alaranjado, na coloragio de van Gieson e por nu-
merosas fibras eldsticas granulosas, grumosas, muitas vezes interrompidas e
coradas duma maneira bastante apagada na coloragio de Weigert.

Os feixes fibrosos contém: 1) pequenas ilhas de células hepdticas, quer
bem conservadas, quer constituindo trabéculas muito delgadas e separadas
umas das outras por tecido conjuntivo; 2) condutos biliares e os chamados
«pseudotubulos», nao muito numerosos; 3) pequenas veias apresentando os
lumes completamente preenchidos pelo tecido fibroso e por isso s6 reconheciveis
nas coloragoes de fibras eldsticas, as quais mostram os anéis das camadas elds-
ticas interna e externa. (Veja Fig. 2).

Fora das trabéculas fibrosas encontram-se apenas poucas veias suprahepi-
ticas. Teem lumes permedveis, mas mostram saliéncias em almofadas compreen-
dendo uma parte da circunferéncia e constituidas por tecido conjuntivo laxo,
de aspecto mucoso (metacromasia), com raras fibras eldsticas finas e muitas
vezes interrompidas.

Os 16bulos de tecido hepatico melhor conservado apresentam veias centrais
de paredes ligeiramente espessadas. Em volta delas hd estase dos capilares, nio
muito pronunciada, com atrofia das trabéculas hepdticas. Em alguns pontos
verifica-se a confluéncia dos capilares dilatados, com desaparecimento das
células hepaticas.

A réde das «Gitterfassern» apresenta-se normal nuns pontos; noutros, as
fibras estio fortemente espessadas, quer rodeando ainda capilares mais ou
menos dilatados, quer comprimindo-os e mesmo substituindo-os («fibrose ca-
pilar»).

Os ramos da veia-porta nio apresentam nenhumas alteragoes. Ha infiltra-
¢oes linfo-plasmocitdrias muito escassas nos espagos de Glisson.
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Ambos os casos descritos representam, anatomo-pamlogicamente,
exemplos tipicos da «Endoflebite kepatica obliterantey, descrita pn—
meiro por Chiari, ha 40 anos. Deve haver hoje 65 a 70 comunicagdes
sobre esta doenga. Parece pois tratar-se duma afecgio bastante rara. No
entanto, um estudo mais atento procurando também lesdes sé micros-
coplcamente reconheciveis, talvez mostre que ¢ mais freqiiente clo que
se supoe.

Fig. 2

Caso || — Tecido cicatricial com veias oblileradas

No principio os casos observados e Publlcados eram quasn ‘todos
de adultos. Mas nos dltimos tempos mostrou-se que a afecgao atinge
criangas nao muito raramente. Se abstrairmos dos oito casos de Wurm,
mencionados acima, assim como do caso publicado por Evers, — o qual
'gliz_;'cspmto a um recém-nascido de 42 cm. dc comprimento, apre-
sentando porém algumas particularidades que “deixam duavidas sobre
se deve ser incluido nesta entidade mérbida, — encontrimos onze
casos em que a morte se deu na infincia (entre 16 meses e :3 anos
de idade). Além disso, hd dois casos entre os 16-18 anos, e, final:
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mente, o caso dum doente que morreu na idade de 23 anos, mas com
comégo da afecgdo na infincia (Hutchinson e Levy-Simpson).

O facto do aparecimento da afecgio em individuos muito novos
levou até a modificar as opiniGes sébre a causa da doenga. Chiari tinha
suposto uma etiologia sifilitica, e esta hipotese foi aceite por varios auto-
res, se bem que em casos de sifilis hepatica certa o processo em questio
ainda ndo tivesse sido verificado e que, por outro lado, a existéncia
de sifilis apenas foi averiguada em seis casos de E. H. O. (Kiihnel
e Priesel, Satke, 1929). Autores posteriores e sobretudo Réssle e Co-
ronini e Oberson, consideram a doenga como manifestagio duma
reacgao alérgica, baseando-se no facto da afecgao ter, morfologica-
mente, muitas analogias com processos vasculares de natureza alérgica
e especmlmcnte reumatismal, verificando-se ainda poderem aparecer
outros sinais de reumatismo tanto na histdria clinica como no exame
necropsico de tais doentes.

Os casos infantis deram origem a outras presungdes. Por um lado,
pensou-se na sifilis congénita, como agente, hipétese defendida sobre-
tudo por Beitzke, que encontrou no figado de recém-nascidos e lactan-
tes sifiliticos lesGes das veias semelhantes as de que estamos a tratar.

Por outro lado, for imposta a idéia duma malformagao. A falta
completa, na maioria dos casos, de sinais de mflam'lgao a predilecgao
do processo pela 1eglao da embocadura das veias suprahepaticas na
veia-cava inferior, a existéncia, a éste nivel, duma membrana fina por
vezes, crivada (Kraft), que obstréi o lume, e de pequenas covinhas
na regido da veia-cava, onde as veias suprahepiticas deviam desembocar
(Gee, Penkert), parecem depor em favor desta hipétese. Dentro da
mesma ordem de idéias Moore, Parkes Weber ¢ H. Miiller, Humphry
Rolleston ¢ outros, pensavam que o processo de obliteracio fisiologica
do conduto venoso de Arantius podia propagar-se para as embocaduras
das veias suprahepiticas situadas muito perto daquele conduto. No
entanto devemos lembrar que ninguém, até agora, verificou tal pro-
cesso ¢ que nos parece até pouco provavcl a sua existéncia. Qutros
autores, pelo contririo, objectaram 2 hipdtese de malformagio exacta-
mente o facto.de o conduto de Arantius se encontrar obliterado nestes
casos, a0 passo que seria antes para esperar que um apérto congeénito
das veias suprahepdticas conduzisse a persisténcia do lume d1queic
conduto, em analogia com os factos observados em casos de aperto
congénito dos orificios valvulares do coragio e das grandes artérias.

Depoe ainda contra a hipotese de malformagao primitiva a exis-
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tencia de casos, se bem que raros, em que, em contraste com as obser-
vagoes habituats, o processo nao atinge a regido da embocadura das
velas, mas sim, primitivamente, os ramos intrahepaticos (Hart, Kraft).

E bem possivel, como ja dissemos, que éste quadro morbido,
com unidade andtomo-patolégica, tenha etiologi1s diferentes (Kraft).

Comparemos agora os resultados do exame anatomo-patolégico nos
nossos dois casos: O processo ¢, evidentemente, mais avangado na
doente adulta. Na crianga faltam as trabéculas espéssas de tecido cica-
tricial que envolvem as veias suprahepiticas alteradas. Os ramos intra-
hepaticos destas tltimas estdo quasi todos éles completamente oblite-
rados, no caso do adulto, ao passo que, na crianga, existem apenas os
espessamentos em almofada da intima, conduzindo ao apérto do lume,
mas s6 excepcionalmente a sua obliteragio completa. Conseqiiente-
mente, a remodelagio da estrutura do tecido hepatico esti mais avan-
¢ada no caso adulto do que no da crianga.

Por outro lado, a fibrose capilar, — achado muito caracteristico
nestes casos e posto em relévo sobretudo por Coronini e Oberson, — ¢
mais pronunciada na crianga. Esta apresenta, pois, um processo mais
recente, mas, a-pesar disso, mais extenso. E de notar que em ambos
0s €asos a vcia-porta e as suas ramificagoes, as quais em Mmuitos casos
publicados tomam parte na afecgao, ficaram ilesas. Finalmente sao
curiosos os dois factos seguintes: 1.”) E na mulher sifilitica que existe
aquela crista de tecido fibroso formando um diafngrm incompleto no
lume da veia-cava inferior, aspecto que podcrla levar a hipdtese duma
malformagao. 2.”) Ao passo que no conjunto faltam, em ambos os
casos, 0s processos inflamatorios, de acordo com os resultados obser-
vados pela maioria dos autores (), encontramos todavia, precisamente,
na crianga, um foco de inflamagao pronunciada no tecido periadventicial
duma veia. E dificil interpretar o significado desta inflamagao; mas
parece-nos forcado ndo aceitar qualquer conexio com o processo fun-
damental. Sendo assim, éste facto deporia mais em favor duma afecgao

5
exogéna.

Terfamos entio que admitir uma origem congénita no caso do
adulto e uma afecgio adquirida no da crianga. Tal interpretagio, se
bem que pareca um pouco paradoxal, nio tem nada de impossivel. Evi-
dentemente um processo congénito pode conduzir a conseqiiéncias

(') S6 excepcionalmente se observam processos inflamatérios e até granulo
matosos, como nos casos de O. Meyer, Gaspar, Burkardt.
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graves s6 numa idade avangada: as perturbagbes clinicamente verifi-
caveis devem atribuir-se muitas vezes nio a afecgio Primitiva mas
sim a form1gao de trombos recentes (Satke, Hilsnitz) ou a propagagao
do processo para o territério da veia-porta.

E verdade que estas duas alteragbes nao se observaram no nosso
caso do adulto. Em compensagao existia nele uma afecgao sifilitica da
aorta, que, pela perturbagio circulatéria geral, podia ter comprometido
também a circulagio hepatica e de tal maneira que a certa altura se
tornou manifesta a insuficiéncia circulatéria, existente neste territorio,
mas até entdo compensada. Esta compensagio verificou-se pela for-
magio de veias colaterais (pronunciadas varizes das veias diafragma-
ticas e esofaglc'ls)

Mas ¢ justamente esta aortite sifilitica que nos leva a duvidar
dum processo ‘de malformagio. Vimos que a origem sifilitica da
E. H. O. ¢ admitida por muitos autores. ;Tratar-se-1la no nosso caso de
mera coincidéncia?

Por outro lado, é claro que num individuo novo de 3 anos ja pode
existir um processo adquirido Todavia nao pudemos verificar nem na
historia nem na autépsia, qualquer afecgio exogéna que pudesse set
acusada como causa do processo flebitico, e especmimcntc niao havia
nenhuns indicios das duas doengas mais importantes a éste respeito:
a sifilis e o reumatismo. :

Nao bastam, portanto, infelizmente, as observagocs por nios feitas
para chegarmos a conclusGes certas com respeito a etiologia dos dois
casos. Pareceu-nos porém vantajoso expor as possibilidades e dificul-
dades que existem ainda neste problema.
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As colecistopatias sio hoje em dia muito freqiientes, certamente
a causa mais comum da sintomatologia abdominal superior. As estatis-
ticas publicadas em diferentes paises mostram-nos claramente a sua ex-
trema freqiiéncia, bastando porém assinalar-lhes uma de autores ameri-
canos, afirmando que 24 9, da populagio adulta apresenta colelitiase
e que igual nimero sofre de colecistite sem cdlculos, quere dizer, 40
a 50 %, dos adultos apresentam perturbages do colecisto, sem contar
com os distirbios meramente funcionais. Nés, os internistas portu-
gueses, em abdno das estatisticas estranhas, cridmos a impressao clinica
de que as colecistopatias se vém tornando cada vez mais freqiientes,
agora melhor identificadas com os modernos métodos de diagnéstico.
Temos mesmo de considera-las como uma das causas mais comuns de
deficiéncia fisica, merecendo bem a nossa atengio médico-social. Na
verdade os doentes colecistopaticos, além dos seus sofrimentos dolorosos
e dispépticos, fatigam-se facilmente, comem mal e dormem mal, caindo
por vezes em estado de depressio nervosa. Todas as manifestagoes estio
ligadas a0 metabolismo defeituoso ou a toxemia progressiva, que acom-
panham a doenga. As colecistopatias ¢ em especial a colelitiase devem
merecer o maximo interésse dos clinicos, instituindo-se um tratamento
precoce e eficaz.

Salvo os casos de imediata indicagio cirlrgica, comegamos pela te-
rapeutica médica, combinando o tratamento dietético com o medica-
mentoso. Da sua aplicagio e dos seus resultados nao nos compete falar
nesta ligdo, fixando apenas que, sem duvida, alguns casos nio se re-
solvem com a medicina, chegando entio o momento em que o proprlo
doente pregunta se nao deve ser operado. A oportunidade da operagio
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¢ assunto muito discutido e muito baralhado entre internistas e cirut-
gioes. A operagao precoce, que preenche a chamada indicagao social,
ndo ¢ aceite por todos os autores. Assim, se nao ha sintomas inflama-
torios agudos, devemos em geral esperar. E s6 as condigées individuais
do doente nos podem dizer quanto tempo. Uma especial indicagao para
a operagao nos casos nao complicados ¢ também a gravidez. A maioria
dos autores pensa pois que deve praticar-se a colecistectomia e no in-
terromper a gravidez. O perigo do morfinismo, hoje diminuido pelo
emprégo de sucedaneos menos toxicos que a morfina, constitue uma
indicagdo para o tratamento cirurgico.

A colecistectomia era praticada quisi exclusivamente nos casos de
colelitiase; durante, porém, os ultimos anos teem aparecido na litera-
tura varios artigos sobre a colecistectomia na vesicula sem calculos. Os
resultados operatorios sao geralmente considerados menos satisfatorios
neste tipo de doentes. Aqui os erros de diagnéstico sao mais freqiientes,
havendo um grande niimero de casos de vesiculas nao calculosas que
estao no limite entre doenga orgdnica e funcional. Sdo estes os casos
de diagnéstico dificil e nos quais a colecistectomia deve resultar des-
favoravel. A ablagio da vesicula, quando ¢ inutil, nao s6 nio beneficia
o doente, como também acarreta certos inconvenientes. Nas colecis-
tites simples temos pois de ser extremamente prudentes, s6 resolvendo
depois de um estudo completo, para excluirmos todas as outras possibi-
lidades que podem explicar a sml:onmto[ogn aprcsenmda Nas colecis-
tites nao calculosas a colecistectomia s6 se 1mpoe quando haja lesGes
importantes das paredes. Todos nos, internistas, temos tratado medi-
camente um certo nimero de casos de colecistopatias, mas, sem diivida,
durante 0 mesmo periodo de tempo fomos obrigados a recorrer a ci-
rurgia em algumas ocasides. Se a cirurgia biliar fosse uma boa solugio
para todos os casos, se a mortalidade fosse nula, se ela atacasse o pro-
blema nas suas origens em lugar de remover os resultados finais, nao
terlamos, certamente, necessidade de utilizar a terapéutica médica. A
medicina n3o deve manter nenhuma contenda com a cirurgia, que por
vezes ¢ indispcnsévcl e que freqiientemente ¢ brilhante nos seus resul-
tados. Ha porém um numeroso gtupo de doentes com perturbagocs
minimas, e que. muitas vezes sio s6 de ordem funcional, nos quais a
cirurgia ndo esta indicada. No segundo grupo estdo os casos de vesi-
culas sem calculos e cujos resultados operatorios sio mais incertos. Fi-
nalmente ha um grupo de doentes que recusam decistvamente a in-
tervengao cirtirgica.



AsPECTOS MEDICOS DA COLECISTECTOMIA 499

As complicagdes da cirurgia biliar s3o de ordem mecanica, quimica,
metabolica e infecciosa. Aquelas que sobrevéem dentro das primeiras
24 horas depois da operagao, ou aquelas que se instalam mais ou menos
precocemente ¢ que podem levar o doente a morte, interessam pam-
cularmente o cirurgido. Ao internista dizem respeito os casos que nio
ficam resolvidos pela cirurgia biliar, quere dizer, os doentes que con-
tinuam com os seus sintomas, ou apresentam um novo sindroma, de-
pois da intervengio cirtrgica. Ao médico compete nio sé escolher a
opcragao como também indicar a prcpangao pre operatéria ¢ a tera-
pcut:ca posl:—opcmtorn Os cutdados PI‘C Operatorios para o doente des-
tinado a sofrer uma operagio da vesicula biliar devem basear-se nos
seguintes pontos:

1) A circulaglo;

2) As fungoes hepaticas;
3) As fungdes renais;
4) O sangue;

5) A infecgio activa.

Especialmente nos doentes acima de 40 anos de idade, deve-se es-
tudar as condigoes circulatorias, incluindo o estado do miocardio. Se ha
disfungao circulatéria, poderd ser necessirio um periodo de repouso com-
pleto e de digitalizagdo, alguns dias antes da intervengio cirdrgica.
De reduzida contra-indicagdo € a hipertensao arterial sem lesdes miocr=
dicas ¢ com bom funcionamento renal. Devemos dar boa atengio ao
pulso freqiiente, seja ligado ao hipertiroidismo, seja a lesoes miocardicas,
determinando a verdadeira causa da taquicardia.

Ha anos considerava-se a angina-de-peito uma contra-indicagao
absoluta. Actualmente nao sao raros os doentes que veem melborar
definitivamente a sua doenga coronaria pela colecistectomia. Da maior
importincia ¢ o estado do figado. A mulaplicidade das fungdes hepé-
ticas e a falta de provas que nos informem capazmente tornam o conhe-
cimento pré-operatorio do estado do figado extremamente dificil.

As fungoes renais teem que ser, evidentemente, estudadas cuidado-
samente. Nao devemos porém contra-indicar a intervengio em alguns
casos que se nos afiguram graves, pois que somos surpreendidos por
uma grande melhoria depois de um periodo de repouso, de dieta e de
medicagao.

O estudo do sangue ¢ de capital importancia na cirurgia da vesicula
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biliar e principalmente nos doentes com ictericia. As hemorragias post-
-operatorias representam nestes doentes um perigo formidavel.

Outro factor que entra na sc{ecgao dos doentes ¢ a presenga duma
infecgdo activa, especialmente nas vias resp1r1tor|.1s superiores, reque-
rendo um tratamento local ou geral até debelagio da infecgio. Sem
duvida, muitas das doengas cronicas viscerais que acompanham a cole-
litase ndo sdo agora consideradas contra-indicagoes para a operagio.
Com a asma, por exemplo, tem-se observado mesmo a cura depois da
colecistectomia. Os cuidados prc—opemtonos e post-opcratorlos, a anes-
tesia preferida e uma melhor téenica operatéria, teem diminuido os
riscos da colecistectomia.

O problema fisiologico da suprcssao da vesicula biliar data das pes-
quisas de Oddi, em 1888, tendo éste autor feito as primeiras colecis-
tectomias experimentais em cais. Das suas experiéncias resultaram duas
afirmagoes: a dilatagio das vias biliares e a formagiao de uma neo-ve-
sicula. Sébre estas duas questdes teem baseado os outros autores as
suas experiéncias. Actualmente a formagﬁo de uma neo-vesicula deve
apenas ser considerada um facto contingente, ligado por vezes a uma
ma técnica operatoria. Interessa-nos sobremaneira a posswel repercussao
da colecistectomia sobre as fungdes gastricas, pancrcancas e intestinais.
Os clinicos admitiam que a ablagio da vesicula biliar nao modificava
os fenomenos dlgCSthOS, mas os estudos experlmentais parecem mos-
trar-nos o contrario. No estomago a repercussao resume-se no aumento
da secregao da pepsma aumento caracteristico que nio se observa em
qualquer outra situagao. Deve ser considerado como um mecanismo
vicariante dum funcionamento deficitario do pancrcas As fungoes pan-
creaticas sio, com efeito, atingidas de uma maneira notivel, podendo
dizer-se que o efeito principal da colecistectomia consiste numa ma
utilizagio das gorduras. No periodo que segue a operagio cérca de
30 %, das gorduns mgcnchs passam inabsorvidas nas fezes, em lugar
de 10 9, em circunstancias normais. A percentagem vai baixando e ao
cabo de um ano estd em 20 %,- Temos que admitir uma fungio regu-
ladora da vesicula biliar sébre a digestao das gorduras, pela produgio
de uma substancia que possue um alto poder de activagao para a lipase
pancreatica. Esta substancia, estudada inicralmente por Pribram, em
1935, comporta-se como uma hormona e ¢ conhecida por «colecistor-
mona» ou «colecismonay, isto é, a hormona vesicular. Com efeito,
Pribram consegue extrair da parede essa substancia cuja falta deve,
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segundo a sua opinido, ser a causa de algumas perturbagdes post-opera-
torias. Com a hormona vesicular obtém bons resultados nos transtornos
depois da colecistectomia, especialmente na diarreia pancreitica e nos
distirbios hepaticos. Esses bons efeitos foram mais tarde confirmados
por outros autores e mais recentemente no servigo do prof. Bergmann.
Pribram apresentou as propriedades da hormona vesicular, baseadas
num estudo analitico completo, verificando que esta hormona ¢ acti-
vadora exclusivamente para as lipases, nao mostrando pois qualquer
efeito activador sobre os outros fermentos digestivos. A vesicula pode
pois produzir uma substancia activadora especifica, que faltara na bilis
hepatica. O extracto da parede duma vesicula extirpada mostra-nos uma
acgao activadora muito mais forte sobre a lipase pancredtica do que a
bilis contida no colecisto. Com a colecismona podemos pois substituir
a vesicula no seu paPcl de activadora da digcstio das gorduras. Naio
devemos confundir esta hormona vesicular com a substancia isolada
pelos autores americanos, produzida pela acidificagio da mucosa
duodeno-jejunal e que actua sobre a contractilidade vesicular. Esta
substancia, mal definida, designada por «colecistoquininay, é proxima
da secretina e seria pois a hormona da contracgao vesicular. Diversos
trabalhos, clinicos e experimentais, teem confirmado a existéncia dessa
hormona, de efeitos mais ou menos especificos sobre a parede da vesi-
cula biliar. O mecanismo da evacuagio vesicular ndo esti porém pet-
feitamente elucidado, tendo-se levantado sérias objecgoes as idéias ex-
postas. :Haverd outros factores além do hormonal?

Tem-se estudado como as vias biliares, em especial o colédoco, po-
dem suprir a falta da vesicula nas funges de evacuagio e de concen-
tragio. Este poder de concentragao, isto ¢, a transformagao da bilis A
hepdtica em bilis B concentrada, ¢ duma importancia capital. Ora,
das pesquisas no animal e no homem tem-se podido concluir que, de-
pois da colecistectomia, o colédoco comega a adquirir certas proprie-
dades para suprir a vesicula ausente. Assim, depols de um certo tempo
de 1d1ptagao, 8 meses pelo menos, a fungao vicariante esta reahz'lda,
esvaziando-se o_colédoco de maneira ritmica no momento da digestao
e podendo concentrar a bilis. A adaptagio faz-se porém sempre com
as suas repercussoes, mas que nos combateremos com o tratamento
médico. O poder da bilis B concentrada sobre as bactérias ¢ conside-
ravel. Se esta bilis ¢ suprimida, observaremos uma exaltagio da viru-
leéncia dos germes do duodeno. A colecistografia pode, em determina-
das circunstancias, elucidar-nos sobre a existéncia da bilis B concen-
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trada, visto que se a vesicula ndo ¢ visivel aos raios X depois do te-
traiodo e excluidas as outras causas da nao visualizagao, é porque perdeun
o poder de concentragio e portanto nio deve haver bilis concentrada.
Neste caso as perturbagoes de adaptagio depois da colecistectomia nio
serao notavets, atendendo a que a adaptagao ja comegara muito tempo
antes. Ao contririo, se hd ainda uma bilis B bastante concentrada, ope-
rar-se-a num meio relativamente pouco séptico, mas os distirbios
posr—colecistectr)mh serao muito marcados. Gragas a vicariagao da ve-
sicula pelas vias biliares prmapals, depois de um periodo de adaptagio
mais ou menos longo e com mais ou menos perturbagées, tudo entra no
estado normal.

A vesicula biliar ndo deve ser apenas considerada como um 6rgao
capaz de armazenar e concentrar a bilis, mas também como parte do
sistema circulatério que constitue a chamada circulagio entero-hepatica.
Foi Schiff, em 1861, quem primeiro revelou a observagio que algumas
substancias eliminadas pelo figado através dos canais biliares e trans-
portadas com a bilis no intestino, podem ser entdo reabsorvidas e le-
vadas pelo sangue da veia-porta ao figado, para de novo serem elimi-
nadas. Hoje podemos dizer que a circulagio entero-hepatica desem-
penha um grande papel. Interessar-nos-ia particularmente conhecer a
fungio da vesicula biliar como reguladora da circulagao entero-hepitica.
Alguns autores julgam, com efeito, que o colecisto tem um papel 1m-
portante no determinismo désse sistema circulatério.

@) flg'ldo e o tubo digestivo estio pois intimamente ligados por
duas vias: a porta e a biliar. A aferente ou a vela-porta drena quafn
todo o tubo digestivo, quere dizer, desde as veias do esofago até as
hemorroidarias superiores O colecisto ¢, no fundo, um diverticulo no
curso do trinsito biliar. Demais o flgado tem também o papel de
barreira, uma barreira extremamente importante entre o sistema-porta,
por um lado, e o sistema da veia-cava inferior, pelo outro. Assim, po-
demos construir as diferentes vias para as afecgbes da vesicula biliar:
via circulagio entero-hepitica, via circulagdo geral, via linfitica, via
ascendente do duodeno.

O principal objectivo desta ligao ¢ apresentar-lhes os sintomas que
pcrs:stem depois da colecistectomia. Em geral admite-se que a colecis-
tectomia, quando executada com uma boa indicagio, ¢ uma operagio
que conduz a um éxito. Os autores americanos teem obtido bons re-
sultados em 80 a 95 %, dos casos de colelitiase. A mesma percentagem
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¢ apresentada na colecistite nao-calculosa, desde que se escolham com
acérto os casos, em obediéncia ao acordo estabelecido de que quanto
menos avangaclas forem as lesoes menos favordveis serao os resultados
finais. Aqui nio pode subsistir o principio geral de operar a doenga
o mais Prccocemcnte possivel, para se obterem os melhores efeitos.

Com respeito a2 mortalidade, os resultados teem melhorado nos tlti-
mos anos, existindo mesmo estatisticas com uma perccnt‘lgcm abaixo
de um por cento. As estatisticas pubhcadqs s3o numerosas e nio podem
ser comparavels visto que a sua composigao ¢ diferente. Podem refe-
rlr’SC SD '15 Oper'l(;OCS lllter]aCClltES ou t"llleCHT ll1cllllrcln 0S Casos de
complicagbes graves, consideradas mortais. Para alguns autores a idade
¢ um factor muito importante, considerando que a partir dos 40 anos
a mortalidade aumenta rapidamente. Para outros, como Finsterer, a
idade tem menos importancia do que o estado da vesicula. Sobre a anes-
tesia parece assente excluir-se o cloroformio e o éter, empregando-se
antes a raql.uanesttsla

Nas crises agudas, especialmente com complicagdes graves, estd
absolutamente indicada a operagao. Nos intervalos a maior parte das
vezes ha uma indicagio menos absoluta, que torna a colecistectomia
aconselhavel nos casos de colicas repetidas e incompletamente debela-
das, nos doentes que permanecem febris, nos doentes que vdo emma-
grecendo progressivamente ¢ em algumas situagoes de ordem econémica
ou social. Nenhum cirurgido tem o direito de operar imediatamente
um doente que apresente, sem complicagdes, a primeira cdlica no hlpo—
condrio direito, que talvez seja devida a colecistite calculosa. O direito
¢ outro se o doente jd desde hd anos, ¢ a despeito de tratamento médico,
vem suportando célicas repetidas que o impossibilitam de fazer a vida
habitual e que nio sendo operado pode acabar no morfinismo ou numa
complicagao grave. Nos estados agudos ¢ importantissima a tempera-
tura. Se esta ¢ baixa, digamos inferior a 38°, se ndo ha sintomas peri-
toneais locats, P{)deOS esperar. Se, potém, a temperatura estd a subir,
com sinais locais, ¢ preciso operar imediatamente, porque nao podemos
conhecer os progressos da inflamagio da parede, se havera ja gangrena,
que ocasionara a perfuragio dentro de horas.

Julga-se impossivel distinguir, na pr1c1c1 clinica, a colecistite aguda
da colecistite gangrenosa, porque aqui, ao inverso do que se passa na
apendlczte gangrenosa, a freqiiéncia alta do pulso nio acompanha ‘
muttas vezes o estado de gangrena. Nos velhos devemos ainda ser mais
intervencionistas, porque néles a gangrena se estabelece mais rapida-
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mente. Alguns internistas afirmam que a colecistectomia ndo traz ao
doente a desapari¢io definitiva dos transtornos, porque nio se trata de
uma afecgio local da vesicula biliar, mas sim duma alteragio geral do
metabolismo, que nao desaparece com a ablagio da vesicula. Para éles
a maioria dos doentes apresentam de novo perturbagoes. Umber, por
exemplo, diz-nos que so cérca de 45 %, dos operados fica livre de sofri-
mentos. Sem divida, se no decurso da doenga sobrevém complicagtes
graves ou o tratamento médico nao resolve suficientemente o caso,
temos de recorrer a cirurgia.

As indicagoes para a operagao podem dividir-se em absolutas e rela-
tivas. As absolutas pertencem, em primeiro lugar, o empiema da vesi-
cula biliar, o fleo por calculo biliar e a obstrugio do colédoco. Nesta
situago, se hd febre, operar imediatamente; sem febre, esperar algum
tempo, que ¢ varidvel desde uma a seis semanas, conforme os autores.
Entao, estabelece-se a luta no espirito do clinico entre a boa vontade
de poupar o doente a uma intervengio e as eventuais altcrag&es do lado
do f]gado do Pancrms ¢ do sangue, que Eorgosamentc vem prejudicar
0 €x1to operatorlo Poder-se-a dizer que nem muito nem pouco tempo,
0 necessario, porem, para o clinico se convencer da oportunidade. Como
sabemos, virios s3o os factores que podem modificar para bem ou para
mal a sorte do operado. Impossivel se torna criar um esquema orientador.

Sébre as indicagoes relativas, devemos ainda salientar que as grandes
colicas 1soladas, principalmente sem febre, indicam menos a 1ntervengao
do que um sofrimento prolongado sub-febril. Inteiramente falsa ¢ a
indicagdo de que calculose diagnosticada radiologicamente deve ser cal-
culose opcrada Todos nos conhecemos os chamados portadores de cal-
culos, que vivem sem o menor incémodo. Nao pode, pois, ser respei-
tado o conceito expresso na locugdo latina «ubi calculus, ibi evacuay.
De resto, as tentativas de evacuagio dos cilculos pelas vias naturais
resultam geralmente 1niiteis ou podem provocar um encravamento dos
calculos no colédoco, suuagao que modifica em absoluto o prognostlco
da doenga. A persisténcia dos sintomas pré-operatérios e o aparecimento
de novos sintomas podem ser atribuidos simplesmente a erros de dia-
gnostico ou a ma selecgao dos casos, constituindo as razoes mais fre-
qiientes por que os doentes nio sio curados pela colecistectomia. Nao
basta ter a certeza da existéncia das lesoes do colecisto, mas também
averiguar se a colecistopatia é responsivel por todos os sintomas do
" doente, e, sendo responsivel, se estes sio suficientemente importantes
para justificarem uma colecistectomia.
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Muiltplas sao as fontes de érro de diagnéstico, ocasionando. por
vezes sérias dificuldades diagnéstico-diferenciais. A tarefa pertence ao
internista e s6 um critério clinico bem orientado nos proporcionard uma
eficaz selecgio dos casos, aumentando assim a percentagem dos resul-
tados favoriveis.

As lesdes dos outros 6rgaos, acompanhando a colelitiase ou a cole-
cistite, constituem a segunda causa mais comum da sintomatologia
post-colecistectomia. Ha sempre alteragoes da parede do colédoco e
cérca de 20 %, de todos os doentes com colecistopatm importantes
apresentam lesoss associadas hepanms e pancreaticas, que podem ser
suficientes para explicar os sintomas presentes. Nao hi parelelismo
entre a extensao das lesées e a sintomatologia apresentada, verificando-se
que os doentes com as mais extensas lesoes hepaticas teem poucos ou
nenhuns sintomas depois da colecistectomia e outros com lesoes mini-
mas podem sofrer grandes perturbagdes, incluindo cdlicas e ictericia.
A estenose do colédoco como causa de ictericia por retengdo post-cole-
cistectomia €, felizmente, rara. O mecanismo pode ser de natureza trau-
mitica ou infecciosa. A ictericia constitue muitas vezes um problema
dificil de resolver. Ao lado da ictericia por kepatite, transitéria, estdo
as ictericias por retengdo, cronicas e motivadas fundamentalmente por
obstrugao ou compressao do colédoco. O maior embarago advem do
sindroma doloroso que aparece nos doentes operados, a chamada célica
«post-colecistectomiay. Esta pode sobrevir imediatamente a seguir a
operagio e ¢ entio designada como cdlica «convalescente». Os outros
tipos sdo devidos a colecistectomia incompleta, a calculo do colédoco e
a estreitura do canal- As chamadas célicas convalescentes sao geralmente
menos intensas que as anteriores a operagdo, vio diminuindo progres-
sivamente de intensidade e acabam por desaparecer.

Alguns cirurgibes da clinica Mayo estudaram o mecanismo dessas
colicas, utilizando um aparelho para medir a pressio no colédoco, nos
casos em que se colocava um tubo em T no canal, com fins de drena-
gem biliar prolongada. Verificaram entio que no momento das crises
a pressao intra-biliar acusava 160 mm., de a dgua, a0 passo que, ordina-
rlamente, variava entre o e 20 mm. Ha, pois, 1‘apertensao biliar. A
injecgao subcutinea de morfina ocasionava um aumento de pressao,
que comegava dois a cince minutos depms da admlmstr'u;ao e atmgm
um valor de 200 a 300 mm., dez minutos mais tarde. Ao contririo,
o nitrito de amilo produzia uma imediata baixa de pressao intra-biliar
para o, com alivio da dor, que contudo voltava alguns minutos depois.
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Iguais resultados se obtinham com a administragao de trinitrina, ainda
que mais moderadamente. Por outro lado constatavam que se os doentes
recebiam morfina por outra qualquer razio, sobrevinha uma crise dolo-
rosa pronta e completamente debelada pela administragio de trinitrina.
Os ditos autores observaram os mesmos efeitos em alguns casos nao
operados ¢ pormdorcs de colecistite calculosa averiguada. A morfina
exagerava a cdlica, inversamente a trinitrina de-pressa a debelava, que-
rendo isto dizer que a morfina prolonga ou aumenta a pressao intra-
-biliar. A explicagio provivel é que uma vesicula funcionando normal-
mente pode manter a pressio a um nivel normal por absorpgao de
liquidos e relaxagio do seu musculo; uma vesicula doente perdeu,
porém, essa fungio. A célica atribuida a colecistectomia parcial ¢é rara
e o seu mecanismo ¢ o mesmo que antes da operagao. A causa mais
freqiiente da colica post-colecistectomia ¢ a presenga de um calculo ou
geralmente virios calculos no colédoco, sendo esta também a causa
mais comum de operagoes secundarias. Os calculos do colédoco podem
ter p1ssaclo despercebidos na primeira operagio; podem formar-se nos
canais intra-hepdticos e eventualmente passarem para o colédoco ou
entao formar-se no proprio canal- Ha, porém, um certo nimero de
casos em que nao hd calculos e entio os sintomas devem ser atribuidos
a hepatite, a pancreatite e a angiocolite. Esta ¢ considerada uma das
complicagoes mais alarmantes. Aparecem entdo os sintomas: febre com
arrepios de frio, dores sobrevindo a maneira de crises e ictericia inter-
mitente. A sintomatologia nao sobrevem enquanto a fistula biliar se
mantém aberta, mas logo que esta feche aparecem as colicas, acompa-
nhadas dos outros sintomas descritos, e que so dcsapareccm depois do
restabelecimento de fistula ou entdo pela drenagem cirtirgica ou médica.
As dores, por hipertensio biliar, cessaram ripidamente, bem como os
outros sintomas.

A angiocolite pode apresentar-se sob duas formas: a precoce e a
tardia e cronica, ambas ligadas a uma infecgio das vias biliares, exis-
tente ou nao antes da operagdo. A primeira instala-se imediatamente
depois da intervengao; a outra alguns meses mais tarde, quando o doente
se julga bem curado da doenga que o levou a colecistectomia. Mas
também sucede que nenhuma das causas mencionadas pode ser demons-
trada e entdo temos de admitic uma perturbagio neuromuscular do
colédoco, com espasmo do esfincter e obstrugao transitéria, a que cha-
maremos fisiologica. No fundo a explicagio sera dada pela teoria da
disquinésia biliar, defendida por Westphal e por outros autores, agora
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aplicada aos doentes colecistectomizados. Alguns investigadores descre-
vem mesmo a esfincterite de Oddi ou «oddite». Os doentes déste tipo
sao quasi exclusivamente mulheres de tendéncias neuroticas e as suas
colicas sao inteiramente semelhantes as colicas dos litfasicos, mas ordi-
nariamente nao se acompanham de calafrios, febre, ictericia ou leuco-
citose.

Tudo o resto, repetimos, é semelhante, e, nalguns casos, com sinto-
mas intensos, tem-se indicado a operagio, verificando-se depois que a
disquinésia biliar foi apenas agravada com a ablagao da vesicula biliar.
As medidas internas, por outro lado, resultam por vezes pouco ou nada
eficazes e, assim, o tratamento de tais doentes sera bastante dificil.

Nas colecistites calculosas a colecistectomia €, para alguns cirur-
gides, a operacao de escolha, qualquer que seja o grau das lesoes vesi-
culares. Pensam que guardar uma vesicula calculosa sob o pretexto que
as suas paredcs estejam pouco alteradas, conservando um certo valor
funcional, é, evidentemente, cxpor o doente a recidivas litiasicas, bem
mais sérias que as possiveis sequiéncias que pode ocasionar a colecis-
tectomia. De resto as perturbagoes residuais encontram-se também na
colecistostomia e nas anastomoses bilio-digestivas.

Para néds, a colecistostomia sé tem indicagoes de necessidade, sé
devendo ser executada quando, pelo estado geral ou local, se nos afi-
gura contra-indicada a operagao radical.

' Para’ valgu.ns cirurgides a resposta 51‘ pregunta — ostomia ou ecto-
mia — ¢ muito simples: colecistostomia nos estados agudos graves,
colecistectomia nos estados agudos ligeiros e nos estados cronicos.

Do exposto se pode concluir que a colecistectomia é uma boa ope-
ragao, a qual todavia nao devemos pedir mais do que ela pode dar. Ela
¢ excelente quando se tira uma vesicula que constitue, ou pelo seu con-
tetido ou pelas suas paredes, um corpo estranho mais ou menos agres-
sivo para o organismo. Igualmente se pode concluir que depois da cole-
cistectomia hd duas espécies de seqiielas: as falsas e as verdadeiras. Nas
primeiras ¢ a afecgdo visceral coexistente que continua a manifestar-se.
Estas afecgoes coexistentes, geralmente a hepatite e a apendicite, sio
agora, depois da ablagio da vesicula doente, mais favoravelmente in-
fluenciadas pelo tratamento médico. Um lugar particular merece a
tlcera do duodeno, cuja sintomatologia vem criar por vezes um grande
embarago no estabelecimento do diagnéstico diferencial e da terapéutica
a aplicar.

Como ¢ sabido, a vesicula, o duodeno e o apéndice manteem as
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maiorés ligagoes patologicas, formando um grupo a que os autores
anglo-saxoes chamam «the abdominal trinity». As seqi.iel“ls verdadeiras
dividem-se em glandes e pequenas sequelas Aquelas sio rarissimas,
desde que o cirurgido tenha uma pratica suficiente da cirurgia das vias
biliares. As pequenas seqiielas resultam, qudsi sempre, da supressio da
vesicula biliar, que ¢ um o6rgao que produz hormonas e que contém
uma bilis especial. Por isso se afirma que a colecistectomia nao é uma
opr:ragao flsloiogu:'t Nio o serd, mas pregunta-se se a maioria das ope-
ragoes viscerais sao mais fisiologicas que a colecistectomia. Bem enten-
dido, temos de contar sempre com a adaptagao das vias biliares a nova
situagdo criada, adaptagio que pode demorar mais ou menos tempo,
conforme os doentes, por vezes indo a alguns anos. Torna-se necessirio
que os doentes saibam esperar, seguindo o tratamento médico auxiliar
até obterem uma cura completa. Demais, a ablagio da vesicula afasta
a possibilidade da neoplasia Segundo Aschoff, encontramos o cancro
da vesicula biliar em cérca de 7 9, de todos os casos de colelitiase.
Todavia a associagdo de neoplasia e de colelitiase ¢ enormemente fre-
qiiente, em 94 9, dos casos, scgundo a estatistica da clinica Mayo,
e daqui o admitir-se que a litiase serd, na maioria dos casos, secundaria
a uma vesicula neoplmca infectada. Deixando as estatisticas, uma boa
regra clinica ensina-nos que num antigo litidsico devemos pensar sempre
no cancro das vias biliares ou no cancro da cabega do pancreas.

Mas ;entio a vesicula biliar faz falta? Ainda que os dados experi-
mentais pudcssem demonstra-lo, a observagio clinica revela-nos que a
sua supressio nio acarreta prejuizos definitivos, desde que todas as con-
dlgoes antes, durante e depois da operagdo, sejam rigorosamente pre-
Vlstﬂs.

Certos autores preconizam a drenagem interna, as chamadas anas-
tomoses bilio-digestivas. Para ¢les a colecistectomia e a colecistostomia
s3o operagoes condendveis. As anastomoses fazem-se geralmente com a
vesicula ou com o colédoco, em comunicagio com o estomago ou com
o duodeno. Assim, temos as colecisto-anastomoses e as colédoco-anas-
tomoses. Julgamos que a anastomose mais vezes praticada entre nos tem
sido a coler:lsto—gastrostomta Nas anastomoses bilio-digestivas, duas
conseqiiéncias podem sobrevir: a estase ¢ o refluxo, que prejudicam o
éxito operatorio. Recrimina-se também as anastomoses a coarctagao
secundaria da boeca, que pode ser espontanea ou consecutiva a téenica.
A insuficiéncia de permeabilidade, que pode ir até 3 impermeabilidade,
¢, evidentemente, o maximo insucesso. A comunicagao deixa entio de
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existir, como tem sido verificado nas reintervengges ou nas autopsias.
As anastothoses devem ficar como operagoes de recurso, parecendo-nos
que a sua principal indicagio sera a obstrugao do colédoco, directamente
irremedidvel, praticando-se talvez como melhor a colédoco-duodenos-
tomia. Visto que hd sempre estase e eventualmente infecgao, o que ¢
preciso ¢ drenar, utilizando as drenagens externas ou internas. De-certo
devemos considerar que a colecistectomia por vezes nao bastara, sendo
necessario entao recorrer a drenagem complementar, externa ou interna,
prefetindo-se a colédoco-anastomose-

Resumindo: as orientagoes em cirurgia das vias biliares teem sido
baseadas no estudo da fisiopatologia. Primeiro, quando se julgava que
o calculo constituia téda a doenga, a simples drenagem do colecisto,
com’ evacuagao dos cilculos, era considerada sufxcmnte. Estdvamos na
época da colecistostomia. Depots, as atengoes foram dirigidas para as
paredes da vesicula, cujas alteragdes manteriam a doenga. Entramos
entio na segunda fase da cirurgia vesicular, defendendo-se a colecistecto-
mia. Verificadas a seguir as seqiielas depois de colecistectomia, surgiu
o sinal de alarme dado por Kehr, que declarava ser necessario drenar
sistematicamente o colédoco. Mas a breve trecho o entusiasmo pela
drenagem sistematica de Kehr comega a afrouxar, ficando entio como
basilar a colecistectomia e, como complementar, a drenagem. Por outro
lado, aparecem os adeptos das anastomoses bilio- dlgestw:ls 0s quais pre-
tendem resolver desta maneira os diversos casos de cirurgia das vias
biliares.

O doente operado de colecistectomia nao deve ser abandonado, mas
sim confiado imediatamente dcpois da intervengio a um médico,
melhor: o médico '1ssutcntc, que tem de prcscrcvcr 0 tratamento post—
-operatorio auxiliar. Como nas operagoes do cstom'lgo, na cirurgia vesi-
cular deve existir uma estreita colaboragio entre o cirurgido e o médico.
Este deve enviar o doente em tempo 1til a0 cirurgido, que o entregari,
depois da operago, ao médico para o tratamento ulterior. Gragas a esta
colaboragdo, o perigo reduzir-se-d a0 minimo e os resultados serdo satis-
fatorios, tanto para o doente, como para o clinico. Como muito bem
diz Bergmann: «Es glbt kein Grenzgebiet zwisehen Chirurgie und
Medlzm es gibt nur ein gcmemsamcs Gebiet arztlischen Konnes». Ao
internista compete, pois, saber prevenir e tratar as seqiielas post-colecis-
tectomia. Sabemos hoje que a célula hépatica, abundantemente provtcla
de glucogénio, resiste melhor a todos os ataques NOCIVOS € por 1550 a
administragio de glucose, sob qualquer forma, é considerada indispen-
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sivel para prevenir ou melhorar as lesdes hepdticas, latentes ou evolu-
tivas. Um figado pobre em glucogénio é um f:g'ldo deficitirio, abrindo
também a barreira para a formagio de corpos cetonicos- Seja-nos per-
mitido afirmar singelamente que a glucose é o melhor tonico do figado.
Ora as 1fccg6cs colecisticas sao geralmente associadas com lesdes do
parénquima hepdtico, latentes ou em evolugao, ¢ por 1550 ¢ vantajoso
administrar glucose antes e chPOlS da intervengio cirtrgica. A glucose
da lugar ao glucogénio e éste glucogénio, acumulado, transforma-se
depois novamente em glucose, consoante as necessidades do organismo.
Algumas hormonas (tiroidea, hipdfise, supra-renais) estimulam a
transformagio do glucogénio acumulado em glucose. Ao inverso, a
insulina inibe essa transformagao, favorecendo pois a sintese do glu-
cogénio e a sua fixagao no figado. Daqui o tratamento basilar pela asso-
ciagio insulina-glucose. Esta terapéutica foi denominada por Umber
«Parenchymschutztherapie der Lebery, isto €, terapéutica protectora
do figado. Se nos casos sérios devemos recorrer aos clisteres e as in-
Jecgbes intravenosas de soro glucosado, nos outros bastard aconse-
lkarmos urha alimentagio rica em hidratos de carbono, utilizando o
agticar em larga quantidade. A glucose pode substituir com vantagem
a sacarose para adogar os alimentos, nio esquecendo todavia que o
poder cdulcorante da glucose ¢ inferior ao da sacarose cérca de duas
vezes ¢ meia. Este facto permite-nos enriquecer melhor o figado de
glucogénio. Ao lado desta preparagio para aumentar as reservas glu-
cogénicas do figado, devemos melhorar o estado intestinal e hepato-
-biliar. Iguais bases nos servirdo para o tratamento médico post-opera-
torio. A terapeutica das seqiielas ndo ¢ diferente da indicada para as
afecgoes colecisticas. Devemos lembrar-nos que a maior p'lrtc das
seqtielas sao devidas nao a colecistectomia per se, mas a persisténcia
dos transtornos que existiam anteriormente 3 intervencao.

Resta-nos falar das aderéncias, que freqiientemente servem para
explu:ar as dores e as perturbagoes dispépticas- Nalguns casos a peri-
viscerite ¢ estenosante, sob a forma de pericoledocite, perlduodcmte,
ou pCI’lCOllte estenosante, por vezes graves, ex1g|ndo entao uma reinter-
vengao para resolver a complicagio post-operatoria. Com o fim de evi-
tar as possiveis lesoes do leito da vesicula e obter um campo opcratono
absolutamente séco, sem sangue nem bilis, Pribram 1magmou uma
técnica a que chamou mucoclase. O principio do método consiste em
queimar e destruir a mucosa com a sonda eléctrica, depois da abertura
da vesicula. Pribram e os adeptos da mucoclase preferem esta operagao,
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sempte que nio possam executar a ablagio subserosa, a chamada cole-
cistectomia ideal.

O operado de colecistectomia deve, pelo. menos durante os pri-
meiros meses, observar uma dieta propria e tomar regularmente os me-
dicamentos para a drenagem das vias biliares, que agora encontra uma
boa indicagio. O interésse da drenagem médica seria desprezivel no
tratamento da litfase biliar se a colecistectomia nos desse 100 % de
exitos € se o Unico tratamento dos calculos fosse a sua evacuagio ci-
rurgica. As coisas nao se passam assim e hd, evidentemente, doentes
que nao podem ou que nio devem ou que ndo querem ser operados.

Meltzer, depois dos seus estudos experimentais da drenagem biliar
com o sulfato de magnésio, sugeriu o emprégo do método para faci-
litar a saida dos calculos alojados a montante da ampola de Vater.
Ulteriormente a escola de Bergmann aconselha a pituitrina, visto que
esta substincia ocasiona um peristaltismo intenso das vias biliares.
Assim se estabeleceu a drenagem médica biliar no tratamento da litiase
da vesicula e do colédoco. Entao na obstrugao calculosa do colédoco
a drenagem tem sido utilizada duma maneira brutal, injectando-se
ne duodeno 300 c.c. dum soluto de sulfato de magnésio a 15 9% a 38°,
constituindo o método de Allard. Este clinico alemio viu o seu pro-
cesso defendido ou condenado por virios autores, mesmo na propria
Alemanha. Nos paises anglo-latinos considera-se geralmente um mé-
todo brutal e perigoso que, em virtude das contracgoes enérgicas das
vias biliares, pode provocar acidentes graves, indo até a perfuragio da
vesicula ou do cistico, cujas paredes se encontram adelgacadas e dis-
tendidas pelos calculos. Sem cair na brutalidade do método de Allard
ou no emprégo da pltulmm, julgamos todavia aconselhavel a dre-
nagem médica suave, sistematicamente feita antes de recorrer a cirurgia.
Em todos os casos, a quantidade do colecistoquinético deverd ser pro-
porcionada com a sensibilidade da vesicula doente. Demais, nas tentati-
vas de eliminagio dos clculos podemos nao so provocar o seu encrava-
mento, como também aumentar o sofrimento do doente. Para alguns
autores melhor vale pois deixar em quietude os cilculos, respeitando o
«Schlaf der Gallensteine», como pitorescamente dizem os autores ale-
mais. Nas sequelas da colecistecromia, a drenagem médica é pmt1c1da
em trés circunstancias: 1) para reecluczlgao do esfincter de Oddi, cujo dis-
funcionamento por hipertonia ocasiona perturbagoes dolorosas; 2) para
drenar as infecgoes residuais das vias biliares; 3) para activar a oclusio
das fisculas biliares operatorias. Ao lado desta drenagem podemos em-
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pregar a medicagao colerética. De resto, pensamos hoje que nio ha
uma distingao absoluta entre colagogos e coleréticos. Por definigao,
os primeiros aumentam a excr&;io ¢ exageram a eliminagao da bilis,
cmquanto. que o scgundos unicamente excitam a célula hcpauca.
Admite-se porém que muitos farmacos cohgogos teem uma acgao cole-
rética, julgando mesmo alguns autores que nao existem colagogos ou
coleréticos puros. O colagogo mais velho ¢, sem ddvida, o sulfato de
sodio, sendo Glauber que no século XVII chamou a atengio para
o valor dessa substancia e¢ que desde entiao foi designada «sal de
Glauber». Depois o sulfato de sodio entrou na formula de Bourget,
a chamada formula dos trés sédios, que tio prescrita tem sido por
todos os clinicos. Ultimamente tem-se dado a preferéncia ao sulfato de
magnésio, associado a peptona, que constituem a base das diversas es-
pecialidades que se encontram no comeércio. Além da terapéutica pro-
tectora do figado e da drenagem médica biliar, indicada estd também
por vezes a desinfecgdo das vias biliares. Os processos mecanicos, re-
presentados pela drenagem, sao talvez os mais eficazes. As substancias
que se eliminam pela bilis prctcndcm criar um meio refractirio a
infecglo, actuando como anti-sépticos propnamcntc ditos (anti-sépsia
quimica) ou modificando o pH" da bilis (anti-sépsia lonlca) Com
efeito, sabe-se hoje que os microbios, como todas as células vivas, teem
uma extrema sensibilidade as variagoes do pH do seu meio. Da larga
lista dos anti- SCPthGS biliares fica-nos como melhor a urotropina, sobre-
tudo em injecgbes intra-venosas. lem-se aproveitado a anu—scpsm
ionica, fazendo desviar o pH da bilis para a alcalinidade, visto que
a ac1d1f1cagao da bilis, contrariamente ao que sucede com a urina, se
torna praticamente impossivel de realizar. Pela alcalinizagio da bilis,
como pela acidificagio da urina, criamos um meio impréprio para a
pululagio das bactérias. Os doentes sio submetidos ao tratamento al-
calino pelo carbonato de sédio, utilizando a tubagem duodenal ou as
capsulas insoldvets no suco gastrico. Sem duvida, ndo alcangamos a
esterilizagio das vias biliares infectadas, mas conseguiremos atenuar
ao menos a infecgao, diminuindo a pululagio e a viruléncia dos ger-
mes. Para o médico o problema da anti-sépsia é posto duma maneira
diversa que para o bacteriologista.

Certas seqiielas da colecistectomia sao devidas, como ja dissemos,
ao obsticulo funcional por espasmo do esfincter de Oddi. Este espasmo
tem, na realidade, a mdxima 1rnportanc1a na patologia dessas pertur—.
bagbes e pertence a cirurgia eviti-lo, provocando no acto operatério a
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dilatagio do esfincter, segundo uma das técnicas descritas. Depois da
operagao utilizaremos os meios médicos, particularmente a drenagem
biliar. O uso de antispasmédicos imediatamente depois da intervengao
pode ser altamente benéfico, prevenindo os transtornos ligados ao dis-
funcionamento do esfincter de Oddi.

Com o fim de auxiliar a drenagem biliar deve prescrever-se um
regime alimentar de pequenas refeigoes e repetidas durante o dia. Tra-
ta-se de uma boa pratica, constituindo um colagogo fisiologico, que
os clinicos ndo devem olvidar. Para beneficiar a drenagem e a colerese
nao deve ser csquccldo o tratamento hidro-mineral, aconselhando-se
uma cura geresiana ou alcalina,

Em conclusio: permitir que um doente colecistectomizado passe
a comer ¢ a beber de tudo, sem o menor resguardo, nio mdagar das
possivels pcrturbagoes post-operatorias, ¢ desconhecer a etio-patogenia
da doenga que motivou a colecistectomia, ¢ contribuir assim para o
cepticismo dos clinicos e dos doentes.
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Na presente nota pretendemos descrever todos os pormenores de
técnica e a conduta que ¢ necessario conhecer-se para boa aplicagao
do método de aspiragio endocavitiria proposto por Monaldi para o
tratamento das cavernas pulmonares, segundo a experiencia fornecida
pelos 250 casos tratados na Clinica de Tisiologia da R. Universidade
de Roma — Instituto «Carlo Forlanini».

Nos Anais do Instituto, Ano III, N.* 5-6, pig. 365-373, 1939;
descreveram Bottari ¢ Babolini, apés o pcrlodo experimental dos pri-
meiros cem casos, o instrumental por éles ideado e as normas funda-
mentais da técnica para a actuagio pratica do processo.

Por julgarmos conveniente, comegaremos pot descrever as partes
essenciais désse instrumental operatorio, que, para melhor compreensao,
reproduzimos nas figuras 1 e 2.

Fundamentalmente compée-se de duas partes: um trocarte e um
mandril. O trocarte, cilindrico, com uma secgio que varia, segundo
os quatro tamanhos construidos, de 2 a 12 mm., mede 20 cm. de
comprimento. Lateralmente, na sua extremidade distal (Fig. 3), encon-
tra-se um orificio circular destinado a recolher as variagoes de tensao en-
docavitirias e a transmiti-las a um mandémetro que se adapta por inter-
médio de um tubo de borracha a sua extremidade proximal. Um ramo
colateral, partido da porgio vizinha desta extremidade, destinado a re-
cepgio e passagem do mandril, marca no sentido da extremidade distal
e desta para o ponto de referéncia, o inicio duma graduagio de 1 a
14 cm. E neste ponto também que se encontra uma pequena placa me-
talica, que pode fixar-se com o auxilio dum parafuso a alturas diferentes
da extremidade, consoante os dados fornecidos pela estratigrafia, quanto
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a distancia da caverna a grelha costal. Finalmente, entre éste ramo de
bifurcagdo, que faz tomar ao trocarte a forma de um Y, e a placa, estio
fixados de um e de outro lado dois anéis que permitem segurar o tro-
carte com o auxilio dos dedos indicador e médio da mio direita.

O mandril, constituido por um fino fio de ago, apresenta como
caracteristica principal a forma da sua ponta terminal. Esta, de base
arredondada e de circunferéncia igual a da luz do trocarte, em que estd
contido, tem a forma duma pirimide triangular. A sua espessura e

Fig. 1

compnmcnto sao construidos de modo a permitir a passagem do ar
intra-cavitario pelo pequeno orificio circular lateral da extremidade
distal do trocarte a que ji fizemos referéncia.

Faz parte ainda do instrumental a sonda destinada a aspiragao.
Consoante as dimensoes das cavidades a que se destinam e em corres-
pondéncia com os trocartes ja referidos, distinguem-se quatro tipos de
sondas, que s6 diferem entre si no seu calibre. A primeira é destinada
a cavidades pamcularmente pequenas; a segunda e a terceira a cavi-
dades maiores (sdo as mais usadas) e a quarta excepcionalmente em-

pregada. Conforme mostra a figura 4, ¢ uma sonda graduada em cen-
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timetros, que aptesenta junto da sua extremidade e lateralmente a esta,
dois orificios alongados e dispostos diametralmente, destinados a dar
passagem aos produtos intra-cavitarios.

Com o fim de permitir a substituicao da sonda no decurso do tra-
tamento, como teremos ocasiao de referir, Bottari construfu ainda um
fino condutor metalico de extremidade bifurcada perfeitamente adapta-
vel a extremidade da sonda.

Conhecidas as caracteristicas do instrumental, vejamos agora os
pormenores da técnica.

Antes de mais nada ¢ preciso notar que, para se
poder executar a intervengdo, ¢ indispensavel consta-
tar-se a existéncia de sinfise pleural em varios pontos
do kemitérax e muito especialmente na zona destinada
a introdugdo da agulha-trocarte, sem a qml seria na-
tural a formagio dum pneumotonx espontaneo, com
as suas funestas conseqiiéncias.

Medida com um compasso a espessura do torax e
fixada com a tomografia a sede da caverna, consegue-se
determinar se esta se encontra mais proxima da parede
anterior, posterior ou lateral. O doente ¢ entao deitado
horizontalmente sobre a mesa de raios X, disposta por
forma a permitir em qualquer altura o controle radios-
copico, e colocado de modo a tornar o mais apremavel
possivel os espagos intercostais supra-cavitirios. Para
escolher o ponto de penetragio faz-se uso da radioscopia,
utilizando o raio central, servindo como referéncia uma
pequena marca de chumbo que corresponde a sua pro-
Jecgao sobre a caverna. Recentemente encontra-se em estudo um dispo-
sitivo especial, que permite fixar, no espago intercostal escolhido para a
penetragio, um pequeno tubo de ago destinado a dar passagem e a
orientar com seguranga o trocarte, tubo que projccta sobre a caverna um
pequeno anel de referéncia. A via de penetragao, como ja fot dito, pode
ser anterior, posterior ou lateral. Bottari e Babolini operaram em todas as
regioes, excepto na zona situada acima da pnmmra costela; ]uigam que
0 espago supm—chwcuhr ¢ particularmente perigoso, nio s6 durante a
mtcnengao. como ainda depms desta efectivada com éxito, pois a per-
manéncia da sonda e a constituigao dum tm]ecto fistuloso poderia ser
prejudicial a vasos e nervos de certa importancia. Na regido para-hilar
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¢ necessario agir com muita prudéncia, estudando bem as relagoes entre
a parede costal, caverna e mediastino. Na regido basal ¢ indis-
pensavel examinar cuidadosamente as relagdes entre a caverna e
o diafragma. A parede anterior, melhor do que a lateral e esta
melhor do que a posterior, apresenta, como se sabe, os espagos
intercostais mais afastados, sendo, portanto, mais facil a penetragio
do trocarte. No tér¢o qupcrzm da via anterior as costelas possuem uma
disposi¢io que tende a impor ao trocarte uma direcgio de cima para
baixo, o que contraria a orientagao a utilizar para a pungao das ca-
vernas do dpice. Portanto, o opcndor, em semelhantes casos, deve pri-
meiramente penetrar no Prlmcn’o espago intercostal e em seguida obli-
quar o trocarte de maneira a dirigi-lo para cima. Pelo que respeita a
via axilar, diremos apenas que esta foi a primeira via escolhida
por Bottari e Babolini. Ficou, porém, apenas para as cavernas la-
terais inferiores e foi re]emd‘l para as cavernas altas, devido ao
facto de constituir a regido axilar um trajecto relativamente
longo, formado por bastantes camadas de tecidos moles, que ofe-
recem, durante a intervengio, sensagao de falsas pressoes, dando
lugar, além disso, a facil deslocagao da sonda e a ulterior inqui-
nagio do trajecto. A via posterior, considerada nos primeiros
tempos diffcil, demonstrou-se depois ser relativamente facil,
qualquer que seja a regiao escolhida. Tornando-se sempre ne-
cessario estudar cuidadosamente as relagoes da caverna com a
parede e mediastino, ¢ conveniente afastarmo-nos o mais possivel
da coluna vertebral. E claro que a intervengio ¢ mais ficil e me-
nos perigosa para as cavernas inferiores do que para as superiores,
em virtude da presenca da omoplata, que obriga a atingi-las pelas
regioes mtcr—csmpulo»vcrtcblal ou supra- espmhom

Uma vez escolhida a via de penetragio e fixada a posigao do
doente, determina-se com o auxilio da radioscopia, utilizando o Fig. 4
raio central, o ponto de penctragio, tendo em conta que a di-
recgao que deve dar-se ao trocarte deve ser perpendicularmente a mesa
de ratos X e nao ao plano cutaneo do térax.

Vejamos agora como se procede a intervengio e os cuidados que
¢ necessario ter presentes:

Desinfectada a pele com tintura de 10do ou alcool PICI‘ICO pratica-se
a anestesia com 5 ou 6 cc. dum soluto de novocaina a meio por cento,
procumndo evitar a penetragao da agulha num vaso ou em parenqulmn
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pulmonar, a-fim-de nao langar na circulagio o soluto anestésico. Pro-
cede-se depois a pungao exploradora com uma agulha de ago muito
fina, de 14 cm. de comprimento, montada em sering1 estéril, bem
séca, de 2 cc. Este tempo é fundamentalmente importante, porque,
uma vez executado, o operador fica sabendo a direcgio que depois de-
verd ser dada ao trocarte. Desnecessirio seria repetir que a direcgao da
agulha deve ser perpendicular a mesa de Raios X e nao ao plano
cutineo do térax. Ao introduzir a agulha tem-se em certo momento,
quando se penetra no parénquima, a sensagao duma certa resisténcia,
seguida da sensagdo de vazio, idéntica 3 que se sente, quando se per-
fura a cavidade dum empiema. Se essa resisténcia resulta da
parede da caverna, desde que a agulha se encontra em plena cavidade,
a seringa aspira facilmente ar endocavitirio. Para nos certificarmos da
boa poslgao da agulha podemos convidar o doente a fazer uma forte
expiragio; cria-se assim na caverna um forte regimen hlpertenswo que
obriga o émbolo da seringa a elevar-se. Atendendo a que éste facto
se pode também verificar quando a extremidade da agulha se encontra
na luz de um bronquio, Bottari aconselha a desloci-la um pouco e a
convidar o doente a repetir a experiéncia. Se se estava num bronquio,
com o deslocamento da agulha, a seringa deixou de funcionar, nio
acontecendo o mesmo quando a zona perfurada era a cavidade. No
caso de nio se conseguir entrar com a agulha na caverna, convém,
antes de se fazerem quaisquer manobras perigosas, recorrer ao con-
trolo radioscopico. A pungao exploradora, que alguns autores julgam
supérflua, consideramo-la nés de grande utilidade. Nio representando
por si perigo algum, quando manobrada com prudéncia e técnica exacta,
pode indicar-nos uma melhor escolha da via ou ponto de penetragao,
no caso de cavidade irregular, uma eventual permcablhdade pleural e
a resisténcia que opoem os diferentes estratos que ¢ preciso atravessar.
Quando se encontra ar de aspiragdo dentro da seringa, deve-se ter pre-
sente que o deslocamento do émbolo pode, facilmente, determinar
uma embolia gasosa; isso obriga a nao o deixarmos livre. Finalmente
devem-se evitar excessivas manobras, pois sio causa de escarros
hemoptéicos e por vezes até de hemoptises.

Feita a pungao com a agulha, segue-se a introdugao do trocarte.
Esta tem de ser praticada sob pressao suave e constante e nao com mo-
vimentos irregulares. Conservando a direcgio precedentemente to-
mada, o operador tem nitida sensagao dos estratos que vai atravessando
e especialmente da parede cavitaria, quando esta ¢ constituida por abun-
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dante tecido actelectisico ou esclerosado. Pelo manémetro que estd li-
gado ao trocarte, podemos, durante a introdugdo, tomar conhecimento
de todas as variagoes de tensdo encontradas no decorrer do seu percurso.
Assim, no caso de existir permeabilidade pleural que tivesse passado
desperceblda a agulha exploradon podem—sc constatar pressoes nega-
tivas, sendo neste caso perigoso continuar o tratamento. Se a pressio
aumenta progresswamente, poderd entao tratar-se duma hemorragia.
As pequenas osc1lagocs a volta do zero, quando indecisas e de pequena
amplitude na rcspmlg'\o forg‘ldq Podcm indicar que o trocarte se en-
contra em pleno parcnqutma Se sao variaveis e o manometro desce a
zero com a paragem da respiragao, deve nesse caso tratar-se duma ca-
vidade bronquica que se perfurou. As vezes, nas grandes cavernas com
bronquicos estenosados podem  colher-se pressées endocavitarias de
grande amplitude e até com notdvel pressio negativa em inspiragio,
mas, regra geral, com valores positivos cxp:ratérlos Em todos os ca-
508, conwdando o doente a soprar ou a fazer uma inspiragio um pouco
profunda, é possivel certificarmo-nos com garantia, se estamos ou nao
dentro da caverna. Em caso de diavida, pode ser Gtil um ligeiro deslo-
camento do trocarte no sentido do seu eixo.

Pelo que respeita ao ponto em que deve ser atmglda a caverna,
Bottari pensa ser conveniente o centro da mesma e nao o ponto de mais
declive, nio s6 porque permite influenciar homogeneamente a super-
ficie endocavitaria, como ainda porque se torna mais favoravel a re-
colha das secrecoes; defacto, a sonda introduzida no ponto de mais
declive dirige a sua embocadura para cima e o material intracavitirio
retido tem toda a probabilidade de progredir ao longo do trajecto, in-
quinﬂnd(}ﬂ.

Dadas as caracteristicas construtivas do trocarte, éste determina
uma ferida perfurante, que, em geral, ndo provoca escarros hemoptéicos
ou hemoptises. Além disso, a compressao exercida pelo tubo do tro-
carte, durante a intervengao, sobre as paredes do trajecto, permite facil-
mente a hemostase de eventuais vasos que se atravesse (Bottart — He-
moptise e aspiragio). Pode, ¢ certo, determinar hemoptises, mas s6
quando fere vasos aneurismaticos, trabéculas fortemente vascularizadas
endocavitarias ou grossos vasos parenquimatosos.

Se o operador nio executar manobras irregulares, pode estar se-
guro de que nio provocard qualquer embolia.

Nos 250 casos tratados no Instituto Forlanini, s6 um doente
morreu por embolia, durante a intervengao, e isso devido ao facto de o
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operador errar a direcgio do trocarte e de procurar alcangar a caverna
com manobras irregulares de vaivém e de lateralidade.

Uma vez o trocarte dentro da cavidade, tira-se o mandril e, através
do orificio, a que estava adaptado o manémetro, introduz-se a sonda
rapidamente. Pode esta nio progredir por a extremidade do ins-
trumento estar muito encostada a parede da caverna, o que acontece
facilmente quando é anfractuosa; nestes casos, porém, confirmando,
sob contrélo radioscopico a boa posi¢ao do trocarte, podemos imprimir
a éste um ligeiro movimento de lateralidade ou no sentido do seu eixo
e isso facilitard, sem ddvida, a introdugao da sonda.

Como o comprimento de todos os trocartes ¢ de vinte centimetros,
facilmente se deduz a porgio da sonda entrada na caverna. Uma vez
introduzida, retira-se com o maior cuidado o trocarte, por forma a que
a sonda nao seja removida da cavidade, para o que se torna necessario
o auxilio dum 1]11da11tc que, com duas pingas, fara progredir a sonda
pata dentro do térax com o mesmo ritmo com que o operador extrai
0 trocarte.

Resta, finalmente, fixar a sonda a parede toracica, o que se con-
segue fazendo-a passar entre os fios duma trancinha de séda, cujas
extremidades sao mantidas com adesivo. Desinfecta-se o campo opera-
torio com tintura-de-iodo, faz-se um penso aséptico e verifica-se com
o mandémetro se a sonda se mantém na cavidade. Por tltimo envolve-se
a extremidade da sonda, préviamente dobrada num pouco de gaze este-
rilisada, e fixa-se com adesivo a parede toricica. Ao fim de 24 horas,
espago de tempo durante o qual o doente se mantém em repouso, faz-se
uma :lsplrar;ao com uma seringa vulgar de 10 cc., a-fim-de evitar
posswms estagnagbes da secregio, e aplica-se em scgmcla um sistema
aspirativo. No caso de se tratar de cavernas de notaveis dimensoes
¢ conveniente fechar a extremidade da sonda com uma pinga de Mohrs
e aspirar a secregao, de 8 ou de 10 em 10 hotas. Quando, no acto da
pungdo, se produziu certa qmntldadc de sangue, ¢ de boa norma re-
tardar de dois dias a aspiragao com a setinga.

O sistema aspirativo é constituido por dois frascos comunicantes
colocados em desnivel (Flg 5), fazendo-se a aspiragio pela passagem
de dgua do frasco superior para o inferior. A sonda introduzida na ca-
verna estd ligada pela sua extremidade distal a um balao de Erlenmeyer,
destinado a recolher os produtos incracaviearios; éste balao estd, por
seu turno, higado ao frasco superior do sistema ilSpll“'lthO E f4cil pen-
sar-se que poderia estabelecer-se um sistema aspirante continuo e igual.
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Para 1sso bastaria introduzir no sistema uma vélvula de seguranga, por
meio da qual poderia ser mantida constante a depressio. Foi o que
Bottari e Orsi, do Sanatorio de Vilalba, em Mildo, experimentaram.
Porém, Monaldi, Babolini e o proprio Bottari pensam que é preferivel
o uso de um sistema aspirativo desigual e descontinuo.

Para evitar o trabalho do enchimento do frasco que estd hgado a
sonda, Bottari construiu uma cimara de asplragao, por meio dum
motor eléctrico, controlado por uma vilvula-manémetro; o préprio
doente pode excluir, por meio duma torneira, o sistema geral aspi-
rativo.

Figuud

Pelo que respeita a intensidade de aspiragao, pode dizer-se que €
variavel de caso para caso e que depende também dos varios periodos
do tratamento.

Duma maneira geral, convém comegar  por pressoes de-5-10 e
aumentar progressivamente, nos dias seguintes, a-20-30-40, sendo
regra geral suficiente, na maioria dos casos, uma depressio endocavi-
tiria entre-15-30, sempre que nao determine qualquer dano ou per-
turbagio.

Depressoes fortes nao nos parecem convenientes, porquanto podem
prejudicar o tecido pericavitirio quando for sede de lesdes activas
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ou mesmo determinar hemoptises traumaticas. A dificuldade esta pois
em conseguir reestender o tecido actelectisico sem prejudicar as lesoes
da vizinhanga. Quando, o que raramente acontece, julgamos oportuno
recorrer a uma depressio mais elevada, ¢ atl fazé-la, mas mais descon-
tinuamente. Parece de boa regra, nestes casos, actuar-se temporaria e
intervaladamente com regimen de pressoes elevadas, limitando-nos, no
resto do tempo, a manter um grau de asplragao notavelmente mais
baixo. Dissemos acima que a intensidade de aspiragio nio é a mesma
para todos os casos. De-facto, deve variar segundo as caracteristicas da
caverna, dos seus bronquios de drenagem, do parénquima pericavitirio
e ainda das condiges gerais do doente. Como o grau de aspiragio efec-
tiva que se estabelece no interior da caverna esta em relagio com a
diferenga entre a quantidade de ar que entra na unidade de tempo
através do brﬁnquio de drenagem e a quantidade que sai através da
sonda de aspiragao, ¢ facil compreender que, quanto maior for o bron-
quio de drenagem, mais intensa terd de ser a forca asplmtwa

O estado do anel cavitario condiciona a marcha e rf:glmen da aspi-
ragio. Se a caverna ¢ de tipo retrictil, porque o seu contorno é essen-
cialmente constituido de parenqmma elastico, a redugio é extrema-
mente ficil e até por vezes muito rdpida, nio necessitando, por isso,
de grandc aspiragao. Pelo contririo, se o anel ¢ inerte ou por qualquer
razao fracamente deformavel, exige uma aspiragao mais intensa e mais
prolongada.

Também no periodo terminal, quando a caverna estd quasi colapsa-
da, pode empregar-se, sem prejuizo e at¢ com beneficio, uma aspira-
¢ao mais elevada, visto que a sua acgao, neste caso, so pode reflectir-se
numa zona extremamente limitada; ndo se deve, porém, esquecer que
esta aspiragao localizada, dada a presenga de tecidos mais libeis, pode
provocar uma hemorragia e, conseqiientemente, uma suspensio tempo-
raria do tratamento.

Como mostra a Fig. 6, podemos avaliar a pressio endocavitiria
interpondo um manémetro entre a sonda e o sistema aspirativo. Durante
o tratamento, mas s6 durante as horas de aspiragdo, os doentes sio
obrigados a reter-se no leito ou numa cadeira de cura, podendo nos
intervalos mover-se a vontade. Monaldi aconselha fazer 8 ou g horas
de aspiragio nas 24 horas, em 3 ou 4 sessdes.

Se a sonda sair do trajecto antes que a caverna esteja totalmente
colapsada, pode fazer-se reentrar, utilizando os estiletes de Bottari, dos
quais um, graduado, ¢ destinado a explorar o trajecto, e o outro, bifur-
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cado, a conduzir a sonda no seu percurso. Nao devemos recear a persis-
tencia posterior duma fistula, pots, na verdade, a caverna, uma vez
fechada aquela, cura-se em poucos dias.

Resta-nos agora falar do contrélo radiolégico e estratigrafico. Habi-
tualmente julgamos conveniente fazer-se uma radiografia todos os
10-15 dias para seguir a gradual modificagio da caverna e das condi-
goes pulmonares homo-e controlaterats, assegurando-nos ao mesmo
tempo da exacta posi¢do da sonda.

Se esta estiver em grande parte enrolada dentro da caverna, ¢ neces-

Fig. 6

sdrio corrigir-se a sua posigao, pois de outro modo impeditia com a sua
presenga a boa retracgio da mesma.

Se a caverna ja estiver reduzida ou se a exacta posicao da sonda
ndo puder ser definida pela radiografia, torna-se ttil fazer-se uma
tomografia.

Finalmente, ¢ ainda conveniente, para o bom prosscguimcnto do
tratamento, fazer-se todos os 20-30 dias a renovagao da sonda, o que
se consegue facilmente, com auxilio dos estiletes de Bottari, visto o
trajecto ja estar estabelecido. Quanto 3 extracgio da sonda no fim do
tratamento, parece de boa regra, antes de a extrair, conserva-la durante
algum tempo sem aphcagao do sistema aspirativo e observar, por exames
estratigraficos em série, o comportamento da caverna.
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Para terminar, diremos que a existéncia de cavernas nos dois campos
pulmonares impde, segundo o conselho de Monaldi, intervengoes suces-
sivas e nao simultaneas.
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SUR L'OCCLUSION INTESTINALE EXPERIMENTALE
CHEZ LE CHIEN

PAR
MIRABEAU CRUZ

Il est généralement accepté que locclusion intestinale revér un
caractere d'autanc plus grave que l'obstacle siege plus haut dans I'in-
testin. Cette conccpnon est confirmée par des observations c[m:ques et
par des experzenccs sur des animaux; ccpendant d’autres expencnces
ont abouti 4 des résultats 0pp05cs Alnsi;

Draper Maury (1) a constaté que la survie des chiens chez lesquels
on pratique une occlusion intestinale mécanique est beaucoup Plus
longue lorsque l'occlusion a lieu au-dessus de I'abouchement des voies
biliaire et pancréatiques que lorsqu’elle siége au-dessous. Dans une
série d’expériences, 1l a effectué la transplantation de I'abouchement

. soit des voies biliaires, soit des voles pancréatiques, de leur place

habituelle vers un point situé au-dela de I'obstacle. Il a vérific que la
survie des animaux se prolonge dans les cas de transplantation de la voie
pancréatique jusqu’a trois ou quatre semaines et plus, tandis que dans
les cas de transplantation de la voie biliaire les conséquences de I'inter-
vention s'ensuivent comme si aucun changement anatomique n’avait
eu lieu. On pourrait croire 3 une action nuisible exercée par le suc
pancréatique au niveau du segment de U'intestin en avant de I'obstacle-

Jenkins (2) a employé une autre méthode. Il a effectué une
occlusion intestinale haute et éeabli le drainage du duodénum et de la
partie supérieure du jéjunum par un abouchement a I'iléon. Le reste
de I'intestin occlus a été anastomosé a l'estomac. Les chiens soumis a
cette intervention ont survécu 12 a 33 jours; ils ont maigri progressi-
vement et eu quelques vomissements accidentels. Le taux des chlorures
du sang est tombé ausst progressivement.

D’autres auteurs, comme Eisberg et Drapcr (3), ont obtenu des
survies de 17 jours. Morton et Pearse (4) sont arrivés a des résultats
semblables.

White et Fender (5) chez deux chiens, en introduisant les maticres
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vomies par des chiens ayant de I'occlusion intestinale par la bouche de
I'entérostomie exécutée avec le bout distal de I'intestin, ont observé des
survies de une ou deux semaines, sans constater des signes de toxémie.

Enfin Hill et O’Connell (6) ont procédé a la section de I'intestin
au-dessus des voies biliaires. Le bout central était fermé et avec |'autre
bout on pratiquait une entérostomie. Par cette bouche, ils introduisaient
du suc duodénal (provenant d’autres chiens par gastrostomie et sondage
du duodénum). Des chiens subissant la méme opération; mais sans
recevoir du suc duodénal, ont servi de témoins. A ceux-ci on ne donnait
rien ou seulement des injections de sérum physiologique. Les résultats
ont été négatifs.

Comme préliminaire a 'étude de 'occlusion intestinale, il nous
a semblé nécessaire d’effectuer quelques tentatives dans le but d’établir
I'influence du suc pancréatique sur la durée de la survie des animaux
en état d’occlusion.

Nous avons choisi des chiens sur lcsqucls nous avons exécuté les
deux types d’occlusion intestinale, c’est-a-dire au-dessus et au-dessous
des voies biliaire et pancréatiques.

L'anesthésie étant obtenue par I'éther, on effectuaic l'occlusion
en coupant l'intestin a quatre travers de doigt du commencement du
jéjunum, pour les cas d’occlusion au-dessous des voies biliaire et pan-
créatiques, et immédiatement en amont de la voie biliaire pour les
cas d’occlusion au-dessous de ces voies. Cette derniere intervention est
plus difficile parce que la voie biliaire se termine a quelques centi-
métres a peine du pylore Nous ne réalisons donc pas une véritable
occlusion intestinale, mais plutot gastrique.

Apres la section de I'intestin, on fermait les deux bouts par deux
sutures et on les couvrait par lep1ploon Rien de remarquable dans
la suite pcndanc les PlClTllCl‘S jours. Les animaux buvaient de I'eau
sucrée, ne vomissaient que tres rarement, leurs selles étaient normales
et les urines abondantes. On constatait une lcgcrc hypetthcrmle, mats
pas de ballonement ni aucun signe objectif de péritonite.

Deux a trots jours avant le déces, les animaux se montraienc tristes
et étaient presque toujours couchés dans un érat d’adynamie qui a
augmenté jusqu'a la mort.
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Voici les résultats obtenus:

Chiens Type d'occlusion Survie
158 au-dessous 6!/ Jours
25 » 6 »
3¢ > 6 5
4¢ > 21 »
5% » 17 >
6% » 17 »
;r au-dessus Al >

» 5 »
3° » 3 »
4© » 4 »
5¢ » 4 >
6° » 7 >

On voit par ce tableau que l'occlusion du premier type permet
une survie de 6 a 21 jours, tandis que dans celle du deuxieme type
la survie n’est que de 3 a 7 jours. Ces résultats ne s’accordent pas avec
ceux des auteurs ci-dessus.

La nécropsie nous a donné toujours les mémes résultats: distension
légere de la partie de l'intestin en amont de l'obstacle avec re-
trécissement de la partie en aval. Aucun signe macroscopique de péri-
tonite. Par I'examen histologique du foie et du pancréas, nous avons
constaté que leur structure était conservée intacte avec quelques foyers
congestifs dans le parenchyme.
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NOTA CLINICA

SOBRE UM CASO DE CARBUNCULO TRATADO PELO «PRONTOSIL»

(Hospital de Curry Cabral — Secedo de Isolamento)
POR

F. CASTRO AMARO

Vitéria do Sacramento, de 32 anos de idade, viiva, operdria dum armazém
de peles, natural e residente em Lisboa. Baixa ao Hospital a 15 de Abril de
1940, queixando-se de grande inchago da face e febre.

Anamnese — Doenga actual. — A doente conta que trés dias antes,
quando trabalhava com peles nio curtidas, sentiu uma picada junto ao 4ngulo
externo da fenda palpebral esquerda.

No dia seguinte tinha a cara inchada, a partir do ponto picado, que era
assinalado por uma pequena mancha avermelhada, pruriginosa.

Ao segundo dia o edema era mais extenso, a mancha mais pronunciada
e comegou a sentir mal-estar geral, com arrepios de frio e febre. Como piorasse
a seguir, resolveu baixar ao Hospital de S. José, a 15 4 tarde, donde foi en-
viada nesse mesmo dia para a Hospital de Curry Cabral.

Diagndstico de admissdo feito no Banco de S. José. — Carbiinculo (?). In-
jecgdo preventiva (vias subcutinea e intramuscular) de 40 cc. de sbro anti-
-carbunculoso.

No dia seguinte, pela manhd, j4 no servico de Isolamentos do Hospital
de C. Cabral, a doente apresenta um extenso edema duro, indolor, de tdda
a face, a ponto de lhe tapar ambos os olhos, mais acentuado porém & es-
querda, onde se vé, um pouco para fora do ingulo externo da fenda palpebral,
uma pequena papula avermelhada, apresentando no centro um ponto negro.

Temperatura de 40° Lingua saburrosa. Polipneia. Taquicardia.

Diagndstico clinico. — Carbtinculo da face.

Tratamento. — 50 cc. de sbro anti-carbunculoso e aplicagdes locais quen-
tes, de papas-de-linhaga.

No dia seguinte a -temperatura mantém-se a 40° e o estado geral da
doente ¢ francamente pior.

Aos sintomas precedentes juntam-se agora cefaleias violentas, vdmitos,
agitagdo psiquica, pulso muito freqiiente e hipotenso. Localmente o edema
estendeu-se a tdda a cabega e pescogo e a pustula apresenta-se agora mais larga,
invadindo as palpebras, com vesicula central cheia de um liquido sero-sangui-
nolento. Ambos os olhos continuam completamente tapados pelas palpebras,
muito tumefactas.
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Um esfregago de serosidade, colhida na pustula, confirma o diagnéstico
clinico, pois mostra abundantissimas bacterideas ao exame microscopico.
Também a inoculagio de um cobaio provocou a morte déste por septicémia
carbunculosa.

Administrou-se nova dose de 50 cc. de sbro, por via intramuscular, e
uma dose II de gr4. Tonificagio cardio-vascular. No dia imediato persiste a
mesma situagdo grave, com um edema que se estende A4 parte superior do
térax, pelo que se injectam mais 100 cc. de sOro por via intramuscular e
30 cc. por via endovenosa. A 19, de manhd, a doente nio apresenta melhoras, a
temperatura mantém-se no nivel elevado desde principio, a pustula estd maior,
atingindo o 4ngulo interno da fenda palpebral e mesmo a raiz do nariz, e re-
solve-se, entdo, instituir nova terapéutica. Administra-se «Prontosily, na dose
‘de 2 comprimidos de 2 em 2 horas, isto é, 12z gramas diirios, e logo nesse
mesmo dia & tarde a temperatura desceu, pela primeira vez, a 38°,6.

No dia seguinte, ao meio dia, a doente estd apirética e o estado geral
consideravelmente melhorado. Nos dois dias que se seguem acentuam-se rapi-
damente as melhoras, mantém-se a apirexia e em redor da puastula, ja nitida-
mente demarcada, come¢a a formar-se um sulco de eliminagido., Volta a febre
durante alguns dias, temperaturas sub-febris, atribuivel a infecgao secundéria,
purulenta, da extensa lesio cutinea, para desaparecer por completo passados
mais 5 dias. A 20 baixa-se a dose de «Prontosil» para 6 comp. ao dia e depois
para 4, até que em g de Maio se suspende esta medicagdo por terem aparecido
cefaleias violentas, primeiro sinal de intolerincia apresentado pela doente.

Entretanto fizera-se a eliminagio total de escara e a cicatrizagdo prosse-
guia em boas condigdes.

Andlise em 19 de Abril. — Hemoglobina, 70 9%; glébulos vermelhos,
3.810.000; glébulos brancos, 13.600. Férmula: neutrdfilos, 93; eosindfilos, o;
basoéfilos, o; gr. mondcitos, 2; linfécitos, 5.

Andlise de urina, em 24. — Nada de anormal.

Andlise de sangue em 2 de Maio. — Hemog., 65 %:; gl. verm., 2.800.000;
gl. br., 6.900.

Férmula — neutréf., 77; eos., 1; bas., o; gr. mondc., 4; linf., 18.

A apresentagdo déste caso tem apenas o objectivo de chamar a atengido
dos clinicos da provincia para uma nova terapéutica do carbinculo, alids j&
empregada com éxito noutros paises, e prometedora dos melhores resultados.
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A-PROPOSITO DE UM CASO DE NANISMO MONGOLOIDE E GRAVIDEZ.
(Su di un caso di nanismo mongoldide e gravidanza), por Stefano Bertino.
— Ann. di Obstetricia e Ginecologia. Ano LXII. N.° 3. Marco de 1g40.

Trata-se de um caso de manismo mongoléide, diagnosticado clinica, radio-
logica e endocrinologicamente pelo A. em uma gravida de 23 anos. Tinha de
altura 1™,18 e pesava 35,900 kg.

A primeira menstruagdo apareceu-lhe aos 15 anos; as seguintes foram es-
cassas e intercaladas com periodos de amenorreia de 3 a 4 meses. A gravidez
foi levada a térmo; em virtude da desproporgio feto-pélvica, foi-lhe feita
cezariana; feto vivo, aparentemente normal, que, no entanto, veio a falecer
2 meses mais tarde, por debilidade congénita.

O curioso do caso reside nao s6 no funcionamento, embora irregular, do
aparelho genital, mas também em ter sido possivel manter-se a gravidez até
ao fim.

F. de Almeida

CONCEITO ACTUAL DO ESTIOMENIO VULVAR, por Aurélio Monteiro —
An. Bras. de Gin. Ano V. Vol. g. N.° 3. 1940.

Resumo da histéria do estioménio e sua etio-patogenia. Admite que éste
wprocesso lcero-hipertréfico da wvulvan ¢, na grande maioria, causado pela
linfogranulomatose e, em grau decrescente, pela sifilis e pela tuberculose (lupus
vulvar); hé ainda casos provocados pela filiria ou por uma infec¢io crénica.
Por isso as lesdoes em questio s6 deverdo levar o nome de estioménio, enquanto
se nio acertar na causa do sindroma.

Pode apresentar-se sob duas formas (Arenas): processo hipertréfico secun-
dédrio a uma ulceragdo mais ou menos crénica, e hipertrofia primitiva com ulce-
ragio secunddria. O apérto do recto e a elefantisasis, que caracterizam o E.,
sdo causados pela estase consecutiva a4 obstrugio dos ginglios perirectais.

Clinicamente, o A. admite os trés tipos de Huguier: superficial, perfurante e
hipertrofico.

O diagnostico diferencial a fazer serd com a itilcera aguda da vulva e com
o granuloma venéreo,

A evolugio é crénica (3 a 10 anos); a sintomatologia difere com a variedade;
prognostico desfavordvel, dada a cronicidade do processo, tendéncia invasora,
fistulas, etc.
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O A. contribue para a casuistica com um caso no qual as R. de Wassermann
e Kahn eram fortemente positivas. R. de Frei positiva. Foi-lhe feito tratamento
pela sulfanilamida e em 12 dias a doente ingeriu noventa e seis comprimidos
(ndo diz a como era doseado cada comprimido) sem qualquer resultado. Depois
foi-lhe injectado 914 e aos 3,60 gramas o processo tinha desaparecido comple-
tamente. No entanto, a R. de Frei, depois da cura clinica, era fortemente po-
sitiva. Evidentemente o estioménio era de origem luética.

F. de Almeida

A DRENAGEM ABDOMINAL NAS APENDICITES AGUDAS PERFURADAS
E GANGRENOSAS. (Il dremaggio addominale nelle appendiciti acute
perforate e cancrenose), por Balice. — Il Policlinico (sez. chirurgica). Ano
XLVI. N.° 10, Outubro de 1939.

O A. considera initil e prejudicial a drenagem abdominal nas afecgdes
abdominais agudas, especialmente na apendicite. Sbmente acha permitido fazé-la
quando ndo for possivel obter uma peritonizagio satisfatéria ou hemostase
completa ou se nido puder extirpar um 6rgio infectado ou se temer o derrame
de liguidos infectados, na cavidade peritoneal.

O A. tratou assim, pela sutura imediata, 12 casos de apendicite aguda,
perfurada ou gangrenada, com peritonite aguda circunscrita; sbmente esvaziou
as colecgGes purulentas e fechon o peritoneu.

F. de Almeida

OS CORPOS ESTROGENIOS SINTETICOS. (Les corps oestrogénes synthé-
tiques), por J. A. Schockaert & J. Ferin. Bruxelles Médical. N.° 14. Fe-
vereiro de 1940.

Os AA. fizeram um estudo pormenocrizado do assunto, tanto sob o ponto
de vista experimental, como clinico. Declaram ndo ser possivel diferenciar quali-
tativamente a acgdo desenvolvida pela foliculina artificial (estilbesterol) da da
foliculina natural.

O estilbesterol, até 2,5 gramas por dia, em injec¢io intra-muscular, é bem
suportado na maioria dos casos; deu bons resultados, em ingestio, para fazer
cessar a secrecdo ldctea. As altas doses (5 a To mgramas didrios), quando
necessarias, poderdo ser dadas, mas tendo sempre em vista o perigo de into-
xicagdo. E bom recordar que a intolerdncia ao produto se manifesta por mal-
-estar geral, nduseas, voOmitos, anorexia e sensagio de péso, queimaduras e
colicas no epigastro.

= . F. de Almeida

A ANESTESIA DO PLEXO BRAQUIAL EM CIRURGIA DE GUERRA. (La
anestesia del plexo braquial en cirugia de guerra), por Soldevilla — Clinica
¥ Laboratorio. Ano XXII. T. XXX. N.° 170. Maio de 1940.

A anestesia a usar, em cirurgia de guerra, tem que levar em conta virios
factores, como economia de pessoal, necessidade de actuar com rapidez em
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doentes chocados e que em tempo de paz poderiam ser convenientemente pre-
parados, etc. As anestesias gerais pelo éter ou cloroférmio muitas vezes nao
poderdo ser praticadas; a anestesia por via intravenosa nao dura o tempo que
com f{reqiiéncia seria necessirio que durasse; a anestesia local nio convém em
regioes infectadas, etc.

O A. usou a anestesia regional sempre que pode e resume os resultados que
obteve, em especial com a anestesia do plexo braquial.

A principio o A. lutou com dificuldades para obter novocaina em pd, pois
o efeito da anestesia feita com soluto preparado na ocasiio ou ji de hi tempo

conservado em ampolas, é completamente diferente.

Usa diluigbes a 2 e a 3 por cento; a quantidade total eleva-se até 1 e mesmo
2 gramas sem inconveniente. O soluto é feito em séro fisiologico, depois levado
a ebuligio; quando tiver arrefecido junta-lhe X gotas de adrenalina.

Os melhores resultados foram obtidos pelas vias supra-clavicular e axilar.

Para a via supra-clavicular, coloca-se o doente em deciibito dorsal, com a
cabega um pouco pendurada e voltada para o lado oposto aquele onde se vai
fazer a anestesia. Com um dedo procura-se o centro da clavicula, depois o
bordo superior e deixando escorregar o dedo para o espago supra-clavicular até
encontrar a pulsagio da sub-clavia; imediatamente para fora déste ponto
enterra-se a agulha de fora para dentro e de diante para tras até
encontrar a primeira costela; retira-se a agulha um pouco e desvia-se para a
direita e para a esquerda até o doente sentir como que uma caimbra em todo
o brago. Enquanto ndo se produzir éste fenémeno, ndo se injectard liquido
algum, mas, uma vez provocado, injectar-se-io 50 c. cibicos. Passados dez
minutos, deverd haver analgesia e termo-anestesia, algumas vezes paralisia no
membro; o tacto raras vezes desaparece.

Se a anestesia falhar, ou se repete a injecgdo, ou se procura outra via.

Para ‘a anestesia por via axilar, o doente é também deitado em decubito
dorsal; o brago em questio é colocado em abdugdo e em posigio horizontal.
Com o indicador e médio esquerdos, procura-se, por baixo do coraco-braquial,
a pulsagao da artéria axilar; empurra-se a artéria um pouco para cima e intro-
duz-se a agulha junto a ela; injectam-se 10 c. clibicos, depois, manobrando a
agulha, injectam-se outros 10 c¢. cibicos para fora da artéria, mais 10 para
dentro e outros dez por detrds e por cima.

O A. ainda usou mais as vias infra-clavicular e para-vertebral. A primeira
¢ bastante dificil de praticar, pois é necessario seguir uma linha imagindria,
que vai do tubérculo de Chassaignac ao bordo interno da apdéfise coracoideia, o
que ¢ dificil em pessoas obesas ou musculadas.

Para a via para-vertebral é necessirio atingir os buracos de conjugagao por
onde saem os quatro iltimos cervicais e o primeiro dorsal. Procuram-se as res-
pectivas apodfises espinhosas, com o doente deitado em decibito lateral, direito
ou esquerdo, conforme quisermos anestesiar & esquerda ou a direita. A agulha
¢ introduzida trés dedos para fora de cada uma das apdfises até a 4 ou 5 cm.
encontrar resisténcia oGssea; procura alcangar-se o bordo inferior do 6Osso e, se-
guindo um angulo de 25°, empurra-se a agulha para a linha mediana e in-
jectam-se 10 c. ciibicos. Repete-se, introduzindo idéntica quantidade de liquido,
para cada um dos hervos do plexo braquial. Este método necessita, por con-
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seqiiéncia, muitos pontos de referéncia e repetidas picadas, bastante dolorosas
e desagraddveis.

Dos quatro métodos usados pelo A., os dois primeiros sio os mais simples.
Com alguma pratica, a infiltragido é ficil e rapida; é necessirio ndo esquecer
que, uma vez terminada, é preciso esperar 10 a 15 minutos para comegar a
operar,

O A. usou a anestesia do plexo braquial em 167 casos e termina aconse-
lhando-a para a cirurgia dssea, nervosa e dos tendoes, redugdo de fracturas,
mobilizagdo de articulagdes rigidas, luxagoes, etc.

F. de Almeida

SACRALIZACAO DOLOROSA DA QUINTA VERTEBRA LOMBAR. (Sacra-
lizacion dolorosa de la quinta vértebra lumbar), por Viar y Flores. — Cli-
nica y Laboratorio. Ano XXII. T. XXX. N.® 170. Maio de 1940.

Por a coluna vertebral se achar ainda em periodo de adaptagdo & posigao
bipede, encontram-se, freqiientemente, vértebras diferentes das normais nas
varias zonas de transi¢io de uns segmentos para os outros. A sacralizacio lom-
bar, segundo éste critério, representa um «desenvolvimento hiperdiferencial de
superevolugion.

A sacralizagdo pode ser a causa de dores nas regioes lombar e sagrada, mas
nem todas as dores dessas regioes sio causadas por aquela anomalia. Chama
a atengio para os trabalhos de Putti s6bre as variagbes de orientagio das apo-
fises articulares das vértebras. Assim, pode suceder que uma das articulagoes
lombo-sagradas esteja disposta segundo um plano frontal e a outra em um
plano sagital; no periodo de desenvolvimento hd uma adaptagio que niao deixa
a anomalia manifestar-se, mas mais tarde aquéle «conflito cinéticon é causa
de irritagdo e dor.

Descreve as vdarias manifestacoes que podem originar sintomatologia se-
melhante & da sacralizagdo dolorosa; éste diagnostico sé devera ser feito quando
as modificagoes Osseas originadas pela anomalia forem irritar o nervo a saida
do buraco de conjugagio ou quando a articulagio formada pela apofise trans-
versa e a asa do sacro, for sede de artrite.

O estudo radiolégico da regido deve ser feito com todo o cuidado, pois
em muitos casos a interpretacio é dificil.

Partindo do principio que geralmente as dores sao devidas a artrite acima
referida, o A. comega por fazer tratamento pelas ondas curtas e repouso; se ndo
der resultado, aconselha a apofisectonia, de que descreve as virias técnicas
usadas.

O A. descreve cinco casos com sintomatologia de sacralizagio, que existia
em alguns, mas em outros tratava-se de calculose renal e de fractura da apdfise
transversa da quinta lombar com artrite, etc.

B de Almeida
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O VALOR DA ESTEREOSCOPIA NO ESTUDO PNEUMOGRAFICO PARA
O DIAGNOSTICO E LOCALIZACAO DOS CALCULOS RENAIS E URE-
TERAIS. (The wvalue of stereoscopic pnewmographic studies in the
diagnosis and localization of venal and ureteral calculi), por W, W. Scott,
J. A. Benjamin e M. D. Rochester. — New York State Journal of Medecine.
Fevereiro de 1940.

Acentua-se neste artigo a insuficiéncia, tantas vezes manifesta, dos exames
habituais radioldgicos para afirmar uma litiase, ou entio em precisar segu-
ramente a sua localizagio.

Com a idéia de determinar com precisio ésse dia.gnéstico, os AA. sdo
partiddrios da pneumopielografia, acentuando as suas vantagens, em especial
quando se poe o problema do cdlculo permeavel aos raios X, e lembrando até
que a insuflagio do ar pelo cateter é, sem duvida alguma, o meio de contraste
mais econdmico que se pode usar. A técnica pielogrifica dos autores ¢ muito
segura, o ar é injectado por seringa ao cateter, mas passa préviamente num
tubo em T, que comunica com o mandémetro.

O interésse déste artigo, em que a pneumopielografia é tio defendida, e
com justiga, ¢ que os AA. encontram ainda neste método dificuldades na loca-
lizagdo dos cdlculos que s6 éle visualisa. E entio que empregam a estereo-
radiografia, que permite um diagndstico de localizagdo certo.

Carneiro de Moura

O DIAGNOSTICO PRECOCE DOS TUMORES RENAIS. (La diagnosi precoce
dei tumori renali), por Paolo Capaci. — Archivio Italiani di Urologie.
Vol. XVII. Fevereiro de 1940.

O diagnéstico precoce dos tumores do rim é um problema delicado, inso-
hivel ainda em parte e merecendo portanto que lhe seja votado grande in-
terésse por parte dos cirurgides. Mas ésse diagndstico precoce é ainda impossivel
na maior parte dos casos — a pielografia ascendente representa, sem duvida,
o meio porque ésse diagndstico precoce possa ser realizado. Necessita todavia
ser feita com uma técnica muito rigorosa e interpretada correctamente. O A.
é um pouco severo para os radiologistas, pois partilha em absoluto a opinidio
de Wiget, que dizia que para se ter um diagndstico precoce i custa duma pielo-
grafia ndo basta, para a sua interpretagio, a ciéncia quotidiana dum radiolo-
gista geral, necessitando em absoluto a experiéncia especializada dum urologista.

E certo que os erros sio miiltiplos na interpretagio dessas imagens e o A.
cita-os completamente. Mas se se tem na pielografia um meio capaz de fazer
o diagndstico precoce dos tumores do rim, ¢ justo dizer que para a realizarmos
é preciso que o doente se queixe de algum sintoma.

Fsse ¢, em grande nimero de casos, a hematiria, que continua ainda a ser
o sinal por que nos trazem os doentes, mas infelizmente a hematiria nem
sempre ¢ um sintoma inicial. Pede aparecer pela primeira vez e j4 num estado
avangado da doenga, tendo os tumores evolucionado num decurso silencioso
ou qudsi
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O interésse déste artigo, que se deve considerar bastante completo sbbre
o capitulo que procurou tratar — o diagndstico precoce __ reside na estatistica
apresentada (34 tumores, todos operados de Servigo de Lasio, de Mildo) e nas
pielografias que a acompanham.

Da maior parte dos casos sdo apresentados numa mesma placa — a pielo-
grafia ascendente, o seu esquema exemplicado na minicia, a pielografia de
peca post-nefrectomia, e a fotografia do tumor.

As conclusbes pielograficas e a descrigio de todas as deformagdes sus-
ceptiveis de aparecer estio em perfeito acérdo com o relatério recente de Ross
Mintz, obtido & custa dum material abundantissimo e apresentado ao Con-
gresso Anual da Associagio Americana de Urologia.

Carneiro de Moura

VOLUMOSO ABCESSO DA PAREDE GASTRICA CURADO PELA RES-
SECCAO DO ESTOMAGO. (Voluminoso ascesso della parete gastrica guari-
to con la resezione dello stomaco), por E. Malan. — Annali Italiani di Chi-
rurgia. Vol. XIX. Janeiro-Fevereiro de 1g40.

As infecgoes supuradas da parede do estdmago, representando ainda uma
raridade, justificam para o A. a publicagdo do caso, observado no Servigo de
Dogliotti.

Um homem de 28 anos, pouco tempo depois de ter uma amigdalite, apa-
rece com febre alta e uma dor muito aguda no epigastro, e em pouco tempo
estabeleceu-se um quadro de lesio aguda supurada de quadrante superior
direito de abddémen. '

Foi operado com o diagnéstico de «empiema da vesicula biliarn. A inter-
veng¢do revelon um volumoso abcesso da parede do estdbmago aderente ao figado,
ao epiplon e ao célon. Depois de aberto o abcesso durante as mancbras de
descolamento, terminou-se por uma ressecgdo gastrica.

O post-operatério foi éptimo e seguiu-se uma cura completa.

O A. descreve depois o aspecto andtomo-patolégico das lesdes (que, ¢é
justo dizer-se, poucas vezes terd sido estudado em pegas operatérias) e o exame
histolégico confirmou o diagndstico operatério. A sede do abcesso era na
subserosa e na camada muscular.

O A, pensa que o inicio dos fendémenos inflamatérios se terd dado na
submucosa e que se terd propagado as outras camadas por contigiiidade ou por
via linfatica. A wvia hematogénea deve ter sido a maneira como os germens
chegaram a parede gistrica, devendo a amigdalite corresponder a porta de
entrada,

O A. emite, por fim, consideracbes de ordem diagndstica e prognéstica
sObre a doenca em estudo e expde os motivos que o levaram a fazer a ressecgao
do estdbmago neste caso. ;

Carneiro de Moura
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FLEIMOES DA PAREDE ABDOMINAL COMO COMPLICACAO DA APEN-
DICECTOMIA (NOS PROCESSOS AGUDOS). (Flegmones de la pared
abdominal como complicacion de la apendicectomia (en los procesos agu-
dos), por J. Jorge e C. de Nicola. — Boletines y Trabajos de la Academia
Argentina de Cirugia. — Sessio de 8 de Maio de 1940.

Sempre foi uma preocupagio dos cirurgides, quando operam uma apen-
dicite aguda, evitar, na medida do possivel, a infec¢io secundaria da parede
abdominal. Muito se tem dito sobre o assunto e vdrios factos teem sido apon-
tados como sendo a causa desta desagraddavel complicagio.

Tem-se atribuido uma importincia fundamental &4 maneira como é tra-
tado o cOto apendicular. )

Ultimamente os cirurgides da América do Sul, depois de muito terem dis-
cutido sObre o assunto, teem defendido o processo da nido invaginagio do céto
apendicular, método defendido, hd j4 muitos anos, por T. de Martell.

Todavia as opinides ndo sio ainda uninimes sébre o processo a empregar,
e continua a haver um grande nimero de cirurgides que seguem fiéis ao velho
método da invaginagio do coto apendicular, no qual se alista o A.

Qualquer dos processos é sujeito, todavia, a critica. A invaginagio pode
provocar a formagio dum abcesso em cavidade fechada; a nio invaginacdo
pode dar em resultado a fistula estercoral e a peritonite generalizada.

Duma maneira geral pode dizer-se que as fistulas estercorais sao mais
freqiientes nos casos em que se nio invaginou,

As possibilidades do abcesso em cavidade fechada ndo sio muito fre-
qiientes e na imensa maioria dos casos, se aquéle se forma, abre-se para dentro
do coecum.

E por isso que o A. aconselha fazer a invaginagio com material de
reabsorp¢do lenta («catgutn cromado) ou mesmo ndo reabsorvivel (fio de
linho ou séda), contrapondo-se ao material da laqueacio do apéndice, que
deve ser um «catgut» simples n.° o.

E esta a técnica do A., com a qual qudsi nido tem acidentes supurativos
da parede. Por outro lado, quando se operam processos agudos avangados,
estendidos ao coecum, impossibilitando uma correcta peritonizagio do coto
apendicular, produzem-se, com freqiiéncia, fistulas estercorais.

Quanto as outras causas responsaveis das supuragbes da parede, o A. poe
duas eventualidades: operagio em que hd exsudado na cavidade peritoneal, ou
quando éste ndo existe. ;

Na primeira eventualidade, o A. liga grande importincia a técnica em-
pregada.

O uso dum bisturi muito afiado é indispensdvel; traumatiza menos os te-
cidos, é necessirio hemostasia perfeita (nao esquecer nunca o vaso que existe
na transigio das fibras aponevréticas para as musculares do grande obliquo),
dissecgio minima, tudo sdo factores que deixam a ferida em melhores con-
digoes de defesa, contra a eventual infecgao. Antes de abrir o peritonen devem
suturar-se os bordos aponedréticos a compressas que protegem assim o tecido
celular subcutineo. Aberta a serosa, isolamento do foco séptico, com com-
pressas cobertas com cautchd, ou com tela, impermeavel. Realizada a apen-
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dicectomia, devem-se mudar luvas e instrumentos e fechar a parede em pontos
separados.

O A., que é partiddrio da anestesia local para a apendicectomia, nido vé
que ela aumente o niimero de supuragoes da parede.

Na segunda eventualidade, isto é, quando existe ja4 um exsudado turvo
na cavidade, a infecgdo da parede ¢, por assim dizer, fatal, a-pesar-de tédas as
precaugdes que se possam tomar.

A pratica de ressecar os bordos da aponevrose do grande obliquo, como
profilaxia da infecgido, ndo parece aconselhdvel, pois nio pde ao abrigo de
infecgdo os novos bordos de aponevrose e favorece uma maior eventragio
futura. .

O A. nido aborda, nesta comunicagio, o problema da drenagem.

Um dos factores principais da infecgio da parede ¢ ainda o tubo de dre-
nagem. A drenagem da cavidade peritoneal deve limitar-se, e usd-la s6 em
presenca de zonas de esfacelo, nas peritonites purulentas e em abcessos apen-
diculares. Hoje, ao contrario do que anos atrds se dizia, quando existem dividas
entre drenar ou nao drenar, deve-se fechar o peritoneu. A drenagem deve ser
usada correntemente, mas é nos planos superficiais.

Ainda sbbre a invaginagao do cbto apendicular, que tantas discusses tem
dado, em especial na Argentina:

Numa sessio da Sociedade de Cirurgia de Buenos-Aires, o prof. Ivanissevich
dizia haver opinides inexpliciveis, contraditérias e até desconcertantes, e citava
a opiniao do seu mestre Arce.

«Arce sustenta que o cOto apendicular se deve invaginar, por isso o faz
sempre; porém éle préprio é uma experiéncia favordvel A opinido contréria,
pois nés quando o operamos de apendicite aguda, fizemos, de acordo com o nosso
critério, esmagamento e dupla laqueagdo, sem invaginagaon.

Carneiro de Moura

DIABETES MELLITUS E ANEMIA PERNICIOSA. (Diabetes mellitus und
pernizidse Andmie), por W. Beckert — Minchener Mediz. Wochensch.
N.° g. 1 de Marco de 1940.

A coexisténcia destas doencas é, para Naegeli, muito rara. Descrita pela
pritneira vez em 1910, por Parkinson, outros autores se ocuparam depois déste
assunto, cada um explicando o facto de sua maneira. O certo é que no decurso
da diabetes aparece, muitas vezes, como se sabe, uma aquilia géastrica. Bo-
datjan e Ostrowidow verificaram a existéncia de anacidez em 54 9 dos dia-
béticos observados. Katsch e Fenz viram também, em alta percentagem de
casos, aquilia ou hipoacidez. O mesmo foi comprovado pelo A. Para Thiele é
a gastrite que acompanha a diabetes o élo de ligacio entre esta afecgio e a
anemia perniciosa.,

Entre os goo diabéticos tratados pelo A. constatou-se em nove doentes
(isto é, 1 %) a coexisténcia de uma anemia perniciosa; déstes, em cinco casos,
verificou-se claramente que a diabetes ji existia anteriormente (3 a 7 anos),
nio se tendo conseguido nos restantes quatro descobrir qual das doengas fora
a primeira a aparecer.
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Nio foi possivel ver, no decorrer de anos, qualquer influencia¢io reciproca
de ambas as afecgdes, o aparecimento da anemia agravando a diabetes ou a
existéncia desta condicionando desfavordvel reacgio A4 anemia. Também a
anemia nao é especialmente grave nos casos de diabetes grave e o A. julga que
apenas os sintomas espinais aparecem nos diabéticos mais freqiientemente e
em maior grau do que habitualmente.

A terapéutica ndo oferece qualquer particularidade.

Em seguida o A. expoe pormenorizadamente um caso clinico de diabetes
e mielose funicular grave por anemia perniciosa latente, chamando a atengdo,
a-proposito déste caso, para tddas as nevrites diabéticas resistentes ao trata-
mento_e devidas, afinal, nio a4 diabetes, mas a uma mielose por anemia latente.

Oliveira Machado

A DOSE MINIMA DE VITAMINA D, E D, COMO DOSE UNICA, DE
CHOQUE, NA PROFILAXIA E TRATAMENTO DO RAQUITISMO.
(Die minimaldosis von D, -und D, - Vitamin als einmalige Stossgabe in
der Prophylaxe wund Therapie der Rachitis), por W. H. Heisler —
Miinchener Nudiz. Wochensch. N.° 10, 8 de Margo de 1940.

O emprégo de grandes doses de D, e D,, dadas de uma so vez (a cha-
mada terapia de choque), no tratamento do raquitismo, ¢ de utilidade reco-
nhecida por muitos autores e a tentativa de empregar o método também como
profildtico tem, desde Brockmann, da clinica do A., merecido largas obser-
vagoes.

Misslbeck e Harnapp obtiveram com éle os melhores resultados. O A., uti-
lizando um abundante material de contrdlo, interessou-se por descobrir a dose
minima de proteccio, de efeito profilitico seguro, dando a criangas vitamina
concentrada em alta dose e de uma s6 vez no principio do inverno. Ao mesmo
tempo tentou esclarecer também o problema discutido da dose minima, iinica,
de choque, como dose terapéutica e examinou ainda qual das vitaminas — D,
ou D, — tinha efeito superior.

Para isso, a 260 criangas de idade de 8 semanas até zo meses, que nunca
tinham tomado Vigantol ou qualquer preparado de odleo-de-figado-de-bacalhau,
administrou o A. uma dose de choque de Vitamina D, ou D, (5 mgr.; 7,5;
10 ou 15 mgr.). Observou depois as criangas durante periodos de tempo cuja
duragio média foi de cento e dez dias e conseguiu obter informacdes seguras,
susceptiveis de conclustes definitivas, em 236 casos.

As 121 criangas utilizadas para a experiéncia de profilaxia ou eram sis
ou tinham sido internadas por qualquer doenca, nunca existindo sinais de ra-
quitismo.

Para o estudo da dose terapéutica foram empregadas 115 criangas com
craneotabes, dilatagdo das epifises, etc.

Radiografou-se a tbdas os ossos do corpo e determinou-se o nivel do fésforo
anorginico do soro e, em alguns casos, também do cdlcio.

Considerando os resultados obtidos nota-se o seguinte:
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a) quanto a profilaxia, provou-se que basta uma dose de 7,5 mgr. de:
vitamina administrada de uma s6 vez a todo o lactante e que D, é superior
a D, pois registaram-se, respectivamente, 98,2 9% contra 9o 9 de éxitos.
Rietschel e os seus colaboradores recomendaram igualmente uma dose profi-
latica, de choque, de 7,5-8 mgr.

b) quanto ao efeito terapéutico, o A. chega a resultados semelhantes aos
de outros investigadores; bastam 7,5-10 mgr. como dose de choque minima
para curar um raquitismo, e também aqui D, se mostrou bastante superior a
D, (94,6 9% contra 75,5 % de éxitos).

Oliveira Machado

A REACCAO DE COSTA NA TUBERCULOSE. (Die Costasche Reaktion bei
der Tuberkulose), por Hans Lipp. — Miinchener Mediz. Wochenschrift.
N.° 10. 8 de Margo de 1g940.

O A. comega por transcrever opinioes diversas sobre o valor da reacgao
de sedimentagio sanguinea no diagndstico de tuberculose pulmonar. Concordam
tédas em que se trata de uma reaccdo de fraco valor, nio devendo tirar-se
dela conclusoes diagndsticas ou progndsticas sem o exame do caso em questdo.
Nem mesmo as modificagdes do método de Westergreen, segundo Linzenmeier
ou Féhraeus, ou o emprégo de sangue oxalatado, em vez de citratado, como
recentemente foi recomendado, conseguem compensar as fontes de érro da
reacgdo de sedimentagdo.

Descrita em 1923 por Costa como sendo positiva em diversas doengas e de
resultados j4 no ano seguinte confirmados por trinta publicagGes italianas,
existe uma outra reacgio sanguinea que o A. vé estudada recentemente num
trabalho no qual se lhe atribue um papel pratico extraordindrio no diagnéstico
de tuberculose pulmonar.

Isto leva o A. a descrever detalhadamente a técnica, muito simples, da
referida reaccdo, devida a Costa, realizdvel ficilmente e sem aparelhagem
especial pelo médico pritico e capaz de substituir com vantagem evidente a
reacgio de sedimentagio sanguinea na determinagio da actividade dum pro-
cesso patolégico, especialmente da tuberculose pulmonar.

Trata-se de um meio rdpido e seguro de fiscalizar a evolugio da doenga.

Oliveira Machado

SOBRE UM NOVO TRATAMENTO DO CARBUNCULO. (Ober ecine neue
Behandlung des Milzbrands), por Alexander Ferenczi — Deulsche Nudis.
Wochenschrift. N.© 16, 19 de Abril de 1940.

O A., depois de citar as vantagens, nem sempre seguras, na opiniao de
alguns, e os inconvenientes de terapéutica do carbunculo pelo séro, expde os
resultados das suas experiéncias com um novo método de tratamento. Consiste
éste no uso das sulfamidas, que o A. administrou sob a forma de uma para
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amido benzolsulfamida (Deseptyl), correspondente ao Prontosil dlbum, uti-
lizando a via oval (6 comprimidos didrios) e a injecgdo por vias intramuscular
e endovenosa. Em 4 casos clinicos, que descreve, obteve sempre o melhor re-
sultado ndo sé sbbre a evolugio local da pustula como também, e principal-
mente, sbbre o estado geral dos doentes, que logo no dia imediato ao de ini-
ciar-se o tratamento se modificou sensivelmente.

Em vista do éxito obtido o A. incita os clinicos ao uso desta nova tera-
péutica por forma a que possam comprovar-se, em larga escala, os seus be-
neficios.

Oliveira Machado

CENTRO CIENCIA VIVA
UNIVERSIDADE COIMBRA
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Faculdades de Medicina
de Lisboa

Foram exonerados dos cargos de assistenies da cadeira de Patologia
cirirgica os drs. Pedro Monjardino, Fernando de Almeida, Anténio Mendes
Ferreira, Anténio Nunes de Almeida e Joaquim Nunes de Almeida Junior.

de Coimbra

A seu pedido, foi exonerado de bibliotecirio da Faculdade de Medicina
de Coimbra o prof. Alberto Rocha Brito.

Hospitais
Escolar de Santa Marta

Abrin uma consulta externa de pediatria no Hospital Escolar, dirigida
pelo prof. Castro Freire.

da Marinha

Encerrou-se provisériamente a consulta externa de dermatologia e sifili-
grafia.

Civis de Lisboa

Atendendo & necessidade de que os médicos internos dos Hospitais Civis
estejam habilitados a fazer as andlises cuja urgéncia se nao compadega com
demoras, criou-se um curso de andlises clinicas de urgéncia, que funciona
no Laboratério Central de Andlises Clinicas dos Hospitais Civis. O referido
curso, que serda de cardcter prético, realisar-se-4 durante o més de Janeiro,
excepto no corrente ano em que se efectuou no més de Julho findo,

Ordem dos Médicos

Na altima reiiniao do Conselho Geral da Ordem dos Médicos, o prof.
dr. Anténio Flores, Bastondrio da mesma Ordem, comunicou o resultado das
suas conferéncias com os ministros do Interibr e ‘das Colénias e Subsecretd-
rio de Estado das Corporactes e Previdéncia (Social.

Segundo essa comuniecagio solucionou-se 'a situacio dificil em que se
encontravam os médicos que nao tinham podido freqiientar o Curso de Medi-
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cina Tropical por motivo de demoligio do edificio onde estava instalada a
sede da respectiva escola. O curso estd agora a funcionar provisoriamente
no Iestituto Bactrerioldgico Camara Pestana e na Faculdade de Medicina da
Lisboa.

Adiou-se por dois meses o cumprimento da circnlar sébre médicos
municipais.

O Conselho Geral ocupou grande parte da sua reiinidao no estudo das
bases a apresentar & Comissao Revisora do (édigo Administralivo.

Saide das coldnias

Em Mocambique foi proibido expressawente a qualquer médico ou cirur-
gido dentista dar o seu nome a um consultério dentario sem que nele pessoal
e continuamente exerca clinica.

— Deixou o cargo de direclor dos servigos de Salde da provincia de
Benguela o dr Alfredo Gomes da Costa, que foi substituido pelo dr. F. Simdeg
do Amaral.

Sociedade das Ciéncias Médicas

Na sessiio do dia 16, da Sociedade das Ciéncias Médicas, a que presidiu
o prof. Augusto Monjardino, pronunciou o prof. Costa Sacadura uma confe-
réncia intitulada : «A propésito da derrota da Francgan».

Médicos Municipais

Abriu-se concurso documental, por trinta dias, na Gamara Municipal do
Funchal, para provimento dos lugares de trés médicos municipais das fre-
guezias de S. Martinho, Santo Anténio e S. Roque.

Escola de Enfermagem Artur Ravara

Os alunos que terminaram éste ano o curso de enfermagem na Escola
Artur Ravara prestaram homenagem ao director da Escola, prof. Cosla
Sacadura, e aos professores drs. Jorge Silva Aratjo, Matos Chaves, Olimpio
Dias e F. Cabral. Ap6s a homenagem, ofereceram & Escola uma estufa eléc-
trica para eslerilisagao de ferros.

nferéncias
’U?l ; e f

Na Faculdade rl}gﬁ:ﬁq _[ isboa, realizou o dr. René Reding, direc-
tor de Inv estrgal‘ﬁns‘@aﬁcé "’ﬁmcaa do l[ospltai Bruyman de Bruxelas (Fun-
dagio Boel), a beglurrle g.f-'rle de, conferéncias: I — Determinacio do valor
etiologico do estado: tgemf ‘Hé'feeeptividade do eancro. 1.* conferéncia dia 17
de Julho — Fisiologia patologica do organismo canceroso, valor patolégico
das perturbactes gerais. 2.* conferéncia dia 19 - Etiologia das perturbacdes
gerais e sna reprodutibilidade experimental. Produgiio de tumores exponta-
neos no animal colocado experimentalmente em estado geral de receptividade.
II—Medidas, imediatamente realisdveis, profilaxia social anticancerosa. Dia 24.
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Viagem de estudo

Em viagem de estudo, foi a Filadelfia, o dr. Vasco Palmeirim, director do
Instituto de Medicina Tropical e dos Servigos de Saide da Provincia de Mo-
cambique. Acompanha-o, como adjunto, o dr. Manuel da Cunha Pinto.

Louvor

Louvou-se o médico municipal e delegado de satde do concelho de Al-
coulim, dr. Joio Francisco Dias, pelo seu esfor¢o profissional e pelas iniciati-
vas de benemeréncia.

Necrologia
Faleceram: em S. Pedro do Estoril, o dr. Joao Bentes Gastel-Branco,

médico naturista; em Coimbra, o dr. Uriel Salvador; e, em Lisboa, o dr.
Pompeu de Carvalho Mirabeau, coronel médico reformado.

O

CENTRO CIEN
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